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Klju~ne besede
jaj~nik novotvorbe – diagnostika
tumorski markerji

Izvle~ek. Rak jaj~nika je glavni vzrok smrti med
ginekolo{kimi raki. Zgodnja diagnoza je prej
stvar naklju~ja kot znanstvenega dose`ka. Na-
{e mo`nosti za izbolj{anje 5-letnega pre`ivetja
bi bile bolj{e, ~e bi lahko zgodaj odkrivali oz. diag-
nosticirali mejno maligne tumorje. Objavljene so
diagnosti~ne metode, ki so sicer nespecifi~ne.
Zdi se, da sta dolo~evanje vrednosti tumorske-
ga ozna~evalca CA 125 v serumu in ultrazvo~-
na preiskava najbolj obetavni metodi zgodnje-
ga odkrivanja raka jaj~nika.
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Abstract. Cancer of the ovary is the major kil-
ler among gynaecologic cancers. Early diagno-
sis is generally made by chance rather than by
making use of refined scientific methods. Early
detection of ovarian carcinoma and identification
of borderline tumors would help us improve the
currently low 5-year survival in these patients.
Nonspecific diagnostic procedures are revie-
wed. Serum CA 125 assay and ultrasound exa-
mination seem to be the most promising met-
hods for early diagnosis of ovarian carcinoma.

Nekateri kazalci raka jaj~nika

Rezultati obdelave podatkov Registra za rak Republike Slovenije ka`ejo, da zavzema

rak jaj~nika s svojim 5-odstotnim dele`em osmo mesto med raki pri `enskah in pred-

stavlja 27 % vseh rakov sistema rodil (1).

Pojavnost raka zmerno nara{~a, v povpre~ju za 1,5 % letno. Podatki za Maribor ka`e-

jo, da je bilo v desetletnem obdobju 150 novoodkritih primerov te hude bolezni. Groba

inciden~na mera zna{a 15,63, kumulativna pa 1,38, kar pomeni, da bo ena izmed 70 no-

vorojenk do dopolnjenega 75. leta starosti zbolela za rakom jaj~nika (1, 2).

Rak jaj~nika redko zasledimo pred 40. letom starosti, pozneje pa pojavnost postopoma

nara{~a, dose`e vi{ek med 65. in 75. letom starosti in nato pade. S starostjo bolnic pa

sorazmerno raste tudi malignost tumorjev. Pri `enskah, mlaj{ih od 45 let, je le eden iz-

med 15 tumorjev jaj~nika maligen. Pri `enskah, starej{ih od 50 let, pa je maligen vsak

tretji tumor jaj~nika (3).

Ker raki jaj~nika v zgodnji fazi bolezni ne povzro~ajo te`av oz. so le-te nespecifi~ne, jih

odkrijemo relativno pozno. Tako je ob postavitvi diagnoze ̀ e ve~ kot 70 % rakov v napre-

dovali fazi, kar pomeni, da niso omejeni samo na malo medenico. Zaradi tega je viso-

ka smrtnost, ki je pri raku jaj~nika najve~ja in zavzema 57 % vseh smrti zaradi ginekolo{-

kih rakov in tako presega skupno smrtnost endometrijskega raka in raka materni~nega
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vratu (2, 3). Po podatkih Barberja je rak jaj~nika v starosti od 40 do 44 let ~etrti in v sta-

rosti od 80 do 84 let peti vode~i vzrok smrti pri `enskah (3). Kljub napredku v diagno-

stiki in zdravljenju v zadnjem ~asu pa ostaja petletno pre`ivetje nizko (35 %). ̂ e bolezen

odkrijemo dovolj zgodaj (tumor stadija I in II), pre`ivi dobo petih let ve~ kot 70 % bolnic

(67–79 %), pri napredovali bolezni (tumor stadija III in IV) pa je petletno pre`ivetje bis-

tveno ni`je (10–15 %) (4, 5). Vse to so dejstva, ki narekujejo odkritje neke metode, ki bi

omogo~ala zgodnej{o diagnozo, saj je le-ta porok uspe{nega zdravljenja.

Metode zgodnjega odkrivanja in presejanja

Izraz zgodnja diagnoza pomeni odkritje raka v za~etni fazi. Le-ta je bila do sedaj prej

stvar naklju~ja kot strokovnega dose`ka (6). Te`ava je v tem, ker rak jaj~nika v za~etni

fazi zaradi polo`aja jaj~nika v mali medenici ne povzro~a klini~nih simptomov oz. jih pov-

zro~a le malo, pa {e ti so nespecifi~ni (6, 7). Pojav bole~in v zgodnji fazi bolezni pome-

ni prej zaplet v smislu zavrtitve (torzije) ali razpoka (rupture) tumorozno spremenjene-

ga jaj~nika. Velja pravilo, da je treba diagnosti~no razjasniti vsako zadebelitev v prede-

lu adneksov, {e posebej, ~e je bolnica v obdobju po menopavzi.

Rak jaj~nika je bolezen, ki zahteva presejanje. To je potrebno, ker:

– je rak jaj~nika glavni vzrok smrti med ginekolo{kimi raki,

– se najpogosteje pojavlja pri `enskah, ki so v obdobju po menopavzi in pri sorodni-

cah bolnic z rakom jaj~nika,

– ima pri nekaterih predklini~ni stadij (benigni in mejno maligni tumorji) in

– ima dobro petletno pre`ivetje v prvem stadiju bolezni (> 70 %) (2).

Idealna metoda presejanja bi morala odkriti bolezen v zgodnji, {e neinvazivni ali pre-

maligni fazi, morala bi biti visoko specifi~na in ob~utljiva, imeti bi morala visoko pozitiv-

no napovedno vrednost. Presejalna metoda mora biti varna, lahko in hitro izvedljiva, ne-

{kodljiva, nebole~a, sprejemljiva za vse bolnice in ekonomsko upravi~ena. U~inkovitost

metode se ka`e kot sposobnost izlo~anja bolnih med zdravimi. Ob~utljivost je dele` obo-

lelih, pri katerih je izid preizkusa pozitiven. Visoka ob~utljivost preizkusa pomeni majh-

no {tevilo neugotovljenih primerov bolezni in je klju~ni dejavnik pri presejanju. Specifi~-

nost je dele` zdravih z negativnim izidom preizkusa. Presejalni preizkus za rak jaj~ni-

ka mora imeti ob~utljivost blizu 100 % in specifi~nost ve~jo od 92 % (2).

Metode zgodnjega odkrivanja vklju~ujejo: klini~ni ginekolo{ki pregled, citolo{ko preiska-

vo z aspiracijo dobljene teko~ine Douglasovega prostora, ultrazvo~ni pregled s trebu-

{nim in no`ni~nim tipalom ter doplerjem in dolo~anje tumorskih ozna~evalcev. Od teh

metod sta najbolj obetavna ultrazvok in dolo~anje tumorju pridru`enega antigena, tu-

morskega ozna~evalca CA 125 (2, 8).

Klini~ni ginekolo{ki pregled

Klini~ni ginekolo{ki pregled predstavlja pomemben del ocene stanja rodil, vendar lah-

ko ob pregledu odkrijemo le malo asimptomatskih rakov. Rak jaj~nika se namre~ lahko

nahaja globoko v mali medenici. Bolnice so lahko mo~nej{e postave ali pri preiskavi ne
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sodelujejo. Pri starej{ih bolnicah no`ni~ni pregled ote`uje ozka, neelasti~na no`nica.

Vse to so mo`ni razlogi, ki ote`ujejo oz. onemogo~ajo otipanje. Kot metoda presejanja

ima prednost, ker je relativno poceni in lahko izvedljiva. Glavna omejitev metode je ze-

lo slaba ob~utljivost in specifi~nost, saj na ta na~in lahko odkrijemo le en primer raka na

okvirno 10 tiso~ no`ni~nih pregledov in {e takrat, ko rak tipamo, je le-ta verjetno ̀ e v na-

predovali fazi (9).

Citolo{ka preiskava

Citolo{ka preiskava teko~ine, dobljene s punkcijo Douglasovega prostora (kuldocente-

za), po mnenju avtorjev tudi ni dobra presejalna metoda. Postopek je bole~, dokaz ma-

lignih celic pa v glavnem pomeni, da tumor ni ve~ v zgodnji fazi bolezni (2). Citolo{ka

preiskava se kot diagnosti~na metoda uporablja le poredkoma. V po{tev pride pri sta-

rih bolnicah z velikin tveganjem, kjer opeativni poseg ne pride v po{tev, z ultrazvo~no

preiskavo pa odkrijemo ekspanzivni proces v mali medenici ali trebu{ni votlini, obdan

s prosto teko~ino. Pri teh bolnicah lahko diagnozo raka jaj~nika postavimo na podlagi

celic, dobljenih s paracentezo (10).

No`ni~ni ultrazvok

Bolj{a diagnosti~na metoda je no`ni~ni ultrazvok, ki nam je v pomo~ pri razlikovanju patolo-

gije v predelu jaj~nikov. Je zelo dobra metoda, saj jo odlikuje dobra ob~utljivost (82–95%),

neinvazivnost, velika dostopnost in relativno nizka cena pregleda, medtem ko so glav-

ne pomanjkljivosti slaba ponovljivost preizkusa, kakor tudi relativno visok odstotek la`-

nopozitivnih rezultatov, {e posebej pri bolnicah, ki so v obdobju pred menopavzo (11).

Pri razmejevanju benigno-maligno nam je v pomo~ morfolo{ki indeks, kjer se poleg eno-

ali obojestranskosti in uni- oz. multilokularnosti cist ocenjujejo {e pregrade med cista-

mi in se i{~e prisotnost trdnih delov oz. intracisti~nih razra{~anj, zasevkov ter proste te-

ko~ine v trebu{ni votlini (12). Z uporabo morfolo{kega indeksa lahko zni`amo {tevilo la`-

nopozitivnih rezultatov, takrat pa, ko se ne moremo odlo~iti, ali je cista benigna ali ma-

ligna, nam je v pomo~ doplerska preiskava, ki je prinesla v ultrazvo~ni pregled povsem

novo razse`nost (11).

Ta metoda temelji na dejstvu, da maligni tumorji hitro rastejo, so mo~no o`iljeni in da

stene novih `il vsebujejo le malo gladkega mi{i~ja. Zato je upor toku krvi v `ilah zmanj-

{an, pretok krvi pa pove~an. Z barvnim doplerjem lahko odkrijemo podro~ja nove o`i-

ljenosti jaj~nika (neovaskularizacija), ki lahko govori v prid zgodnjega nastanka tumor-

ja, prika`emo lahko {tevilo, obliko in razpored tumorskega o`ilja, medtem ko s pulzira-

jo~im doplerjem odredimo hitrost toka in upor v krvnih `ilah (2, 11). Pri razmejitvi med

malignim in benignim tumorjem v predelu jaj~nikov si pomagamo s t. i. pulzatilnimi in

rezisten~nimi indeksi.

Pulzatilni indeks [P
i
= (A–B) /M] in rezisten~ni indeks [R

i
= (A–B) /A] nam podajata razmer-

je med pretokom krvi v sistoli in diastoli in sta v primerjavi z benignimi tumorji pri rakih

jaj~nika zaradi nove o`iljenosti spremenjena (A – najvi{ja frekvenca pri sistoli, B – naj-

vi{ja frekvenca na koncu diastole, M – srednja frekvenca) (13).
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Veliko avtorjev je mnenja, da doplerjev ultrazvok pri oceni mas v predelu jaj~nikov nima

prednosti pred morfolo{kim indeksom, preiskavo naj bi uporabljali kot metodo drugega

izbora za zmanj{anje {tevila la`nopozitivnih izidov (14). Uporabnost doplerjevega ultra-

zvoka v presejalne namene pa omejuje tako slaba specifi~nost metode kakor tudi sla-

ba ponovljivost preiskave in subjektivna razlaga izvidov. Ocena posameznih diagnosti~-

nih metod je prikazana v tabeli 1.

Tabela 1. Ocena uspe{nosti posameznih metod v diagnostiki raka jaj~nika (13, 15, 16). UZ – ultrazvok, RI – re-
zisten~ni indeks, CT – ra~unalni{ka tomografija, MR – jedrska magnetna resonanca, PNV – pozitivna na-
povedna vrednost, NNV – negativna napovedna vrednost, U – enote.

No`ni~ni CA 125 v serumu Ultrazvok Doplerjev UZ CT MR

pregled (< 35 U/ml) (no`ni~ni) (RI)

Ob~utljivost (%) 74 78 85 87 68 67

Specifi~nost (%) 51 67 69 79 56 97

PNV (%) 35 – 68 81 35 95

NNV (%) 85 – 86 85 83 79

Ra~unalni{ka tomografija in jedrska magnetna resonanca

Bolj{o lo~ljivost in prostorsko orientacijo od no`ni~nega ultrazvo~nega pregleda dose-

`emo z ra~unalni{ko tomografijo in jedrsko magnetno resonanco, vendar so glavne sla-

bosti omenjenih metod predvsem visoka cena preiskave in nedostopnost. V primerjavi

z ra~unalni{ko tomografijo pri ultrazvoku ni obsevanja, ni mo`ne reakcije na kontrast-

no sredstvo, ultrazvok ima tudi prednost pri razlo~evanju cisti~nih in ~vrstih tumorjev in

seveda prej omenjeno ni`jo ceno (11).

Aspiracijska biopsija

Aspiracijska biopsija tumorja pod kontrolo ultrazvoka prav tako ni priporo~ljiva diagno-

sti~na metoda, saj na ta na~in prekinemo mehani~no mejo (kapsulo) tumorja in s tem

omogo~imo raz{iritev raka po trebu{ni votlini (11).

Tumorski ozna~evalci

Ve~ina avtorjev je mnenja, da je razvoj tumorskih ozna~evalcev nujno potreben za zgod-

njo diagnozo raka jaj~nika, saj je le pravo~asna diagnoza klju~ni dejavnik uspe{nega

zdravljenja (2, 4). Raziskave te~ejo v smeri odkritja tumorskega ozna~evalca, s kate-

rim bi lahko podali kakovostno (vrsta tumorja, histolo{ki tip) in tudi koli~insko oceno tu-

morske mase ({tevilo `ivih malignih celic), pri bolnicah pa bi ga lahko enostavno doka-

zali v telesnih teko~inah.

Po Lahousenu bi moral imeti idealni tumorski ozna~evalec naslednje lastnosti:

– mora biti specifi~en za raka,

– ne najdemo ga pri zdravih osebah in pri benignih tumorjih,

– rak mora odkriti v predtumorski, predklini~ni, neinvazivni fazi,
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– koli~ina ozna~evalca mora biti sorazmerna masi raka,

– spreminjanje njegovih vrednosti mora slediti poteku bolezni in zdravljenju in

– dati mora minimalno la`nopozitivnih in la`nonegativnih izidov (17).

Vseh teh zahtev ne izpolnjuje {e nobeden od do sedaj znanih ozna~evalcev, {e najbolj

ustreza humani horionski gonadotropin (hCG) pri horiokarcinomu (17).

Rak je predvsem bolezen celice, zato je osnovna naloga dolo~iti kakovostno oziroma

koli~insko razliko med normalno in maligno celico, na ~emer bi lahko temeljila diagno-

za, prepre~evanje in zdravljenje. Zdi se, da ti~i vzrok maligne pretvorbe celic in nastan-

ka njihovih novih zna~ilnosti v spremembah molekule DNA, kar je lahko podlaga za od-

krivanje rakastih celic. Gre torej za snovi, ki se tvorijo v samih tumorskih celicah oz. tu-

di v drugih celicah, ki so pod vplivom tumorskih celic, doka`emo pa jih lahko v tkivih in

telesnih teko~inah. Te snovi so ali povsem nove ali normalno prisotne v organizmu, ven-

dar se njihova koncentracija pove~a pod vplivom rakavega procesa. Dokazujemo jih v se-

rumu oz. drugih telesnih teko~inah, kamor se spro{~ajo zaradi pove~ane prepustnosti

membrane malignih celic ali zaradi smrti oz. lize le-teh. Te snovi lahko delimo v ve~ sku-

pin (17, 18). Prikazuje jih tabela 2.

Tabela 2. Razvrstitev tumorskih ozna~evalcev (18).

Antigeni Onkofetalni antigeni (CEA, AFP)
Tkivni polipeptidni antigen (TPA)
Tumorju pridru`eni antigeni (CA 125, CA 15–3,
CA 19–9, MCA, OCAA)

Hormoni Humani horionski gonadotropin (hCG)
Presnovki kateholaminov,
estrogeni, progesteron …

Beljakovine in Humani placentarni laktogen, feritin
glikoproteini αα-2-glogin, ββ-1-glikoprotein
posteljice

Encimi Fosfoheksozna izomeraza (PH 1)
Laktatna dehidrogenaza (LDH)
Alkalna fosfataza (AF)

Razno Poliamini, hidroksiprolin …

Raziskave te~ejo predvsem v smeri odkrivanja tumorju pridru`enih antigenov, ki jih naj-

demo na povr{ini malignih celic in jih pri normalni celici ni (prisotni so samo v dolo~e-

nem obdobju razvoja organizma ali pa v zelo nizkih koncentracijah). Za skupino teh oz-

na~evalcev je zna~ilna njihova relativno dobra ob~utljivost, vendar pa slab{a specifi~-

nost. Med vsemi je klini~no najbolj uporaben karcinomski antigen CA 125.

Karcinomski antigen CA 125

Tumorski ozna~evalec CA 125 je antigenska determinanta na glikoproteinu velike mo-

lekulske mase (220–1000 KD). Antigen prepozna monoklonalno protitelo OC 125, ki je

imunoglobulin G in ga proizvajajo mi{ke, imunizirane s celicami seroznega papilarnega
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cistadenokarcinoma (19, 20). Ugotovitev, da se na molekuli tumorskega ozna~evalca

CA 125 nahajajo {tevilni identi~ni epitopi, ki jih protitelo OC 125 prepozna, pa je prived-

lo do razvoja radioimunometri~ne metode, s katero je mo`no koli~insko ovrednotiti ak-

tivnost tumorskega ozna~evalca CA 125 v serumu in ostalih telesnih teko~inah.

Antigen CA 125 je leta 1981 odkril Bast s sodelavci in s pomo~jo encimsko-imunskega

testa preiskal serum 888 zdravih prostovoljk. Ugotovil je, da so vrednosti tumorskega

ozna~evalca CA 125 v serumu le v 1 % presegale mejo 35 U/ml. Pri bolnicah z benig-

nimi ginekolo{kimi boleznimi je odstotek vi{ji (6 %), za kar je v glavni meri odgovorna

endometrioza. Na podlagi teh izsledkov je bil dolo~en razpon normalnih vrednosti tu-

morskega ozna~evalca CA 125, kjer vrednost 35 U/ml predstavlja zgornjo mejo norma-

le in to mejo danes upo{teva ve~ina laboratorijskih preizkusov. Antigen lahko v serumu

doka`emo {ele takrat, ko tumor, ki raste znotraj inkluzijske ciste, predre njeno steno in

s tem omogo~i prehod antigena v dobro prekrvljeno stromo jaj~nika. Tumorji, ki raste-

jo na povr{ini jaj~nika, pa spro{~ajo antigen v potrebu{ni~no votlino, od koder se preko

mezgovnega sistema drenira v venski krvni obtok, kjer ga z ob~utljivim encimsko-imun-

skim testom tudi doka`emo. Raziskave so pokazale, da je mo`no antigen CA 125 do-

kazati v serumu kar pri 80 % bolnic z rakom jaj~nika. Pri napredovali bolezni so predo-

perativne vrednosti tumorskega ozna~evalca CA 125 v ve~ kot 90 % povi{ane nad nor-

malo, medtem ko je ta odstotek pri bolnicah z rakom v ni`jem stadiju (stadij I in II po

FIGO-razvrstitvi manj{i in zna{a le 50 % (21) (FIGO – Federation internationale de gyne-
cologie et d'obstetrique). Z imunohistokemi~nimi metodami lahko prika`emo antigen na

celi~ni povr{ini tkiv, ki izvirajo iz celomskega epitelija. Antigen lahko prika`emo na epi-

teliju endometrija, jajcevoda, endocerviksa in pri rakih, ki vzniknejo iz teh tkiv, medtem

ko krovni epitelij jaj~nika ne ka`e te antigenske determinante (20). Pogosto pa tumor-

skega ozna~evalca CA 125 ne uspemo dokazati pri rakih spolnih celic, rakih specializi-

rane strome jaj~nika ter pri mucinoznih rakih in Brennerjevih tumorjih. Nivo tumorske-

ga ozna~evalca CA 125 v serumu pa je lahko povi{an tudi pri nekaterih drugih malig-

nih in benignih boleznih ter stanjih (17, 21, 22).

Bolezni in stanja, pri katerih lahko dobimo pozitiven rezultat preizkusa na tumorski oz-

na~evalec CA 125, so (22):

– raki dojke, plju~, danke, trebu{ne slinavke, jajcevoda, jaj~nika;

– ciroza jeter, akutno vnetje trebu{ne slinavke, granulomatozno vnetje potrebu{nice

(tuberkuloza);

– endometrioza, vnetje v medenici, prekomerno dra`enje jaj~nikov;

– prvo tromese~je nose~nosti, ob mese~nem perilu, nekaj tednov po laparotomiji.

Mnogo avtorjev povezuje visok nivo antigena v serumu z veliko koli~ino tumorske mase

in s slabo napovedjo bolezni (23–29). Na splo{no velja, da so predoperativne vredno-

sti tumorskega ozna~evalca CA 125 pri napredovali bolezni (tumorji stadija III in IV po

FIGO-razvrstitvi) vi{je od vrednosti antigena v ni`jih stadijih bolezni (tumorji stadija I in

II po FIGO-razvrstitvi), kjer je koli~ina tumorske mase manj{a. Iz na{ega dela pa je razvid-

no, da je stopnja zrelosti tumorja tisti dejavnik, ki ne glede na stadij, pa tudi v posameznem

stadiju, vpliva na predoperativni nivo tumorskega ozna~evalca CA 125 (16). Vpliv stadi-

ja naj bi bil le posreden in kot tak posledica dejstva, da se dobro diferencirani karcinomi,
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pri katerih so predoperativne vrednosti tumorskega ozna~evalca CA 125 v serumu ni`-

je, nahajajo v ni`jih stadijih po FIGO-razvrstitvi, medtem ko se dediferencirani, anapla-

sti~ni karcinomi, kjer so vrednosti tumorskega ozna~evalca CA 125 visoke, nahajajo v vi{-

jih stadijih po FIGO-razvrstitvi (16).

Zelo veliko uporabno vrednost ima spremljanje dinamike tumorskega ozna~evalca CA125

v spremljanju stanja bolnic z rakom jaj~nika. Z zaporednim dolo~evanjem tumorskega

ozna~evalca CA 125 v serumu lahko v skoraj 90 % spremljamo potek bolezni. Zna~ilna

je le podvojitev ali pa razpolovitev serumskih vrednosti ozna~evalca. Hogberg in Kagedal

menita, da je razpolovni ~as tumorskega ozna~evalca CA 125, ki je manj{i od 20 dni,

ugoden napovedni pokazatelj in ka`e na uspe{nost kemoterapevtskega zdravljenja (30).

Upadanje vrednosti tumorskega ozna~evalca CA 125 v serumu je v ve~ini primerov po-

sledica izbolj{anja bolezni, medtem ko podvojitev vrednosti antigena ka`e na napredo-

vanje. ^e se vrednosti antigena CA 125 po treh mesecih kemoterapevtskega zdravlje-

nja nahajajo v mejah normale, potem z laparoskopijo obi~ajno ugotovimo izbolj{anje bo-

lezni (23, 29). Izbolj{anje bolezni pa kljub normalnim serumskim vrednostim tumorske-

ga ozna~evalca CA 125 ni vedno popolna. Patsner navaja, da je kljub normalnim vred-

nostim tumorskega ozna~evalca CA 125 v serumu pri laparoskopiji v 32 % na{el ostan-

ke tumorske mase, ve~je od 2 cm (31). ^e vrednosti antigena po treh mesecih kemo-

terapevtskega zdravljenja ne padejo v razpon normalnih vrednosti, potem gre obi~ajno

za umiritev oz. napredovanje bolezni. Na ponovni pojav tumorja nas opozarja nara{~a-

nje nivoja tumorskega ozna~evalca CA 125, ki ga z zaporednim merjenjem v serumu

lahko doka`emo `e 3 do 4 mesece pred klini~nim prikazom bolezni (22–25).

Za dobro pre`ivetje je torej bistvenega pomena zgodnja diagnoza, vendar je le-ta za-

radi narave same bolezni, pomanjkanja klini~nih simptomov in u~inkovitih presejalnih

metod {e oddaljena. Po odkritju tumorskega antigena CA 125 v za~etku 80. let se je obe-

tala zgodnej{a diagnoza raka jaj~nika, vendar pa uporabnost antigena v presejalne na-

mene, predvsem pri bolnicah v obdobju pred menopavzo, omejujeta nekoliko slab{a ob-

~utljivost in predvsem specifi~nost preiskave. Menimo, da bo z razvojem tumorske bio-

logije, genetike in imunologije v prihodnosti omogo~eno odkritje tak{nega idealnega oz-

na~evalca, ki bo omogo~il zgodnjo diagnozo raka jaj~nika in bo zadostil kriterijem, po-

trebnim za presejanje.

Zaklju~ek

Zdi se tudi, da je pri zgodnji diagnostiki in presejanju karcinoma jaj~nika potreben pri-

stop z razli~nih strani, kjer bi primarno mesto zavzemalo dolo~evanje visoko ob~utljivih

tumorskih ozna~evalcev, medtem ko bi drugotno mesto, za zagotavljanje ve~je speci-

fi~nosti, zavzemal ultrazvo~ni pregled. Kot vemo, je najmanj{i tumor, ki ga lahko ugoto-

vimo klini~no ali s katero od zgoraj opisanih slikovnih metod, reda velikosti 1 cm3 in tehta

okvirno 1 g. Tumor te velikosti vsebuje najmanj bilijon (109) celic in `e ima nagnjenost

k razsoju (11).

V prihodnosti bo svoje mesto v diagnostiki raka jaj~nika nedvomno imela tudi citoge-

netika, kjer bomo iskali dolo~ene mutacije kromosomov in ugotavljali izra`enost tumor-
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supresorskih in protoonkogenov. Verjetno pa metoda kot taka ne bo splo{no privzeta,

ampak omejena le na skupino bolnic z visokim tveganjem (dru`inska obremenitev pri

raku jaj~nika, sindrom Lynch 2, dojka-ovarij sindrom, …). Pri tej skupini bolnic je sedaj

smiselno spremljanje dinamike tumorskega ozna~evalca CA 125 in opravljanje periodi-

~ih ultrazvo~nih pregledov, ker pa presejanje ni v celoti zanesljivo, pa je za nekatere bol-

nice bolj sprejemljiva odstranitev jaj~nikov. Vendar pa preventivna odstranitev jaj~nikov

po zaklju~eni `elji `enske po otrocih v celoti ne pomeni za{~ite pred rakom, saj je mo-

`en razvoj primarnega seroznega raka potrebu{nice.
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