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Резюме
В связи с высокой летальностью, отсутствием эффективных методов ранней диагностики и ограниченными успе-
хами в лечении рака яичников эпителиального происхождения это заболевание является одной из основных 
проблем в онкогинекологии. Данные сложности во многом обусловлены недостаточным пониманием этиопатоге-
неза данного заболевания. В настоящей статье сделана попытка обобщить последние данные об источниках и 
развитии ракового процесса в яичнике, а также представить современные подходы к диагностике этого вида 
злокачественных новообразований. 
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Ýïèäåìèîëîãèÿ
Опухоли яичников эпителиального происхождения 

составляют до 90% в структуре злокачественных ново-
образований этого органа [28]. При этом эпителиаль-
ный рак яичников имеет самую высокую летальность 
среди онкогинекологической патологии и во многом 
это обусловлено тем, что 60-62% случаев заболевания 
диагностируются на поздних стадиях [31]. Лечение 
рака яичников является не только серьезной хирурги-
ческой проблемой, но и требует интенсивной, зачастую 
комбинированной терапии, а также существенно ухуд-
шает качество жизни пациенток [4].

За последний год в США было зарегистрировано 
21290 новых случаев рака яичников, и 14180 женщин 
погибли от этого заболевания. Таким образом, рак 
яичников не входит в первую десятку по распростра-
ненности среди злокачественных новообразований у 
женщин в США, однако является пятой по частоте 
причиной смерти от злокачественных новообразова-
ний [31].

В Европе в 2012 г. было выявлено 65000 новых 
случаев рака яичников, а у 42700 пациенток данное 
заболевание стало причиной смерти [9].

По данным МНИОИ им. А.П. Герцена, рак яичников 
занимает восьмое место (4,6%) в структуре онкологи-
ческой заболеваемости женщин в РФ. В 2013 г. в 
России диагноз рака яичников впервые был установлен 
у 13262 тысяч женщин и повлек за собой 7713 леталь-
ных исходов. При этом, как видно из рисунка 1, показа-
тели заболеваемости имеют тенденцию к росту [1].

Кроме того, следует отметить, что несмотря на 
последние достижения в области диагностики и лече-
ния новообразований яичников, снижения показате-
лей летальности добиться не удалось (см. рис. 2). 

Рисунок 1. Заболеваемость раком яичников в РФ 
в 2003-2013 гг. [1].

Рисунок 2. Летальность, связанная с раком яичников [1].

В настоящее время существует несколько класси-
фикаций злокачественных новообразований яичников 
эпителиального происхождения.

В соответствии с классификацией ВОЗ рак яични-
ков подразделяют на следующие гистологические 
подтипы.

Серозные карциномы (см. рис. 3, 4). Инвазивный 
серозный рак яичника является наиболее часто встре-
чающимся и составляет до 68-71% от числа злокаче-
ственных эпителиальных опухолей этого органа [38].

Муцинозные карциномы (см. рис. 5). Первичные 
муцинозные аденокарциномы яичников встречаются 
значительно реже, чем считалось ранее и составляют 
до 3% от общего числа инвазивных новообразований 
яичников. Дифференциальная диагностика между 
первичным раком яичника данного гистиотипа и мета-
статическим поражением с первичным очагом в орга-
нах желудочно-кишечного тракта представляет 
серьезные затруднения, что являлось причиной пере-
оценки частоты муцинозных новообразований яичника 
во многих ранних работах [2,38].

Эндометриоидные опухоли (см. рис. 6). Большин-
ство эндометриоидных опухолей яичников выявляется 
на ранних стадиях и имеет низкий злокачественный 
потенциал. Высокоагрессивные эндометриоидные 
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Рисунок 3. Микропрепарат. Серозная аденокарцинома 
яичника низкой степени злокачественности [27].

Рисунок 5. Микропрепарат. Муцинозная аденокарцинома 
яичника [27].

Рисунок 4. Микропрепарат. Серозная аденокарцинома 
яичника высокой степени злокачественности [27].

Рисунок 6. Микропрепарат. Эндометриоидная опухоль 
яичника [18].

Рисунок 7. Микропрепарат. Светлоклеточный рак яичника 
[27].

Рисунок 8. Микропрепарат. Переходноклеточный рак 
яичника [27].

карциномы встречаются гораздо реже. Показатели 
распространенности этого типа новообразований в 
последние годы снизились, по-видимому, благодаря 
развитию новых методов патоморфологический диаг-
ностики, в связи с чем многие высокоагрессивные 
опухоли, ранее ошибочно отнесенные к классу эндо-
метриоидных, классифицируются как серозные. В 
настоящее время доля эндометриоидных опухолей в 
структуре злокачественных эпителиальных новообра-
зований яичника составляет 10% [22,30].

Светлоклеточный рак (см. рис. 7). Пять процентов 
злокачественных эпителиальных новообразований 

яичников относятся к светлоклеточному раку. Данный 
гистиотип чаще встречается у жительниц Юго-Восточ-
ной Азии, возникает в более молодом возрасте, чем 
серозные карциномы, и отличается высокой агрессив-
ностью и низкой чувствительностью к стандартным 
схемам химиотерапии [7]. Выявлена тесная взаимос-
вязь светоклеточного рака с эндометриозом, 50% 
больных из этой группы являются носителями ARID1A-
мутации [39].

Переходноклеточный рак (см. рис. 8). Переходнокле-
точный рак яичников – редкий гистиотип опухолей, 
имеющий более благоприятный прогноз, нежели сероз-
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ные карциномы, и демонстрирующий высокую частоту 
ответов на химиотерапию препаратами платины [14].

Другие опухоли. Диагноз «смешанная карцинома» 
устанавливается в случае, если опухоль имеет участки, 
относящиеся к более чем одному гистиотипу, и на 
долю наименьшего компонента приходится более 10 
процентов опухолевой массы. 

Недифференцированные карциномы встречаются 
редко и отличаются высокоагрессивным течением [29].

Пограничные опухоли. Пограничные опухоли 
яичников представляют собой новообразования с 
низким злокачественным потенциалом и не входят ни 
в категорию доброкачественных, ни в категорию 
злокачественных. Преимущественными гистиотипами 
для пограничных опухолей яичников является сероз-
ный и муцинозный, однако эндометриоидные, пере-
ходноклеточные, светлоклеточные и смешанные 
опухоли также встречаются. Основной метод лечения 
– хирургический, так как ввиду низкой пролифератив-
ной активности данная группа новообразований мало-
чувствительна.

Ïàòîãåíåç
В классической теории этиопатогенеза рака яични-

ков выделяют три основные гипотезы. Гипотеза непре-
рывной овуляции гласит, что при каждой овуляции 
происходит повреждение эпителиального покрова 
яичника с последующей репарацией, приводящей к 
накоплению генетических поломок и опухолевой тран-
сформации. Подтверждением данной гипотезы явля-
ется снижение риска развития рака яичников у женщин 
при уменьшении числа овуляторных циклов на протя-
жении жизни (паритет, лактация, прием КОК, позднее 
менархе, ранняя менопауза). Гипотеза избыточной 
секреции гонадотропинов, в свою очередь, приводит к 
усилению эпителиальной пролиферации и, возможно, 
опухолевой трансформации. Этим можно объяснить 
повышенный риск развития эпителиальных опухолей 
яичников у женщин с бесплодием и синдромом поли-
кистозных яичников.

Генетическая теория объясняет существование 
семейных форм рака яичников (I – семейный рак 
яичников и рак легких; II – изолированный рак яични-
ков; III – синдром Линча II – семейный раковый синдром). 

С классических позиций рак яичников считается 
единым заболеванием, несмотря на существование 
различных гистологических подтипов, ввиду замет-
ного превалирования в структуре заболеваемости 
серозных карцином. 

Также утверждается, что эпителиальные новообра-
зования яичников образуются из поверхностного 
эпителия органа, в результате его инвагинации с обра-
зованием кист, подвергающихся в дальнейшем злока-
чественной трансформации. Возникнув первично на 
яичниках, онкологический процесс затем распростра-
няется на другие органы таза и брюшной полости. 

Классическая теория патогенеза рака яичников 
была разработана на основании результатов исследо-

ваний, проведенных в 70-80 гг. XX в., и не позволила 
добиться существенного прогресса в профилактике, 
ранней диагностике и лечении заболевания. В связи с 
этим в последние годы утвердилась дуалистическая 
теория патогенеза, основанная на последних достиже-
ниях в области патологии и молекулярной биологии, 
подразделяющая эпителиальные опухоли яичников на 
карциномы 1-го и 2-го типа [20].

Опухоли 1-го типа отличаются низким злокачест-
венным потенциалом, длительно протекают бессим-
птомно и зачастую диагностируются на ранних стадиях 
опухолевого процесса. К ним относятся низкоагрес-
сивные серозные, муцинозные, эндометриоидные и 
светлоклеточные опухоли, а также злокачественные 
Бреннеровские опухоли. Для данной группы харак-
терны мутации KRAS, BRAF, ERBB2, PTEN, PIK3CA, 
ARID1A и относительная генетическая стабильность. 
Ступенчатая прогрессия данных новообразований от 
доброкачественных предраковых процессов до инва-
зивного рака хорошо изучена [20,22].

К карциномам 2-ого типа относят высокоагрессив-
ные опухоли серзной, эндометриоидной и смешанной 
мезенхимальной гистологии, а также недифференци-
рованные опухоли. Заболевание чаще всего диагно-
стируется на поздних стадиях и отличается выражен-
ной генетической нестабильностью [20,22]. Основным 
генетическим маркером опухолей 2-го типа является 
мутация в гене ТР53. В исследовании Bell, Berchuck 
данная мутация была обнаружена в 96% случаев 
высокоагрессивного серозного рака яичников. 22% 
высокоагрессивных эпителиальных новообразований 
яичников также несут BRCA 1/2 мутации [3].

В последние годы накоплены сведения в поддержку 
теории о том, что первичный очаг эпителиального 
рака яичников в большинстве случаев находится не в 
яичниках [20].

Показано, что источником доброкачественных и 
злокачественных серозных новообразований яичника 
являются серозные интраэпителиальные карциномы 
фаллопиевых труб, распространяющиеся или мета-
стазирующие впоследствии на яичник [23].

Первичным источником эндометриоидного и свет-
локлеточного рака яичников могут быть предсущест-
вующие очаги эндометриоза, возникающие, как пред-
полагается, вследствие ретроградного заброса частиц 
эндометрия при менструации [19].

Источник развития муцинозных и переходнокле-
точных опухолей яичников до настоящего момента 
точно не установлен, однако существуют данные о 
том, что в этой роли могут выступать участки переход-
ного эпителия в зоне мезотелиально-тубарного сочле-
нения на фимбриях фаллопиевых труб [30].

Ñêðèíèíã
К настоящему времени не разработано скрининго-

вых тестов для ранней диагностики рака яичников с 
доказанной эффективностью. Такие методы, как 
оценка уровня сывороточного маркера СА125 (Cancer 
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Antigen 125, раковый антиген 125) и трансвагинальное 
УЗИ органов малого таза, не показали преимуществ в 
снижении смертности от заболевания в мультицентро-
вых клинических исследованиях, более того, в группе 
скрининга наблюдалось повышенная морбидность в 
связи с возрастанием числа оперативных вмеша-
тельств у ложноположительных пациенток [37].

В связи с этим проведение скрининга с использова-
нием УЗИ или измерения уровня маркера СА 125 как в 
общей популяции, так и в группах высокого риска не 
может быть рекомендовано на настоящем этапе 
развития медицины [37].

Несмотря на неудачные попытки внедрения скринин-
говых программ в прошлом, высокая актуальность 
проблемы диктует необходимость разработки новых 
методов для ранней диагностики данного заболевания.

Одним из крупнейших исследований, проводимых в 
настоящий момент и посвященных проблеме скри-
нинга рака яичников, является United Kingdom 
Collaborative Trial of Ovarian Cancer Screening (британ-
ское совместное исследование по скринингу рака 
яичников). В нем приняли участие 202,638 женщин в 
постменопаузе, которые были рандомизированы в 
группу ежегодного УЗ-скрининга, группу мультимо-
дального скрининга: определение уровня сывороточ-
ного маркера СА 125 с интерпретацией результатов по 
алгоритму ROC (Risk of Ovarian Cancer – риск рака 
яичников) и трансвагинальное УЗИ в качестве теста 
2-го уровня, а также группу контроля. 

Окончательные результаты исследования еще не 
получены, однако анализ предварительных данных 
показал, что использование алгоритма ROC, основы-
вающегося на неоднократном определении уровня 
маркера СА 125, с компьютерной оценкой динамики 
изменения показателя, позволяет существенно повы-
сить чувствительность и специфичность скрининга 
[26].

Публикация окончательных результатов исследова-
ния ожидается в 2016 г., что позволяет надеяться на 
возможность пересмотра сложившегося подхода к 
скринингу рака яичников.

Äèàãíîñòèêà
На ранних стадиях рак яичников протекает бессим-

птомно или вызывает появление лишь минимальной 
симптоматики, которая зачастую игнорируется паци-
ентками. Однако даже при появлении развернутой 
клинической картины опухолевого процесса симптомы 
остаются неспецифичными (диспепсические жалобы, 
вздутие живота, раннее насыщение, боли в животе 
различной интенсивности и локализации) [6].

Данные особенности делают раннее клиническое 
выявление заболевания крайне затруднительным и 
подчеркивают необходимость использования в диффе-
ренциальной диагностике широкого спектра лабора-
торных и инструментальных методов исследования.

После тщательного клинического обследования в 
практике рутинно используется определение уровня 

маркера СА125 для подтверждения диагноза. Однако 
практическая ценность этого метода для диагностики 
рака яичников на ранней стадии остается дискутабель-
ной, так как повышение уровня маркера отмечается 
лишь у 50% пациенток с 1-й стадией заболевания.

На более поздних стадиях уровень СА 125 повыша-
ется у 85% пациенток. Изменение уровня маркера 
СА125 не является патогномоничным признаком рака 
яичников и встречается как при опухолях других лока-
лизаций (молочная железа, кишка, легкие, поджелу-
дочная железа), так и при доброкачественных состоя-
ниях (кисты яичников, эндометриоз, воспалительные 
заболевания органов малого таза) [22].

Проведение дифференциальной диагностики рака 
яичников необходимо у женщин с выявленным при 
клиническом обследовании пальпируемым образова-
нием в области придатков или при повышении уровня 
маркера СА 125.

В настоящее время предложены различные алго-
ритмы дифференциально-диагностического поиска у 
таких пациенток. Наиболее широко распространены: 
субъективная оценка данных трансвагинального и 
трансабдоминального УЗИ, а также расчет RMI (Risk of 
Malignancy Index – индекс риска злокачественности).

Определение RMI проводят по следующей 
формуле: RMI=CA125×М×U, где CA125 – уровень 
маркера СА 125 в сыворотке крови больной, M – 
индекс, зависящий от менструального статуса 
женщины (1 – для пациенток в пременопаузе, 3 – для 
пациенток в постменопаузе, которая определяется 
как отсутствие менструаций в течение одного года, 
или возраст старше 50 лет у пациенток, подвергшихся 
гистерэктомии), U – индекс, определяемый по резуль-
татам УЗИ (0 – 0 баллов, 1 – 1 балл, 3 – 2 или более 
баллов. По одному баллу начисляется при обнаруже-
нии на УЗ многокамерности образования, солидных 
включений, двухстороннего поражения или внутриаб-
доминальных метастазов). RMI>200 считается высо-
коподозрительным и требует дальнейших диагности-
ческих мероприятий.

Несмотря на то, что СА 125 является наиболее 
распространенным сывороточным маркером рака 
яичников, в настоящее время выявлены и другие 
молекулы, имеющие высокий потенциал использова-
ния в диагностике данного заболевания.

Наиболее изученным из них является маркер НЕ4 
(человеческий эпидидимальный белок 4), который 
показал более высокую (78,8 против 51,5%) чувстви-
тельность по сравнению с СА125 в дифференциаль-
ной диагностике эпителиального рака яичников 
первого патогенетического варианта и доброкачест-
венных опухолей этого органа [12].

Кроме того, использование маркера НЕ4 оказалось 
оправданным в дифференциальной диагностике 
эпителиального рака и метастатического поражения 
яичников [33].

Многообещающим подходом в биохимической диаг-
ностике рака яичников является расчет индекса ROMA 
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(Risk Of Malignancy Algorithm – алгоритм оценки риска 
злокачественности процесса), который проводят с 
использованием специального программного обеспе-
чения, учитывая уровень сывороточных маркеров 
СА125 и НЕ4, а также менструальный статус женщины.

Несмотря на большие ожидания, возлагаемые на 
новые алгоритмы биохимической диагностики рака 
яичников, на данный момент ни один из них не пока-
зал убедительных преимуществ над УЗИ, выполнен-
ным на аппарате экспертного уровня специалистом, 
имеющим достаточный опыт проведения исследова-
ний в онкогинекологии [36].

УЗИ является визуализационным методом первого 
уровня в диагностике рака яичников. 

Дополненное цветовым доплеровским картирова-
нием УЗИ обладает высокой чувствительностью 
(88-100%, по данным различных авторов) в выявле-
нии новообразований в области придатков матки, 
однако специфичность при этом колеблется в широ-
ких пределах (от 39 до 89%), что в первую очередь 
обусловлено высокой операторозависимостью иссле-
дования [16,25].

В соответствии с результатами УЗИ женщин с 
объемными образованиями яичника можно распреде-
лить на три группы. При доброкачественной структуре 
образования использование дополнительных методов 
визуализации не требуется. У 20% пациенток УЗИ не 
позволяет отнести опухоль ни в категорию доброкаче-
ственных, ни в категорию злокачественных. Для таких 
образований с «пограничным риском злокачественно-
сти» экспертами ESUR (Европейское общество по 
урогенитальной радиологии) рекомендовано выпол-
нение МРТ в качестве исследования второго уровня. 
При обнаружении опухоли яичников, имеющей злока-
чественную структуру по результатам УЗИ, методикой 
выбора является КТ с контрастным усилением, позво-
ляющая оценить распространенность опухолевого 
процесса и провести неинвазивное предоперационное 
стадирование [5,32].

Чувствительность МРТ без контрастного усиления в 
дифференциальной диагностике образований «проме-
жуточного риска злокачественности по УЗИ» состав-
ляет, по данным различных авторов, от 70 до 82%, при 
уровне специфичности от 87до 98% [16].

Применение контрастного усиления гадолинием 
позволяет повысить чувствительность исследования 
до 77-84% с одновременным повышением специфич-
ности до 94-99%, что делает МРТ с контрастным 
усилением предпочтительным методом в дифферен-
циальной диагностике доброкачественных и злокаче-
ственных поражений придатков матки [11].

В соответствии с большинством национальных и 
международных клинических рекомендаций основ-
ным лучевым методом, применяемым для стадирова-
ния и первичной оценки его резектабельности, явля-
ется КТ с контрастным усилением [22,32,37].

Однако, несмотря на это, чувствительность и специ-
фичность результатов КТ в определении технической 

возможности выполнения оптимальной циторедукции 
составляет лишь 69,2-79% и 71,4-75% соответственно. 
А для определения стадии заболевания чувствитель-
ность составляет не более 50% при специфичности 
85-90% [5,16]. Кроме того, существуют публикации, в 
которых достоверность КТ в оценке резектабельности 
опухолевого процесса при заболевании на стадии III-IV 
по FIGO оценивается в 63%, в связи с чем авторы реко-
мендуют отказаться от данной методики при решении 
вопроса о возможности оперативного лечения таких 
пациенток [24].

Применение МРТ не является рутинной процедурой 
для предоперационного стадирования заболевания 
ввиду большей продолжительности исследования и 
сложности выполнения контрастирования при необхо-
димости сканирования двух полостей. Однако для 
пациенток с аллергическими реакциями на внутривен-
ные йодсодержащие контрастные препараты, а также 
при наличии легкой или среднетяжелой почечной 
недостаточности МРТ является методом выбора, не 
уступающим КТ по точности стадирования, составля-
ющей, по данным различных исследователей, от 70 до 
96% (см. рис. 9) [11,21]. 

Рисунок 9. Магнитно-резонансная томография: 
А – Т2-взвешенное изображение − корональная плоскость; 
Б − Т2-взвешенное изображение − саггитальная плоскость; 
В, Г − Т1-FatSat до и после введения контрастного 
препарата четко визуализируется сложная по структуре 
опухоль, исходящая из правого яичника, с выраженным 
мягкотканным компонентом, с распространением в 
правый параметрий, на заднюю стенку тела матки, в 
паравезикальное пространство.

Однако использование КТ и конвенционных мето-
дик МРТ дает лишь анатомическую картину заболева-
ния, и зачастую не позволяет визуализировать мелкие 
метастазы внутри брюшной полости. Данные ограни-
чения обуславливают повышенный интерес исследо-
вателей к функциональным методикам визуализации, 
таким как ПЭТ/КТ, диффузионно-взвешенное МРТ 
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Рисунок 10. ПЭТ-КТ пациентки 29 лет, страдающей 
раком яичников IV стадии: а) проекция максимальной 
интенсивности (MIP) − множественные участки 
повышенного накопления 18F-флуородезоксиглюкозы в 
печени, перитонеально и в внутритазовых лимфоузлах. 
Отдаленный метастаз в головке левой плечевой кости [21].

и метод МРТ-перфузии, которые за счет способности 
к определению начальных, функциональных измене-
ний в тканях организма позволяют распознавать 
ранние, макроскопически не различимые очаги забо-
левания [21].

Метод диффузионно-взвешенного МРТ (DWI) 
основывается на регистрации Броуновского движения 
протонов в биологических тканях. В областях с повы-
шенной плотностью клеточных элементов (таких как 
опухоль) способность частиц совершать подобные 
движения снижается, что позволяет визуализировать 
злокачественные очаги на ранних стадиях, без приме-
нения контрастных веществ и проводить неинвазив-
ную предоперационную диагностику даже у пациенток 
с нарушенной функцией почек и аллергией на 
контрастные препараты [11].

В ткани опухоли яичника обнаруживается значи-
тельная перестройка архитектоники сосудов микро-
циркуляторного русла, что проявляется в значитель-
ном преобладании вновь образованных, неполноцен-
ных сосудов с нарушенным перицитарным покровом и 
гиперэкспрессией клетками эндотелия рецепторов к 
сосудистому эндотелиальному фактору роста (VEGF). 
Выявление участков ткани с аномальным кровотоком 
возможно благодаря методике МРТ-перфузии. 
Использование данной техники в дополнение к стан-
дартному протоколу МРТ органов малого таза позво-
лило в эксперименте повысить точность диагностики у 
пациенток с образованием яичников неопределенной 
степени злокачественности по УЗИ на 25%. Кроме 
этого, благодаря тому, что метод базируется на мате-
матическом анализе кривых распределения контраст-
ного препарата в сосудистом русле, использование 
этого протокола позволяет добиться наиболее низкой 
операторозависимости среди диагностических подхо-
дов к новообразованиям яичника [35].

Использование ПЭТ/КТ в первичной диагностике 
рака яичников не получило широкого распростране-
ния в связи с высоким числом ложноположительных 
результатов, особенно среди пациенток в пременопа-
узе. В то же время в диагностике рецидивов заболева-
ния ПЭТ/КТ, особенно в сочетании с динамической 
оценкой уровня сывороточного маркера СА125, демон-
стрирует более высокую чувствительность (91-98,3%) 
и специфичность (88-91,2%), чем любой другой метод 
лучевой диагностики [8,15,16]. 

Помимо лучевых методов, в условиях все более 
широкого распространения неоадъювантной химиоте-
рапии для лечения больных с распространенным 
опухолевым процессом на момент постановки диаг-
ноза, большого интереса заслуживает метод пункци-
онной биопсии под УЗ- или КТ-контролем. Проведен-
ные исследования показывают, что данная методика 
является безопасной и в большинстве случаев обеспе-
чивает получение достаточного количества материала 
для проведения гистологического исследования, 
позволяющего подтвердить диагноз и подобрать 
оптимальный режим химиотерапии [13,34].

Çàêëþ÷åíèå
Основными достижениями в исследовании 

проблемы этиопатогенеза рака яичников в последние 
десятилетия следует признать разработку гипотезы 
экстраовариального первичного очага заболевания и 
углубление знаний в области молекулярных основ 
развития опухолевого процесса, что позволило 
создать принципиально новую, патогенетически 
обоснованную классификацию злокачественных 
новообразований яичников эпителиального проис-
хождения.

В области диагностики перспективной оказалась 
разработка шкал риска рака яичников, позволяющих 
обобщить данные, получаемые при различных мето-
дах исследования (измерение уровня сывороточных 
маркеров, данные УЗИ, анамнез женщины). Использо-
вание данных шкал позволяет добиться увеличения 
чувствительности и специфичности ранней диагно-
стики заболевания.

Достижения методов лучевой диагностики, в 
первую очередь МРТ, значительно расширили 
возможности для неинвазивной дифференциальной 
диагностики доброкачественных и злокачественных 
поражений яичников. Кроме того, появилась возмож-
ность эффективно выделять пациенток, которым 
показано первичное хирургическое лечение, и группу 
больных для неоадъювантной химиотерапии и отло-
женной циторедуктивной операции.

Приоритетным направлением для дальнейших 
исследований, по мнению авторов, должна оставаться 
разработка методов ранней диагностики заболевания 
и скрининговых программ, что представляется наибо-
лее эффективным путем снижения летальности, 
связанной с раком яичников.
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