
причиной всех неблагоприятных последствий 
является снижение гормонопродуцирующей 
функции яичников, необходимость назначения 
гормонов с заместительной целью после гисте
рэктомии в пременопаузе является общеприз
нанной [3, 4].

Сроки начала применения заместительной 
гормонотерапии должны определяться в зави
симости от появления климактерических сим
птомов и степенью адаптации психологическо
го и соматического состояния женщины. При 
наличии абсолютных и относительных проти
вопоказаниях к заместительной гормональной 
терапии, существующих предубеждениях про
тив приема гормональных средств, возможна 
терапия средствами растительного происхож
дения — фитоэстрогенами (Ременс, Климади- 
нон и др.). Учитывая наличие сопутствующей 
экстрагенитальной патологии, необходимо при
влекать специалистов смежных специальнос
тей для коррекции имеющихся патологических 
состояний. В первую очередь это касается про
ведения профилактики развития или усугуб
ления сердечно-сосудистых заболеваний. С этой 
целью возможно назначение антиаггрегантов 
и антигипертензивных средств (ингибиторы 
АПФ) по показаниям. Для адекватного лече
ния психоэмоциональных и поведенческих на
рушений у женщин, перенесших оперативное 
лечение, возможно назначение антидепрессан
тов с седативным действием (Феварин, Пак- 
сил) при выраженной возбудимости или со сти
мулирующим эффектом (Золофт, Флуоксетин) 
в случае преобладания тоскливо-апатичного 
эффекта с заторможенностью и вялостью.

Суть проводимых лечебно-реабилитацион
ных мероприятий у женщин с удаленной мат
кой вытекает, исходя из той клинической си
туации, которая сложилась после оперативного 
вмешательства, и сопутствующих экстрагени- 
тальных заболеваний.
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Возможности диагностики продолженного роста 
и рецидивов рака яичников
И. М . Бол до гое ва
О ГУЗ С 0 0 Д  (Свердловский областной онкологический  диспа нсер ), отделение лучевой ди агн о сти ки , г. Екатеринбург

Possibilities of the diagnostics of ovarian cancer recurrens
I.M. Boldogoeva
Regional cancer hospital. Ekaterinburg, D iagnostic R ad io logy d epa rtm ent

Резюме
Цель исследования: показать возможности лучевых и лабораторных методов исследования в диагностике продолженного  
роста и рецидивов рака яичников с определением их информативности.
Материалы и методы: данные обследования 180 ж енщ ин с верифицированным эпителиальным раком яичников, прошедш их  
через отделение лучевой диагностики Свердловского областного онкологического диспансера.
Результаты: основными ультразвуковыми критериями рецидива рака яичников являются: образование в полости малого таза 
71(55,5% ), асцит 23(18% ), лимфоаденопатия забрюшинного пространства 12(9,4% ), канцероматоз брюшины 8(6,3% ). П о -
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вышение уровня онкоассоциированного маркера С А -125  даже в пределах нормы, при подозрении на рецидив, требует углуб
ленного обследования пациентки. Причем чувствительность маркера при рецидивах выше, чем при первичной диагностике 
рака яичников, рост онкомаркера может опережать клинику на 6 - 8  месяцев.
Заклю чение: информативность различных методов диагностики в нашем исследовании составляла: при У З И - чувствитель
ность 91 ,2 % , специфичность 84 ,7 % , для онкомаркера С А -125 чувствительность при первичном раке яичников составила 
68 ,7 % , при рецидивах 92 ,3% ; чувствительность М Р Т - 97 ,2 % , специфичность — 90 ,1%
Ключевые слова: рак яичников, продолженный рост и рецидив, ультразвуковая диагностика, компьютерная и м агнито -резо - 
нансная томография, онком аркер-С А -125

Summary
Purpose of the research: dem onstration possibilities of radiologic and laboratory methods of the study for diagnostics ovarian 
cancer recurrence.

M aterials and methods: results of examination of180patients with epithelial ovarian cancer, passed through branch of diagnostic 
departm ent of Regional

Results: main ultrasonund criterions of ovarian cancer recurrence are: form ation in pelvis 71 (3 3 ,3 % ), malignant ascites 2 3 (1 8 % ),  
retroperitoneal adenopathy 12 (9 ,4% ), peritoneal implants 8 (6 ,3 % ). Increasing level of tum or associated antigen C A -125  even within 
rate, at suspicion on recurrens, requires the deepened examinations an patient Moreover sensitivity of the m atter at recurrence 
above, than under prim ary diagnostics, growing C A -125  can overtake the clinic for 6 -8  months, lie conclusion: accuracy of different 
methods of diagnostics in our research fo rm ed - ultrasound-sensitivity 91 ,2 %  specific ity-84 ,7%  tum or-associated antigen C A -125  
sensitivity under prim ary ovarian cancer has form ed 68 ,7%  at recurrens 92 ,3% ; sensitivity M R Imaging 97 ,2 %  specificity 90 ,1% . 
Keywords: ovarian cancer recurrence, ultrasonography, computer and magnetic resonance imaging tumor-associated antigen C A -125.

Введение
В структуре женской заболеваемости рак 

яичников в Свердловской области стоит на 7-м 
месте и составляет 4,8% (в Р Ф -4 ,9%), а в 
структуре смертности на 5-м — 6,2% . Среди 
гинекологической онкопатологии заболевае
мость раком яичников впервые в 2008 году 
вышла на второе место после рака тела мат
ки, опередив заболеваемость раком шейки мат
ки и составила 16,4 на 100 000 населения. В то 
же время смертность от данной патологии дол
гие годы стоит на первом месте- 9,9 на 100 000. 
Больные с I-II стадией составляют 35,8%, с III- 
IV стадией — 64,2%. Пятилетняя выживаемость 
составляла в 2008 году 57,2%. И еще одним важ 
ным статистическим показателем является ле
тальность на 1 году с момента установления 
диагноза — 22,6%. Если посмотреть на колеба
ния этих показателей за последние 10 лет, то 
можно отметить незначительный рост заболе
ваемости и стабилизацию, с тенденцией к сни
жению, показателей смертности, что в боль
шей степени обусловлено успехами химиоте
рапии.

В озобновление опухолевого процесса у 
больных в течение одного года после первич
ного лечения носит название продолженного 
роста, а в сроки более 1 года рецидива, но в 
большинстве публикаций все возобновления 
процесса идут под общим названием рецидива.

Ц елью  данного исследования был показ 
картины рецидивов при раке яичников и мето
дов их диагностики (УЗИ, МРТ, исследование 
крови на онкомаркер СА-125).

Материалы и методы
Исследуемая группа составила 180 чело

век: у 98 пациенток был выявлен рецидив, что

составило 54,4%. По данным литературы [Блю- 
менберг А.Г., 1996 и др.] этот показатель со
ставлял 60-70%.

В необходимый минимум обследований, 
проводившийся больным с рецидивом РЯ, вхо
дили следую щ ие: осмотр гинеколога, УЗИ  
брюшной полости и малого таза с влагалищ
ным датчиком, анализ крови на онкомаркер 
СА-125, R-графия грудной клетки, при необ
ходимости — сцинтиграфия, КТ и МРТ, а так
ж е другие методики, вклю чая инвазивные. 
Осмотр гинеколога включал бимануальное ис
следование, осмотр в зеркалах, взятие м аз
ков, при необходимости пункции асцита или 
выявленных патологических образований.

Ультразвуковое исследование проводилось 
по стандартной методике с использованием 
конвексного датчика 3,5 МГц и вагинального 
5,0 МГц, при необходимости использовались 
ЦДК и энергетический допплер. Обследования 
проводились на у л ьтр азв у ко вы х  сканерах  
«Carus plus» совместного российско-итальянс- 
кого производства и «Logic 9» фирмы «General 
Electric».

R-графия грудной клетки, как и при пер
вичной диагностике, проводилась для исклю
чения плеврита, метастатического поражения 
паренхимы легких, а при ранее выявленных 
изменениях для динамического контроля.

Из лабораторных исследований обязатель
ным являлся анализ крови на онкомаркер СА- 
125, который назначался всем больным. Иссле
дование осуществлялось методом иммунофер- 
ментного анализа (ИФА) на аппарате Imx.

КТ и МРТ использовались при недостаточ
ной информативности УЗИ, при несовпадении 
его результатов с данными клинического об-
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следования или лабораторных тестов. КТ про
водилось на аппарате «Tomoscan AVE 1», MPT 
на аппарате «Gyroscan NT-5» мощностью 0,5 
тесла, контрастное усиление проводилось пре
паратами содержащими хелат гадолиния («Ом
нискан» фирмы Necomed Ameshan, Великоб
р и тан и я) в дозе 0,1 м м о л ь /к г  с оценкой 
динамики через 2,5 и 7 минут.

Результаты
Основным признаком рецидива РЯ явля

ется образование в полости малого таза, что 
наблюдалось у 71 пациентки, которое может 
проявляться изолированно или в сочетании с 
симптомами диссеминации по брюшной полос
ти и полости малого таза. Также рецидив мо
жет проявляться в виде асцита, канцеромато- 
за, поражения различных групп лимфоузлов

и т.д. В общей сложности частота рецидивов 
составила 98 наблюдений (54,4%).

Частота рецидивов в определенной степе
ни зависит от характеристик первичной опу
холи и в частности от таких, как стадия про
цесса и морфологический вариант. Зависимость 
частоты появления рецидивов от стадии болез
ни в наших наблюдениях представлена в табл. 1.

Как видно из табл. 1, наибольшее число 
рецидивов наблюдается после лечения III-ей и 
IV стадий заболевания и, как не парадоксаль
но, 1в и Па и Не стадии. Последнее, видимо, 
связано с малым числом наблюдений рака яич
ников в ранних стадиях. В сумме по всем ва
риантам I стадии процент рецидивов составля
е т — 26,6%, а для II стадии— 15,4% .

Далее, мы рассмотрели частоту рецидивов 
опухоли в зависимости от ее гистоструктуры 

(табл. 2).
Как видно из табл. 2, наиболь

шее количество рецидивов разви
вается при более часто встреча
ю щ ейся серозной  ф орм е рака 
яичников и при недифференциро
ванной.

Основной задачей ультразву
кового и сслед ован и я  явл ял о сь  
выявление патологического обра
зования в полости малого таза и 
оценка распространенности пато
логического процесса в брюшной 
полости, полости м алого та за , 
проведение диф ф еренциальной  
диагностики рецидива и доброка
чественных образований малого 
таза.

В и зуали зи ровать  патологи
ческие образования в полости ма
лого таза нам удавалось, начиная 
с 5-10 мм. Ультразвуковая струк
ту р а  рецидива п ред ставлен а в 
табл. 3.

Ультразвуковая картина про
долженного роста или рецидива 
в полости малого таза, как вид
но из таб л и ц ы , бы ла в 73,2% 
сл у ч ае в  п р ед ст ав л е н а  ж и д к о 
стным образованием с довольно 
четким контуром, с наличием в 
64,7% случаев или отсутствием 
в 8,5% случаев перегородок. Со
лидный компонент определялся у 
33,8% больных, а взвесь в 19,8% 
случаев.

В процессе прогрессирования 
заболевания отмечался рост обра
зования в полости малого таза. 
Появлялось большее число пере
городок, появлялся или начинал

Таблица 1. Количество рецидивов в зависимости от ста
дии заболевания

Стадия РЯ
Количество наблюдений

число больных ! абс. число рецидивов 1 %

1а 5 ! 0 ! о
1в 11 ! ! 36

1с 14 I 4 1 29

Па 3 i 1 33

Ив 4 ! о 0

Ис е ! 2 33

III 109 62 56 ,9

IV 28 25 89,3

Всего 180 98 “

Таблица 2. Зависимость частоты рецидивирования рака яич
ников от гистологического варианта опухоли

Гистологическая ф орма Количество
больных

Кол -в о  рецидивов

абс. число %

Серозная 124 80 64 ,5

Муцинозная 40 11 27 ,5

Недифференцированная 5 3 60

РЯ в состоянии химического патоморфоза . 11 4 36 ,4

Итого 180 98 100

Таблица 3. Структура рецидива в полости малого таза

Структура образования
Количество наблюдений

абс. число %

Жидкостное однокамерное 6 8,5

Жидкостное с перегородками 22 30 ,9

Жидкостное с перегородками и солидным 
компонентом 24 33 ,8

Солидное 19 26 ,8

Всего 71 100



увеличиваться в размерах солидный компонент. 
Присоединялись и другие признаки отрица
тельной динамики процесса, в первую оче
редь — асцит.

Но наличие небольшого количества ж ид
кости в полости малого таза — 15-20 мл мо
жет наблюдаться у больных и в состоянии ре
миссии и довольно долгое время. Мы это 
наблюдали в течение двух-трех лет у семи па
циенток (3,2%). Но при выявлении даже очень 
небольшого количества жидкости в полости 
малого таза, в случае отсутствия последней 
при предыдущем исследовании, мы проводи
ли ультразвуковой контроль и анализ крови 
на онкомаркер СА-125 через один месяц.

На рис. 1 представлен продолженный рост 
рака яичников в полости малого таза в виде 
преи м ущ ествен н о  солидного о б р азо ван и я  
71x65x74 мм с кистозной полостью неправиль
ной формы в центре. Контур образования чет
кий ровный. Свободная жидкость в полости 
малого таза отсутствует. Продолженный рост 
был выявлен через восемь месяцев после опе
ративного вмешательства.

На рис. 2 представлен еще один вариант 
продолженного роста рака яичников, но уж е 
в виде жидкостного образования 50x41x39 мм 
с неравномерно утолщенными перегородками. 
Контур образования был четкий ровный, со
лидный компонент отсутствовал, свободная 
жидкость в полости малого таза не определя
лась. Продолженный рост был установлен че
рез пять месяцев после оперативного вмеша
тельства.

На рис. 3 представлен рецидив рака яич
ников в полости малого таза в виде жидко
стного образования 42x26x34 мм с эксцентрич
но располож енны м  солидным компонентом. 
Контуры образования четкие, ровные, свобод
ная жидкость в полости малого таза не опре
делялась. Рецидив у данной пациентки был 
выявлен через два года и семь месяцев после 
комбинированного лечения.

На рис. 4 представлено еще одно наблю
дение рецидива в полости малого таза в виде 
жидкостного образования 94x85x97 мм с чет
ким ровным контуром. Образование с перего
родками, на которых лоцировались папилляр
ные разрастания. В брюшной полости, полости 
малого таза лоцировалось умеренное количе
ство свободной жидкости. Рецидив был выяв
лен через полтора года после оперативного 
вмешательства.

Рецидив в полости малого таза в 62 случа
ях (87,3%) был представлен одиночным обра
зованием, а в девяти случаях (12,7%)— мно
ж ественны ми. По стр у кту р е  в 43 случ аях  
(60,6%) они были схожи с первичными опухо
лями (рис. 5 и 6).

Рисунок 1. Продолженный рост рака рака яич
ника в малом тазу

Рисунок 2. Продолженный рост рака рака яич
ника в малом тазу

Рисунок 3. Рецидив РЯ в малом тазу

Рисунок 3. Рецидив РЯ в малом тазу



На рис.5 представлен рак правого яичника 
в виде жидкостного образования с нечетким 
контуром размером 112x87x104мм. В полости 
образования лоцировались перегородки и со
лидный компонент. Через семь месяцев после 
первичного комбинированного лечения у боль
ной в полости малого таза над культей влага
лища было выявлено жидкостное образование 
41x38x45мм. Контуры образования были нечет
кие, с неравномерным утолщением стенки до 
11 мм. На фоне проведенных трех курсов ПХТ 
образование исчезло.

У льтразвуковое исследование органов 
брюшной полости было направлено, в основ
ном, на оценку состояния печени, забрюшин- 
ных лимфоузлов, выявления даже минималь
ного количества жидкости, а такж е канцеро- 
матоза брюшины.

В пяти случаях (7,0%) при распространен
ном канцероматозе с диссеминацией по пет
лям кишечника и в брыжейке развилась ки
ш ечная непроходимость, которая первично 
была распознана по УЗИ и подтверждена рен
тгенологически и интраоперационно. М етаста- 
зирование по париетальной брюшине и пере
дней брюшной стенке хорошо выявлялось по
верхностным датчиком 7,5 Мгц.

Частота таких симптомов как асцит, кан- 
цероматоз брюшины, лимфоаденопатия забрю- 
шинных лимфоузлов и отдаленные метастазы 
при рецидивах и продолженном росте рака 
яичников представлена в табл. 4.

Из табл. 4 видно, что наиболее частым 
симптомом распространения рака яичников 
является асцит — 23 случая (70,9%), далее сле
дует поражение забрюшинных лимфоузлов — 
12 случаев (35,3%), в восьми случаях (22,8%) 
наблюдался канцероматоз брюшины, и только 
в одном случае (3,4%) при продолженном рос
те мы наблюдали метастаз в головной мозг.

В ряде случаев определялось сочетанные 
поражения: наиболее часто — образование в 
полости малого таза и асцит 22 случая (31%), 
или образование в полости малого таза и ме
тастазы в забрюшинных лимфоузлах- девять 
случаев (12,7%). Отмечались и множественные 
сочетания — семь случаев (9,8%).

При наблюдении за больными с рецидива
ми рака яичников в процессе химио- или луче
вой терапии мы оценивали динамику процесса 
в малом тазу, количества свободной жидкости, 
метастазов в забрюшинных лимфатических уз
лах, по брюшине, и отдаленных в паренхима
тозных органах. УЗИ позволяло оценивать эф 

фективность проводимой терапии, 
поэтому мы считаем очень важным 
моментом точность измерений вы
являемых образований.

М ежду тем в четырех случа
ях (5,6%) по УЗИ в процессе мо
ниторинга не удалось выявить ин
фильтраты  в малом тазу, в пяти 
случаях (7,0%) метастазирование 
по петлям  киш ечника, в одном 
случае (1,4%) в брыжейку, в пяти 
сл у ч аях  (7,0%) в забрю ш инны е 
лим ф оузлы . В четы рех  случаях  
(5,6%) большую трудность пред
ставляла визуализация подвздош
ных лимфоузлов на фоне вздутых 
петель кишечника. В этих случаях 
как дополнительный метод исполь
зовались КТ, МРТ и лапароскопия.

На рис. 7 представлен рецидив 
рака яичника в полости малого 
таза в виде жидкостного образо
вания 76x48x54 мм с пристеночно 
расположенным солидным компо
нентом. Контур образования не 
совсем четкий, в полости малого 
таза определялось умеренное ко
личество свободной жидкости.

На фоне проводимого лечения 
образование (рис. 8) уменьшилось 
в полтора раза в размерах, соот
ветственно с уменьшением солид

Таблица 4. Клинические, ультразвуковы е и КТ симпто
мы, выявленные при продолженном росте и 
рецидиве рака яичников

Симптом
Продолженный рост Рецидив

абс. число % абс. число %

Асцит 12 41 ,3 11 | 28 ,9
Плеврит 3 10,3 1 I 2,5

Канцероматоз брюшины 2 7,0 6 15,8

Поражение забрюшинных л/у 4 13,8 8 21 ,5

Увеличение паховых л/у 1 3,4 5 13,1

«М » в печень 2 7,0 4 10,5

«М » в селезенку 2 7,0 0 0

«М » во влагалище 1 3,4 1 2,5
«М » в шейку матки 1 3,4 0 0

«М » в пупок 0 0 2 5,2

«М » в головной мозг 1 3,4 0 0

Всего 29 100% 38 100%

Таблица 5. П оказатели онкомаркера СА-125 у больных
с первым рецидивом рака яичников

Уровень С А -1 25 Число больных %

0 -3 5 14 14,2
3 5 -1 0 0 19 19,4

1 0 0 -3 0 0 50 51,1

оосо 15 15,3



ного компонента, свободная жидкость в полос
ти малого таза исчезла. Таким образом, есть 
отчетливая положительная динамика.

И спользование допплеровских методик 
несколько улучш ает дифференциальную диаг
ностику злокачественных и доброкачественных 
процессов при пороговых значениях ИР<0,49 и 
ИП>0,7, повышая специфичность метода. Чув
ствительность ультразвукового метода при ди
агностике рецидивов в нашем наблюдении со
ставила— 91,2%, специфичность— 84,7%.

Типичной локализацией рецидива или про
долженного роста является  полость малого 
таза. Но в ряде случаев встречаются и нео
бычные места их расположения, как в пред
ставленных наблюдениях рис. 9, 10, 11 и 12.

Таким образом, основной У З-задачей при 
мониторинге больных раком яичников было как 
можно более раннее выявление образования 
в полости малого таза и признаков генерали
зации по яичниковому типу, а такж е опреде
ление динамики процесса на фоне проводимой 
химиотерапии.

При расхождении клинических и ультра
звуковы х данных или на фоне неуклонного 
роста онкомаркера СА-125, при отрицательных 
ультразвуковы х данных, выполнялась МРТ 
малого таза.

Другим важным моментом в диагностике 
рецидива является определение опухолеассо
циированного маркера СА-125. При полной ре
миссии в отсутствии опухоли уровень СА-125 
должен быть максимально приближен к нулю. 
При появлении рецидива СА-125 увеличивал
ся, что четко прослеж ивалось в диапазоне 
нормальных концентраций (до 35 ед/мл).

В исследованиях В.М. Шелеповой и Н.В. Пор- 
хановой 1996 г. были получены результаты, сви
детельствую щ ие, что повышение СА-125 от 
нуля (либо от базального уровня) до 35 е д / 
мл, т.е. даж е в пределах нормы, может являть
ся доклиническим проявлением рецидива. По
этому при росте онкомаркера, даж е в число
вых пределах «нормы», мы проводили углуб
ленное о б сл ед о ван и е п ац и ен то к  с целью  
раннего выявления рецидива, своевременное 
лечение которого могло бы значительно по
высить эффективность терапии.

Мы провели анализ значений онкомаркера 
СА-125 у пациенток с первым рецидивом рака 
яичников. Общее число таких больных соста
вило 98 человек.

Результаты  представлены в табл. 5.
Как видно из табл. 5, наибольшее число 

больных с рецидивом имели значения маркера 
до 300 ед/м л. Причем у пятерых больных в 
первой группе рост онкомаркера наблюдался с 
0 до 21-25 ед /м л  в течение трех месяцев до 
визуализации рецидива по УЗИ. У двух боль

Рисунок 5. Первичная опухоль до операции

Рисунок 6. Продолженный рост рака яичника
в малом тазу

Рисунок 7. Рецидив до лечения

Рисунок 8. Рецидив после лечения



ных рост маркера наблюдался в течение пяти 
месяцев и у одной пациентки в течение девяти 
месяцев. В среднем срок от начала роста онко
маркера

СА-125 до визуализации рецидива состав
лял шесть-семь месяцев. У 36 больных было 
одновременно выявлено повышение онкомар
кера, клинические проявления рецидива и ви
зуализация его по УЗИ. Но у восьми больных 
(11,3%), рецидив был выявлен при значениях 
онкомаркера в пределах нормы.

Чувствительность онкомаркера СА-125 в 
нашем исследовании при диагностике первич
ного рака яичников составила 68,7%, при диаг
ностике рецидивов 92,3%.

В настоящее время большие надеж ды в 
диагностике рецидивов возлагаются на П Э Т/ 
КТ, где проводится диагностика на молекуляр
ном уровне.

Выводы
1. Основными ультразвуковыми критери

ями рецидива рака яичников являются: обра
зование в полости малого таза 71(55,5%), ас
цит 23(18%), лимфоаденопатия забрюшинного 
пространства 12(9,4%), канцероматоз брюши
ны 8(6,3%).

2. Повышение уровня онкоассоциирован- 
ного маркера СА-125 даж е в пределах нормы, 
при подозрении на рецидив, требует углублен
ного обследования пациентки.

3. При недостаточной информативности 
УЗ исследования использовались КТ и МРТ.

4. Информативность различны х методов 
диагностики в нашем исследовании составля
ла: при УЗИ-чувствительность 91,2%, специ
ф ичность— 84,7%, для онкомаркера СА-125 
чувствительность при первичном раке яични
ков составила 68,7%, при рецидивах 92,3%; чув
ствительность М РТ- 97,2%, специфичность — 
90,1%
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Рисунок 9. Рецидив рака яичника в куполе сле
пой кишки

Рисунок 10. Рецидив рака яичника в шейке матки

Рисунки 11. Рецидив в передней брюшной стен
ке в месте стояния дренажа

Рисунки 12. Рецидив в передней брюшной стен
ке в месте стояния дренажа


