
16
№3(74) 2018

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ

По данным RCOG (Royal College of Obstet�
ricians and Gynaecologists), до 10 % женщин
в течение жизни подвергаются хирургичес�

кому лечению по поводу объемных образований яич�

ников [1]. У большинства пациенток (около 85 %)
диагностируют эпителиальные опухоли, среди кото�
рых превалируют доброкачественные новообразова�
ния (около 70�80 %), а злокачественные опухоли
составляют около 20�30 % [2].

В связи с отсутствием четких критериев для нап�
равления пациенток в специализированные центры,
от 1 до 3 % злокачественных опухолей яичников вы�
являются в гинекологических стационарах [3]. Оцен�
ка клинической ситуации гинекологами и онколога�
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СРАВНИТЕЛЬНАЯ ЭФФЕКТИВНОСТЬ СОВРЕМЕННЫХ
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ОБЪЕМНЫХ ОБРАЗОВАНИЙ ЯИЧНИКОВ

Цель исследования – выявить наиболее информативные методы дифференциальной диагностики объемных обра�
зований яичников на предоперационном этапе.
Материалы и методы. В исследовании приняли участие 117 пациенток с объемными образованиями яичников. На пре�
доперационном этапе в дополнение к стандартному обследованию всем пациенткам был определен уровень опухо�
левого маркера НЕ�4, рассчитаны индекс малигнизации RMI (Riskof Malignancy Index) и алгоритм ROMA (Riskof Ova�
rian Malignancy Algorithm). После хирургического этапа были изучены протоколы гистологического исследования,
рассчитаны показатели прогностической значимости СА�125, НЕ�4, RMI и ROMA, проведен статистический анализ по�
лученных данных.
Результаты. Наибольшая прогностическая ценность в дифференциальной диагностике доброкачественных и злока�
чественных объемных образований яичников среди исследованных методов была установлена для индекса малигни�
зации RMI. Опухолевый маркер НЕ�4 характеризовался наименьшей чувствительностью при самом высоком показа�
теле специфичности. Замена СА�125 на НЕ�4 в формуле рассчета RMI (рассчет «модифицированного» индекса
малигнизации) привела к повышению чувствительности и прогностической значимости метода в дифференциальной
диагностике объемных образований яичников на предоперационном этапе, который требует дальнейшего изучения.
Заключение. Учитывая высокую эффективность RMI и «модифицированного» индекса малигнизации яичников, ре�
комендуется прибегать к расчету вышеназванных показателей для оценки характера объемных образований яични�
ков на предоперационном этапе.
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COMPARATIVE EFFECTIVENESS OF MODERN METHODS 
OF DIFFERENTIAL DIAGNOSIS OF OVARIAN NEOPLASMS

The aim of the research – to identify the most informative methods of differential diagnosis of ovarian neoplasms at the
preoperative stage.
Materials and methods. The study involved 117 patients with ovarian neoplasms. The level of the tumor marker HE�4 was de�
termined in all patients at the preoperative stage in addition to the standard examination. Risk of Malignancy Index (RMI) and
Risk of Ovarian Malignancy Algorithm (ROMA) were calculated. Protocols of histological examination were studied after ope�
rations. The prognostic value of CA�125, HE�4, RMI and ROMA were calculated. Statistical analysis of the data is carried out.
Results. The most informative parameter for the differential diagnosis of benign and malignant ovarian neoplasms at the pre�
operative stage in the study was the RMI. Tumor marker HE�4 was characterized by the lowest sensitivity with the highest spe�
cificity in the differential diagnosis of ovarian neoplasms among the methods studied. The replacement of CA�125 by HE�4 in
the RMI calculation formula (calculation of the «modified» malignancy index) led to an increase in the sensitivity and prog�
nostic significance of the method in the differential diagnosis of ovarian neoplasms at the preoperative stage, which requires
further study.
Conclusion. Taking into account the high prognostic value of RMI and the «modified» ovarian malignancy index, it is recom�
mended to calculate the above indices at the preoperative stage to assess the nature of ovarian neoplasms (benign ormalig�
nant).
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ми зачастую проводится по�разному: органосохра�
няющие операции гинекологов в ряде случаев идут
в разрез с радикальной тактикой онкологов. При этом
остается достаточно высокой (до 30 %) частота лож�
ноположительных диагнозов при доброкачественных
объемных образованиях яичников [4].

Прирост заболеваемости раком яичников (РЯ) с
2006 по 2016 гг. составил 8,2 % [5]. К сожалению,
на I и II стадии по классификации FIGO диагнос�
тируются менее 30 % от всех злокачественных опу�
холей яичников [6]. Основными причинами поздней
выявляемости и низкой выживаемости больных РЯ
являются: бессимптомное течение заболевания на ран�
них стадиях, отсутствие методов достоверной диффе�
ренциальной диагностики доброкачественных (ДОЯ)
и злокачественных объемных образований яичников
(ЗОЯ) до этапа хирургического лечения, малоэффек�
тивное лечение, особенно при рецидивах заболевания
[7]. Было показано, что выживаемость пациенток вы�
ше и прогноз лучше, когда лечение (хирургическое
и последующее химиотерапевтическое) проводится
гинекологами�онкологами в специализированных цен�
трах [8]. По приблизительным оценкам, обнаруже�
ние ЗОЯ на I и II стадиях в 75 % случаев позволи�
ло бы снизить смертность на 50 % [9].

Тем не менее, в настоящее время не существует
единого стандарта оценки риска малигнизации при
обследовании женщин с объемными образованиями
в проекции маточных придатков. Поиск метода, ко�
торый позволил бы провести надежную дифференци�
альную диагностику ДОЯ и ЗОЯ на этапе предопе�
рационного обследования, продолжается до сих пор.

Цель исследования – выявить наиболее инфор�
мативные методы дифференциальной диагностики
объемных образований яичников на предоперацион�
ном этапе.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

В проспективном исследовании приняли участие
117 пациенток гинекологической клиники ФГБОУ
ВО СибГМУ Минздрава России и ОГАУЗ «ТООД»,
поступившие для хирургического лечения по поводу
объёмных образований яичников.

Протокол исследования был одобрен Этическим
комитетом ФГБОУ ВО СибГМУ Минздрава России
(регистрационный № 4336 от 30.11.2015 г.), учас�
тниками исследования были подписаны информиро�
ванные согласия.

Всем пациенткам проводилось:
1. Обследование согласно стандарту при объемных

образованиях яичников (Приказ Минздрава Рос�
сии от 1 ноября 2012 г. № 572н «Об утвержде�
нии Порядка оказания медицинской помощи по
профилю «акушерство и гинекология» (за исклю�
чением использования вспомогательных репродук�
тивных технологий)»).

2. Определение уровня онкомаркера НЕ�4 методом
хемилюминисцентного иммуноанализа (ARCHI�
TECT, Abbott).

3. Подсчет RMI (Risk of Malignancy Index) на осно�
ве балльной оценки ряда признаков: А – особен�
ности возрастного периода женщины (предмено�
паузальный период – 1 балл, постменопаузальный
период – 4 балла); В – наличие ультразвуковых
признаков (многокамерное образование, солидное
образование, двустороннее поражение, наличие ас�
цита, наличие метастазов); при отсутствии ульт�
развуковых особенностей или наличии одного из
вышеописанных признаков – 1 балл, если опре�
деляется больше одного признака – 4 балла; С –
показатели онкомаркера СА�125. Формула для
расчета индекса малигнизации: RMI = А × В × С.

4. Расчет алгоритма ROMA (Risk of Ovarian Malig�
nancy Algorithm) по формуле: ROMA (%) = exp
(ПИ) / [1 + exp (ПИ)] × 100. Для женщин реп�
родуктивного возраста еще до наступления мено�
паузы прогностический индекс (ПИ) рассчитыва�
ется по формуле: ПИ = �12,0 + 2,38 × ln(HE4) +
0,0626 × ln(СА�125). Для женщин постменопау�
зального возраста: ПИ = �8,09 + 1,04 × ln(HE4) +
0,732 × ln(CA�125), где ln – натуральный лога�
рифм, exp – экспонента.

5. Анализ результатов гистологического исследова�
ния операционного материала.

6. Статистическая обработка полученных данных с
помощью компьютерной программы SPSS Versi�
on 20.
Проверка данных на подчинение нормальному за�

кону распределения проводилась с использованием
критерия Шапиро�Вилка. Для описания количествен�
ных данных, имеющих нормальный закон распреде�
ления, использовалось среднее ± стандартное (среднек�
вадратичное) отклонение (М ± у). Описание данных,
не имеющих нормальный закон распределения, про�
водилось с помощью медианы и квартилей (Мe [Q25;
Q75]). Анализ данных двух групп исследования (срав�
нение выборок), не подчиняющихся нормальному за�
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кону распределения, а также оценка взаимосвязи меж�
ду признаками, проводились с применением непара�
метрического критерия Манна�Уитни. Различия счи�
тались достоверными (статистически значимыми) при
уровне значимости p < 0,05.

Прогностическая значимость исследуемых мето�
дов оценивалась с применением показателей чувстви�
тельности, специфичности и площади под ROC�кри�
вой. Чувствительность метода (SE, доля позитивных
результатов теста в группе больных пациентов) рас�
считывалась по формуле: SE = TP / D– × 100 %, где
TP – истинно положительные результаты исследо�
вания, D– – количество всех заболевших. Специ�
фичность метода (SP, доля негативных результатов
теста в группе здоровых пациентов) рассчитывалась
по формуле: SP = TN / D × 100 %, где TN – ко�
личество истинно отрицательных результатов иссле�
дования, D – количество здоровых пациентов. По�
мимо этого, был проведен ROC�анализ с расчетом
площади под ROC�кривой (AUC – areaunder ROC
curve) – количественной интерпретации вышеназван�
ного статистического анализа (чем выше показатель
AUC, тем более информативен метод исследования).

РЕЗУЛЬТАТЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ 
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

В исследовании приняли участие 117 пациенток в
возрасте от 18 до 82 лет (45 [33; 56] лет). В группу
исследования вошли 67 (57,3 %) женщин до наступ�
ления менопаузы в возрасте от 18 до 55 лет (сред�
ний возраст 35 ± 9 лет) и 50 больных (42,7 %) пос�
тменопаузального периода в возрасте от 42 до 82 лет
(средний возраст 58 ± 8 лет). Больные с верифици�
рованными по данным гистологического исследова�
ния ДОЯ находились в возрасте от 18 до 67 лет (41
[32; 55,8] год), пациенты с ЗОЯ – от 26 до 82 лет
(58 ± 14 лет). Пациенты с ЗОЯ были достоверно стар�
ше женщин с ДОЯ (p = 0,001).

Размеры ООЯ, описанные при УЗИ ОМТ, сос�
тавляли от 6 мм до 300 мм, медианное среднее – 48
[27; 89] мм. После получения результатов гистологи�
ческого исследования операционного материала бы�
ло установлено, что ДОЯ имели размеры от 6 мм до
200 мм, медианное среднее – 44 [25; 75] мм, ЗОЯ
характеризовались размерами от 13 до 300 мм, в сред�
нем 124 ± 8 мм. Размеры ЗОЯ достоверно превыша�
ли размеры ДОЯ (p < 0,001).

По результатам гистологического исследования опе�
рационного материала в группе исследования было
идентифицировано 98 (83,7 %) ДОЯ, 1 (0,9 %) погра�
ничная опухоль яичника, 17 (14,5 %) ЗОЯ и 1 (0,9 %)
мезотелиома брюшины. Морфологическая структура
объемных образований яичников в группе исследо�
вания (согласно классификации ВОЗ, 2014 г.) пред�
ставлена в таблице 1.

Рак яичников был диагностирован на I стадии за�
болевания у 6 (35,3 %) пациенток, на III – у 8 (47 %),
на IV – у 3 (17,7 %) больных. По данным литерату�
ры [3, 15], ЗОЯ в распространенной стадии (III�IV)
диагностируют примерно в 70 % случаев, поэтому пя�
тилетняя выживаемость пациентов не превышает 30 %.

Значения онкомаркеров СА�125, НЕ�4, методов
RMI и ROMA достоверно отличались у пациенток с
ДОЯ и ЗОЯ (p < 0,05, табл. 2).

На этапе предоперационного обследования уровень
СА�125 превышал дискриминационный (35 ЕД/мл) и
варьировал в пределах от 137,3 Ед/мл до 1075 Ед/мл
у 13 из 17 пациенток с ЗОЯ.

По данным J.M. Escudero с соавт. (2011), повы�
шенные уровни СА�125 наблюдаются у 37 % паци�
енток с доброкачественными гинекологическими за�
болеваниями [10]. Ложноположительный результат
СА�125 был выявлен у 19 (19,4 %) пациенток с ДОЯ:
у больных с эндометриоидными кистами (n = 12, зна�
чения СА�125 – от 40 до 260 Ед/мл), фибромами (n =
3, уровень СА�125 от 74 до 146,2 Ед/мл), серозны�
ми цистаденомами (n = 2, концентрация СА�125 сос�
тавляла 36,7 и 70 Ед/мл), зрелой тератомой (n = 1,
СА�125 – 81,5 Ед/мл), пограничной серозной папил�
лярной опухолью (n = 1, СА�125 – 49 Ед/мл).

Онкомаркер СА�125 оказался ложноотрицатель�
ным у двух пациенток с серозными карциномами (зна�
чения СА�125 составили 14,2 Ед/мл и 17 Ед/мл, ди�
аметр опухолей – 10 мм и 50 мм соответственно),
у пациентки с муцинозной карциномой (СА�125 –
1,5 Ед/мл, размер опухоли 160 × 112 мм) и женщи�
ны со светлоклеточной карциномой яичников (СА�
125 – 31 Ед/мл, размер опухоли 216 × 119 мм). Все
пациентки с ложноотрицательными результатами оп�
ределения СА�125 находились в постменопаузаль�
ном периоде, РЯ был диагностирован на III стадии.
По данным А. Barbati и соавт. (1996), повышение
уровня СА�125 в крови наблюдалось в 90 % случа�
ев серозной карциномы и значительно реже при му�
цинозной и светлоклеточной карциномах (32 % и 40 %
соответственно) [11].
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Чувствительность (Se) СА�125 в проведенном на�
ми исследовании составляла 76,5 %, специфичность
(Sp) – 80,8 %, площадь под ROC�кривой (AUC) –
0,787 (табл. 3).

Значение RMI в проведенном исследовании ока�
залось истинно положительным у 15 из 17 пациен�
ток с ЗОЯ.

Ложноположительный результат индекса RMI был
отмечен у 6 пациенток с ДОЯ, у которых были иден�
тифицированы: эндометриоидные кисты в репродук�
тивном периоде (n = 4, значения RMI от 236 до 766),
фиброма (n = 1, RMI = 468) и серозная цистадено�
фиброма (n = 1, RMI = 584,8) в постменопаузе. Для
всех пациенток с ложноположительными результа�
тами определения RMI были характерны ложнопо�
ложительные значения онкомаркера СА�125, являю�
щегося основой для расчета индекса.

Индекс RMI показал ложноотрицательный ре�
зультат у пациенток постменопаузального возраста

со светлоклеточной и с муцинозной карциномами яич�
ников (размеры опухолей 216 × 159 мм и 160 × 112 мм
соответственно), что, вероятно, связано с низкой чувс�
твительностью онкомаркера СА�125 при данных ти�

Таблица 3
Чувствительность (Se), специфичность (Sp) и площадь

под ROC7кривой (AUC) для методов СА7125, НЕ74, 
RMI, «модифицированного» RMI (RMIM) и ROMA 

в проведенном исследовании
Table 3

Sensitivity (Se), specificity (Sp) and area 
under the ROC curve (AUC) for CA7125, HE74, 

RMI, «modified» RMI (RMI M) and ROMA in the study
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ЭПИТЕЛИАЛЬНЫЕ ОПУХОЛИ

Серозные

Муцинозные

Эндометриоидные

Светлоклеточные

ОПУХОЛИ СТРОМЫ ПОЛОВОГО ТЯЖА

Истинно стромальные

ГЕРМИНОГЕННЫЕ ОПУХОЛИ

ОПУХОЛЕПОДОБНЫЕ ПОРАЖЕНИЯ

Мезотелиома брюшины*

Гистологический 
тип опухоли

Серозная цистаденома

Серозная аденофиброма

Серозная пограничная опухоль

Серозная карцинома

Муцинознаяцистаденома

Муцинозная карцинома

Эндометриоидная киста

Светлоклеточная карцинома

Фиброма

Текома

Зрелая тератома

Общая группа иссле�
дования
(n = 117)

75 (64,2%)

24 (20,5%)

3 (2,6%)

1 (0,9%)

12 (10,3%)

6 (5,1%)

4 (3,4%)

24 (20,5%)

1 (0,9%)

6 (5,2%)

5 (4,3%)

1 (0,9%)

10 (8,5%)

10 (8,5%)

25 (21,2%)

1 (0,9%)

Группа пациенток 
до наступления мено�

паузы (n = 67)

40 (59,7 %)

10 (14,9%)

�

1 (1,5%)

1 (1,5%)

3 (4,5%)

2 (3,0%)

23 (34,3%)

�

5 (7,5%)

4 (6,0%)

1 (1,5%)

8 (11,9%)

8 (11,9%)

13 (19,4%)

1 (1,5%)

Группа пациенток 
в постменопаузе

(n=50)

35 (70,0%)

14 (28,0%)

3 (6,0%)

�

11 (22,0%)

3 (6,0%)

2 (4,0%)

1 (2,0%)

1 (2,0%)

1 (2,0%)

1 (2,0%)

�

2 (4,0%)

2 (4,0%)

12 (24,0%)

�

Таблица 1
Морфологическая структура объемных образований яичников 

в группе исследования (классификация ВОЗ, 2014 г.)
Table 1

Morphological structure of ovarian neoplasms in the study group (WHO classification, 2014)

ДОЯ

ЗОЯ

Значимость
различий (р)

СА�125 (Ед/мл)

0,5�260

1,5�1075,4

< 0,001

RMI

0,6�766

24�17206,4

< 0,001

НЕ�4* (пмоль/л)

8,8�96,2

42,9�922,7

0,018

НЕ�4# (пмоль/л)

30,9�134

37,3�1500

0,001

ROMA* (%)

0,1�24

6,5�99

0,018

ROMA# (%)

1,4�65,8

3,0�97,6

< 0,001

Примечание: * � значения диагностических тестов у пациенток в репродуктивном периоде; 
# � значения диагностических тестов у пациенток постменопаузального периода.
Note: * � the values of diagnostic tests in patients in the reproductive period; # � values of diagnostic tests in patients of the postmenopausal period.

Таблица 2
Границы значений диагностических маркеров CА7125, НЕ74 и методов RMI и ROMA у пациенток 

с доброкачественными и злокачественными новообразованиями яичников в группе исследования
Table 2

Intervals of values of diagnostic markers CA7125, HE74 and methods RMI and ROMA 
in patients with benign and malignant ovarian neoplasms in the study group

Чувствительность (Se)

Специфичность (Sp)

Площадь под ROC�
кривой (AUC)

СА�125

76,5 %

80,8 %

0,787

RMI

88,2 %

93,9 %

0,911

НЕ4

53 %

96,9 %

0,750

ROMA

76,5 %

94,9 %

0,857

RMI M

94 %

94,9 %

0,946
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пах опухолей [11], который входит в формулу расче�
та индекса малигнизации. В результате исследования
G.K. Lennoх с соавт. (2015) были сделаны схожие вы�
воды: RMI является методом более чувствительным
у пациенток с высокодифференцированными адено�
карциномами по сравнению с больными светлокле�
точными и эндометриоидными типами ЗОЯ [12].

Индекс малигнизации RMI в проведенном нами
исследовании характеризовался чувствительностью
(Se) 88,2 % при специфичности (Sp) 93,9 %, пло�
щадью под ROC�кривой (AUC) – 0,911 (табл. 3). По�
лученные результаты близки к тем, что были пред�
ставлены создателями метода (Jacobs с соавт. [13]):
чувствительность – 85,4 %, специфичность – 96,9 %.
В одном из первых российских исследований, пос�
вященном индексу малигнизации RMI [3], чувстви�
тельность метода составила 75 % при специфичнос�
ти 99,3 %. В исследовании H. Winarto и коллег (2014)
RMI оказался самым низкочувствительным методом
дифференциальной диагностики ДОЯ и ЗОЯ в срав�
нении с СА�125, НЕ�4 и ROMA [14]. Наши результа�
ты идут в разрез с данными, представленными H. Wi�
narto с соавт. [14], но подкрепляют выводы C. Anton
и F.M. Carvalho [15] об индексе малигнизации RMI
как наиболее ценном методе дифференциальной ди�
агностики ООЯ на предоперационном этапе по срав�
нению с СА�125, НЕ�4 и ROMA.

Истинно положительные результаты определения
опухолевого маркера НЕ�4 были отмечены у 9 из
17 пациенток группы исследования с ЗОЯ.

Повышенные уровни НЕ�4, по данным J.M. Es�
cudero с соавт. (2011), наблюдаются у 12,3 % паци�
енток с доброкачественными гинекологическими за�
болеваниями [10]. Ложноположительные результаты
анализа на НЕ�4 были выявлены у 3 пациенток (3,1 %)
репродуктивного возраста с ДОЯ: у 2 женщин с эн�
дометриоидными кистами яичников (уровни НЕ�4
92,1 пмоль/л и 96,2 пмоль/л) и у пациентки с фол�
ликулярной кистой яичника в сочетании с кистой
желтого тела (НЕ�4 = 90,8 пмоль/л). Необходимость
определения НЕ�4 у пациенток с повышенным уров�
нем СА�125 с целью дифференциальной диагности�
ки эндометриоидных кист с ЗОЯ очевидно: у 12 из
24 пациенток (50 %) группы исследования с эндомет�
риоидными кистами яичников были выявлены повы�
шенные уровни СА�125 (от 40 до 260 Ед/мл), значе�
ние НЕ�4 превышало верхнюю границу нормы лишь
у 2 женщин (p = 0,02). Значимость дополнительного
определения НЕ�4 у пациенток с повышенным уров�
нем СА�125 и подозрением на эндометриоз подтвер�
ждается и данными ряда зарубежных исследований
[15�19].

Онкомаркер НЕ�4 показал ложноотрицательный
результат у 8 пациенток с ЗОЯ, у которых по ре�
зультатам гистологического исследования были ве�
рифицированы следующие типы опухолей: серозная
карцинома в постменопаузе (n = 4, уровень НЕ�4
от 39,5 пмоль/л до 87,7 пмоль/л, размеры опухо�
лей от 33 × 25 мм до 180 × 100 мм), муцинозная кар�
цинома (n = 3; у одной пациентки репродуктивно�
го возраста уровень НЕ�4 составил 42,9 пмоль/л при

размерах опухоли 120 × 150 мм; у двух женщин в пос�
тменопаузе значения НЕ�4 были равны 63,4 пмоль/л
и 87,7 пмоль/л при размерах образований 160 × 112 мм
и 300 × 300 мм соответственно), светлоклеточная кар�
цинома в постменопаузе (n = 1, НЕ�4 = 37,3 пмоль/л,
размеры 216 × 119 мм). Полученные результаты сог�
ласовались с данными литературы с указанием на то,
что в эндометриоидных и светлоклеточных аденокар�
циномах обнаруживается более низкая и непостоян�
ная экспрессия НЕ�4, а в образцах РЯ муцинозно�
го гистологического типа может отсутствовать [20,
21]. Это объяснялось источником происхождения вы�
шеназванных опухолей: онкомаркер НЕ�4 демонс�
трировал повышенную экспрессию в тканях, развив�
шихся из эпителия Мюллерова протока, таких как
фаллопиевы трубы, эндометрий и эпителий церви�
кального канала [22].

Чувствительность (Se) НЕ�4 в проведенном исс�
ледовании составила 53 %, специфичность (Sp) –
96,9 %, площадь под ROC�кривой (AUC) – 0,750
(табл. 3).

В проведенном нами исследовании опухолевый
маркер НЕ�4 показал наименьшую чувствительность
и наибольшую специфичность из исследованных ди�
агностических методов. В исследовании Е.А. Бори�
совой, М.Н. Буланова, А.И. Пашова и коллег [23],
целью которого являлась разработка алгоритма диф�
ференциальной диагностики ЗОЯ и ДОЯ на основе
комплексного использования данных УЗИ ОМТ и
результатов определения концентраций опухолевых
маркеров, НЕ�4 так же характеризовался самыми низ�
кими показателями чувствительности, но наивысши�
ми уровнями специфичности [23].

Истинно положительные результаты определения
ROMA наблюдались у 13 из 17 пациенток с ЗОЯ.

Алгоритм ROMA превысил верхние границы ре�
ференсных значений у 5 пациенток с ДОЯ: у жен�
щин репродуктивного периода с эндометриоидными
кистами (n = 2, значения ROMA 27,3 % и 15 %) и
фолликулярной кистой в сочетании с кистой жел�
того тела (n = 1, ROMA = 24 %), а также у боль�
ных в постменопаузе с фибромами яичников (n =
2, ROMA 65,8 % и 37,4 %). Ложноположительные
результаты ROMA, вероятно, были обусловлены лож�
ноположительными результатами определения онко�
маркеров СА�125 и/или НЕ�4, являющихся основой
для расчета ROMA, у вышеперечисленных пациен�
ток.

Значение ROMA было ложноотрицательным у
2 пациенток с муцинозными карциномами яичников
(у пациентки репродуктивного возраста ROMA =
6,5 %, размеры опухоли 120 × 150 мм; у женщины
в постменопаузе ROMA = 3 %, опухоль имела раз�
меры 160 × 112 мм) и у больной со светлоклеточной
карциномой яичника (ROMA = 14 %, размеры опу�
холи 216 × 119 мм) в связи с низкой чувствитель�
ностью онкомаркеров СА�125 и НЕ�4, являющихся
основой для расчета алгоритма при данных типах
ЗОЯ [20, 21]. Так же значение ROMA, характер�
ное для пациентов низкой степени риска, было оп�
ределено у больной в постменопаузе с серозной кар�
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циномой яичника диаметром 50 мм с ложноотрица�
тельными результатами СА�125 и НЕ�4.

Чувствительность (Se) ROMA в исследовании сос�
тавила 76,5 % при специфичности (Sp) 94,9 %, пло�
щадь под ROC�кривой (AUC) – 0,857 (табл. 3).

Как следует из вышеописанных результатов, ин�
декс малигнизации RMI в проведенном исследова�
нии характеризовался наибольшими значениями чувс�
твительности и площади под ROC�кривой, несмотря
на то, что его определение основано, в том числе, на
значении СА�125 (онкомаркера, чувствительность и
специфичность которого варьируют от 31 % до 95 %).

Учитывая высокую специфичность опухолевого
маркера НЕ�4, мы заменили им СА�125 в формуле
расчета индекса малигнизации с учетом различных
дискриминационных уровней (ДУ) последнего для
пациенток репродуктивного и постменопаузального
периодов. Было замечено, что у пациенток репродук�
тивного возраста с РЯ значения «модифицированно�
го RMI» превышали 170, а у пациенток в постмено�
паузе (за исключением больной со светлоклеточной
карциномой яичника, у которой все методы оказа�
лись ложноотрицательными) превышали 340. Как и
в случае референсных значений НЕ�4, получилось,
что ДУ «модифицированного RMI» для больных в
постменопаузе ровно вдвое превышал соответствую�
щий показатель для пациенток репродуктивного пе�
риода.

Приняв за ДУ значения 170 для женщин репро�
дуктивного возраста и 340 для пациенток в постме�
нопаузе, нами были рассчитаны показатели прогнос�
тической ценности и для «модифицированного» RMI:
чувствительность (Se) метода составила 94 %, спе�
цифичность (Sp) – 94,9 %, площадь под ROC�кри�
вой (AUC) – 0,946 (табл. 3). Метод определения
«модифицированного RMI» в группе исследования
характеризовался наибольшей чувствительностью и
площадью под ROC�кривой; специфичность была со�
поставима с таковой для ROMA и уступала по зна�
чению лишь специфичности онкомаркера НЕ�4.

Таким образом, в ходе исследования нами был по�
лучен результат интеллектуальной деятельности, спо�
собный к правовой охране, и подана заявка на вы�
дачу патента на изобретение (заявка № 2018116904
от 08.05.2018 г).

Следует отметить, что при замене СА�125 на НЕ�
4 и расчете «модифицированного RMI» был получен

лишь один (4,2 %) ложноположительный результат
у больной с эндометриоидной кистой яичника.

Таким образом, в проведенном исследовании на�
иболее чувствительными из имеющихся в арсенале
врачей методами дифференциальной диагностики зло�
качественных и эндометриоидных объемных образо�
ваний яичников оказались онкомаркер НЕ�4 и алго�
ритм ROMA (8,3 % ложноположительных результа�
тов). Расчет «модифицированного» индекса малиг�
низации, учитывающего более специфичный маркер
НЕ�4, позволит повысить чувствительность диффе�
ренциальной диагностики злокачественных и эндомет�
риоидных объемных образований яичников.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Индекс малигнизации RMI продемонстрировал
наибольшую из исследованных методов эффектив�
ность в дифференциальной диагностике доброкачес�
твенных и злокачественных объемных образований
яичников на предоперационном этапе.

Расчет «модифицированного» RMI показал наи�
большую чувствительность в проведенном исследо�
вании, в связи с чем является перспективным методом
дифференциальной диагностики объемных образова�
ний яичников на предоперационном этапе и требу�
ет дальнейшего изучения.

Определение концентрации опухолевого марке�
ра НЕ�4 и расчет «модифицированного» индекса ма�
лигнизации являются высокоинформативными в це�
лях дифференциальной диагностики злокачественных
объемных образований с эндометриоидными киста�
ми яичников.
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