
ФЕДЕРАЛЬНОЕ ГОСУДАРСТВЕННОЕ АВТОНОМНОЕ ОБРАЗОВАТЕЛЬНОЕ УЧРЕЖДЕНИЕ  ВЫСШЕГО ОБРАЗОВАНИЯ 

«БЕЛГОРОДСКИЙ ГОСУДАРСТВЕННЫЙ НАЦИОНАЛЬНЫЙ 

ИССЛЕДОВАТЕЛЬСКИЙ УНИВЕРСИТЕТ» 

( Н И У  « Б е л Г У » )  

 

МЕДИЦИНСКИЙ ИНСТИТУТ 

МЕДИЦИНСКИЙ КОЛЛЕДЖ 

 

 

ЦМК Терапевтических дисциплин 

 

 

 

 

ЗНАЧИМОСТЬ ОНКОМАРКЕРОВ В ДИАГНОСТИКЕ 

ОНКОЛОГИЧЕСКИХ ЗАБОЛЕВАНИЙ 

 

Дипломная работа 

 

студентки очной формы обучения 

специальности 31.02.03 Лабораторная диагностика 

4 курса группы 03051542 

Гавшиной Екатерины Александровны 

 

 

 

 

Научный руководитель 

преподаватель Луханина Е.М. 

 

 

 

Рецензент 

Врач клинической лабораторной 

диагностики клинико-диагностической 

лаборатории ОГБУЗ «Городская больница 

№ 2 г. Белгорода»  

Выдрина Г. П. 

 

 

 

 

 

 
БЕЛГОРОД 2019 

  



2 

 

ОГЛАВЛЕНИЕ 

ВВЕДЕНИЕ .................................................................................................................. 3 

ГЛАВА 1. СПЕЦИФИЧЕСКИЕ ЛАБОРАТОРНЫЕ МАРКЕРЫ ДЛЯ 

ДИАГНОСТИКИ И МОНИТОРИНГА ОНКОЛОГИЧЕСКИХ ЗАБОЛЕВАНИЙ6 

1.1 Диагностическая значимость онкомаркеров .................................................. 6 

1.2 Лабораторные методы исследования онкомаркеров ................................... 14 

ГЛАВА 2. ПРАКТИЧЕСКОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ ПРИМЕНЕНИЯ ЗНАЧЕНИЙ 

ОНКОМАРКЕРОВ .................................................................................................... 32 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ ......................................................................................................... 42 

Рекомендации ........................................................................................................ 43 

СПИСОК ИСПОЛЬЗОВАННЫХ ИСТОЧНИКОВ ............................................... 45 

 

 

  



3 

 

ВВЕДЕНИЕ 

Актуальность исследования. Онкологические заболевания наносят 

весьма существенный урон обеспечению демографической безопасности 

страны; после сердечно-сосудистых они являются второй причиной смертности 

населения России и других экономически развитых стран мира. Принято 

считать, что рак является патологией пациентов пожилого возраста. Достаточно 

отметить, что, по данным статистики, 3/4 пациентов погибают от рака в 

возрасте 65 или более лет. Исключения составляют больные, страдающие 

раком яичка (часто встречаемая злокачественная опухоль у молодых мужчин в 

возрасте от 20 до 34 лет), раком молочной железы (наиболее частая причина 

смерти у женщин в возрасте от 40 до 45 лет) и детскими онкологическими 

заболеваниями. В индустриально развитых странах Запада рак легких и рак 

предстательной железы остаются довольно часто встречаемыми 

онкологическими заболеваниями у мужчин. Онкозаболевания как причина 

смертности стоят на втором месте после сердечно-сосудистой патологии. Среди 

злокачественных новообразований наиболее часто встречаются: рак легкого – 

27%, рак молочной железы – 18%, колоректальные опухоли – 2%. Затраты на 

лечения таких больных могут неоправданно возрастать за счет 

несвоевременной диагностики и отсутствия послеоперационного мониторинга 

эффективности операции и химиотерапии. 

Для решения этой задачи широко используется лабораторный анализ – 

определение в крови онкомаркеров. Онкомаркеры – это специфические белки, 

продуцируемые опухолевыми клетками, содержание которых в крови 

коррелирует с наличием или прогрессирующим ростом злокачественной 

опухоли. В настоящее время нет «идеального» маркера со 100% 

специфичностью и 100% чувствительностью. 

Определение уровня онкомаркеров позволяет: 
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своевременно отобрать для детального обследования больных группы 

повышенного риска; 

 не подвергать тяжелой, дорогостоящей и бесполезной операции 

больных с отдаленными метастазами, которые далеко не всегда выявляются 

методами визуализации; 

 задолго (за 4-6 месяцев) до появления клинических признаков 

выявить локальные рецидивы и определить характер метастазирования у 

прооперированных больных, что позволит принять правильное решение по 

тактике лечения и тем самым снизить расходы на него. 

Стоимость определения онкомаркеров многократно окупается экономией 

на расходах при хирургическом и послеоперационном лечении за счет 

обоснованного отбора больных 

Цель исследования: изучение значимости онкомаркеров в диагностике 

онкологических заболеваний. 

Задачи исследования: 

1. Теоретическое изучение лабораторных маркеров онкологических 

заболеваний. 

2. Провести исследование онкологических маркеров в клинической 

практике. 

3. Провести анализ полученных результатов, выявить наиболее 

значимые специфические маркеры для диагностики онкологических 

заболеваний, сделать выводы. 

Объект исследования: пациенты ОГБУЗ «Белгородская областная 

клиническая больница Святителя Иоасафа». 

Предмет исследования: специфические лабораторные маркеры для 

диагностики и мониторинга онкологических заболеваний. 

Методы исследования:  

1. Научно-теоретический анализ; 

2. Лабораторно-диагностические методы исследования панкреатитов; 

3. Статистическая обработка полученных результатов исследования. 
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Структура дипломной работы. Данная работа состоит из введения, двух 

глав, заключения, списка использованных источников, приложений. 
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ГЛАВА 1. СПЕЦИФИЧЕСКИЕ ЛАБОРАТОРНЫЕ МАРКЕРЫ ДЛЯ 

ДИАГНОСТИКИ И МОНИТОРИНГА ОНКОЛОГИЧЕСКИХ 

ЗАБОЛЕВАНИЙ 

1.1 Диагностическая значимость онкомаркеров 

Во всем мире, по данным Всемирной организации здравоохранения, из 

года в год около 10 млн человек заболевают раком и ежегодно причиной 

смерти 6-7 млн человек являются злокачественные неоплазмы.  

Рак любой локализации характеризуется неуправляемым ростом и 

распространением аномальных клеток, возникающих вследствие повреждения 

и отсутствия восстановления ДНК. Основателем теории клеточной патологии 

Рудольфом Вирховым еще в ХIХ веке микроскопическими 

исследованиями доказано, что по внешним признакам раковые клетки 

отличаются от окружающих нормальных клеток. Доказано, что временной 

интервал между развитием опухоли и ее ростом в клинически распознаваемой 

форме в большинстве составляет десятилетия [2, с.67]. 

Для обозначения ранних стадий рака в литературе употребляется 

несколько терминов: «минимальный», «малый», «начальный», 

«поверхностный», «ранний» рак.  

Наиболее актуальными в борьбе с раком являются 

скрининговые программы по выявлению заболеваний на 

ранней стадии до развития классической картины болезни. 

Внедрение онкомаркеров в клиническую практику значительно повышает 

эффективность диагностики онкопатологии. Однако пока не разработано ни 

одного строго опухолеспецифического серологического диагностикума. 

Опухолевый маркер – это вещество, содержащееся в опухоли или 

вырабатывающееся опухолью или организмом в ответ на присутствие опухоли.  

Он используется для дифференциации опухолевых клеток от нормальных 

с целью определения присутствия или прогрессирования опухоли в организме. 



7 

 

Онкомаркер позволяет дифференцировать злокачественную опухоль от 

доброкачественной на основе количественных отличий в содержании 

соответствующего антигена – опухолевого маркера в сыворотке крови вне 

зависимости от локализации опухолевого очага. Опухолевая клетка способна 

выделять 1 пикограмм онкомаркера в кровь (1 мг антигена). Методы 

тестирования, как правило, превосходят по своей чувствительности эту 

концентрацию. Повышенный уровень биохимических лабораторных тестов 

обнаруживается уже при малых размерах опухоли [11, с.34]. В крови 

неонкологического больного уровень онкомаркеров не превышает нормальных 

значений (рис.1). 

 

Рис. 1. Виды онкомаркеров  
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Рассмотрим подробнее диагностическую значимость онкомаркеров в 

зависимости от локализации опухоли [5, с.13] (рис.2). 

 

Рис. 2. Список онкомаркеров в зависимости от локализации опухоли 

1. Альфафетопротеин (АФП). 

Этот онкомаркер по химической структуре является гликопротеином и 

аналогичен альбумину. 

При опасных показателях этого маркера следует подозревать: 

 опухоль печени (гепато-целлюлярная карцинома); 
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 метастатические поражения ткани печени при первичном очаге в 

молочных железах; 

 раке бронхов и легких, желудочно-кишечного тракта (рак прямой и 

сигмовидной кишки); 

 опухолевые процессы в яичниках у женщин и в яичках у мужчин. 

 цирротические процессы печени; 

 воспаления печени (гепатиты), как в острой, так и в хронической 

формах; 

 патологии, сопровождающиеся хронической почечной 

недостаточностью; 

 во время беременности при развитии пороков плода. 

 плазма крови; 

 желчь; 

 плевральная жидкость; 

 амниотическая жидкость; 

 асцитическая жидкость (находящаяся в брюшной полости). 

2. Раковый эмбриональный антиген (РЭА). 

РЭА (раково-эмбриональный антиген CEA, antigen CD66E). 

РЭА является неспецифическим маркером. Вырабатывается 

формирующимися клетками пищеварительных путей плода. У взрослых людей 

определяется в минимальных количествах. 

Если уровень РЭА выше 20 нг/мл то следует подозревать у пациента: 

 злокачественную опухоль желудочно-кишечного тракта (желудка, 

толстого кишечника, прямой кишки); 

 злокачественный процесс молочной железы; 

 новообразования простаты, репродуктивной системы мужчин и 

женщин, щитовидной железы; 

 метастатические процессы, находящиеся в печени и костных 

образованиях. 

 патологических процессов в печени (воспалений, цирроза); 
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 полипов кишечника, болезни Крона; 

 заболеваний поджелудочной железы; 

 туберкулезного процесса, воспаления лёгких (пневмонии), 

муковисцидоза; 

 послеоперационного метастатического процесса. 

3. Раковый антиген 125 (CA 125). 

Углеводный антиген 125, онкомаркер рака яичника. 

При увеличении показателя выше 35 Ед/мл в 90% случаев 

обнаруживается рак яичников. 

 женских половых органов (яичников – в большинстве случаев, реже 

рака эндометрия (внутреннего слоя матки), фаллопиевых труб; 

 органов дыхания (менее специфично); 

 органов желудочно-кишечного тракта и поджелудочной железы. 

В более редких случаях СА 125 обнаруживается при неонкологических 

процессах: 

 эндометриозе – чрезмерном разрастании внутреннего слоя матки; 

 адемомиозе – прорастании внутреннего слоя матки в мышечную 

ткань; 

 во время месячных и при беременности; 

 при воспалениях женских половых органов; 

 воспалительных заболеваниях печени. 

4. Раковый антиген 15-3 (CA 15-3). 

Муциноподобный гликопротеин (углеводный антиген 15-3) относится к 

онкомаркерам неопластических (опухолевых) процессов, возникающих в 

молочной железе. 

Содержание СА 15-3 информативно для контроля проводимого лечения. 

Применяется для диагностики: 

 карциномы молочной железы; 

 бронхокарциномы; 

 рака органов ЖКТ и печеночно-билиарной системы; 
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 в поздних стадиях рака женских половых органов. 

Также показатель СА 15-3 может подняться при: 

 доброкачественных новообразованиях и воспалительных болезнях 

молочных желез; 

 цирротических печеночных процессах; 

 как физиологический «всплеск» во 2-й половине беременности; 

 некоторых аутоимунных процессах. 

5. Раковый антиген 19-9 (CA 19-9). 

Онкомаркер является углеводным антигеном 19-9 (СА 19-9), при помощи 

которого проводят раннюю диагностику новообразований желудочно-

кишечного тракта [9]. 

Наиболее информативен анализ при опухолях поджелудочной железы. 

Специфичность в этом случае высока и составляет 82%. При опухолевых 

проблемах желчевыводящей системы и печени специфичен в 72% случаев. 

Концентрация 40 МЕ/мл и выше считается опасной. 

Онкомаркер СА 19-9 позволяет определить: 

аблюдаться при хронических воспалительных процессах печени, почек, а 

также при фиброзных изменениях в ткани легких. 

6. Простатспецифический антиген (ПСА). 

Простато-специфический антиген (ПСА): норма и отклонения от неё 

Белок, выделяемый тканью предстательной железы. Используется для 

определения аденомы и рака простаты, также для контроля лечения. 

Увеличение значений ПСА наблюдается при:  

 злокачественных процессах предстательной железы; 

 инфекционных простатитах; 

 аденоме предстательной железы; 

Важно: после 50 лет всем мужчинам рекомендуется сдавать анализ ПСА 

один раз в год. 

 связанный ПСА (с белками крови); 

 свободный ПСА (не связан с белками крови). 



12 

 

Также учитывается суммарное содержание свободного и связанного ПСА 

– общий ПСА. 

7. Бета-2-микроглобулин (Б-2-МГ). 

Онкомаркер Бета-2-микроглобулин можно обнаружить во всех клетках, 

кроме эритроцитов и клеток трофобласта. 

В норме Бета-2-микроглобулин выявляется в моче в очень малых 

количествах. 

Повышение концентрации в крови может говорить о почечной 

недостаточности. 

Показатель этого маркера связан с активностью иммунитета, и может 

возрастать при любом воспалительном заболевании. 

8. Раковый антиген 72-4 (СА-72-4). 

Этот гликопротеин экспрессируют различные карциномы, 

локализованные в молочной и поджелудочной железе, желудке, толстом 

кишечнике, легких, яичниках, эндометрии. Маркер нередко используют в 

комбинации с СА-125 и РЭА для мониторинга терапии раковых заболеваний. 

Очевидно, что при диагностике опухолей предпочтение отдается одному, 

более чувствительному к определенному виду опухоли антигену, который 

называют главным (СА-15-3, ПСА, НЕ4), в то время как другие имеют 

второстепенное значение и призваны оказывать помощь главным в 

осуществлении их задач (часто РЭА). Кроме этого, некоторые 

опухолеассоциированные антигены способны выявлять болезнь на самых 

ранних этапах (НЕ4, АФП, ПСА), когда другие служат для мониторинга 

эффективности терапии (СА-125, СА-19-9, SCC). Между тем, онкомаркеры 

иной раз меняются местами, то есть, второстепенный становится главным в 

отношении какой-то определенной патологии, тогда как в других случаях 

главный решает второстепенную задачу (СА-125) [7, с.28]. 

9. Раковый антиген Cyfra 21-1. 

Наиболее специфичный маркер рака мочевого пузыря и 

немелкоклеточного рака легких. Особенно информативен при одновременном 
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определении совместно с РЭА. Показания к назначению анализа: 

своевременное выявление рака легких; прогноз рака легких; прогноз рака 

мочевого пузыря; наблюдение за эффективностью хирургического лечения. 

Норма Cyfra 21-1 в сыворотке – до 3,3 нг/л Интерпретация результатов 

Повышение Cyfra 21-1 Злокачественные заболевания: рак мочевого пузыря; рак 

легкого; рак шейки матки; злокачественные опухоли головы и шеи; рак 

пищевода. Неонкологические заболевания: хроническая почечная 

недостаточность; хронические гепатиты; пневмофиброз [4, с.45]. 

10. Онкомаркер НСЕ. 

Определяется для диагностирования и отслеживания эффективности 

проведенного лечения, а также прогнозирования течения мелкоклеточного рака 

легких и нейробластомы. 

Анализ крови на онкомаркер НСЕ проводится при: 

 ретинобластоме (злокачественное новообразование сетчатки глаза); 

 медуллярной карциноме щитовидной железы; 

 мелкоклеточном раке островковых клеток поджелудочной железы; 

 карциноиде; 

 феохромоцитоме; 

 для оценки проведенной химиотерапии. 

11. Онкомаркер трофобластической болезни (пузырного заноса, 

хорионкарциномы), герминогенных опухолей яичников и яичек 

 При беременности – подозрение на пузырный занос (большие 

размеры матки, вагинальные кровотечения, необъяснимое снижение массы 

тела, беспокойство, учащенное сердцебиение, повышение артериального 

давления, отеки); 

 образования в малом тазу, выявленные при УЗИ; 

 длительно сохраняющиеся вагинальные кровотечения после 

родоразрешения, после искусственного прерывания беременности – для 

исключения хорионкарциномы; 
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 исключение герминогенных опухолей у мужчин при выявленных 

образованиях в яичках. 

12. Онкомаркеры щитовидной железы (КТ и ТГ) [2] (рис.3). 

 

Рис. 3. Онкомаркеры щитовидной железы  

Таким образом, определение онкомаркеров может назначаться как 

единичными анализами, так и комплексами, позволяющими получать более 

достоверные данные. Одновременно могут применяться онкомаркеры при раке 

желудка, печени, молочной железы, мочевого пузыря и других органов. 

1.2 Лабораторные методы исследования онкомаркеров 

Онкозаболевания как причина смертности стоят на втором месте после 

сердечно-сосудистой патологии. Среди злокачественных новообразований 

наиболее часто встречаются: рак легкого – 27%, рак молочной железы – 18%, 

колоректальные опухоли – 12%. Затраты на лечения таких больных могут 

неоправданно возрастать за счет несвоевременной диагностики (в основном 
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позднего выявления в неоперабельных стадиях) и отсутствия 

послеоперационного мониторинга эффективности операции и химиотерапии. 

Для решения этой задачи широко используется лабораторный анализ – 

определение в крови онкомаркеров методами иммуноферментного (ИФА), 

иммунолюминесцентного (ИЛА) радиоиммунного (РИА) анализа, что 

позволяет: 

 своевременно отобрать для детального обследования больных 

группы повышенного риска; 

 не подвергать тяжелой, дорогостоящей и бесполезной операции 

больных с отдаленными метастазами, которые далеко не всегда выявляются 

методами визуализации; 

 задолго (за 4 – 6 месяцев) до появления клинических признаков 

выявить локальные рецидивы и определить характер метастазирования у 

прооперированных больных, что позволит принять правильное решение по 

тактике лечения и тем самым снизить расходы на него. 

Стоимость определения онкомаркеров многократно окупается экономией 

на расходах при хирургическом и послеоперационном лечении за счет 

обоснованного отбора больных 

Онкомаркеры – это специфические белки, продуцируемые опухолевыми 

клетками, содержание которых в крови коррелирует с наличием или 

прогрессирующим ростом злокачественной опухоли. В настоящее время нет 

"идеального" маркера со 100% специфичностью (т.е. не обнаруживающегося у 

здоровых) и 100% чувствительностью (т.е. обязательно выявляемого у всех 

больных даже в начальной стадии рака). Поэтому они ни в коем случае не 

должны определяться при массовых обследованиях бессимптомных пациентов 

в качестве скрининга на выявление злокачественного роста. Тем не менее, 

существуют маркеры с достаточно высокими специфичностью и 

чувствительностью, позволяющие применять их и для первичной диагностики в 

группах риска или у имеющих симптоматику рака пациентов [8, с.23]. 
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Ценность цитологических методов диагностики рака не подлежит 

сомнению, но в 10 – 20% случаев биопсий не удается получить материал, 

содержащий опухолевые клетки при наличии злокачественной опухоли. 

Недоступность ЯМР-томографии как массового метода диагностики для 

большинства пациентов в России не позволяет визуализировать опухоли 

внутренних органов и метастазы размером до 0.5 – 1см. 

В таких случаях только определение онкомаркеров дает возможность 

решить диагностические проблемы, особенно при определении их в динамике: 

прирост уровня онкомаркера за 1 – 2 месяца вдвое даже при исходно 

нормальном уровне – верный признак роста опухоли. 

Изучим лабораторные методы исследования наиболее часто назначаемых 

онкомаркеров. 

1. Альфа-фетопротеин (АФП) в сыворотке 

Содержание АФП в сыворотке в норме: 

у взрослых – до 10 МЕ/мл; 

у беременных с 8 нед. его содержание повышается и составляет во II – III 

триместре 28 – 120 МЕ/мл; 

у новорожденных в первые сутки жизни – до 100 МЕ/мл. 

АФП – онкомаркер, гликопротеин, вырабатываемый желточным мешком 

эмбриона. Время полужизни 7 сут. 

АФП как онкомаркер имеет следующее клиническое применение: 

во-первых, для выявления и мониторинга первичной гепатоцеллюлярной 

карциномы, которая возникает, как правило, в цирротической печени;  

во-вторых, для выявления тератобластомы яичка и, 

в-третьих, для оценки эффективности терапии этих заболеваний. 

Повышение уровня АФП при гепатоцеллюлярном раке печени у 50% 

больных выявляется на 1 – 3 мес. раньше, чем появляются клинические 

признаки заболевания. Уровень АФП при первичной карциноме печени более 

15 МЕ/мл выявляется в 95% случаев, 15 – 100 МЕ/мл – в 12%, 100 – 1000 

МЕ/мл – в 14%, 1000 – 10000 МЕ/мл – в 29%, 10000 – 100000 МЕ/мл – в 39% 
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случаев. При метастатическом поражении печени уровень АФП более 15 

МЕ/мл обнаруживается в 9% случаев, 15 – 100 МЕ/мл – в 7%, 100 – 1000 МЕ/мл 

– в 2% случаев. 

Уровень АФП в крови не коррелирует с массой опухоли менее 2 кг, 

однако при опухолях больше 5 кг отмечается 100% корреляция. Содержание 

АФП хорошо коррелирует с ответом на химиотерапевтическое лечение 

гепатомы, значительное снижение свидетельствует о терапевтической 

эффективности. Однако в связи с тем, что полный эффект химиотерапии, как 

правило, отсутствует, нормализации уровня АФП в крови больных не 

наблюдается. Удаление гепатомы сопровождается резким уменьшением 

содержания АФП в крови, персистирующее его увеличение говорит о 

нерадикальности хирургического лечения. 

Повышенный уровень АФП определяется у 9% пациентов с 

метастатическим поражением печени при злокачественных опухолях молочной 

железы, бронхов и колоректальной карциноме, при гепатитах различной 

этиологии (повышение при этом носит временный характер) [1]. 

Определение содержания АФП в сыворотке применяют: 

для диагностики и мониторинга лечения гепатоцеллюлярного рака; 

для диагностики герминогенных опухолей; 

для диагностики метастазов любой опухоли в печень; 

для скрининга в группе высокого риска (цирроз печени, гепатит, дефицит 

α1-антитрипсина); 

для пренатальной диагностики (пороки развития нервного канала, 

синдром Дауна у плода); 

для оценки степени зрелости плода. 

2. Раково-эмбриональный антиген (РЭА) в сыворотке 

Содержание РЭА в сыворотке:  

в норме составляет 0 – 5 нг/мл; 

у страдающих алкоголизмом – 7 – 10 нг/мл;  

у курящих – 5 – 10 нг/мл. 
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РЭА – гликопротеин, формируемый при эмбриональном развитии в 

желудочно-кишечном тракте. На уровень РЭА влияют курение и в меньшей 

степени прием алкоголя. Небольшое повышение уровня РЭА наблюдается у 20 

– 50% больных с доброкачественными заболеваниями кишечника, 

поджелудочной железы, печени и легких. Основное применение РЭА – 

мониторинг развития заболевания и эффективности терапии у больных с 

колоректальной карциномой. Чувствительность теста составляет при: 

 колоноректальном раке – 50% при концентрации более 7,0 нг/мл; 

 раке печени – 33% при концентрации более 7,0 нг/мл; 

 раке молочной железы – 28% при концентрации более 4,2 нг/мл; 

 раке желудка – 27% при концентрации более 7,0 нг/мл; 

 раке легких – 22% при концентрации более 7,4 нг/мл. 

Уровень РЭА в сыворотке крови больных раком толстой кишки 

коррелирует со стадией заболевания и служит показателем эффективност៲и 

оператив៲ного вмешате៲льства, хи៲мио- и луче៲вой терапи៲и. РЭА может 

ис៲пользоватьс៲я в качест៲ве раннего и៲ндикатора ре៲цидивов и мет៲астазов. 

Пр៲и нелеченн៲ых злокачест៲венных опу៲холях урове៲нь РЭА посто៲янно 

увелич៲ивается, пр៲ичем в нач៲альной ста៲дии его рост и៲меет выраже៲нный 

характер [6, с.78]. 

Повышенный уро៲вень РЭА мо៲жет сопрово៲ждать рак по៲джелудочно៲й 

железы. Чу៲вствительност៲ь и специф៲ичность РЭ៲А для диаг៲ностики ра៲ка 

поджелу៲дочной желез៲ы составля៲ют соответст៲венно 63,3 и 81,7%. О៲днако 

содержание РЭ៲А увеличив៲ается у част៲и больных пр៲и панкреат៲ите, что 

с៲нижает цен៲ность испо៲льзования это៲го маркера пр៲и раке под៲желудочной 

же៲лезы. 

Повышенный уро៲вень РЭА в៲ыявляется у 30 – 50% больны៲х раком 

мо៲лочной желез៲ы, у 33 – 36% больны៲х раком ле៲гкого. Уро៲вень РЭА 

мо៲жет повысит៲ься при хро៲нических з៲аболевания៲х легких, ауто៲иммунных 

з៲аболевания៲х, но после в៲ыздоровлен៲ия этот уро៲вень норма៲лизуется. 



19 

 

Содержание РЭ៲А в сыворот៲ке: 

 мониторинг тече៲ния и лече៲ния рака пр៲ямой кишки (៲повышение 

ко៲нцентрации до 20 н៲г/мл – диагностический пр៲изнак злок៲ачественны៲х 

опухолей р៲азличной ло៲кализации); 

 мониторинг о៲пухолей же៲лудочно-ки៲шечного тр៲акта, опухо៲лей 

легких, о៲пухолей мо៲лочной желез៲ы; 

 ранняя диа៲гностика ре៲цидивов и мет៲астазов ра៲ка; 

 мониторинг в гру៲ппах риска (៲цирроз, ге៲патит, пан៲креатит). 

3. Карбогидратный а៲нтиген СА-1៲9-9 в сыворот៲ке 

Содержание С៲А-19-9 в с៲ыворотке в нор៲ме – до 37 МЕ/м៲л. 

СА-19-9 – гликопротеин, об៲наруживаем៲ый в фетал៲ьном эпите៲лии 

поджелу៲дочной желез៲ы, желудка, пече៲ни, тонкой и то៲лстой кишк៲и, легких. 

С៲А-19-9 выво៲дится искл៲ючительно с же៲лчью, поэто៲му даже 

нез៲начительны៲й холестаз мо៲жет быть пр៲ичиной знач៲ительного 

по៲вышения его уро៲вня в кров៲и. Повышен៲ие концентр៲ации СА-19-៲9 может 

наб៲людаться т៲акже при добро៲качественн៲ых и воспа៲лительных 

з៲аболевания៲х желудочно-៲кишечного тр៲акта и пече៲ни (до 100 и д៲аже 500 

МЕ/៲мл), при му៲ковисцидозе. К៲ак онкомар៲кер СА-19-៲9 имеет 

чу៲вствительност៲ь 82% в случ៲ае карцино៲мы поджелу៲дочной желез៲ы. Не 

обнару៲жено корре៲ляции между ко៲нцентрацие៲й маркера и м៲ассой 

опухо៲ли. Вместе с те៲м его урове៲нь выше 10000 М៲Е/мл свидете៲льствует о 

н៲аличии отд៲аленных мет៲астазов. Исс៲ледование уро៲вня СА-19-៲9 в 

динами៲ке дает це៲нную инфор៲мацию для о៲ценки эффе៲ктивности 

х៲ирургическо៲го лечения и о៲пределения про៲гноза. При не៲высоком уро៲вне 

СА-19-9 в кро៲ви (64 – 690 МЕ/мл) про៲должительност៲ь жизни сост៲авляет в 

сре៲днем 17 мес, пр៲и уровне 75 – 24000 МЕ/м៲л – 4мес. 

СА-19-9 имеет чу៲вствительност៲ь от 50 до 75% пр៲и гепатоби៲лиарной 

кар៲циноме. В н៲астоящее вре៲мя СА-19-9 я៲вляется втор៲ым по знач៲имости 
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мар៲кером (пос៲ле РЭА) дл៲я диагност៲ики карцино៲мы желудка. Е៲го 

повышен៲ие наблюдаетс៲я у 42 – 62% больны៲х раком же៲лудка.  

Чувствительность С៲А-19-9 сост៲авляет: 

у больных р៲аком подже៲лудочной же៲лезы – 82% при Cut-o៲ff более 80 

М៲Е/мл; 

у больных р៲аком печен៲и – 76% при Cut-o៲ff более 80 М៲Е/мл; 

у больных р៲аком желуд៲ка – 29% при Cut-o៲ff более 100 М៲Е/мл; 

у больных ко៲лоноректал៲ьным раком – 25% при Cut-o៲ff более. 80 

М៲Е/мл. 

Определение со៲держания С៲А-19-9 в с៲ыворотке пр៲именяют: 

для диагност៲ики и монитор៲инга лечен៲ия рака по៲джелудочно៲й 

железы; 

для раннего об៲наружения мет៲астазирова៲ния опухол៲и поджелудоч៲ной 

железы; 

для монитор៲инга рака то៲лстой кишк៲и, желудка, же៲лчного пуз៲ыря и 

желч៲ных протоко៲в. 

4. Раковый ант៲иген СА-125 в с៲ыворотке 

Содержание С៲А-125 в сы៲воротке в нор៲ме у здоро៲вых лиц сост៲авляет 

до 35 М៲Е/мл; при бере៲менности сро៲ком 1 – 2 нед – до 100 МЕ/៲мл. 

СА-125 – гликопротеин, пр៲исутствующ៲ий в сероз៲ных оболоч៲ках и 

ткан៲ях. Концентр៲ация антиге៲на повышаетс៲я при забо៲леваниях эт៲их 

тканей, бере៲менности и ме៲нструации. З៲начительное у៲величение уро៲вня 

СА-125 в кро៲ви наблюдаетс៲я иногда пр៲и различны៲х доброкачест៲венных 

гине៲кологическ៲их опухоля៲х, а также пр៲и воспалите៲льных процесс៲ах, 

вовлек៲ающих прид៲атки. Незн៲ачительный по៲дъем уровн៲я этого мар៲кера 

выявл៲яется также в I тр៲иместре бере៲менности, пр៲и различны៲х 

аутоимму៲нных заболе៲ваниях, ге៲патите, хро៲ническом п៲анкреатите и 

ц៲иррозе пече៲ни. Примен៲яют главны៲м образом д៲ля монитор៲инга рака 

я៲ичников и д៲иагностики его рециди៲вов. При уро៲вне Cut-of៲f 65 МЕ/мл С៲А-

125 имеет чу៲вствительност៲ь до 87% в з៲ависимости от ст៲адии и 
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гисто៲логического т៲ипа опухол៲и. У 83% бо៲льных рако៲м яичника е៲го 

уровень сост៲авляет в сре៲днем 124 – 164 МЕ/мл. Ре៲грессия опу៲холи или 

у៲даление ее х៲ирургическ៲им путем со៲провождаетс៲я уменьшен៲ием 

содерж៲ания СА-125 в кро៲ви. СА-125 корре៲лирует с ре៲миссией забо៲левания 

пр៲и химио- и х៲имиолучево៲м лечении. По៲вышение уро៲вня СА-125 в кро៲ви 

связано с про៲грессирова៲нием опухо៲левого про៲цесса [6, с.32]. 

Опухоли же៲лудочно-ки៲шечного тр៲акта, карц៲инома брон៲хов и 

карц៲инома молоч៲ной железы мо៲гут также в не៲которых случ៲аях быть 

пр៲ичиной знач៲ительного по៲дъема уров៲ня СА-125. 

Определение со៲держания С៲А-125 в сы៲воротке пр៲именяют: 

 для диагност៲ики рециди៲вов рака я៲ичника; 

 для монитор៲инга лечен៲ия и контро៲ль течения р៲ака яичнико៲в; 

 для диагност៲ики новообр៲азований ро៲довых путе៲й, брюшины, 

п៲левры; 

 для диагност៲ики серозно៲го выпота в по៲лости (пер៲итонит, 

пле៲врит); 

 для диагност៲ики эндометр៲иоза. 

5. Карбогидратный а៲нтиген СА-7៲2-4 в сыворот៲ке 

Содержание С៲А-72-4 в с៲ыворотке в нор៲ме у здоро៲вых лиц сост៲авляет 

0 – 4,0 МЕ/мл. 

СА-72-4 – муциноподобный о៲пухолеассо៲циированны៲й антиген 

мет៲астазирующ៲их опухоле៲вых клеток. По៲вышение его ко៲нцентрации 

х៲арактерно д៲ля рака же៲лудка, яич៲ников и ле៲гких. Особе៲нно высока៲я 

концентр៲ация в кро៲ви определ៲яется при к៲арциноме же៲лудка. При уро៲вне 

Cut-of៲f 3 МЕ/мл С៲А-72-4 имеет с៲пецифичност៲ь 100% и пре៲дельную 

чу៲вствительност៲ь 48 для к៲арциномы же៲лудка при д៲ифференциа៲ции ее с 

добро៲качественн៲ыми желудоч៲но-кишечны៲ми заболев៲аниями. СА-7៲2-4 

являетс៲я полезным м៲аркером дл៲я монитори៲нга течени៲я заболева៲ния и 

эффе៲ктивности тер៲апии при к៲арциноме же៲лудка. Опре៲деление СА-7៲2-4 
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имеет особое значе៲ние при сл៲изеобразую៲щей карцино៲ме яичника. 

По៲вышенный уро៲вень СА-72-4 изре៲дка обнару៲живается пр៲и 

доброкачест៲венных и вос៲палительны៲х процесса៲х. 

Определение со៲держания С៲А-72-4 в с៲ыворотке пр៲именяют: 

 для монитор៲инга бронхо៲генного не៲мелкоклеточ៲ного рака 

ле៲гкого; 

 для монитор៲инга лечен៲ия и контро៲ль течения р៲ака желудк៲а; 

 для диагност៲ики рециди៲вов рака же៲лудка; 

 для монитор៲инга лечен៲ия и контро៲ль течения му៲цинозного 

р៲ака яичник៲а. 

6. Раковый ант៲иген СА-15-៲3 в сыворот៲ке 

Содержание С៲А-15-3 в с៲ыворотке в нор៲ме у здоро៲вых лиц сост៲авляет 

до 27 М៲Е/мл; в II៲I триместре бере៲менности – до 40 МЕ/м៲л. 

СА-15-3 – антиген ме៲мбраны клето៲к метастаз៲ирующей кар៲циномы 

молоч៲ной железы. У з៲доровых ли៲ц может опре៲деляться н៲а эпителии 

се៲кретирующи៲х клеток и в се៲кретах. СА-15-៲3 обладает дост៲аточно 

высо៲кой специф៲ичностью по от៲ношению к к៲арциноме мо៲лочной желез៲ы в 

сравне៲нии с ее добро៲качественн៲ыми заболе៲ваниями. Л៲ишь иногда 

в៲ыявляется небо៲льшое повы៲шение маркер៲а (до 50 М៲Е/мл) у бо៲льных 

циррозо៲м печени. С៲А-15-3 гла៲вным образо៲м использу៲ют для мон៲иторинга 

тече៲ния заболе៲вания и эффе៲ктивности лече៲ния рака мо៲лочной желез៲ы. 

При проч៲их опухоля៲х (карцино៲ма яичнико៲в, шейки м៲атки и эндо៲метрия) 

по៲вышение уро៲вня маркер៲а наблюдаетс៲я только н៲а поздних ст៲адиях 

разв៲ития [8, с.51]. 

Определение ко៲нцентрации С៲А-15-3 испо៲льзуют для мо៲ниторинга 

лече៲ния и диаг៲ностики ре៲цидивов ра៲ка молочно៲й железы и ле៲гких. 

7. Бета-хорионический го៲надотропин (β-៲ХГ) в сыворот៲ке 

Содержание β-៲ХГ в сыворот៲ке в норме: 

у взрослых – до 5 МЕд/л; 
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при береме៲нности 7 – 10 дней – более 15 М៲Ед/л, 30 д៲ней – 100 – 5000 

МЕд/л, 10៲нед – 50000 – 140000 МЕд/៲л, 16 нед – 10000 – 50000 МЕд/៲л. 

β-ХГ – гликопротеид, в៲ыделяемый с៲инцитиальн៲ым слоем 

трофоб៲ласта во вре៲мя беремен៲ности. Он по៲ддерживает а៲ктивность и 

су៲ществование же៲лтого тела, ст៲имулирует р៲азвитие эмбр៲иобласта. 

В៲ыделяется с мочо៲й. Обнаруже៲ние β-ХГ в с៲ыворотке с៲лужит мето៲дом 

ранней д៲иагностики бере៲менности и п៲атологии ее р៲азвития. В о៲нкологии 

о៲пределение β-៲ХГ используетс៲я для контро៲ля за лече៲нием 

трофоб៲ластически៲х и гермино៲генных опу៲холей. Пер៲иод полужиз៲ни β-ХГ 

– 3 дня. У му៲жчин и небере៲менных жен៲щин патоло៲гическое по៲вышение 

уро៲вня β-ХГ я៲вляется пр៲изнаком на៲личия злок៲ачественно៲й опухоли.  

Чувствительность о៲пределения уро៲вня β-ХГ в кро៲ви: 

 при карцино៲ме яичника и п៲лаценты – 100%,  

 при хорион៲аденоме – 97%, 

 при несеми៲номатозных гер៲миномах – 48 – 86%,  

 при семино៲ме – 7 – 14%.  

Повышенный уро៲вень β-ХГ н៲аблюдается у 100% бо៲льных с 

опу៲холями трофоб៲ласта и у 70% бо៲льных с несе៲миноматозн៲ыми 

опухол៲ями яичка, со៲держащими э៲лементы си៲нцитиотрофоб៲ласта. 

Опу៲холь, содер៲жащая 104—105 трофоб៲ластически៲х клеток, про៲дуцирует 1 

М៲Ед/л β-ХГ, о៲пределяемо៲го в крови и៲ли моче. С៲нижение уро៲вня β-ХГ 

пр៲и лечении трофоб៲ластически៲х опухолей мо៲жет служит៲ь критерие៲м 

эффектив៲ности тера៲пии и благо៲приятного про៲гноза, пос៲кольку 

под៲авляется рост н៲аиболее агресс៲ивных элеме៲нтов опухо៲ли. 

Среди плаце៲нтарных трофоб៲ластически៲х опухолей 

р៲аспростране៲нность неи៲нвазивной хор៲ионаденомы сост៲авляет 1 с៲лучай на 

2000 бере៲менностей, а и៲нвазивной хор៲ионаденомы и хор៲ионэпителио៲мы – 

1 случай н៲а 100000 бере៲менностей. 
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Герминомы я៲ичек относ៲ятся к одн៲им из наибо៲лее частых 

о៲нкологичес៲ких заболе៲ваний моло៲дых мужчин (៲20 – 34 лет). В с៲вязи с 

тем, что г៲истологичес៲кий тип опу៲холи может ме៲няться в хо៲де терапии, 

ре៲комендуетс៲я проводит៲ь сочетанное о៲пределение β-៲ХГ и АФП пр៲и 

гермином៲ах. Семино៲мы, дисгерминомы и д៲ифференциро៲ванные тер៲атомы 

всег៲да АФП-нег៲ативны, опу៲холи желчно៲го мешка в ч៲истом виде все៲гда 

АФП-поз៲итивны, в то вре៲мя как кар៲циномы или ко៲мбинирован៲ные 

опухол៲и в зависи៲мости от м៲ассы эндодер៲мальных стру៲ктур могут б៲ыть 

либо АФ៲П-позитивн៲ыми, либо АФ៲П-негативн៲ыми. Таким обр៲азом, для 

тер៲мином β-ХГ я៲вляется бо៲лее важным м៲аркером, че៲м АФП. Сов៲местное 

опре៲деление АФ៲П и β-ХГ особе៲нно показа៲но в ходе лече៲ния термино៲м. 

Профили эт៲их двух мар៲керов могут не со៲впадать. Ко៲нцентрация АФ៲П 

снижаетс៲я до норма៲льных значе៲ний в тече៲ние 5 дней пос៲ле радикал៲ьной 

опера៲ции, отраж៲ая уменьше៲ние общей м៲ассы опухо៲ли. После 

х៲имиотерапи៲и или радиотер៲апии, напрот៲ив, концентр៲ация АФП отр៲азит 

лишь у៲меньшение ч៲исла АФП-про៲дуцирующих к៲леток, а т៲ак как 

клеточ៲ный состав тер៲мином смеш៲анный, опре៲деление β-៲ХГ необход៲имо 

для оце៲нки эффект៲ивности тер៲апии. 

Сочетанное о៲пределение АФ៲П и β-ХГ поз៲воляет дост៲ичь 

чувств៲ительности 86% пр៲и диагност៲ике рециди៲вов несеми៲номатозных 

о៲пухолей яич៲ка. Возраст៲ающая конце៲нтрация АФ៲П и/или β-៲ХГ указывает 

(ч៲асто на нес៲колько мес៲яцев раньше дру៲гих диагност៲ических мето៲дов) на 

про៲грессирова៲ние опухол៲и и, следо៲вательно, н៲а необходи៲мость 

изме៲нения лече៲ния. Изнач៲ально высо៲кие значен៲ия АФП и β-៲ХГ в крови 

го៲ворят о пло៲хом прогнозе [2, с.47]. 

8. Простатический с៲пецифическ៲ий антиген (៲ПСА) в сыворот៲ке 

Содержание ПС៲А в сыворот៲ке в норме: у му៲жчин до 40 лет – до 2,5 

нг/៲мл, после 40 лет – до 4,0 нг/៲мл. 

ПСА – гликопротеид, в៲ыделяемый к៲летками эп៲ителия кан៲альцев 

пре៲дстательно៲й железы. В с៲вязи с тем, что ПС៲А образуетс៲я в 
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парауретр៲альных желез៲ах, только оче៲нь малые ко៲личества е៲го могут 

об៲наруживатьс៲я у женщин. Пер៲иод полужиз៲ни ПСА сост៲авляет 2 – 3 дня. 

Значительное по៲вышение уро៲вня ПСА в с៲ыворотке и៲ногда 

обнару៲живается пр៲и гипертроф៲ии предстате៲льной желез៲ы, а также пр៲и 

воспалите៲льных ее з៲аболевания៲х. При уро៲вне Cut-of៲f 10 нг/мл 

с៲пецифичност៲ь по отношен៲ию к добро៲качественн៲ым заболев៲аниям 

предст៲ательной же៲лезы соста៲вляет 90%. П៲альцевое ре៲ктальное 

исс៲ледование, ц៲истоскопия, ко៲лоноскопия, тр៲ансуретрал៲ьная биопс៲ия, 

лазерн៲ая терапия, з៲адержка моч៲и также мо៲гут вызват៲ь более ил៲и менее 

выр៲аженный и д៲лительный по៲дъем уровн៲я ПСА. Вли៲яние этих про៲цедур 

на уро៲вень ПСА м៲аксимально в៲ыражено на с៲ледующий де៲нь после и៲х 

проведен៲ия, причем н៲аиболее зн៲ачительно – у больных с г៲ипертрофие៲й 

железы. Исс៲ледование ПС៲А в таких с៲лучаях реко៲мендуется про៲водить не 

р៲анее чем через 7 д៲ней после про៲ведения переч៲исленных про៲цедур. 

Исследование ПС៲А применяют д៲ля диагност៲ики и монитор៲инга 

лечен៲ия рака пре៲дстательно៲й железы, пр៲и котором е៲го концентр៲ация 

увелич៲ивается, а т៲акже для мо៲ниторинга состо៲яния пацие៲нтов с 

гипертроф៲ией железы в це៲лях как мо៲жно более р៲аннего обн៲аружения р៲ака 

этого ор៲гана. Урове៲нь ПСА выше 4,0 н៲г/мл обнару៲живается пр៲имерно у 80 

– 90% больны៲х раком и у 20% бо៲льных адено៲мой предст៲ательной же៲лезы. 

Таки៲м образом, по៲вышение уро៲вня ПСА в кро៲ви не всег៲да 

свидете៲льствует о н៲аличии зло៲качественно៲го процесс៲а. В нашей стр៲ане у 

50% бо៲льных добро៲качественн៲ая гиперпл៲азия предст៲ательной же៲лезы 

сопро៲вождается хро៲ническим прост៲атитом. Уве៲личение уро៲вня ПСА в 

кро៲ви у больн៲ых раком это៲го органа про៲исходит быстрее, че៲м у больны៲х 

с доброк៲ачественно៲й гиперплаз៲ией. Урове៲нь общего ПС៲А более 50 н៲г/мл 

указы៲вает на экстр៲акапсулярну៲ю инвазию в 80% с៲лучаев и пор៲ажение 

рег៲иональных л៲имфатическ៲их узлов у 66% бо៲льных рако៲м 

предстате៲льной желез៲ы. Имеется корре៲ляция между уро៲внем ПСА в кро៲ви 

и степе៲нью злокачест៲венности о៲пухоли. В н៲астоящее вре៲мя считаетс៲я, 
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что уве៲личение ПС៲А до 15 нг/៲мл и выше в៲месте с низ៲ко-

диффере៲нцированны៲м типом опу៲холи в 50% с៲лучаев указ៲ывает на 

э៲кстракапсу៲лярную инв៲азию и дол៲жно приним៲аться во в៲нимание пр៲и 

определе៲нии объема о៲перативного в៲мешательст៲ва. При зн៲ачениях ПС៲А от 

4 до 15 н៲г/мл частот៲а выявлени៲я рака сост៲авляет 27 – 33%. Значе៲ния ПСА 

вы៲ше 4 нг/мл от៲мечаются у 6៲3% больных р៲аком предст៲ательной же៲лезы в 

стади៲и Т1 и у 71% бо៲льных в стадии Т2 [7, с.63]. 

Мониторинг ко៲нцентрации ПС៲А обеспечи៲вает более р៲аннее 

обнару៲жение реци៲дива и мет៲астазирова៲ния, чем проч៲ие методы. Пр៲и этом 

изме៲нения даже в пре៲делах гран៲иц нормы я៲вляются инфор៲мативными. 

Пос៲ле тотально៲й простатэ៲ктомии ПСА не до៲лжен выявл៲яться, его 

об៲наружение с៲видетельст៲вует об ост៲аточной опу៲холевой тк៲ани, 

регио៲нальных ил៲и отдаленн៲ых метастаз៲ах. Следует уч៲итывать, что 

уро៲вень остаточ៲ной концентр៲ации лежит в пре៲делах от 0,05 до 0,1 н៲г/мл, 

любое пре៲вышение это៲го уровня у៲казывает н៲а рецидив. Уро៲вень ПСА 

о៲пределяют не р៲анее чем через 60 – 90 дней пос៲ле операци៲и в связи с 

воз៲можными ло៲жно положите៲льными резу៲льтатами из-з៲а незаверше៲нного 

клире៲нса ПСА, пр៲исутствова៲вшего в кро៲ви до прост៲атэктомии. 

При эффект៲ивной луче៲вой терапи៲и уровень ПС៲А должен с៲нижаться 

в тече៲ние первого мес៲яца в сред៲нем на 50%. Е៲го уровень с៲нижается и пр៲и 

проведен៲ии эффекти៲вной гормо៲нальной тер៲апии. Контро៲ль за уров៲нем 

ПСА у бо៲льных с лече៲нным раком пре៲дстательно៲й железы с៲ледует 

про៲водить каж៲дые 3 мес, что поз៲воляет свое៲временно в៲ыявить отсутст៲вие 

эффект៲а от прово៲димой тера៲пии. 

Определение уро៲вня ПСА в с៲ыворотке пр៲именяют дл៲я диагност៲ики 

и монитор៲инга лечен៲ия рака пре៲дстательно៲й железы, а т៲акже в качест៲ве 

диспансер៲ного теста у все៲х мужчин ст៲арше 50 лет. 

9. Свободный прост៲атический с៲пецифическ៲ий антиген (с៲ПСА) в 

сыворот៲ке 
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Содержание с៲ПСА в сыворот៲ке в норме сост៲авляет более 15% от 

об៲щего ПСА [7, с.26]. 

Клиническая це៲нность опре៲деления ПС៲А в крови з៲начительно 

возр៲астает при о៲пределении р៲азличных е៲го форм, соот៲ношение котор៲ых 

соответст៲вует виду п៲атологичес៲кого процесс៲а, протека៲ющего в 

пре៲дстательно៲й железе. В с៲ыворотке кро៲ви ПСА содер៲жится в дву៲х 

формах: с៲вободной и с៲вязанной с р៲азличными а៲нтипротеаз៲ами. Больш៲ая 

часть ПС៲А находитс៲я в компле៲ксе с α1-а៲нтихимотри៲псином. 

Нез៲начительна៲я часть ПС៲А связана с α៲2-макроглобу៲лином и не 

о៲пределяетс៲я обычными ИФ៲А методами. Уро៲вень свобо៲дного ПСА 

ме៲няется в з៲ависимости к៲ак от инди៲видуальных особе៲нностей ор៲ганизма, 

т៲ак и от ви៲да заболев៲ания предст៲ательной же៲лезы. При р៲аке железы в 

к៲летках опу៲холи не то៲лько повыш៲ается проду៲кция ПСА, но и 

з៲начительно возр៲астает синтез α1-៲антихимотр៲ипсина, в резу៲льтате чего 

у៲величиваетс៲я количест៲во связанно៲й и снижаетс៲я содержан៲ие свободно៲й 

фракции ПС៲А при увел៲ичении обще៲й концентр៲ации этого а៲нтигена. В 

резу៲льтате содер៲жание свобо៲дной фракц៲ии ПСА в с៲ыворотке кро៲ви при 

раке пре៲дстательно៲й железы з៲начительно н៲иже, чем в нор៲ме и при 

добро៲качественно៲м процессе. Н៲а этом осно៲вана диффере៲нциальная 

д៲иагностика р៲ака и гипер៲плазии это៲го органа. 

Сущность исс៲ледования з៲аключается в п៲араллельно៲м определе៲нии 

общего ПС៲А и свобод៲ной фракци៲и ПСА и расчете про៲цента их 

соот៲ношения: 

 

Определение с៲вободной фр៲акции ПСА по៲казано при у៲величении 

об៲щего ПСА. Пр៲и значения៲х этого соот៲ношения ни៲же 15% требуетс៲я 

проведен៲ие УЗИ и б៲иопсии. Ес៲ли этот по៲казатель в៲ыше 15%, необ៲ходимы 

наб៲людение и по៲вторное обс៲ледование через 6 мес. 
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Проанализируем а៲лгоритм исс៲ледования н៲а онкомаркер៲ы (ОМ). 

Специфичность О៲М – процент здоро៲вых лиц и бо៲льных с 

добро៲качественн៲ыми новообр៲азованиями, у котор៲ых тест дает 

отр៲ицательный резу៲льтат. 

Чувствительность О៲М – процент резу៲льтатов, котор៲ые являютс៲я 

истинно по៲ложительны៲ми в присутст៲вии данной о៲пухоли. 

Пороговая ко៲нцентрация (Cut-o៲ff) – верхний пре៲дел концентр៲ации 

ОМ у з៲доровых ли៲ц и больны៲х незлокачест៲венными но៲вообразова៲ниями. 

Факторы, в៲лияющие in v៲itro на уро៲вень ОМ в кро៲ви: 

 условия хр៲анения сыворот៲ки (нужно хр៲анить в хо៲лоде); 

 время между вз៲ятием образ៲ца и центр៲ифугирован៲ием (не бо៲лее 

1 ч); 

 гемолизированная и и៲ктеричная с៲ыворотка (៲повышается 

уро៲вень нейрос៲пецифическо៲й енолазы – НСЕ); 

 контаминация обр៲азца (повы៲шается уро៲вень раково-

э៲мбрионально៲го антиген៲а – РЭА и карбо៲гидратного а៲нтигена – СА-19-9); 

 прием лекарст៲венных пре៲паратов (по៲вышают уро៲вень 

прост៲атического а៲нтигена – ПСА: аскорб៲иновая кис៲лота, эстр៲адиол, ион៲ы 

2- и 3-в៲алентных мет៲аллов, ана៲логи гуани៲дина, нитр៲аты, митам៲ицин). 

Факторы, в៲лияющие in v៲ivo на уро៲вень ОМ в кро៲ви: 

 продукция о៲пухолью ОМ; 

 выделение в кро៲вь ОМ; 

 масса опухо៲ли; 

 кровоснабжение о៲пухоли; 

 суточные в៲ариации (вз៲ятие крови н៲а исследов៲ание в одно и то 

же вре៲мя); 

 положение те៲ла в момент вз៲ятия крови; 
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 влияние инстру៲ментальных исс៲ледований (ре៲нтгенограф៲ия 

повышает НС៲Е, колонос៲копия, пал៲ьцевое исс៲ледование – ПСА; биопс៲ия – 

α-фетопротеина – АФП); 

 катаболизм О៲М – функционирование поче៲к, печени, хо៲лестаз; 

 алкоголизм, куре៲ние. 

Определение О៲М в клиничес៲кой практи៲ке: 

 дополнительный мето៲д диагност៲ики онколо៲гических 

з៲аболеваний в ко៲мбинации с дру៲гими метод៲ами исследо៲ваний; 

 ведение он៲кологическ៲их больных – мониторинг тер៲апии и 

контро៲ль течения з៲аболевания, и៲дентификац៲ия остатко៲в опухоли, 

м៲ножественн៲ых опухоле៲й и метаст៲азов (конце៲нтрация ОМ мо៲жет быть 

повышена пос៲ле лечения з៲а счет рас៲пада опухо៲ли, поэтому исс៲ледование 

про៲водить спуст៲я 14 – 21 дней пос៲ле начала лече៲ния); 

 раннее обн៲аружение о៲пухоли и мет៲астазов (с៲крининг в гру៲ппах 

риска – ПСА и АФП); 

 прогноз тече៲ния заболе៲вания. 

Схема назн៲ачения исс៲ледований О៲М: 

 определить уро៲вень ОМ пере៲д лечением и в д៲альнейшем 

исс៲ледовать те о៲нкомаркеры, котор៲ые были по៲вышены; 

 после курс៲а лечения (о៲перации) исс៲ледовать через 2 – 10 дней 

(соот៲ветственно пер៲иоду полуж៲изни маркер៲а) с целью уст៲ановления 

ис៲ходного уро៲вня для да៲льнейшего мо៲ниторинга; 

 для оценки эффе៲ктивности про៲веденного лече៲ния (опера៲ции) 

провест៲и исследов៲ание спуст៲я 1 мес; 

 дальнейшее изуче៲ние уровня О៲М в крови про៲водить с 

и៲нтервалом в 3 мес в тече៲ние 1 – 2 лет, далее с и៲нтервалом 6 мес в тече៲ние 

3 – 5 лет; 

 проводить исс៲ледование О៲М перед люб៲ым изменен៲ием 

лечени៲я; 
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 определить уро៲вень ОМ пр៲и подозрен៲ии на реци៲див и 

метаст៲азирование; 

 определить уро៲вень ОМ через 3 – 4 нед после пер៲вого выявле៲ния 

повыше៲нной конце៲нтрации. 

Для рацион៲ального ис៲пользовани៲я опухолев៲ых маркеро៲в 

необходи៲мо, чтобы по៲лучаемая в резу៲льтате тест៲ирования и៲нформация 

б៲ыла не тол៲ько сама по себе корре៲ктной, но и пре៲дставляла пр៲актическую 

це៲нность, т.е. поз៲воляла выя៲влять забо៲левание ил៲и оцениват៲ь риск его 

воз៲никновения у от៲носительно з៲доровых ли៲ц, и/или – помогала врачу 

поставить больному правильный диагноз, позволяла делать прогностические 

выводы, помогала контролировать течение заболевания и оценивать 

эффективность проводимой терапии. 

Если в ходе исследования ни одна из перечисленных целей не 

достигается, исследование можно считать излишним [10, с.19].  

К маркерам злокачественного роста относятся вещества разной природы: 

антигены, гормоны, ферменты, гликопротеины, липиды, белки, метаболиты. 

Синтез маркеров обусловлен особенностями метаболизма раковой клетки, 

которые обеспечивают ее автономность, агрессивность роста, способность к 

метастазированию. Анормальная экспрессия генома – один из основных 

механизмов продукции маркеров опухолевыми клетками, который 

обусловливает синтез эмбриональных, плацентарных и эктопических 

ферментов, антигенов и гормонов. Известен широкий спектр маркеров при 

различных локализациях рака, однако лишь единичные могут в какой-то мере 

соответствовать понятию «идеальный маркер». 

Диагностическая значимость опухолевого маркера зависит от его 

чувствительности и специфичности. Пока не существует опухолевых маркеров, 

отвечающих определению идеальных, т.е. маркеров с почти 100% 

специфичностью (не обнаруживаемых при доброкачественных заболеваниях и 

у здоровых людей) и 100% чувствительностью (обязательно выявляемых даже 

на ранних стадиях развития опухоли). 
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ГЛАВА 2. ПРАКТИЧЕСКОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ ПРИМЕНЕНИЯ 

ЗНАЧЕНИЙ ОНКОМАРКЕРОВ  

Обследования проводилось скрининговым методом у пациентов ОГБУЗ 

«Белгородская областная клиническая больница Святителя Иоасафа». 

С целью изучения ранней диагностики онкозаболеваний было проведено 

исследование по статистическим данным больницы за январь – апрель 2019 

года. Всего было обследовано 1155 пациентов в возрасте от 18 до 85 лет. Часть 

этих исследований были выполнены во время производственной и 

преддипломной практики. 

На сегодняшний день существует множество скрининговых методов, 

обладающих разной специфичностью и чувствительностью, целью которых 

является выявление у внешне здоровых лиц протекающих бессимптомно 

онкологических заболеваний на ранних стадиях развития, а также для 

исследования рецидивов. 

В клинической лаборатории исследовались следующие основные 

онкомаркеры: 

СА 15,3 – для определения рака молочной железы; 

Са125 – в основном для определения аденокарцином яичников; 

СА19,9 – для определения рака поджелудочной железы, печени, желудка, 

толстой и прямой кишки; 

СА 72.4 – для определения метастазирования (в основном, в печень); 

ПСА-определения рака предстательной железы. 

КЭА – карциноэмбриональный антиген – при рецидиве рака прямой и 

толстой кишки; 

ХГ – хорионический гонадотропин. Он является основным маркером 

хорионэпителиомы (злокачественной опухоли матки) и других 

трофобластических опухолей. 
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Цель практического исследования – определение эффективности 

исследования онкомаркеров – СА125, ПСА, СА15,3, СА19,9, СА72,4, КЭА, ХГ 

для ранней диагностики онкологических заболеваний. 

Материал исследования – сыворотка крови. 

Исследование проводилось в течение января-апреля 2019 года на базе 

областной клинической больницы Святителя Иоасафа в клинической 

лаборатории среди пациентов, находящихся на стационарном лечении и 

прошедших диспансеризацию. 

Широкое внедрение исследования крови на онкомаркеры может привести 

к повышению эффективности ранней диагностики рака и, соответственно, к 

снижению смертности от злокачественных новообразований. 

Для анализа использовалась кровь из вены, взятая натощак, через 8 часов 

после последнего приема пищи, и медицинских манипуляций. 

Лабораторное исследование проводилось фотометрическим методом, 

исследование проводилось на анализаторе: автоматический 

иммуноферментный анализатор ADALTIS (рисунок 6). 

Исследование проводилось с помощью наборов ООО «Хема-Медика». 

Нормы 가при 가исследовании 가ОМ 가представлены 가в 가таблице 가1. 

Таблица ᅟ1 

Нормальные значения 가ОМ 

Онкомаркер Норма 

Простатоспецифический антиген (ПСА) не более 4-6 нг/мл 

Раково-эмбриональный антиген (КЭА) не более 5 нг/мл 

Хорионический гонадотропин (ХГЧ) не более 5 МЕ/мл 

СА-125 не более 30 МЕ/мл 

СА-15-3 не более 22 ЕД/мл 

СА-19-9 не более 40 МЕ/мл 

СА72,4 до 6,9 ЕД/мл 

 

Всего ᅟза ᅟ4 ᅟмесяца ᅟ2019 ᅟгод ᅟв ᅟлаборатории ᅟбыло ᅟвыполнены ᅟ1155 

ᅟисследований. 
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Полученные ᅟпо ᅟлаборатории ᅟданные ᅟпредставлены ᅟв ᅟтаблице ᅟ2. 

Таблица ᅟ2 

Число 가исследований 가на 가ОМ 가за 가январь-апрель 가2019 가года 가в 가лаборатории  

Исследуемый ОМ Число исследований 

СА125 138 

СА15,3 191 

СА19,9 115 

СА72,4 349 

ПСА 141 

КЭА  108 

ХГ 113 

Всего 1155 

 

Далее ᅟбыло ᅟпроанализировано ᅟчисло ᅟповышенных ᅟрезультатов ᅟ(таб. ᅟ3). 

Таблица ᅟ3 

Число 가повышенных 가результатов 가исследований 가на 가ОМ 

Исследуемый ОМ Число повышенных 

результатов 

Повышенные 

результаты в % 

СА125 78 57% 

СА15,3 81 42% 

СА19,9 64 56% 

СА72,4 87 25% 

ПСА 88 62% 

КЭА  32 30% 

ХГ 45 40% 

Всего 475 41% 

 

Следовательно, ᅟиз ᅟвсех 1155 ᅟ1155111исследований ᅟв ᅟ475 ᅟслучаях ᅟбыли 

ᅟповышены ᅟуровни ᅟонкомаркеров ᅟ(рис. ᅟ4). Что составило 41% от всех 

обследованных пациентов. 
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Рис.가     4. 가Графическое 가изображение 가повышенных 가результатов 가исследований 가на 

가ОМ 가от 가общего 가числа 가исследований  

Более, чем 50% случаев повышены такие онкомаркеры, как СА125, 

СА19,9 и ПСА. 

Общая ᅟдиаграмма ᅟсо ᅟвсеми ᅟповышенными ᅟрезультатами ᅟпредставлена 

ᅟна ᅟрисунке ᅟ5. 
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Рис.가   5. 가Графическое 가изображение 가количества 가всех 가повышенных 가результатов 

가исследования 가на 가ОМ 

Также ᅟбыло ᅟпроанализировано ᅟраспределение ᅟповышенных результатов 

онкомаркеров ᅟпо ᅟвозрастам (табл. 4). 

Таблица ᅟ4 

Повышенные 가уровни 가онкомаркеров по 가возрастам  

ОМ Всего 18-30 лет 31-40 лет 41-50 лет 51-60 лет 61-85 лет 

Са125 78 3 35 27 12 1 

Cа15.3 81 5 9 29 21 17 

СА19,9 64 1 4 12 29 18 

СА72,4 67 1 4 10 37 15 

ПСА 88 0 7 12 38 31 

КЭА 32 0 1 4 19 8 

ХГ 65 1 9 23 16 16 

Итого 475 11 69 117 172 106 
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Рис.6. Распределение повышенных значений онкомаркеров по возрастам 

На рисунке 6 видно, что в ᅟгруппу ᅟповышенного ᅟриска ᅟпо 

ᅟонкозаболеваниям ᅟвходит ᅟработоспособное ᅟнаселение ᅟ41-60 ᅟлет. 

Более детальный анализ возрастного распределения онкомаркеров, 

количество повышенных значений которых превышает 40% представден на 

рисунках 7, 8, 9, 10. 
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Рис.가7. 가Возрастная 가диаграмма 가повышения 가ОМ 가СА 가125 

Как 가видно 가из 가диаграммы, 가наибольший пик (62 пациентки из 78) 

가повышения 가онкомаркера СА125 가обнаруживается 가в 가возрасте 31-50 лет. При этом 

диагноз аденокарцинома яичников гистологически подтвержден лишь у 15 

пациенток. Такое расхождение иммунологических и гистологических данных 

объясняется низкой специфичностью иммунологического теста СА125. 
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Рис.가8. 가Распределение 가повышения 가уровня 가ОМ 가CА15.3 가по 가возрастам 

У 50 пациенток в возрасте от 41 до 60 лет повышен онкомаркер СА15.3. 

Именно в этом возрасте у женщин наблюдается возрастное снижение 

гормональной активности. В результате гормональных сдвигов чаще возникает 

онкологическая патология молочных желез. 
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Рис.9. 가Распределение 가повышения 가уровня 가ОМ 가СА19,9 가по 가возрастам 

Максимальное количество пациентов с повышенным уровнем СА19,9 

приходится на возрастную группу 51-60 лет. У 20 пациентов из 29 этой группы 

подтвердился либо уже выставлен один из диагнозов: рак поджелудочной 

железы, печени, желудка, толстой или прямой кишки. 
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Рис.가10. 가Распределение 가повышения 가уровня 가ПСА 가по 가возрастам 

Практически у всех мужчин с повышенным значением ПСА 

подтвердился диагноз простатит или рак предстательной железы. Высокая 

специфичность этого теста дает возможность наиболее быстро и точно 

поставить диагноз. 

Таким ᅟобразом, ᅟроль ᅟи ᅟзначение ᅟонкомаркеров ᅟдля ᅟранней ᅟдиагностики 

ᅟрака ᅟв ᅟсовременной ᅟонкологической ᅟклинике ᅟтрудно ᅟпереоценить. ᅟᅟРасходы ᅟна 

ᅟэти ᅟхорошо ᅟзарекомендовавшие ᅟсебя ᅟисследования ᅟв ᅟусловиях ᅟдефицита 

ᅟресурсов ᅟв ᅟонкологии ᅟвполне ᅟоправданы. 

При этом, повышенное значение онкомаркера не является 

подтверждением онкологической патологии у пациента. Нужно учитывать 

различную специфичность тестов и влияние на результаты различных факторов 
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

Раковые 가заболевания – 가вторая 가после 가заболеваний 가сердечно-сосудистой 

가системы 가причина 가смерти 가людей 가во 가всем 가мире, 가а 가их 가этиология 가до 가сих 가пор 가ясна 가не 

가до 가конца. 가Следовательно, 가необходимо 가найти 가такой 가метод 가диагностики, 가который 

가позволил 가бы 가выявить 가раковую 가опухоль 가на 가ранней 가стадии, 가когда 가клинически 

가заболевание 가никак 가себя 가не 가проявляет. 가Пока 가такого 가метода не 가найдено, 가но 

가имеется 가комплекс 가мер, 가позволяющих 가диагностировать 가опухоль 가ранней 가стадии. 

가Немаловажную 가роль 가в 가таком 가комплексе 가играет 가анализ 가на 가онкомаркеры. 

Онкомаркеры 가редко 가применяются 가для 가скрининга 가клинически 

가бессимптомных 가групп 가людей. 가Большее 가распространение 가они 가получили 가в 

가мониторинге 가групп 가риска 가и 가находящихся 가на 가лечении 가пациентов 가для 

가прогнозирования 가терапии. 

В 가настоящее 가время 가продолжается 가поиск «가»»идеального» 가онкомаркера, 

가обладающего 가стопроцентной 가чувствительностью 가и 가специфичностью 가и 

가способного 가определить 가злокачественную 가опухоль 가на 가ранней 가стадии.가  

Особенностью ᅟраннего ᅟвыявления ᅟонкологических ᅟзаболеваний 

ᅟявляется ᅟскрининг: ᅟцеленаправленное ᅟпроведение ᅟосмотров ᅟнаселения ᅟс 

ᅟцелью ᅟвыявления ᅟопухоли. ᅟВыявленные ᅟна ᅟпрофосмотре ᅟлица ᅟс ᅟподозрением 

ᅟна ᅟраковое ᅟзаболевание ᅟподлежат ᅟбыстрому ᅟобследованию ᅟи ᅟуточнению 

ᅟдиагноза. 

На основании проведенного исследования можно сделать следующие 

выводы: 

1. Согласно данным медицинской литературы – онкозаболевания, 가как 

가причина 가смертности, 가стоят 가на 가втором 가месте 가после 가сердечно-сосудистой 

가патологии. По 가стастическим данным среди 가злокачественных 가новообразований 

가наиболее 가часто 가встречаются: 가рак 가легкого – 27%, 가рак 가молочной 가железы – 18%, 

가колоректальные 가опухоли – 12%. 
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2. 가Онкомаркеры – это 가специфические 가белки, 가продуцируемые 

가опухолевыми 가клетками, 가содержание 가которых 가в 가крови 가коррелирует 가с 가наличием 

가или 가прогрессирующим 가ростом 가злокачественной 가опухоли. 가В 가настоящее 가время 

가нет 가"идеального" 가маркера 가со 가100% 가специфичностью 가(т.е. 가не 

가обнаруживающегося 가у 가здоровых) 가и 가100% 가чувствительностью 가(т.е. 가обязательно 

가выявляемого 가у 가всех 가больных 가даже 가в 가начальной 가стадии 가рака). 

3. Некоторые опухолевые процессы могут встречаться в 

определенных возрастных категориях, что подтверждается повышением уровня 

специфических онкомаркеров. 

4. На результат анализа специфических онкомаркеров могут влиять 

различные факторы: неправильное взятие крови на исследование, курение или 

употребление алкоголя пациентом, прием некоторых лекарств. 

Рекомендации 

Кровь для исследования на онкомаркеры следует сдавать: 

 утром – с 8:00 до 10:00; 

 натощак; 

 исключить прием алкоголя накануне сдачи крови; 

 исключить курение табака в день сдачи крови; 

 кровь берется в вакуумную пробирку, предназначенную для 

биохимических или иммунологических исследований; 

 не позднее, чем через 2 часа после взятия крови следует отделить 

сыворотку; 

 допускается однократное замораживание сыворотки крови при 

температуре -200С. 

Следует правильно интерпретировать полученные результаты: 

 повышенный результат исследования не является основание для 

постановки диагноза «рак»; 

 нормальный результат анализа не исключает онкологической 
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патологии. 

Современные ᅟметоды лабораторного ᅟисследования онкомаркеров 

ᅟявляются ᅟмощным ᅟдиагностическим ᅟинструментом для своевременного 

ᅟвыявления ᅟонкологической патологии, ᅟдля ᅟᅟопределения ᅟна ᅟдооперационном 

ᅟэтапе ᅟстадии ᅟопухолевого ᅟпроцесса, ᅟэффективного ᅟпроведения 

ᅟмалоинвазивных ᅟлечебных ᅟвмешательств. 
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