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ВОЗМОЖНОСТИ МАРКЕРНОЙ ДИАГНОСТИКИ 
ЗЛОКАЧЕСТВЕННЫХ ОПУХОЛЕЙ ЯИЧНИКОВ

Резюме. Проблема злокачественных опухолей яичников в мире стоит весьма остро, так как ежегодно ди-
агностируется более 200 000 случаев данной патологии. Основными причинами низкой выживаемости 
таких пациентов являются бессимптомное течение заболевания на ранних стадиях и низкая информа-
тивность диагностических методик на  ранних этапах. Обзор посвящен вопросу использования серо-
логических опухольассоциированных маркеров в  диагностике, мониторинге лечения и  доклиничес-
ком выявлении развития рецидивов заболевания. Обсуждается целесообразность применения СА19-9,  
СА72-4, CYFRA 21-1 и НЕ-4 в сочетании с общепризнанным СА-125 для диагностики эпителиальных 
опухолей яичников. Показано принципиальное значение α-ФП и β-ХГЧ при герминогенных опухолях 
яичников, а также применение ингибина В и анти-мюллерова гормона в диагностике гранулезоклеточных 
опухолей яичников.
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Злокачественные опухоли женской репродуктив-
ной системы являются наиболее частыми в структуре 
онкологической заболеваемости среди женского насе-
ления — их суммарная доля превышает 35% [1].

Согласно данным Национального канцер-реестра 
Украины, рак яичников составляет 5,0% и занимает VII 
место в  структуре общей заболеваемости среди жен-
ского населения, V место  — в  структуре смертности 
от  злокачественных новообразований (6,2%), и  II ме-
сто — в структуре смертности от онкогинекологической 
патологии, уступая лишь раку шейки матки. В  62,3% 
случаев заболевание диагностируется в  запущенных 
стадиях, а каждая третья пациентка погибает на первом 
году после установления диагноза (27,2%) [13].

Диагностика рака яичников (РЯ) на  начальных 
стадиях является ключевым подходом к  проблеме 
повышения эффективности лечения этой патологии. 
Значительные трудности в диагностике обусловлены 
отсутствием патогномоничных признаков заболева-
ния на его ранних стадиях [3].

Опухольассоциированными или просто опухоле-
выми маркерами (ОМ) в  лабораторной диагностике 
называют вещества, концентрация которых в  биоло-
гических жидкостях (крови, моче, содержимом кист, 
асцитической жидкости и др.) указывает на развитие 
опухолевого процесса, дает дополнительную инфор-
мацию о  степени его распространенности и  эффек-
тивности проведенной терапии [17, 36, 54]. В  боль-
шинстве случаев опухолевые маркеры — это сложные 
белки или пептиды, синтезируемые опухолевыми 
клетками или окружающими опухоль нормальными 

клетками в  повышенных концентрациях, обнаружи-
ваемые в  сыворотке крови или тканевых жидкостях 
органа, пораженного опухолью [6, 21].

Диагностическую значимость опухолевого мар-
кера определяют его чувствительность и  специфич-
ность. Чувствительность ОМ — это процентное выра-
жение частоты истинно-положительных результатов 
теста в группе больных с онкопатологией. Специфич-
ность ОМ представляет собой процентное выражение 
частоты истинно-отрицательных результатов теста 
в  группе здоровых людей и  пациентов с  доброкаче-
ственными заболеваниями. Опухолевый маркер счи-
тают идеальным, если его специфичность и чувстви-
тельность достигают 100%. Однако до  настоящего 
времени подобного маркера не  найдено. Известные 
ОМ могут повышаться как при злокачественных, так 
и  при доброкачественных процессах и  воспалитель-
ных заболеваниях, но,  как правило, в  меньшем про-
центе случаев и в значительно меньших концентраци-
ях [15, 16, 36].

Еще одной важной характеристикой каждого 
опухолевого маркера является дискриминационный 
уровень (ДУ) — допустимая верхняя граница концен-
трации маркера у  здоровых людей. Маркер удовлет-
воряет требованиям опухолевого, если при заданном 
дискриминационном значении его специфичность 
не ниже 90–95%, а чувствительность превышает 50% 
[15, 36, 37]. Помимо вышесказанного, выделяют такое 
понятие, как «серая зона» — диапазон концентраций 
опухолевого маркера, в  который попадают значения, 
характерные для пациентов с  доброкачественными 
опухолями, воспалительными и  иными неонколо-
гическими заболеваниями, а  также небольшая доля 
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больных со  злокачественными новообразованиями. 
Из  этого следует, что дифференциальная диагности-
ка «по маркеру» в этой зоне затруднена. Одновремен-
но это «зона онкологического риска». При значениях 
маркера ниже этой зоны вероятность иметь рак, как 
правило, мала, а выше — велика [15, 17, 19, 36].

К опухолевым маркерам, наиболее часто ис-
пользуемым для диагностики эпителиальных опу-
холей яичников, относятся СА-125, СА19-9, СА72-4, 
CYFRA21-1 и НЕ-4.

Наиболее изучен и широко используется в прак-
тике СА-125 (cancerantigen 125)  — гликопротеин 
с  молекулярной массой около 200 кДа, являющийся 
эпитопом высокомолекулярного муцина (~4000 кДа). 
В  литературе есть данные о  том, что СА-125 вовле-
чен в формирование антиадгезивного барьера на по-
верхности эпителия, препятствуя адгезии трофобла-
ста на маточном эпителии в нерецепторной фазе [47]. 
В  других работах высказываются мнения о  том, что 
СА-125 играет ключевую роль в образовании перито-
неальных метастазов РЯ, связывая опухолевые клет-
ки, экспрессирующие СА-125, с  молекулами мезоте-
лина на клетках мезотелия брюшины [2, 50]. Помимо 
вышесказанного, СА-125 ингибирует контакты нату-
ральных киллеров с клетками рака яичников, чем спо-
собствует ослаблению противоопухолевого иммунно-
го ответа [48].

В здоровом женском организме основным ис-
точником СА-125 является эндометрий, в связи с чем 
его дискриминационный уровень зависит от  возрас-
та (в пременопаузе — 35 ед./мл, в постменопаузе — 
20 ед./мл, а для женщин после экстирпации матки — 
10–12 ед./мл) и фазы менструального цикла (несколь-
ко увеличивается в  фолликулярную фазу, выходит 
на плато в лютеиновую фазу, имеет пик во время мен-
струации, а  затем падает до  уровня фолликулярной 
фазы) [17, 52]. Ввиду этого, у  женщин фертильного 
возраста рекомендуется оценивать уровень СА-125 
на 3–4-й день после окончания менструации.

По данным разных авторов, СА-125 является 
стадиезависимым маркером и повышается примерно 
в 40–50% случаев при I стадии серозного РЯ, и в 75–
95% — у пациенток с распространенным процессом 
[17, 51]. Повышенный уровень экспрессии СА-125 
выявляется и  при других гистологических формах 
рака яичников, но реже, чем при серозных: при муци-
нозных аденокарциномах яичников СА-125 превыша-
ет норму лишь в  32% случаев, эндометриоидных  — 
в 30–60%, светлоклеточных — в 40% [58].

Клиническое применение СА-125 при раке яич-
ников включает в себя дифференциальную диагности-
ку между первичным РЯ и вторичными образования-
ми яичников (в комбинации с другими ОМ), монито-
ринг эффективности лечения и выявления рецидивов 
заболевания на доклиническом этапе [25].

При распространенном РЯ, который сопровожда-
ется асцитом, сывороточные концентрации СА-125 
могут достигать чрезвычайно высоких значений (бо-
лее 30 000 ед./мл). В  этих случаях основным источ-
ником маркера является, вероятнее всего, мезотелий 

брюшины [4, 58]. Таким образом, СА-125 может по-
вышаться при злокачественных новообразованиях 
неэпителиальной природы и  при неопухолевых про-
цессах, сопровождающихся вовлечением в  процесс 
эпителия брюшины и плевральной полости.

Уровень CA-125 может быть повышен как при 
другой локализации злокачественного процесса (рак 
эндометрия, легких и  лимфомы), так и  при добро-
качественных гинекологических состояниях (киста 
яичника, эндометриоз, миомы); во  время беремен-
ности; а  также при застойной сердечной недоста-
точности, гепатитах различной природы и  циррозе 
печени [26].

Маркер СА-125 рекомендован Европейской экс-
пертной группой в качестве прогностического факто-
ра при раке яичников. С высоким уровнем доказатель-
ности выявлен лишь один уровень СА-125: больные 
РЯ с уровнем этого маркера на старте лечения, не пре-
вышающем 65 ед./мл, имеют достоверно лучшую 
5-летнюю выживаемость в  сравнении с  пациентами 
с СА-125 > 65 ед./мл [29].

Динамика изменения уровня экспрессии СА-
125 при проведении неоадъювантной химиотерапии 
(НАХТ), выполнении операции, так  же как и  исход-
ный уровень, используется как прогностический фак-
тор. Уровни СА-125 выше 35 ед./мл и 65 ед./мл у па-
циенток после оптимальной и неоптимальной циторе-
дуктивной операции соответственно ассоциированы 
с  неблагоприятным прогнозом общей и  безрецидив-
ной выживаемости [10, 55].

По данным литературы, снижение уровня экс-
прессии СА-125 более чем на 50% после первого курса 
НАХТ коррелирует с более благоприятным прогнозом 
у  больных раком яичников, что является косвенным 
критерием высокой чувствительности к  химиотера-
пии [27, 34].

В целом можно сказать, что СА-125 является 
«маркером выбора» при оценке эффективности лече-
ния больных РЯ, дополняя инструментальные методы 
[24]. Последовательное снижение уровня экспрессии 
маркера в процессе терапии свидетельствует об отве-
те на лечение, в то время как рост показателей маркера 
или сохранение исходного уровня экспрессии говорит 
о неэффективности терапии [42].

Данные литературы подтверждают, что наилуч-
ший прогноз в  отношении общей и  безрецидивной 
выживаемости ожидается в случаях, когда «базовый» 
уровень СА-125 после завершения первичного ком-
плексного лечения (оптимальная циторедуктивная 
операция и  6 циклов адъювантной химиотерапии 
(АХТ)) не превышает 10 ед./мл [4, 17, 34].

Устойчивое повышение СА-125 при динами-
ческом наблюдении за  больными РЯ в  большинстве 
случаев свидетельствует о начале развития рецидива 
заболевания. Общепринятым определением «мар-
керного рецидива» является двукратное увеличение 
сывороточной концентрации СА-125 по  сравнению 
с дискриминационным уровнем (если достигнута нор-
мализация маркера в результате первичного лечения) 
или по  сравнению с  наименьшим значением (если 
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не достигнута нормализация его уровня в результате 
первичного лечения) [22].

Согласно данным литературы, уровень СА-125 
начинает повышаться за  3–9 месяцев (в среднем  — 
за  4,7 мес.) до  появления клинико-инструменталь-
ных признаков рецидива. Тактика ведения пациенток 
с «маркерными» рецидивами в настоящее время оста-
ется в стадии обсуждения [20]. Основным аргументом 
сторонников проведения ПХТ является большая ве-
роятность достижения ремиссии в процессе данного 
вида лечения при минимальном объеме опухолевой 
массы, что, в свою очередь, может привести к увели-
чению общей выживаемости больных [18, 22].

Таким образом, СА-125 имеет недостаточную 
чувствительность при начальных стадиях рака яични-
ков всех гистологических типов и при распространен-
ных стадиях муцинозного, светлоклеточного и  эндо-
метриоидного рака; еще одним недостатком является 
снижение выраженности экспрессии после многих 
курсов проведенной химиотерапии, что обосновывает 
необходимость использования дополнительных мар-
керов, способных самостоятельно или в  сочетании 
с  ним повысить возможности ранней лабораторной 
диагностики РЯ и мониторинга больных.

Онкомаркер СА19-9 (cancerantigen 19-9) отно-
сится к  антигенам, которые ассоциированы с  мем-
бранами опухолевых клеток, он представлен муци-
ном с молекулярной массой 10 кДа. Общепризнанно 
СА19-9 рассматривается в  качестве главного опу-
хольассоциированного маркера при раке поджелу-
дочной железы [15]. Данный маркер присутству-
ет в  тканях панкреаса, клетках желчных протоков, 
желчном пузыре, желудке, толстой кишке, эндоме-
трии, яичниках, слюнных протоках, простате. Рефе-
ренсное значение концентрации СА19-9 в сыворот-
ке крови взрослого здорового человека составляет  
0–37 ед./мл [9].

В практической медицине определение уровня 
онкомаркера СА19-9 производится с  целью диффе-
ренциальной диагностики первичных и  вторичных 
опухолей яичников в сочетании с инструментальными 
методами обследования, а также для выявления муци-
нозных форм РЯ в сочетании с определением марке-
ров СА-125, НЕ-4 [9, 15].

СА72-4 (cancerantigen 72-4) — высокомолекуляр-
ный гликопротеин, компонент поверхности эпителия. 
Этот белок экспрессируется разнообразными карци-
номами: толстого кишечника, легких, яичников, эндо-
метрия, поджелудочной железы, желудка, молочных 
желез. Концентрация в  сыворотке крови здоровых 
доноров составляет 0–6 ед./мл. CA72-4 используют 
преимущественно в  комбинации с  РЭА или СА19-9 
в целях диагностики, контроля течения и терапии рака 
желудка, или вместе с СА-125 и НЕ-4 — с целью диф-
ференциальной диагностики первичных и вторичных 
новообразований яичников [7].

CYFRA21-1 (фрагмент цитокератина 19) — рас-
творимый фрагмент каркасного белка эпителиаль-
ных клеток с  молекулярной массой 30 кДа. Данный 
маркер является показателем степени деградации 

злокачественных опухолей и  клеточного некроза. 
Допустимый уровень данного маркера составляет 
2,3  нг/мл. Уровень CYFRA21-1 повышен при раке 
шейки матки и  яичника, раке прямой кишки, раке 
пищевода, раке легких. Кроме того, незначительный 
подъем уровня наблюдается при доброкачественных 
и воспалительных заболеваниях печени, почечной не-
достаточности, фиброзе легких [7, 49].

НЕ-4 (human epididymis protein 4)  — ингибитор 
протеаз, вовлеченный в  процесс созревания спермы. 
НЕ-4 был классифицирован как член семейства кис-
лых белков сыворотки молока (whey acidic proteins, 
WAP), зрелая форма этого белка гликозилирована 
по  N-аминокислотным остаткам, имеет массу около 
20–25 кДа [8, 43, 49].

Экспрессия НЕ-4 была показана иммуногисто-
химически во  многих нормальных тканях, включая 
эпителий репродуктивной системы и респираторного 
тракта, а также в тканях опухолей яичника [39, 49].

Ряд факторов оказывает влияние на  сывороточ-
ные уровни НЕ-4: у  курящих доноров его уровни 
могут быть на ~30% выше, чем у некурящих [5, 44], 
функциональное состояние почек, а именно клубоч-
ковая фильтрация, которая ухудшается с  возрастом, 
и, вероятно, ответственна и за рост НЕ-4 с возрастом. 
(соответственно НЕ-4 увеличивается при почечной 
недостаточности) [30]. Увеличение уровня HE-4 было 
обнаружено и  при другой локализации рака (адено-
карцинома легких) [45, 59]. Ввиду того, что 95–96% 
здоровых женщин в  пременопаузе имеют уровень 
НЕ-4 в сыворотке крови ≤ 70 пмоль/л, а в постмено-
паузе — ≤ 140 пмоль/л, эти значения выбраны в каче-
стве возрастозависимых дискриминационных уров-
ней [30, 44].

В настоящее время исследований, посвященных 
использованию НЕ-4 для диагностики и мониторинга 
больных РЯ, крайне мало [23].

Анализ данных по  сочетанному использованию 
двух ОМ (СА-125 и НЕ-4) в дифференциальной диа-
гностике РЯ с использованием логистической регрес-
сии позволили разработать алгоритм ROMA (Risk of 
Ovarian Malignancy Algorithm) [56]. Данный алгоритм 
учитывает концентрации онкомаркеров НЕ-4 и  СА-
125, а также менопаузальный статус пациентки и по-
зволяет рассчитать вероятность эпителиального рака 
яичников, разделяя женщин с образованиями в малом 
тазе на группы с высоким и низким риском рака яич-
ников [53]. Было показано, что значения ROMA ≥ 
27,7% и ≥ 13,1% для женщины в постменопаузе и пре-
менопаузе соответственно ассоциированы с высоким 
риском обнаружения РЯ [35].

В литературе описаны и другие алгоритмы актив-
ного выявления рака яичников, в частности OVA1, ко-
торый был одобрен FDA в 2009 г. Алгоритм включает 
метод визуализации (например, УЗИ), менопаузаль-
ный статус и OVA1 панель, которая состоит из СА-125 
и 4 новых для рака яичников маркеров, открытых путем 
протеомного анализа образцов сыворотки крови паци-
енток с РЯ. К вышеуказанным новым маркерам отно-
сятся транстиретин (преальбумин), аполипопротеин 
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А1, трансферрин и β2-микроглобулин [60]. OVA1 тест 
имеет достаточно высокую чувствительность — 96% 
для женщин в  постменопаузе и  85% для женщин 
в  пременопаузе [38]. Алгоритм OVA1 имеет также 
высокую отрицательную предсказательную ценность 
для женщин, отобранных в группу низкого риска на-
личия РЯ — 94–96%, таким образом, выполняя свою 
задачу — среди женщин с образованием в малом тазе 
не пропустить тех, кто имеет РЯ [33].

В 1991 г. был описан новый антиген на  поверх-
ности клеток РЯ и рака грудной железы — OVX1, так-
же являющийся одним из эпитопов (модифицирован-
ной Lewis X детерминантой) на высокомолекулярном 
муциноподобном гликопротеине [19, 31, 32]. Повы-
шенный уровень OVX1 в сыворотке крови обнаружен 
у 70% больных РЯ [19].

В диагностике, стадировании и лечении гермино-
генных опухолей яичников исследование сывороточ-
ных маркеров, к  которым относятся α-ФП и  β-ХГЧ, 
имеет принципиальное значение [41].

α-ФП  — гликопротеин с  молекулярной массой, 
равной 70 кДа, является структурным аналогом альбу-
мина у плода. В норме он вырабатывается желточным 
мешком и печенью плода. Концентрация α-ФП в сы-
воротке крови здоровых лиц старше 1 года не превы-
шает 15 нг/мл. Высокие сывороточные уровни α-ФП 
характерны для пациентов с герминогенными опухо-
лями яичников (эмбриональный рак, незрелая тера-
тома, опухоли эндодермального синуса) и яичка. Об-
наружена прямая зависимость между концентрацией 
α-ФП и стадией болезни у первичных больных, а ис-
ходные уровни α-ФП коррелируют с прогнозом тече-
ния заболевания [11].

β-ХГЧ имеет молекулярную массу 40 кДа и пред-
ставляет собой гонадотропный гормон плаценты. 
β-субъединица ХГЧ уникальна именно для этого гор-
мона и отличает его от ЛГ, ФСГ и ТТГ. Именно она 
используется как в качестве опухолевого маркера, так 
и  в  диагностике и  мониторинге беременности. Нор-
мальные значения маркера у здоровых лиц не превы-
шают 5 МЕ/мл [14].

β-ХГЧ секретируется нормальной тканью пла-
центы и хориона, пролиферирующими клетками тро-
фобласта (при пузырном заносе), а  также клетками 
хориокарциномы [11]. Данный маркер целесообраз-
но использовать в  комплексе диагностических мето-
дов и  для мониторинга больных с  дисгерминомами, 
эмбриональным раком яичников, а  также у  мужчин 
с семиномами (исходно положительными по данному 
маркеру примерно в 10% случаев) и эмбриональным 
раком яичка с  целью доклинического выявления ре-
цидива [57].

Полная нормализация уровней экспрессии α-ФП, 
β-ХГЧ в  послеоперационном периоде подтверждает 
раннюю стадию заболевания. Сохранение плато или 
дальнейшее повышение концентрации маркеров сви-
детельствует о наличии субклинических метастазов.

В диагностике гранулезоклеточных опухолей 
яичников применяют ингибин В  и  анти-мюллеров 
гормон.

Ингибин B относится к семейству гликопротеид-
ных гормонов, которые продуцируются гранулезными 
клетками фолликулов, а у мужчин клетками Сертоли 
семенных канальцев яичек [40].

У женщин уровень экспрессии ингибина В в сы-
воротке крови колеблется в  зависимости от  возраста 
и фазы менструального цикла [28]. Референсные значе-
ния — 6–275 пг/мл (до 2 лет — < 110 пг/мл, 2–4 года — 
< 45 пг/мл, 5–7 лет — < 30 пг/мл, 8–10 лет — < 70 пг/мл,  
11–13 лет  — < 120 пг/мл, 14–17 лет  — <  135  пг/мл, 
взрослые: фолликулярная фаза — < 275 пг/мл, лютеи-
новая фаза — < 100 пг/мл, конец лютеиновой фазы — 
< 6 пг/мл, постменопауза — < 6 пг/мл).

Сведения о  том, что в  норме у  женщин источ-
ником ингибина является фолликулярный эпителий 
яичников, послужили основанием для проведения 
исследования его экспрессии в  опухолях яичников, 
а также определения в сыворотке крови больных для 
его оценки как маркера гранулезоклеточных опухолей 
яичников [46]. Следует также добавить, что до  сих 
пор отсутствуют стандартизованные нормы ингибина 
В, которые необходимо учитывать при интерпретации 
результатов определения гормона у больных с новооб-
разованиями яичников. Решение этой задачи затруд-
нено в связи с достаточно широкой вариабельностью 
концентраций ингибина, а также методических подхо-
дов, используемых при его исследовании [12].

Ингибирующее вещество Мюллера или анти-
мюллеров гормон (АМГ)  — димерный гликопро-
теин, также, как и  ингибин В, входит в  семейство 
β-трансформирующих факторов роста. В  процессе 
эмбрионального развития он секретируется клетками 
Сертоли и отвечает за регрессию Мюллеровых прото-
ков у мужчин. У женщин с рождения и до наступле-
ния менопаузы АМГ продуцируется в  незначитель-
ных количествах гранулезными клетками яичников. 
Наиболее высокие его уровни наблюдают в  опухо-
левых гранулезных клетках, что послужило толчком 
для изучения возможности использования АМГ в ка-
честве маркера гранулезоклеточных опухолей. Пре-
имущество АМГ — независимость секреции от фазы 
менструального цикла. Референсные уровни АМГ — 
1–13 нг/мл у женщин фертильного возраста и не опре-
деляется в период менопаузы [11].

Следовательно, приведенные данные литерату-
ры свидетельствуют о том, что повышенный уровень 
экспрессии опухолевых маркеров ассоциирован с воз-
никновением различных патологических процессов, 
в том числе злокачественной природы. Хотя функции 
опухольассоциированных маркеров в настоящее вре-
мя полностью не изучены, их применение в комплекс-
ном обследовании онкогинекологического пациента 
с  целью первичной дифференциальной диагностики 
злокачественных опухолей яичников и оценки эффек-
тивности их лечения, прогноза течения онкологиче-
ского заболевания и доклинического выявления реци-
дивов является весьма перспективным.
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К. В. НЕМАЛЬЦОВА

ДУ «Інститут медичної радіології ім. С. П. Григор’єва НАМН України», Харків
МОЖЛИВОСТІ МАРКЕРНОЇ ДІАГНОСТИКИ ЗЛОЯКІСНИХ ПУХЛИН ЯЄЧНИКІВ

Резюме. Проблема злоякісних пухлин яєчників у  світі сприймається дуже гостро, тому що щорічно 
діагностується більше 200 000 випадків даної патології. Основними причинами низької виживаності таких 
пацієнтів є безсимптомний перебіг захворювання на ранніх стадіях і низька інформативність діагностичних 
методик на ранніх етапах. Огляд присвячено питанню використання серологічних пухлиноасоційованих 
маркерів у діагностиці, моніторингу лікування та доклінічному виявленню розвитку рецидивів захворю-
вання. Обговорюється доцільність застосування СА19-9, СА72-4, CYFRA 21-1 і НЕ-4 в поєднанні з загаль-
новизнаним СА-125 для діагностики епітеліальних пухлин яєчників. Показано принципове значення α-ФП 
і β-ХГЛ при герміногенних пухлинах яєчників, а  також застосування інгібіну В  і анти-мюллерівського 
гормону в діагностиці гранульозоклітинних пухлин яєчників.

Ключові слова: злоякісні пухлини яєчників, рак яєчників, пухлиноасоційовані маркери, онкомаркери, маркер-
на діагностика.

E. V. NEMALTSOVA

SI «Grigoriev Institute for Medical Radiology of National Academy of Medical Sciences of Ukraine», Kharkiv
CAPABILITIES OF MARKER DIAGNOSIS OF OVARIAN MALIGNANCY

The problem of malignant ovarian tumors (MOT) is very acute around the world, as more than 200 000 cases of this 
pathology are diagnosed annually. The main reasons for the low survival rate of MOT patients are asymptomatic 
course early in the disease and low informativeness of diagnostic techniques at its early stages. The review deals 
with the use of serological tumor-associated markers in the diagnosis, monitoring of treatment and preclinical 
detection of the development of MOT relapses. The expediency of using the CA19-9, CA72-4, CYFRA 21-1 and 
HE-4 markers in conjunction with the generally recognized CA-125 marker for the diagnosis of epithelial ovarian 
tumors is discussed. The principal values of α-FP and β-HCG in germinogenic ovarian tumors are shown, as well 
as the use of inhibin B and anti-Mueller hormone in the diagnosis of granulosa cell tumors of the ovaries.

Keywords: malignant ovarian tumors; ovarian cancer; tumor-associated markers; oncomarkers; marker diagnosis.
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