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Рак яєчників (РЯ) є одним з найбільш по-
ширених онкологічних захворювань жіночої 
репродуктивної системи (друге місце після 
раку молочної залози для жінок старше 40 
років) [41]. Ця патологія характеризується 
високою смертністю протягом першого року 
після встановлення діагнозу (22 %) і найви-
щою летальністю серед всіх гінекологічних 
злоякісних пухлин [50]. 

За даними Національного канцер-реєстру 
в Україні за 2019 р. зареєстровано 3545 хво-
рих з вперше встановленим діагнозом РЯ, із 
них 29,6 % – пацієнтки з I-II, 43,3 % – з ІІІ 
і 18,7 % – з ІV стадією захворювання [12]. 
Показники 5-річної виживаності також не 
мають тенденції до стійкого зниження і ста-
новлять при ІІІ стадії 23,8 %, а при ІV стадії 
– всього лиш 11,6 % [4, 9, 13]. Незважаючи 
на ефективне лікування і повну терапевтич-
ну відповідь, рецидив виникає у 50-80 % цих 
пацієнток [19, 36, 14]. 

Існує складна та невирішена проблема 
раннього розпізнавання злоякісних пухлин 
яєчників. Масове поширення захворюванос-
ті на РЯ та високі показники смертності ви-
значають актуальність і пріоритетність цієї 
проблеми в клінічній онкології. ЇЇ вирішен-
ня допомогло б вплинути на подальший про-
гноз і результат захворювання. 

Алгоритм обстеження жінок з метою ви-
явлення РЯ як міжнародний стандарт діа-
гностики РЯ був прийнятий ще в 1988 р. 
суспільством онкологів-гінекологів (Society 
of Gynecologic Oncology, SGO) і Амери-
канською колегією акушерів і гінеколо-
гів (American College of Obstetricians and 
Gynecologists, ACOG). Це 3 методи первин-
ної діагностики: клінічний огляд, променеві 
методи візуалізації (УЗД, КТ і МРТ методи 

дослідження) та імунологічний метод (ви-
значення рівня пухлинних маркерів у си-
роватці крові) [9, 17]. Сьогоденний (2019 
р.) алгоритм обстеження жінок з новоутво-
реннями яєчників відповідно до рекоменда-
цій NCCN (National Comprehensive Cancer 
Network) включає, перш за все, УЗД або КТ/
МРТ (за показаннями) черевної порожнини 
і малого таза (з внутрішньовенним контрас-
туванням при відсутності протипоказань), 
КТ грудної клітки (з внутрішньовенним 
контрастуванням при відсутності протипо-
казань) або рентгенографію органів грудної 
клітки [28]. 

Точне стадіювання захворювання мож-
ливо тільки після хірургічного лікування 
і, відповідно, РЯ можна вважати первин-
но хірургічним процесом. Стандартний 
хірургічний підхід включає тотальну гіс-
теректомію, двохсторонню сальпінгоофо-
ректомію, оментектомію, лімфаденекто-
мію з спробою досягнення повної цито-
редукції. Практично у всіх випадках паці-
єнткам проводиться ад’ювантна хіміотера-
пія препаратами платини і таксанами [22]. 
Для пацієнток із залишковою пухлинною 
тканиною також може бути проведена лі-
карська терапія з використанням беваци-
зумаба – за результатом дослідження до-
ведено збільшення виживання без про-
гресування [32]. Однак при стадіях ІІІС 
і ІVВ можливо виконання неад’ювантної 
хіміотерапії з подальшим хірургічним лі-
куванням. У дослідженнях EORTC5597 
і CHORUS продемонстровано, що про-
ведення неад’ювантної поліхіміотерапії 
(НАПХТ) дозволяє з більшою вірогідніс-
тю добитися послідуючої хірургічної ци-
торедукції у таких пацієнток [48]. 
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З урахуванням запропонованих мето-
дів діагностики часом важко вибрати най-
більш відповідний метод інструментальної 
візуалізації, так як кожен має свої переваги 
і недоліки. У цьому огляді буде проведена 
оцінка та перспективи розвитку промене-
вих методів у діагностиці РЯ. 
Діагностика первинної пухлини РЯ
Як правило, діагноз РЯ первинно вста-

новлюється на основі даних УЗД, при 
якому підозрілими характеристиками яв-
ляються кістозні утворення з септами, со-
сочкові розростання або солідні ділянки з 
ознаками підвищеної васкуляризації [47]. 
Ізольоване застосування методик УЗД з 
метою діагностики РЯ має чутливість 90 
% і специфічність 97 % [6,16]. Під час по-
єднання додаткових методик обстеження 
у пацієнток визначається зростання чут-
ливості УЗД до 63 % у поєднанні з допле-
рографією, до 99 % у поєднанні з еласто-
графією. Точність застосування УЗД з до-
плерівською методикою становить 82 %, 
а в поєднанні з еластографією – до 93 % 
[3]. Завдяки розробці та освоєнню різних 
режимів УЗД (сірошкального, кольорового 
допплерівського картування, режимів елас-
тографії та еластометрії) покращилися ран-
нє виявлення і диференціальна діагностика 
злоякісних і доброякісних новоутворень 
[5, 11]. Серед недоліків застосування цього 
методу можна виділити частоту артефактів 
від кісткових структур, мале поле огляду 
та залежність інтерпретації результатів від 
оператора [15]. Окрім того, під час прове-
дення УЗД при пухлинах органів малого 
таза відмічається утруднення в діагностиці 
метастатичного ураження великого сальни-
ка, брижі тонкої і товстої кишки, діафраг-
ми, селезінки, латеральних каналів та реґі-
онарних лімфатичних вузлів [8]. 

Наступним етапом дослідження паці-
єнток з РЯ є застосування рентгенівської 
комп’ютерної томографії (КТ), яка дозво-
ляє оцінити топографію органів малого 
таза і визначити наявність в ній патології. 
Однак високе променеве навантаження да-
ного методу обумовлює суворе дотриман-
ня протипроменевого захисту і постійний 
радіаційний контроль, включаючи індиві-
дуальну дозиметрію [34]. До того ж контр-

астні препарати, що застосовуються при 
КТ, містять у своєму складі іони йоду, які 
викликають алергічні реакції [37]. У той 
же час застосування КТ без контрастного 
посилення значно знижує і без того неви-
соку чутливість методу в діагностиці зло-
якісних новоутворень яєчників. КТ дозво-
ляє візуалізувати первинну пухлину тільки 
в пізній стадії захворювання, визначати її 
інфільтрацію в сусідні органи, а також ви-
являти віддалені метастази. Однак на ран-
ніх етапах захворювання КТ є відносно ма-
лоінформативною методикою діагностики. 
Так, згідно з даними деяких авторів, РКТ 
має 92% точності верифікації пухлинного 
ураження яєчників [9, 10].

Згідно літературних даних найбільш 
оптимальним методом візуалізації орга-
нів малого таза є магнітно-резонансна то-
мографія (МРТ). Завдяки високій тканин-
ній контрастності МРТ в рази покращує 
не тільки виявлення пухлинних утворень 
яєчників навіть невеликих розмірів (на від-
міну від УЗД), але і їх внутрішньої струк-
тури (в порівнянні з КТ) [9, 17]. Висока 
м’якотканинна роздільна здатність МРТ 
дозволяє достовірно визначити характер 
патологічного процесу, дати впевнену від-
повідь на питання про його локалізацію, 
об’єми ураження, ступінь розвитку пато-
логічного вогнища, виявити супутні зміни, 
діагностика яких за допомогою інших до-
сліджень виявляється утрудненою [30, 39, 
42]. Необхідно також відзначити, що даний 
метод візуалізації злоякісних новоутворень 
не володіє променевим навантаженням. 
Контрастні препарати, що застосовують-
ся при МРТ, містять гадоліній і в десятки 
разів рідше викликають алергічні реакції, 
ніж контрастні препарати, що містять іони 
йоду [43]. Недоліком даного методу дослі-
дження є значний список абсолютних і від-
носних протипоказань. У зв’язку з тим, що 
основні абсолютні протипоказання ґрун-
туються на наявності в тілі пацієнта мета-
левих предметів, тому необхідно більш ре-
тельно поставитися до збору анамнезу та 
огляду [44]. Однак завдяки можливостям 
мультипараметричній МРТ можна прово-
дити диференційну діагностику новоутво-
рень яєчників не тільки за характером ін-
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вазії в доброякісні та злоякісні процеси, а 
й за походженням на основі характерних 
для кожного виду МР-ознак [29]. Завдяки 
активному використанню різних режимів 
візуалізації, зокрема режиму дифузно-зва-
жених зображень (ДЗЗ), на МРТ є можли-
вість отримання анатомо-топографічного 
зображення, а також функціональної іден-
тифікації утворень. У зв’язку з високою 
просторовою роздільною здатністю МРТ 
з’явилася можливість чіткого виявлення 
злоякісних новоутворень яєчників, вста-
новлення ступеня інвазії злоякісного про-
цесу в структуру самого органу, а також в 
навколишні тканини і реґіонарні лімфатич-
ні вузли. Ці дані дозволяють виявити зло-
якісні новоутворення яєчників на ранніх 
етапах розвитку, а також встановити стадію 
ракового процесу яєчників за міжнародною 
класифікацією стадій злоякісних новоут-
ворень TNM (tumor, nodus, metastasis) за-
вдяки специфічним сигналам від уражених 
ділянок самого органу і реґіонарних мета-
стазів, при цьому без іонізуючого випро-
мінювання. Однак слід сказати, що МРТ 
більш дорогий метод візуалізації і вимагає 
більш тривалого та нерухомого положення 
пацієнта в процесі обстеження. Точність 
ранньої діагностики РЯ за допомогою МРТ 
досягає 97-98 % [1,2].

Третім провідним методом діагностики 
РЯ є імунологічне дослідження крові, ви-
значення рівня пухлинних маркерів у си-
роватці крові. Для виявлення РЯ здебіль-
шого використовують два онкомаркери –  
СА-125 та людський епідидимальний білок 
4 (Human epididymal protein 4, НЕ4). Проте 
у жінок у пременопаузі СА-125 характери-
зується низькою специфічністю і, відповід-
но, високою ймовірністю хибнопозитивних 
результатів; рівень СА-125 підвищується 
при запальних захворювання черевної по-
рожнини/заочеревинного простору, добро-
якісному асциті, доброякісних процесах 
яєчників, метастатичному ураженні черев-
ної порожнини/заочеревинного простору 
при екстраоваріальних злоякісних пухли-
нах. Чутливість методу визначення рівня 
СА-125 при РЯ (порогове значення 35 од/мл) 
у жінок у пременопаузі становить 83 %, спе-
цифічність 60 %; у постменопаузі –  94 та 82 

% відповідно. Чутливість методу визначен-
ня рівня НЕ4 з метою виявлення РЯ у жінок 
у пременопаузі становить 89%, специфіч-
ність –  92 %. Нормальний вміст НЕ4 у кро-
ві при підвищенні рівня СА-125 є достовір-
ною прогностичною ознакою доброякісного 
процесу у яєчнику (специфічність –  98 %) 
[24]. Чутливість серологічної діагностики 
CA-125 та НЕ4, яка стандартно використо-
вується у пацієнток з РЯ, не є оптимальною 
для виявлення рецидиву [21, 45]. 

Використання індексу ризику малігні-
зації засновано на поєднанні даних УЗД з 
рівнем маркера СА-125 і менопаузальним 
статусом. Якщо індекс ризику малігніза-
ції високий, то стадіювання захворюван-
ня здійснюється за допомогою КТ з вну-
трішньовенним контрастним підсиленням 
[25]. Якщо дані УЗД викликають сумніви 
і індекс ризику малігнізації являється не-
визначеним, то рекомендується проведення 
додаткового МРТ-дослідження. Для най-
більш точної характеристики утворення 
яєчників рекомендується протокол МРТ-
дослідження, що включає Т1 і Т2 зважене 
дослідження (ЗД) в аксіальній проекції від 
рівня воріт нирок до лонного симфізу, Т2 
зважене дослідження (ЗД) в сагітальній та 
косій аксіальній проекціях, Т1 зважене до-
слідження (ЗД) з жиропригніченням і ди-
намічним контрастуванням в аксіальній 
проекції і дифузно-зваженого дослідження 
(ДЗД) в аксіальній проекції. В ретроспек-
тивному дослідженні, що включав 394 па-
цієнток з об’ємними утвореннями в яєчни-
ках неясної етіології, чутливість і специ-
фічність МРТ малого таза у виявленні РЯ 
склала 93,5 і 96,6 % відповідно [46]. Прове-
дення МРТ дифузно-зваженого досліджен-
ня (ДЗД) в режимі всього тіла дозволяє 
оцінити не тільки місцевий статус пухли-
ни але і наявність віддалених метастазів. 
Були отримані співставні результати при 
порівнянні можливостей МРТ і ПЕТ/КТ з 
18F-ФДГ у діагностиці РЯ: точність МРТ-
дифузно-зваженого дослідження (ДЗД) 
всього тіла і ПЕТ/КТ в оцінці заочеревен-
них вузлів – 87% (для обох методів), а в 
оцінці розповсюдження пухлини по очере-
вині показники МРТ були вищі – 91 % , ніж 
ПЕТ/КТ – 71 %  (рис. 1, 2) [31].
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Рис. 1. КТ, МРТ і КТ – перфузія області таза. РЯ. (A,В) – на аксіальних і сагітальних КТ-зрізах із 
внутрішньовенним контрастуванням у порожнині таза з розповсюдженням у черевну порожнину 
відмічається об’ємне утворення, що виходить із лівого яєчника, неоднорідної, переважно кістоз-
ної структури (червоні стрілки), з накопиченням контрастного препарату в стінці і пристінко-
вому солідному компоненті утворення (жовті стрілки). За даними МРТ (С) – на аксіальних Т1ЗЗ 
з контрастним підсиленням і (D) – сагітальних зрізах Т2ЗЗ вказане утворення (зелені стрілки) 
представлено множинними, що зливаються між собою кістозними порожнинами з тонкими пере-
городками, з наявністю мілких пристінкових папілярних розростань в структурі (сині стрілки). 
Після введення МР-контрастного препарата відмічається його активне накопичення вищеописа-
ними папілярними розростаннями у структурі (сині стрілки); (E,F) – на КТ-перфузійних картах 
відмічається помірно нерівномірне підвищення кровоточу в проекції папілярних розростань[31].
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Рис. 2. ПЕТ/КТ  з  18F-ФДГ  всього  тіла. РЯ. А- на  ПЕТ-реконструкції всього  тіла 
у фронтальній  проекції, а також  B,C – на  аксіальній і D  – сагітальній  проекціях 
ПЕТ/КТ-зображень  черевної порожнини  і порожнини  таза  відмічається патоло-
гічне накопичення 18F-ФДГ  в  солідном пристінковому компоненті утворення (чер-
воні стрілки) і по капсулі печінки (жовті  стрілки), що змінило  тактику введення 
терапії даної пацієнтки [31].
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Основна роль методів візуалізації у стаді-
юванні захворювання – ідентифікувати вог-
нища і протяжність ураження для оптималь-
ного планування хірургічного лікування або 
прийняття рішення про необхідність прове-
дення НАПХТ. При наявності дисемінації 
процесу по очеревині методи візуалізації 
дозволяють визначити найбільш підходящі 
вогнища для біопсії [7]. 

ПЕТ/КТ з 18F-ФДГ не використовується в 
рутинній практиці для діагностики новоут-
ворень яєчників. Хоча злоякісні вогнища ха-
рактеризуються більшою метаболічною ак-
тивністю, ніж доброякісні, рівень метаболіз-
му у пограничних пухлинах і доброякісних 
змінах можна порівняти [27]. До обмежень 
метода у діагностиці новоутворень яєчників 
відносяться: низька роздільна здатність і ар-
тефакти від дихальних рухів при візуалізації 
піддіафрагмального простору, фізіологічне 
накопичення радіофармацевтичного лікар-
ського засобу (РФЛЗ) в яєчниках у пізню 
фолікулярну і ранню лютеїнові фази [33]. 
Хибнопозитивні результати ПЕТ/КТ най-
більш часто зустрічаються при запальних 
процесах, дермоїдних кістах, ендометріозі, 
хибнонегативні – при пограничних пухли-
нах і на ранніх стадіях злоякісного процесу. 
Також варто пам’ятати про те, що муцинозні 
і світло клітинні пухлини яєчників характе-
ризуються низькою метаболічною активніс-
тю, тому ПЕТ/КТ з 18F-ФДГ більш чутлива 
у діагностиці серозних та ендометріоїдних 
підтипів РЯ. Таким чином, чутливість мето-
ду у виявленні новоутворень яєчників до-
сягає 93%, специфічність методу невисока 
– 73 % [20]. Тому стандартами діагностики 
новоутворень яєчників все ж таки вважають-
ся трансвагінальне УЗД, при необхідності – 
у поєднанні з МРТ. 
Діагностика метастазів в реґіонарних 

лімфатичних вузлах і віддалених метаста-
зів при РЯ

Пухлини яєчників, як правило, метаста-
зують в реґіонарні лімфатичні вузли і роз-
повсюджуються по очеревині, рідше зустрі-
чаються гематогенні метастази у віддалених 
органах. Оцінка стану лімфатичних вузлів 
по даним стандартних методів променевої 
діагностики, таких як МРТ і КТ з внутріш-
ньовенним контрастуванням, обмежена кри-

теріями розмірів – лімфатичні вузли при-
йнято вважати метастатично зміненими при 
найменшому діаметрі, рівному або більше 
10 мм. Тому дані методики візуалізації ха-
рактеризуються високою специфічністю (до 
94%) але низькою чутливістю (40-60 %), так 
як не дозволяють запідозрити патологічні 
зміни у лімфатичних вузлах нормальних роз-
мірів. Морфологічні критерії, такі як наяв-
ність некротичних змін,нерівні краї і схожа 
структура з первинною пухлиною, дозволя-
ють в ряді випадків більш точно встановити 
розповсюдженість процесу по реґіонарним 
лімфатичним вузлам. Дифузно-зважені до-
слідження (ДЗД) також можуть бути корисні 
у виявленні ураження лімфатичних вузлів 
але можливості даного методу все ж таки 
обмежені [38].

ПЕТ/КТ з 18F-ФДГ вважається більш точ-
ним методом в оцінці розповсюдженості за-
хворювання, ніж самостійна КТ, однак можуть 
бути хибно негативні результати при наявнос-
ті мілких вузлових утворень (менше 7 мм) або 
кістозній чи муцинозній структурі метастазів 
[26]. При цьому основним досягненням дано-
го метода можна вважати можливість вияв-
лення наддіафрагмальних метастазів, у тому 
числі непрогнозованих (рис. 3) [20].

У відповідності з міжнародними реко-
мендаціями NCCN (National Comprehensive 
Cancer Network) від 2019 року ПЕТ/КТ може 
використовуватися як альтернативний ме-
тод (у порівнянні з КТ, МРТ) для первинної 
діагностики і оцінки розповсюдженості пух-
линного процесу РЯ за призначенням лікую-
чого лікаря [28]. 
Діагностика рецидиву РЯ
Рецидив РЯ виникає досить часто – в 60-

70 % спостережень. Стандартний моніто-
ринг хворих після завершення терапії вклю-
чає фізикальне обстеження, вимірювання 
рівня маркера СА-125, УЗД або КТ/МРТ. 
ПЕТ/КТ з 18F-ФДГ не використовується в 
рутинній практиці для спостереження за па-
цієнтками. ПЕТ/КТ може бути корисна для 
пацієнток у котрих на фоні росту пухлинно-
го маркеру не виявлено патологічних змін за 
результатами КТ і МРТ. Так, за даними мета 
аналізу 34 досліджень, де автори порівню-
вали діагностичні можливості СА-125, КТ, 
МРТ, ПЕТ і ПЕТ/КТ у виявленні рецидиву 
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Рис. 3. ПЕТ/КТ з 18F-ФДГ всього тіла. РЯ, 
канцероматоз очеревини. А – ПЕТ-реконструкція 
у фронтальній проекції; B,C,D,E – суміщення 
ПЕТ/КТ-зображення в аксіальній проекції. Ви-
значаються вогнища патологічного накопичен-
ня РФЛЗ в солідних ділянках змінених яєчників, у 
множинних лімфатичних вузлах і вузлових утво-
реннях по очеревині (стрілки) [20].
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РЯ, виявилось, що найбільшою специфіч-
ністю (узагальнені дані) володіє маркер СА-
125 – 0,93 % (95 % дифузних досліджень 
0,89-0,95), а чутливістю – ПЕТ/КТ – 0,91 
(95 % зважених досліджень 0,88-0,94), що 
достовірно вище показників КТ (AUC 0,88) 
і МРТ (AUC 0,80), p < 0,05 [23]. Тому при 
підвищенні маркеру СА-125 ПЕТ/КТ можна 
вважати методом вибору у діагностиці ре-
цидиву РЯ (AUC 0,96) (рис.4, 5) [40].

При прогресуванні захворювання осно-
вним методом лікування пацієнток є систем-
на хіміотерапія. Гібридний метод ПЕТ/КТ з 
18F-ФДГ в оцінці чутливості пухлини до хі-
міотерапії має визначні переваги перед суто 
анатомічними методами діагностики (УЗД, 
КТ або МРТ), так як метаболічна відповідь 
у вигляді зменшення показників max SUV 
(стандартизоване накопичення радіофармпре-
парату) реєструється значно раніше, ніж змен-

Рис. 4. ПЕТ/КТ з 18F-ФДГ всього тіла. РЯ, стан після екстирпації матки з придатками і 
ад’ювантної поліхіміотерпії. СА-125 – 135,3 Од/мл. А – ПЕТ-реконструкція у фронтальній 
проекції; В – КТ з внутрішньовенним контрастним підсиленням у фронтальній проекції; 
С – поєднане ПЕТ/КТ-зображення у фронтальній проекції. Відмічаються вогнища патоло-
гічного накопичення РФЛЗ у заочеревинні лімфатичні вузли (стрілки) [40].
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шуються розміри пухлинних вузлів, а також 
зміни рівня маркерів крові. У дослідженні 
[18]продемонстрована значна кореляція змін 
накопичення РФЛЗ в пухлинних вузлах після 
першого і третього курсу хіміотерапії з очі-
куваним результатом терапії, при цьому були 
визначені порогові значення зміни maxSUV 
у відсотках зменшення накопичення РФЛЗ 
(maxSUV1/maxSUV2 x 100 %). Зменшення 
показників maxSUV на 20 % після першого 
курсу і 55 % після третього курсу хіміотера-
пії засвідчило в користь хорошої відповіді 
пухлини на хіміотерапію, що було доведено 
відсутністю пухлинних клітин при морфоло-

гічному дослідженні операційного матеріалу 
у 33 % хворих із зареєстрованою відповід-
дю на терапію проти 31% із неефективним 
лікуванням. Загальна виживаність у групі 
пацієнток із досягненим ефектом лікування 
закономірно була вище, і при використанні 
порогу зменшення накопичення РФЛЗ на 20 
% після першого курсу хіміотерапії медіана 
склала 38,3 міс у противагу групі, яка не від-
повіла на лікування – 23,1 міс. Після третьо-
го курсу хіміотерапії (при порозі maxSUV 55 
%) медіана загальної виживаності у групі,що 
відповіла на хіміотерапію склала 38,9 міс, а 
в групі неефективної терапії – 19,7 міс [18].

Рис. 5. ПЕТ/КТ з 18F-ФДГ всього тіла. Рак яєчників, канцероматоз очеревини, стан піс-
ля НАПХТ, хірургічного лікування, ад’ювантної поліхіміотеріпії. СА-125 – 234 Од/мл. А – 
ПЕТ-реконструкція у фронтальній проекції; В – КТ з внутрішньовенним контрастуванням 
в аксіальній проекції; С – поєднане ПЕТ/КТ-зображення в аксіальній проекції. Відмічаєть-
ся вогнище патологічного накопичення РФЛЗ у вузловому утворенні по капсулі правої долі 
печінки (стрілка) [40].
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У дослідженні [35] при використан-
ні порогового значення абсолютних цифр 
maxSUV 3,80 до лікування чутливість, спе-
цифічність і точність ПЕТ/КТ з 18F-ФДГ в 
оцінці прогнозу відповіді пухлини на хіміо-
терапію склали 90, 63,3 і 76,2 % відповідно. 
А застосування відсоткових змін показників 
maxSUV до і після хіміотерапії (порогове 
значення 65%) дозволило показати ще більш 
високі результати – чутливість, специфіч-
ність і точність ПЕТ/КТ склали 90, 81,8 і 85,7 
% відповідно [35]. Не дивлячись на те, що 

кількість подібних робіт у літературі обме-
жено, а кількість пацієнток у них не багато, 
ПЕТ/КТ зарекомендувала себе як найбільш 
чутливий метод ранньої оцінки ефективнос-
ті хіміотерапії (рис.6) [35].

Інша група дослідників у 2019 р. пові-
домила про випадок 30-річної жінки з без-
болісним пальпуючим вузлом у грудній 
стінці,який оцінювався на предмет уражен-
ня кісткової тканини за допомогою сцин-
тиграфії кісток з технецієм-99m (Tc-99m). 
Сканування всього тіла виявило численні ді-
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лянки підвищеного накопичення індикаторів 
в грудній клітці, черевній порожнині і тазу. 
Подальша ОФЕКТ-КТ черевної порожнини 
і таза не показала аномального поглинання 
кістковою тканиною; однак було відзначено 
значне накопичення не кісткових метастазів 
в кальцинованих метастазах м’яких тканин. 
Патологія підтвердила папілярну серозну 
аденокарциному яєчника високого ступе-

ня. Позакісткового проникнення в організм 
кісткових агентів часто було випадковим ви-
явленням і могло бути пояснено різними до-
броякісними і злоякісними станами з каль-
цифікацією м’яких тканин. У цьому випад-
ку - це незвичайне відкриття сцинтиграфії 
кісток з великою ймовірністю вказувало на 
злоякісність, котра від самого початку е вра-
ховувалася при клінічній оцінці пацієнтки. 

Рис. 6. ПЕТ/КТ з 18F-ФДГ всього тіла у динаміці. РЯ, стан після екстирпації матки з придат-
ками, АПХТ. Прогресування через 2 роки після завершення лікування, у процесі лікарської терапії. 
A, B – ПЕТ-реконструкція у фронтальній проекції; C, D, E, F – поєднані ПЕТ/КТ-зображення в 
аксіальній проекції. При контрольному дослідженні через 2 роки після завершення терапії (A, C, 
E) відмічаються вогнища патологічного накопичення РФЛЗ у множинних об’ємних утвореннях 
печінки і вузлових утвореннях по очеревині. При дослідженні, виконаному для оцінки ефектив-
ності хіміотерапії (4 курсу) (B, D, F), відмічається виражена позитивна динаміка у вигляді зна-
чного зниження метаболічної активності і зменшення пухлинних вогнищ [35].
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Це також демонструє корисність додаткової 
гібридної ОФЕКТ/КТ для точної локалізації 
позакісткового поглинання метилендифос-
фоната Tc-99m.

Цей випадок показує важливість ретель-
ної інтерпретації сцинтиграфії всього тіла на 
наявність незвичайного скупчення некістко-
вих індикаторів, а також додаткову цінність 
гібридної ОФЕКТ/КТ для подальшого уточ-
нення діагнозу [49].

Âèñíîâêè

ПЕТ в онкогінекології являється ефектив-
ним додатковим методом діагностики, ре-
зультативність якого залежить, в першу чер-
гу, від мети дослідження, типу і розміру пух-
лини, розповсюдженості процесу. При раку 
яєчників ПЕТ може бути корисна в первин-
ній діагностиці, стадіюванні та оцінці опе-
рабельності. Метод особливо ефективний 
у діагностиці метастазування у лімфатичні 
вузли, коли КТ та МРТ не ефективні. 

ПЕТ/КТ з 18F- ФДГ у жінок з раком яєчни-
ків володіє більш високою точністю при ви-
явленні стадії і оцінки відповіді на лікування 
у порівнянні з клінічними дослідженнями і 
традиційними анатомічними зображеннями. 
Сьогодні найбільш широкого застосування 
метод отримав при рецидиві раку яєчників у 
хворих з підвищеними рівнями онкомаркера 
СА-125 і негативними результатами звичай-
них методів візуалізації. Обстеження може 
дати важливу інформацію для оптимізації 
локального лікування при плануванні про-
меневої терапії, оцінки ефективності хіміо-
терапії та реопераціях. 
Інформація про конфлікт інтересів. 

Автори заявляють про відсутність конфлік-
ту інтересів, пов’язаних з публікацією цієї 
статті.
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ДІАГНОСТИЧНА РОЛЬ 
ПОЗИТРОННО-ЕМІСІЙНОЇ 
ТОМОГРАФІЇ У ПАЦІЄНТІВ 

НА РАК ЯЄЧНИКІВ

П.О. Король, М.О. Івах 

В огляді розглянуто питання ефективності 
застосування позитронної емісійної томогра-
фії (ПЕТ) з 18F-фтордезоксіглюкозою в діа-
гностиці, стадіюванні, оцінці результатів лі-
кування, прогнозуванні та моніторингу раку 
яєчників. Показано, що адекватне викорис-
тання ПЕТ у діагностичних алгоритмах до-
зволяє підвищити точність комплексної діа-
гностики, оптимізувати тактику обстеження 
та лікування хворих. Представлені думки до-
слідників про обмеження методу, що призво-
дять до отримання хибнопозитивних і хиб-
нонегативних висновків. 
Ключові слова: рак яєчників, пози-

тронно-емісійна томографія, 18F-фтордез-
оксіглюкоза.

ДИАГНОСТИЧЕСКАЯ РОЛЬ 
ПОЗИТРОННО-ЭМИССИОННОЙ 
ТОМОГРАФИИ У ПАЦИЕНТОВ 

С РАКОМ ЯИЧНИКОВ

П.А. Король, М.А. Івах 

В обзоре рассмотрены вопросы эффек-
тивности применения позитронной эмис-
сионной томографии (ПЭТ) с 18F-фтор-
дезоксиглюкозой в диагностике, стадирова-
нии, оценке результатов лечения, прогнози-
ровании и мониторинге рака яичников. По-
казано, что адекватное использование ПЭТ 
в диагностических алгоритмах позволяет 
повысить точность комплексной диагности-
ки, оптимизировать тактику обследования и 
лечения больных. Представлены мнения ис-
следователей об ограничении метода, при-
водят к получению ложноположительных и 
ложноотрицательных заключений.
Ключевые слова: рак яичников, позитрон-

но-эмиссионная томография, 18F- фторде-
зоксиглюкоза.

DIAGNOSTIC ROLE 
OF POSITRON EMISSION 

TOMOGRAPHY IN PATIENTS WITH 
OVARIAN CANCER

P.A. Korol, M.A. Іvakh 

The review deals with the effectiveness of 
the use of positron emission tomography (PET) 
with 18F-fluorodeoxyglucose in the diagnosis, 
staging, assessment of treatment results, 
prognosis and monitoring of ovarian cancer. 
It is shown that the adequate use of PET in 
diagnostic algorithms can improve the accuracy 
of complex diagnostics, optimize the tactics 
of examination and treatment of patients. The 
opinions of researchers on the limitations of the 
method are presented, leading to false positive 
and false negative conclusions.

Key words: ovarian cancer, positron emission 
tomography, 18F- fluorodeoxyglucose.


