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Обследованы 72 женщины в возрасте от 
24 до 76 лет с одно- или двухсторонними 
образованиями в области придатков 
матки размером от 30 мм и более. Данные 
В-режима и цветового допплеровского кар-
тирования были оценены в баллах. При 
пороговом  значении 8 баллов (≥8 баллов) 
ставился ультразвуковой диагноз “злока-
чественное образование яичников”. Забор 

крови производился перед операцией. 
Определяли онкомаркеры CA125 и НЕ4 
и индекс ROMA. У 24 (33,3%) пациенток 
после операции были выявлены злокаче-
ственные, у 48 (66,4%) – доброкачествен-
ные образования яичников. В периоде пост-
менопаузы показатели информативности 
изолированного ультразвукового исследо-
вания (чувствительность – 89%, специ-
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ВВЕДЕНИЕ

Актуальность ранней дифференциальной 
диагностики злокачественных образований 
яичников (ЗОЯ) и доброкачественных обра-
зований яичников (ДОЯ) обусловлена не 
только ростом частоты этой патологии, но и 
тяжестью вызываемых ими нарушений ре-
продуктивной и других систем организма 
[1]. По данным Международного агентства 
по изучению рака (IARC), рак яичника 

(РЯ) занимает седьмое место в структуре 
общей онкологической заболеваемости, 
пятое мес то среди причин смерти от всех 
злокачественных опухолей у женщин и ли-
дирующее место среди онкогинекологиче-
ских заболеваний. Ежегодно в мире РЯ ди-
агностируется у 225 500 женщин, более 
140 000 из них умирают [2]. Пятилетняя 
общая выживаемость при РЯ не превышает 
35% [3]. При этом хорошо известно, что 
при РЯ на 1-й стадии 5-летняя выживае-
мость достигает 80%, в то время как диа-
гностика на поздних стадиях снижает этот 
показатель до 12%, несмотря на высоко-
технологичное хирургическое лечение и 
применение химиотерапии [4].

В Красноярском крае в 2012 г. РЯ 1-й 
стадии был впервые выявлен у 44,97% 
больных, в 2013 г. – у 28,13%, в 2014 г. – 
у 34,36% [5–7]. К столь удручающим по-
казателям приводят: отсутствие методик, 
позволяющих поставить диагноз на ранней 
стадии процесса; отсутствие специфиче-
ских симптомов; легкость перехода опу-
холи из одной категории в другую (эволю-
ционирование опухолей); особенности рас-
пространения опухоли (имплантационный, 
гематогенный, лимфогенный пути). След-
ствием этого является подавляющее преоб-
ладание впервые выявленных запущенных 
форм, прогноз при которых крайне небла-
гоприятен [8, 9].

Деление на доброкачественные и злока-
чественные опухоли на этапе диагностики 
очень важно, так как имеет принципиаль-
ное различие в тактике ведения и лечения 
больных, правильности маршрутизации 
пациентов в соответствующие лечебные 
учреждения  и оказании адекватной меди-
цинской помощи [10, 11].

В настоящее время стандартом обследо-
вания пациентов с опухолями яичников на 
1-м этапе является ультразвуковое иссле-
дование (трансабдоминальное и трансваги-
нальное) и определение уровня онкомарке-
ра (ОМ) СА125 в периферической крови 
пациентов [12, 13]. Однако данный стан-
дарт обследования имеет некоторые недо-
статки. В частности, низкую чувствитель-
ность и специфичность CA125 для диагно-
стики РЯ на ранней стадии – примерно 
50% [14, 15]. В связи с этим разработка 
новых биомаркеров РЯ для замены или 
в дополнение к CA125 была и остается 

фичность – 89%, точность – 89%) были 
самыми высокими при сравнении со всеми 
остальными изолированными и комплекс-
ными методами. Поэтому изолированное 
использование ультразвукового исследова-
ния было достаточным для постановки 
диагноза “злокачественное образование 
яичников”. В периоде пременопаузы пред-
ложено использование алгоритма (первый 
этап – комбинация ультразвукового иссле-
дования и ROMA, второй этап – изолиро-
ванная оценка онкомаркера HE4), кото-
рый повысил чувствительность и специ-
фичность диагностического процесса до 
100%. При положительном результате 
ультразвуковой диагностики и любом 
результате  ROMA делается заключение 
о злокачественном образовании яичников. 
При отрицательном результате ультра-
звуковой диагностики и положительном 
результате ROMA повторно оценивается 
онкомаркер НЕ4. Если результат НЕ4 
положительный , делается заключение 
о злокачественном образовании яичников. 
Если результат НЕ4 отрицательный, 
делается  заключение о доброкачественном 
образовании яичников. При отрицатель-
ном результате ультразвуковой диагно-
стики и отрицательном результате 
ROMA делается заключение о доброкаче-
ственном образовании яичников. Для уточ-
нения предложенного алгоритма необходи-
мо продолжить исследование на большем 
количестве пациентов.

Клю че вые сло ва: ультразвуковая диаг-
ностика, допплерография, опухоли яични-
ков, рак яичников, онкомаркеры, CA125, 
HE4, ROMA.
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в центре внимания многих научных иссле-
дований [16, 17].

Так, R.G. Moore et al. [18], используя 
показатели  двух ОМ (HE4 и CA125), разра-
ботали при помощи логистического регрес-
сивного анализа алгоритм Risk of Ovarian 
Malignancy Algorithm (ROMA), который 
позволяет стратифицировать пациенток на 
группы с высоким и низким риском разви-
тия РЯ в пре- и постменопаузальном воз-
расте. Дальнейшие исследования показа-
ли, что чувствительность и специфичность 
ROMA выше, чем изолированное использо-
вание CA125 и HE4 [19].

Целью нашей работы явилась разработ-
ка алгоритма дифференциальной диагнос-
тики ЗОЯ и ДОЯ на основе комплексного 
использования данных ультразвукового 
исследования  и ОМ.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ

За период с 2012 по 2014 г. нами были 
обследованы 72 женщины в возрасте от 
24 до 76 лет с одно- или двухсторонними 
образованиями  в области придатков матки 
размером от 30 мм и более. Критериями 
исключения  являлись: беременность в на-
стоящее время и операции по поводу РЯ 
в анамнезе.

Ультразвуковое исследование выполня-
лось одним врачом на аппарате SonoAce X6 
(Samsung Medison, Корея) с использова-
нием трансабдоминального (2–8 MГц) и эн-
докавитального (4–10 МГц) датчиков на 
базе внебюджетной медицинской клиники 
ООО “Медико Профи” г. Красноярска. 
Обследование проводилось по общеприня-
той методике и начиналось с трансабдоми-
нального осмотра, далее проводилось транс-
вагинальное исследование в В-режиме для 
оценки локализации, размеров и особенно-
стей эхоструктуры опухоли. Затем с ис-
пользованием цветовой допплерографии 
проводился качественный анализ гемоди-
намики в опухоли. При последующей им-
пульсноволновой допплерометрии прово-
дилась количественная оценка артериаль-
ного внутриопухолевого кровотока с указа-
нием максимальной скорости кровотока 
(Vmax) и минимального индекса резистент-
ности (RImin). Также измеряли максималь-

ную скорость кровотока во внутриопухоле-
вых венах (Vv max).

В конце исследования данные В-режима, 
качественных и количественных показате-
лей внутриопухолевой гемодинамики оце-
нивались в баллах согласно шкале, предло-
женной М.Н. Булановым (табл. 1) [20–22]. 
При интерпретации полученных результа-
тов исключалась субъективная оценка вра-
ча ультразвуковой диагностики.

По результатам балльной оценки произ-
водилось суммирование баллов. Сумма 
баллов  оценивалась следующим образом: 
≥8 баллов – высокий риск ЗОЯ; <8 баллов – 
низкий риск ЗОЯ.

Таблица 1. Шкала балльной оценки опухолей яич-
ников [20–22]

                     
Показатели

 Количество 
   баллов

 Смешанная эхогенность (рис. 1) 2

 Преимущественно эхонегативное 
 изображение опухоли. 
 Перегородки (рис. 2): 
  – <3 мм, 1
  – ≥3 мм 2

 Преимущественно эхонегативное 
 изображение опухоли. 
 Папиллярные включения (рис. 3): 
  – <4 мм, 1
  – ≥4 мм 2

 Преимущественно эхонегативное 
 изображение опухоли. 
 Солидный компонент (рис. 4): 
  – <10 мм, 1
  – ≥10 мм 2

 Внутриопухолевый кровоток 
 (рис. 5): 
  – кровоток в перегородке, 1
  – папиллярный/
      солидный кровоток 
      (не по контуру опухоли) 2

 Характер распределения 
 внутриопухолевых сосудов 
 (рис. 6): 
  – дихотомичное (1 : 2), 0
  – недихотомичное (≥ 1 : 3) 2

 Количественные показатели 
 внутриопухолевого кровотока 
 (рис. 7): 
  – Vmax ≥ 18 см/c, 2
  – RImin ≤ 0,44, 2
  – Vv max ≥ 6 см/с 1
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Рис. 1. Шкала балльной оценки опухолей яичников. Смешанная эхогенность – 2 балла. РЯ, 1-я стадия, 
гистологическое заключение: гранулезоклеточная опухоль.

Рис. 2. Шкала балльной оценки опухолей яичников. Преимущественно эхонегативное изображение 
опухоли. Перегородки толщиной <3 мм (1 балл) (а) (гистологическое заключение: текофиброма), >3 мм 
(2 балла) (б) (РЯ, 3-я стадия, гистологическое заключение: серозная цистаденокарцинома).

а б

Рис. 3. Шкала балльной оценки опухолей яичников. Преимущественно эхонегативное изображение опу-
холи. Папиллярные включения <4 мм (1 балл) (а) (гистологическое заключение: аденофиброма), >4 мм 
(2 балла) (б) (гистологическое заключение: серозная цистаденокарцинома).

а б
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Рис. 5. Шкала балльной оценки опухолей яичников. Внутриопухолевый кровоток. а – кровоток в пере-
городке (1 балл) (гистологическое заключение: цистаденома). б – папиллярный кровоток (не по контуру 
опухоли) (2 балла) (РЯ, 1-я стадия, гистологическое заключение: серозная цистаденокарцинома).

а б

Рис. 6. Шкала балльной оценки опухолей яичников. Характер распределения внутриопухолевых сосу-
дов. а – дихотомичное (1 : 2) (сосуд разветвляется на два сосуда) (0 баллов) (гистологическое заключение: 
текофиброма). б – недихотомичное (≥ 1 : 3) (сосуд разветвляется на три и более сосудов) (2 балла) (РЯ, 4-я 
стадия, гистологическое заключение: серозная цистаденокарцинома).

а б

Рис. 4. Шкала балльной оценки опухолей яичников. Преимущественно эхонегативное изображение 
опухоли. Солидный компонент <10 мм (1 балл) (а) (гистологическое заключение: муцинозная киста), 
>10 мм (2 балла) (б) (РЯ, 2-я стадия, гистологическое заключение: серозная цистаденокарцинома).

а б
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Материалом для исследования ОМ слу-
жила кровь из кубитальной вены. Забор 
крови производился перед оперативным 
вмешательством. Определение ОМ (CA125 
и НЕ4) и их количественный подсчет в об-
разцах крови проводили с помощью имму-
нохимического анализатора ARCHITECT 
i2000SR (Abbott Laboratories, США), при-
меняя технологию хемилюминесцентных 
иммунных исследований на микрочасти-
цах СhemiFlex CMIA (chemiluminescent 
microparticle immunoassay). Для ROMA 
проводили расчетный тест. Референсные 
значения ОМ: CA125 – 35 ед/мл, HE4 для 
пременопаузы – 70 пмоль/л, HE4 для пост-
менопаузы – 140 пмоль/л. Референсный 
показатель ROMA в пременопаузальном 
возрасте – 7,4%, в постменопаузальном 
возрасте – 24,7% [19].

Хирургическое лечение было произведе-
но на базе КГБУЗ “Красноярский краевой 
клинический онкологический диспансер 
имени А.И. Крыжановского”, гистологи-
ческое исследование материала – на базе 
КГБУЗ “Красноярское краевое патолого-
анатомическое бюро”.

Статистическая обработка материала 
производилась с использованием статисти-
ческого пакета IBM SPSS Statistics v.19. 
Все количественные данные не подчиня-
лись закону нормального распределения 
и представлялись в виде медианы (Me), 
25–75-го процентилей (P25–P75) и мини-
мального – максимального значений (Min–
Max). Все качественные данные описыва-
лись с помощью доли (Д) и ошибки доли 
(ОШ) (Д ± ОШ) (%).

В качестве параметров, характеризую-
щих диагностическую ценность различных 
методов диагностики и их комбинаций, 
рассчитывались следующие показатели: 
чувствительность (Se), специфичность (Sp) 
и точность (Acс) методов, отношение прав-
доподобия положительного (LR+) и отрица-
тельного (LR–) результатов, а также про-
гностическая ценность положительного 
(PVP) и отрицательного (PVN) результатов. 
Для оценки данных параметров также ис-
пользовался 95%-й доверительный интер-
вал (ДИ).

а

Рис. 7. Шкала балльной оценки опухолей яич-
ников. Количественные показатели внутри-
опухолевого кровотока. а – Vmax > 18 см/с 
(2 балла) (РЯ, 4-я стадия, гистологическое 
заключение: серозная цистаденокарцинома). 
б – RImin < 0,44 (2 балла) (РЯ, 3-я стадия, 
гистологическое заключение: серозная цист-
аденокарцинома). в – Vv max > 6 см/с (1 балл) 
(гистологическое заключение: серозная цист-
аденокарцинома).

б

в
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РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

После хирургического лечения у 24 
(33,3 ± 5,5%) пациенток было выявлено 
ЗОЯ, у 48 (66,4 ± 5,5%) – ДОЯ. При этом 
достоверных различий по возрастной ха-
рактеристике среди больных ЗОЯ и ДОЯ 
нами не выявлено (табл. 2, 3).

Гистологические типы опухолей в иссле-
дуемых группах представлены в табл. 4 и 5, 
при этом как в группе ДОЯ, так и ЗОЯ 
преобладали  эпителиальные опухоли, что 
соответствует  данным других авторов [2, 4, 
8, 9, 23].

В результате проведенного исследования 
РЯ 1-й стадии был выявлен у 7 (29,2 ± 9,2%) 
пациенток, 2-й стадии – у 2 (8,3 ± 5,6%), 
3-й стадии – у 8 (33,3 ± 9,6%), 4-й стадии – 

у 2 (8,3 ± 5,6%). Объемные образования 
были двухсторонними у 9 пациенток с ДОЯ 
(18,8 ± 5,6%) и у 8 пациенток с ЗОЯ 
(33,3 ± 9,6%) (P = 0,170).

Диагностические результаты изолиро-
ванного использования ультразвукового 
исследования для дифференциации ЗОЯ 
и ДОЯ представлены в табл. 6.

Некоторые опухоли яичников (эндоме-
триоидные кисты, зрелые тератомы, РЯ 
в поздней стадии) при эхографии имели 
характерную (типичную) ультразвуковую 
картину и не представляли трудностей 
в дифференциальной диагностике. В нашем 
исследовании образования, имеющие по-
добную гистологическую характеристику, 
не давали ложно-отрицательных или лож-
но-положительных результатов, как и по 
данным зарубежных авторов [24].

Показатели диагностической информа-
тивности ультразвукового исследования, ОМ 
(CA125, НЕ4) и алгоритма риска злокаче-
ственности (ROMA) (изолированно и в соче-
тании друг с другом) представлены в табл. 7.

В ходе нашего исследования не удалось 
получить высоких показателей чувстви-
тельности, специфичности и точности при 
изолированном использовании ультразву-
кового исследования, как было у автора 
методики и ряда зарубежных исследовате-
лей (95–96% и 90,0–92,6%) [10, 11, 24]. 
Возможно, это связано с тем, что высокие 
показатели были получены не только на 
основе объективного подсчета баллов, но 
также и на субъективной оценке врачей-
экспертов, имеющих большой опыт работы 
в данной области. В настоящей работе воз-
можность субъективной оценки была ис-
ключена. Однако в постменопаузе показа-
тели информативности изолированного 
ультразвукового исследования (чувстви-
тельность – 89%, специфичность – 89%, 
точность – 89%) были самыми высокими 
при сравнении со всеми остальными изоли-
рованными и комплексными методами. 
Даже один из самых специфичных методов 
нашего исследования HE4 в постменопаузе 
при более низких цифрах чувствительности 
(61%) и точности (77%) дал одинаковую 
с изолированным ультразвуковым исследо-
ванием специфичность (89%). Поэтому по 
нашим данным при оценке показателей 
в постменопаузе изолированное использо-
вание ультразвукового исследования было 

Таблица 3. Характеристика опухолей в зависимо-
сти от возраста пациенток (n = 72)

 Возрастная ДОЯ ЗОЯ
 группа (n = 48) (n = 24)

 Пременопауза 23 7
  47,9 ± 7,2% 29,2 ± 9,3%

 Постменопауза 25 17
  52,1 ± 7,2% 70,8 ± 9,3%

Примечание: на первой строке ячейки представлено 
абсолютное значение, на второй – Д ± ОШ. 
Возрастная группа “пременопауза” включает 
пациенток, находящихся в периоде от первой до 
последней менструации.

Таблица 2. Возрастные особенности обследуемых 
женщин (n = 72)

                    Показатели Значения

 Возраст всех обследуемых 52,5
 пациенток, лет 45,5–60,8
  24,0–80,0

 Возраст пациенток с ДОЯ, лет 51,0
  44,0–58,0
  24,0–80,0

 Возраст пациенток с ЗОЯ, лет 54,0
  47,3–65,8
  35,0–77,0

 Продолжительность менопаузы 2,0
 у пациенток с ДОЯ, лет 0,0–7,7
  0,0–77,0

 Продолжительность менопаузы 4,5
 у пациенток с ЗОЯ, лет 0,0–16,0
  0,0–30,0

Примечание: на первой строке ячейки представ-
лена Me, на второй – P25–P75, на третьей – Min–
Max.
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достаточным для постановки диагноза 
“ЗОЯ”, остальные методы и сочетания не 
увеличили информативность.

Интересно, что в нашем исследовании 
ROMA в постменопаузе не имел увеличения 
чувствительности и специфичности в срав-
нении с изолированным использованием 
ОМ. Сравнивая полученные нами результа-
ты с данными других авторов по использо-
ванию ультразвукового исследования и ОМ, 
отметим, что у D. Franchi et al. [25] при 
дифференциальной диагностике ДОЯ и 
ЗОЯ ультразвуковые диагностические кри-
терии IOTA (International Ovarian Tumor 
Ana lysis) [24] имели более высокие показа-
тели чувствительности и специфичности 
в сравнении с ROMA. Наши данные под-
твердили результаты D. Franchi et al. [25], 
поскольку практически все показатели ин-
формативности ультразвукового исследо-
вания были выше таковых при оценке ин-
декса ROMA (за исключением чувствитель-

ности ультразвукового исследования в пре-
менопаузе (50 против 83%)). Это еще раз 
подтверж дает эффективность приоритет-
ного использования изолированного уль-
тразвукового исследования именно в пост-
менопаузе.

Специфичность и чувствительность при 
изолированном использовании CA125 в на-
шем исследовании достаточно низки, что 
совпадает с данными других авторов [1, 11, 
26]. Оценка чувствительности изолирован-
ного использования HE4 в нашем исследо-
вании также совпадает с рядом зарубеж-
ных авторов, но специфичность при этом у 
нас более высокая [27, 28]. Вместе с тем, по 
данным [25], использование одних только 
ОМ, даже если используется сочетание 
СA125 и HE4 c расчетом индекса ROMA, 
все же не приводит к существенному повы-
шению диаг  ностической информативности 
(специ фичность и чувствительность – 89,3 
и 89,7%).

Таблица 4. Гистологическая характеристика ДОЯ 
(n = 48)

  Абсолютное 
     Гистологические типы и относительное 
  количество

 Серозная 13
 гладкостенная киста 27,0 ± 6,4%

 Эндометриоидная киста 6
  12,5 ± 4,8%

 Муцинозная киста 5
  10,4 ± 4,4%

 Адено(теко)фиброма 8
  16,6 ± 5,4%

 Смешанный тип 2
  4,2 ± 2,9%

 Цистаденома 9
  18,8 ± 6,0%

 Тератома 1
  2,1 ± 2,1%

 Образования 4
 воспалительного генеза 8,4 ± 4,0%

Примечание: на первой строке ячейки представ-
лено абсолютное значение, на второй – Д ± ОШ.

Таблица 5. Гистологическая характеристика ЗОЯ 
(n = 24)

  Абсолютное 
     Гистологические типы и относительное 
  количество

 Серозная 14
 цистаденокарцинома 58,3 ± 10,1%

 Муцинозная 2
 цистаденокарцинома 8,3 ± 5,6%

 Гранулезоклеточная 2
 опухоль 8,3 ± 5,6%

 Эндометриоидный рак 1
  4,2 ± 4,1%

 Метастатический рак,   5
 в том числе: 20,8 ± 8,2%
 – метастазы рака 4
     эндометрия, 16,6 ± 7,6%
 – метастазы рака 1
    молочной железы 4,2 ± 4,1%

Примечание: на первой строке ячейки представ-
лено абсолютное значение, на второй – Д ± ОШ.

Таблица 6. Интерпретация показателей ультразвуковой диагностики (n = 72)

              Результаты Общая группа Пременопауза Постменопауза

 Истинно-отрицательные 44 22 22

 Истинно-положительные 19 4 15

 Ложно-отрицательные 5 3 2

 Ложно-положительные 4 1 3
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Вместе с тем С. Ros et al. [29] показали, 
что ультразвуковые диагностические кри-
терии (критерии IOTA) позволили диффе-
ренцировать опухоли яичников в премено-
паузе и постменопаузе с чувствительностью 
84 и 93% и специфичностью 92 и 96% соот-
ветственно. Сочетанное использование уль-
тразвуковых критериев и ROMA практи-
чески не улучшило эти диагностические 
показатели: в пременопаузе и постменопау-
зе чувствительность 88 и 99% и специфич-
ность 92 и 47% соответственно. Как видно 
из представленных данных, показатель 
специфичности для постменопаузы значи-
тельно ухудшился [29].

В большом мультицентровом исследова-
нии J. Kaijser et al. [30] дифференциальная 
ультразвуковая диагностика проводилась 
врачами-экспертами на основании их субъ-
ективной оценки характера опухоли. В за-
висимости от степени уверенности в диа-
гнозе в каждом клиническом случае врач-
эксперт был обязан дать один из пяти вари-
антов заключения о характере опухоли яич-
ника: несомненно доброкачественная; веро-
ятно доброкачественная; неопределенная; 
вероятно злокачественная; несомненно зло-
качественная. Авторами также использова-
лась комбинация субъективной оценки 
с биохимическими ОМ (HE4, ROMA). При 
комбинированном использовании методов 
результаты интерпретировались следую-
щим образом: заключение о РЯ давалось 
только при положительном результате обо-
их критериев – субъективной оценки и ОМ 
[30]. Показатели точности диагностики РЯ 
представлены в табл. 8.

На основании полученных результатов 
авторы делают вывод о том, что комбинация 
ультразвукового исследования (субъек-
тивная оценка) с ОМ не улучшает точности 
диагностики РЯ по сравнению с изолиро-
ванным использованием ультразвукового 
исследования (субъективная оценка) [30].

В нашей работе при выявлении ЗОЯ изо-
лированное использование ультразвукового 
исследования в пременопаузе с применени-
ем шкалы подсчета баллов продемонстриро-
вало, с одной стороны, высокую специфич-
ность (96%), с другой – достаточно низкую 
чувствительность (50%) (отчасти это объ-
яснимо очень небольшим количеством 
больных этой подгруппы – всего 7).
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С целью понимания причин недостаточ-
ной диагностической точности использова-
ния шкалы балльной оценки опухолей яич-
ников мы решили провести анализ всех 
9 случаев диагностических ошибок (5 лож-
но-отрицательных и 4 ложно-положитель-
ных результата).

Из 5 случаев ложно-отрицательных ре-
зультатов одно наблюдение представляло 
собой метастатическую опухоль яичников 
при раке молочной железы, два – метаста-
тические опухоли яичников при раке эндо-
метрия. В одном случае это была неболь-
шая опухоль кистозно-солидного типа, при 
этом кровоток в солидном компоненте не 
определялся (рис. 8). Два других случая 
метастатического поражения яичника 
представляли собой кистозное образование 
без каких-либо внутренних включений. 
Кровоток в стенке образования также не 
визуализировался (рис. 9). Большинство 
литературных данных свидетельствуют, что 
эхокартина простой кисты почти всегда яв-
ляется признаком доброкачественности вы-
явленного новообразования [10, 11, 17, 22]. 
Вместе с тем некоторые авторы все же опи-
сывают эхокартину РЯ в виде простой ки-
сты [31]. Другие два случая ложно-отрица-
тельных результатов также оказались сход-
ными морфологически – это были погра-
ничные цистаденомы. Одна из опухолей 
представляла собой небольшое образование 
кистозно-солид ного типа (рис. 10) со скуд-
ным кровотоком в солидном компоненте, 
при этом количественные показатели гемо-
динамики не позволили дать существен-
ную прибавку баллов. Другая пограничная 
цистаденома выглядела, напротив, эхоне-

гативным образованием с тонкими перего-
родками, мелкими папиллярными разрас-
таниями (рис. 11). Подчерк нем, что в груп-
пе ложно-отрицательных результатов не 
оказалось ни одного случая первичной 
злокачественной  опухоли. Это были либо 
метастатические новообразования, либо 
пограничные опухоли. Мы испытывали 
определенный и, наверное, обоснованный 
соблазн исключить пограничные опухоли 
из группы исследования, тем самым резко 
подняв чувствительность ультразвукового 
метода в нашей работе. Однако мы, как и 
многие другие авторы, считаем, что погра-
ничные опухоли с клинической точки зре-
ния правильнее относить к высокодиффе-
ренцированным ракам, поскольку лечеб-
ная тактика при них мало чем отли чается 
от таковой при ЗОЯ.

Анализ ложно-положительных резуль-
татов в нашей работе при изолированном 
использовании ультразвукового исследова-
ния с применением шкалы подсчета баллов 
также показал, что все они представляли из 
себя неоднородные с морфологической (сме-
шанный гистологический тип) либо кли-
нической (перекрут с некрозом) точки зре-
ния. При двух опухолях смешанного гисто-
логического типа (серозная цистаденома 
с участками аденофибромы и муцинозная 
цистаденома с элементами опухоли Брен-
нера), представленных на рис. 12 и 13, 
эхографически  определялось преимуще-
ственно кистозное образование с множе-
ственными неравномерно утолщенными 
перегородками и солидным компонентом 
(в последнем зарегистрирован низкорези-
стентный артериальный кровоток).

Таблица 8. Информативность диагностики РЯ с помощью эхографии (изолированно и в комбинации 
с ОМ) [30]

      Метод или комбинация методов Se, % Sp, % LR+ LR–

 УЗИ (СО), все пациентки 97,2 89,8 9,55 0,03

 УЗИ (СО), пременопауза 94,7 92,6 12,79 0,06

 УЗИ (СО), постменопауза 98,1 85,2 6,62 0,02

 УЗИ (СО) + HE4, все пациентки 73,6 94,9 14,46 0,28

 УЗИ (СО) + HE4, пременопауза 65,8 96,3 17,76 0,36

 УЗИ (СО) + HE4, постменопауза 76,4 92,6 10,32 0,25

 УЗИ (СО) + ROMA, все пациентки 83,3 91,7 10,0 0,18

 УЗИ (СО) + ROMA, пременопауза 65,8 92,6 8,88 0,37

 УЗИ (СО) + ROMA, постменопауза 89,6 90,1 9,07 0,12

Обозначения: УЗИ – ультразвуковое исследование, СО – субъективная оценка.
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Рис. 9. Ложно-отрицательный результат по 
шкале балльной оценки опухолей яичников 
(0 баллов). Эхонегативное образование с ров-
ным контуром. Гистологическое заключение: 
метастатическая опухоль при раке эндомет рия.

Рис. 10. Ложно-отрицательный результат по 
шкале балльной оценки опухолей яичников 
(4 балла). Солидный компонент (2 балла). 
Гистологическое заключение: пограничная 
цистаденома.

Рис. 8. Ложно-отрицательный результат по шкале балльной оценки опухолей яичников (4 балла). 
а – смешанная эхогенность (2 балла). б – солидный компонент (2 балла). Гистологическое заключение: 
метастатическая опухоль при раке эндометрия.

а б

Рис. 11. Ложно-отрицательный результат по шкале балльной оценки опухолей яичников (3 балла). 
а – перегородки толщиной <3 мм (1 балл). б – папиллярные включения >4 мм (2 балла). Гистологическое 
заключение: пограничная цистаденома.

а б
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Необычно выглядел еще один ложно-
положительный  случай – текофиброма 
(рис. 14). Вместо считающегося характер-
ным для этого гистологического типа отно-
сительно однородного солидного типа эхо-
структуры (со скудным либо невизуализи-

рующимся кровотоком), опухоль представ-
ляла собой хорошо васкуляризованное ки-
стозно-солидное образование с множествен-
ными перегородками. Последний ложно-
положительный случай представлял собой 
клинико-морфологический прецедент, давно  

Рис. 12. Ложно-положительный результат по шкале балльной оценки опухолей яичников (8 баллов). 
а – солидный компонент >10 мм (2 балла). б – перегородки толщиной >3 мм (2 балла). Гистологическое 
заключение: серозная цистаденома с участками аденофибромы.

а б

Рис. 13. Ложно-положительный результат по 
шкале балльной оценки опухолей яичников 
(9 баллов). а – перегородки толщиной >3 мм 
(2 балла). б – папиллярные включения >4 мм 
(2 балла). в – солидный кровоток (2 балла), 
кровоток в перегородке (1 балл), RImin < 0,44 
(2 балла). Гистологическое заключение: муци-
нозная цистаденома с элементами опухоли 
Бреннера.

а б

в
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известный нам как причина диагнос ти-
ческих ошибок при диагностике ЗОЯ [22], – 
эндометриоидная киста с перекрутом. Со-
про  вож дающие это состояние воспалитель-
но-некротические изменения пред ставляют 
собой очень сложное для интерпретации 
ультразвуковое изображение (рис. 15). В со-
лидном компоненте образования регистри-
ровался кровоток с Vmax > 18 см/c (2 бал-
ла), RImin < 0,44 (2 балла).

Нам представляется, что для ранней 
диаг ностики ЗОЯ необходимо использовать 
в первую очередь высокочувствительные 
методы. Для пременопаузы наибольшей 
чувствительностью обладало сочетание 
ультразвукового исследования с индексом 
ROMA (100%). Отрицательной стороной 

использования этой высокочувствительной 
комбинации оказалась ее недостаточная 
специфичность (77%).

Снизить такое большое количество лож-
но-положительных результатов в премено-
паузе возможно благодаря отдельной оцен-
ке высокоспецифичного ОМ HE4 в группе 
положительных результатов сочетания 
ультразвукового исследования с индексом 
ROMA (специфичность – 100%). Как было 
показано выше, в результате наших иссле-
дований оказалось, что изолированное ис-
пользование HE4 обладает более высокой 
специфичностью по сравнению с индексом 
ROMA при дифференцировании ДОЯ и 
ЗОЯ. Полученные нами данные несколько 
противоречат концепции авторов индекса 

Рис. 14. Ложно-положительный результат по шкале балльной оценки опухолей яичников (9 баллов). 
а – солидный компонент >10 мм (2 балла). б – перегородки толщиной >3 мм (2 балла). Гистологическое 
заключение: текофиброма.

а б

Рис. 15. Ложно-положительный результат по шкале балльной оценки опухолей яичников (9 баллов). 
а – перегородки толщиной >3 мм (2 балла). б – солидный компонент >10 мм (2 балла). Гистологическое 
заключение: эндометриоидная киста с перекрутом на 720 °.

а б
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ROMA (при расчете которого используются 
данные и CA125, и HE4), специально раз-
работавших его для повышения специфич-
ности ОМ [18]. Полагаем, что для внесения 
ясности в этот вопрос необходимы дальней-
шие исследования.

На основании полученных результатов 
мы сочли возможным предложить алго-
ритм диагностики ЗОЯ, предполагающий 
сочетанное использование ультразвуковой 
диагностики и серологических ОМ для па-
циенток в пременопаузе (рис. 16).

1) При положительном результате уль-
тразвуковой диагностики и любом резуль-
тате ROMA делается заключение о ЗОЯ.

2) При отрицательном результате ультра-
звуковой диагностики и положительном ре-
зультате ROMA повторно оценивается ОМ 
НЕ4. Если результат НЕ4 положительный, 
делается заключение о ЗОЯ. Если результат 
НЕ4 отрицательный, делается заключение 
о ДОЯ.

3) При отрицательном результате уль-
тразвуковой диагностики и отрицательном 
результате ROMA делается заключение 
о ДОЯ.

Такой алгоритм дал возможность диа-
гностировать ЗОЯ в пременопаузе с чув-
ствительностью и специфичностью 100%. 
Это особенно актуально, поскольку на прак-
тике обнаружение объемного образования 
придатков матки в пременопаузе вызывает 
больше затруднений при дифференциаль-
ной диагностике и может вообще не потре-
бовать оперативного вмешательства. Тогда 
как в постменопаузе сам факт визуализа-
ции придаткового образования заставляет 
подозревать ЗОЯ в первую очередь.

Таким образом, при проведении анализа 
информативности диагностические показа-
тели были рассчитаны для общей группы, 
пременопаузы и постменопаузы, что позво-
лило оптимизировать подходы к дифферен-
циации ЗОЯ у пациенток разных групп. 
В периоде постменопаузы показатели ин-
формативности изолированного ультразву-
кового исследования (чувствительность – 
89%, специфичность – 89%, точность – 89%) 
были самыми высокими при сравнении 
со всеми остальными изолированными и 
комплексными методами. Поэтому изоли-
рованное использование ультразвукового 
исследования было достаточным для поста-
новки диагноза “ЗОЯ”. В периоде премено-
паузы предложено использование алгорит-
ма (первый этап – сочетанное использова-
ние ультразвукового исследования и ROMA, 
второй этап – изолированная оценка ОМ 
HE4), который  повысил чувствительность 
и специфичность диагностического процес-
са до 100%. Однако для уточнения предло-
женного алгоритма необходимо продол-
жить исследование на большем количестве 
пациентов.
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72 women aged from 24 up to 76 years old with unilateral and bilateral ovarian lesions (with size more 
than 30 mm) were examined. B-mode and Doppler ultrasound data was assessed according to the score 
system. Cut-off value for ovarian cancer diagnosis was equal to score 8. CA125, HE4, and ROMA (Risk 
of Ovarian Malignancy Algorithm) were assessed before the surgery. Malignant lesions were revealed 
in 23 (33.3%) patients, benign – in 48 (66.4%). The only ultrasound value was higher (sensitivity – 89%, 
specificity – 89%, accuracy – 89%) then other diagnostic modalities in postmenopausal patients. 
Ultrasound was sufficient for malignant lesion diagnosis in postmenopausal period. Ultrasound and 
ROMA at the first step and only HE4 assessment at the second step were recommended in premeno-
pausal patients. It increased sensitivity and specificity up to 100% in our study. Positive result of ultra-
sound was sufficient for malignant lesions diagnosis without considering the ROMA results. HE4 tumor 
marker was assessed at second step if ultrasound result was negative and ROMA result positive. Positive 
result of HE4 was used as the marker of malignant lesion. Lesion was considered as a benign in cases of 
negative HE4. Malignant lesions were excluded if ultrasound and ROMA results were negative. This 
algorithm should be studied more precisely. More data is needed.

Key words: ultrasound diagnostics, Doppler ultrasound, ovarian tumors, ovarian cancer, tumor mark-
ers, CA125, HE4, Risk of Ovarian Malignancy Algorithm (ROMA).


