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Цель исследования: изучить распространенность и морфологическую структуру объемных образований яичников (ООЯ) у женщин 
в постменопаузе; оценить прогностическую ценность измерения уровней СА-125, НЕ-4, а также Risk Malignancy Index (RMI) и Risk of 
Malignancy Algorithm (ROMA) в дифференциальной диагностике доброкачественных и злокачественных ООЯ (ДОЯ и ЗОЯ) на этапе пред- 
операционного обследования.
Дизайн: комбинированное ретроспективное и проспективное исследование. 
Материалы и методы. На первом этапе проведен ретроспективный анализ 2177 протоколов аутопсий женщин, умерших в 1976– 
2016 гг. Сто (4,6%) протоколов содержали описание макро- и/или микроскопического исследования патологически измененных яични-
ков, из них 2,2% — протоколы секций пациенток постменопаузального возраста (старше 55 лет).
На втором этапе проведено проспективное исследование, в котором участвовали 36 пациенток в постменопаузальном периоде 
(возраст — 42–79 лет, длительность постменопаузы — от 1 года до 30 лет). У них измеряли уровни онкомаркеров СА-125 и НЕ-4  
в сыворотке крови, рассчитывали значения RMI и ROMA. После хирургического лечения и получения результатов гистологического 
исследования операционного материала проводили статистическую обработку данных с помощью компьютерной программы SPSS 
Version 20. Определяли чувствительность и специфичность показателей СА-125, НЕ-4, RMI и ROMA.
Результаты. По результатам анализа протоколов аутопсий, распространенность ООЯ у женщин в постменопаузе составила 2,2%.  
По результатам гистологического исследования, у 83,7% из этих женщин были выявлены ДОЯ, у 16,3% — (ЗОЯ). Среди ДОЯ наиболее часто 
(24,5%) встречались эпителиальные опухоли: серозная цистаденома — у 20,5% пациенток, серозная аденофиброма — у 2,0%, эндометрио-
идная киста — у 2,0%. Немного реже находили простые (неклассифицируемые) кисты яичников (у 18,4% женщин) и инклюзионные кисты 
(у 8,2%). Опухоли стромы полового тяжа в варианте фибромы выявили у 4,1% умерших. Герминогенные опухоли были представлены зре-
лой тератомой у 2,0% пациенток. У 8,2% женщин обнаружили фолликулярные кисты яичников, у 4,1% — параовариальные, у 2,0% — кисту 
желтого тела, у 8,2% — стромальный гипертекоз яичников, у 2,0% — поликистоз и еще у 2,0% — апоплексию яичников. Злокачественные 
опухоли яичников были представлены следующими гистологическими вариантами: серозная цистаденокарцинома — 4,1%, муцинозная 
цистаденокарцинома — 6,1%, эмбриональный рак яичников — 2,0%, недифференцированный рак яичников — 4,1%. 
На втором этапе исследования у 88,9% участниц выявлены ДОЯ и у 11,1% — ЗОЯ. ДОЯ имели размеры от 4 мм до 200 мм, ЗОЯ — от  
88 мм до 300 мм (р = 0,006). Более половины (55,6%) доброкачественных новообразований яичников были представлены эпителиаль-
ными опухолями: серозные цистаденомы — 38,9%, муцинозные — 8,3%, серозные аденофибромы — 5,6%, эндометриоидная киста —  
2,8%. У одной (2,8%) пациентки была найдена зрелая тератома. У 8,3% участниц диагностирован стромальный гипертекоз, у 5,6% — 
фиброматоз, у 2,8% — стромальная гиперплазия яичников, у 13,8% — простые и мелкие инклюзионные кисты яичников. Все ЗОЯ были 
представлены эпителиальными опухолями: идентифицированы 2 серозные карциномы, 1 муцинозная и 1 светлоклеточная карцинома.
При ДОЯ уровни онкомаркера СА-125 — 1,78–31,0 Ед/мл, при ЗОЯ — 31,0–524,7 Ед/мл (р = 0,001), содержание НЕ-4 при ДОЯ — 
30,9–100,4 пмоль/л, при ЗОЯ — 37,3–235,9 пмоль/л (р = 0,082). Значения RMI — 7,12–164,64 при ДОЯ и 124,0–2098,8 при ЗОЯ (р = 
0,002), показатели ROMA — 2,5–22,8% при ДОЯ и 14,0–80,2% при ЗОЯ (р = 0,001). Чувствительность определения уровней СА-125, 
НЕ-4, измерения RMI и ROMA у женщин в постменопаузе в проведенном исследовании составила 75%, 25%, 75% и 75% соответственно,  
специфичность — 100% для всех четырех методов.
Заключение. Несмотря на то что диагностические методы в проведенном исследовании показали достаточно высокую чувствитель-
ность (СА-125, RMI, ROMA) и специфичность (СА-125, НЕ-4, RMI и ROMA), хирургический подход должен быть предпочтительным при 
ведении пациенток постменопаузального периода с ООЯ. 
Ключевые слова: объемные образования яичников, постменопауза, дифференциальная диагностика.
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Postmenopausal Ovarian Masses:  
Morphology and Presurgical Differential Diagnosis
 I. D. Evtushenko , M. A. Egunova, E. S. Zhabina, M. V. Zaviyalova, I. A. Zakonova, I. G. Kutsenko
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Study Objective: To study the prevalence and morphology of ovarian masses (OM) in postmenopausal women and assess the prognostic value 
of measuring СА-125 and НЕ-4, as well as of the Risk Malignancy Index (RMI), and Risk of Malignancy Algorithm (ROMA), during preoperative 
examination, for differential diagnosis between benign and malignant OM.
Study Design: This was a combined retrospective and prospective study.
Materials and Methods: In the first stage, retrospective analysis was done on data collected from 2,177 autopsy reports of women who died  
in 1976-2016. One hundred (4.6%) of the reports contained results of gross examination and/or microscopy of diseased ovaries: 2.2% of 
these results were autopsy protocols of postmenopausal women (over the age of 55).
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Объемные образования яичников (ООЯ) диагностируют 
у 2,5–18% пациенток в постменопаузе [1]. Ряд зару-
бежных специалистов высказывают мнение о возмож-

ности динамического наблюдения за женщинами постмено-
паузального периода при размерах объемного образования 
менее 5 см [2–4]. По их сведениям, небольшие однокамер-
ные кисты у женщин в постменопаузе редко бывают злока- 
чественными, поэтому достаточно динамического наблю-
дения с обязательным УЗИ без хирургического вмеша- 
тельства [2–4]. Другие авторы считают, что при отборе 
пациенток в постменопаузальном периоде старше 50 лет с 
бессимптомными новообразованиями яичников менее 10 см 
в диаметре и тщательном соблюдении алгоритма предопе- 
рационной диагностики возможно исключение риска слу-
чайной находки злокачественной опухоли [5, 6]. 

Рак яичников (РЯ) был и остается актуальной пробле-
мой современной онкогинекологии. Это по-прежнему обус- 
ловлено отсутствием эффективных методов ранней диаг- 
ностики (чаще всего заболевание диагностируют на III– 
IV стадиях опухолевого процесса) [7], низкими показа-
телями пятилетней выживаемости (от 30% до 50%) [8], 
высокой частотой рецидивов [7]. Кроме того, отсутствуют 
скрининговые методы выявления РЯ, которые продемонст- 
рировали бы свою эффективность в крупных клинических  
исследованиях. 

По данным статистики РФ, в 2014 г. РЯ был найден  
у 13 634 женщин, в 2015 г. — у 14 049, он занимал восьмое 
место (4,4%) в структуре общей онкологической заболе- 
ваемости и третье среди гинекологических опухолей (после 

рака тела и шейки матки) [7, 9]. За последние 10 лет при-
рост заболеваемости РЯ в РФ составил 11,9% [8]. Средний 
возраст женщин с РЯ в РФ в 2015 г. — 63,9 года [7], то есть 
пик заболеваемости приходится на период постменопаузы. 

Важным аргументом в пользу необходимости ранней 
диагностики РЯ является и то, что выживание женщин после 
хирургического и последующего химиотерапевтического 
лечения гораздо выше и прогноз лучше, если оно проводится 
в специализированных центрах специалистами гинеколога-
ми-онкологами [10]. 

Все перечисленное выше диктует необходимость тщатель-
ного анализа сложившегося опыта диагностики, лечения и 
дальнейшего ведения пациенток с ООЯ, принятия решений, 
актуальных для повседневной клинической практики [11]. 

Цель исследования: изучить распространенность и мор-
фологическую структуру ООЯ у женщин в постменопаузе 
и оценить прогностическую ценность измерения уровней 
СА-125, НЕ-4, а также Risk Malignancy Index (RMI) и Risk of 
Malignancy Algorithm (ROMA) в дифференциальной диагнос- 
тике доброкачественных и злокачественных новообразова-
ний яичников на этапе предоперационного обследования.

Дизайн: комбинированное ретроспективное и проспек-
тивное исследование. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
На первом этапе нами был проведен ретроспективный ана-
лиз 2177 протоколов аутопсий женщин, умерших в клиниках 
ФГБОУ ВО СибГМУ различного профиля в период с 1976 
по 2016 г. Сто (4,6%) протоколов содержали описание  

In the second stage, a prospective study was conducted, which included 36 postmenopausal patients (one to 30 years of amenorrhea), aged 
42 to 79. Serum levels of СА-125 and НЕ-4 tumor markers were measured, and RMI and ROMA were calculated for these patients. After surgery 
and histological examination of samples collected during surgery, statistical analysis was done using SPSS Version 20. СА-125, НЕ-4, RMI,  
and ROMA were assessed for sensitivity and specificity.
Study Results: Analysis of the autopsy protocols showed that the prevalence of OM in these postmenopausal women was 2.2%. Histology 
confirmed benign OM in 83.7% of them, and malignant OM in 16.3%. Epithelial tumors were the most common type (24.5%) of benign OM, 
including serous cystadenoma (20.5%), serous adenofibroma (2.0%), and an endometriotic cyst (2.0%). Simple (unclassified) ovarian cysts 
and inclusion cysts were found slightly less frequently (in 18.4% and 8.2% of the women, respectively). Sex cord-stromal tumors (fibromas) 
were detected in 4.1% of the deceased women. Germ cell tumors (matured teratomas) were observed in 2.0% of them. Other types of masses 
found included ovarian follicular cysts (in 8.2% of the women), paraovarian cysts (4.1%), corpus luteum cysts (2.0%), stromal hyperthecosis 
(8.2%), polycystic ovaries (2.0%), and a ruptured corpus luteum (2.0%). Malignant ovarian tumors were of the following histological types: 
serous cystadenocarcinoma (4.1%), mucinous cystadenocarcinoma (6.1%), ovarian embryonal carcinoma (2.0%), and undifferentiated 
carcinoma of the ovary (4.1%).
Of the OM detected in the second stage, 88.9% were benign, and 11.1% were malignant. The benign OM measured from 4 to 
200 mm, and the malignant OM were from 88 to 300 mm (р = 0.006). More than half (55.6%) of the benign ovarian masses 
were epithelial tumors: serous cystadenomas (38.9%), mucinous cystadenocarcinomas (8.3%), serous adenofibroma (5.6%), and 
an endometriotic cyst (2.8%). One patient (2.8%) had a mature teratoma. Other types of changes included stromal hyperthecosis 
(8.3%), fibromatosis (5.6%), ovarian stromal hyperplasia (2.8%), and simple and small inclusion cysts (13.8%). The malignant OM 
were epithelial tumors of the following types: serous carcinoma (two cases), mucinous carcinoma (one case), and clear cell carcinoma  
(one case).
CA-125 was 1.78-31.0 U/mL in patients with benign OM and 31.0-524.7 U/mL in patients with malignant OM (р = 0.001). HE-4 was 30.9-
100.4 pmol/L in patients with benign OM and 37.3-235.9 pmol/L in patients with malignant OM (р = 0.082). RMI was 7.12-164.64 and 
124.0-2,098.8 in patients with benign and malignant OM, respectively, (р = 0.002) and ROMA was 2.5-22.8% and 14.0-80.2% in patients 
with benign and malignant OM, respectively, (р = 0.001). In this study the sensitivity of CA-125 and HE-4 measurement, RMI, and ROMA in  
postmenopausal women was 75%, 25%, 75%, and 75%, respectively, and the specificity of these four parameters was 100%.
Conclusion: Although the study demonstrated the high sensitivity of СА-125 measurement, RMI, and ROMA as diagnostic markers and  
the high specificity of СА-125 and HE-4 measurement, RMI, and ROMA, surgical treatment should be the method of choice for postmenopausal 
women with OM.
Keywords: ovarian masses, postmenopause, differential diagnosis.
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макро- и/или микроскопического исследования патологи-
чески измененных яичников, из них 49 (2,2%) — протоколы 
секций пациенток, находившихся в постменопаузальном 
периоде (старше 55 лет). На основании данных протоколов 
была изучена морфологическая структура ООЯ у женщин  
в постменопаузе.

На втором этапе проведено проспективное исследование, 
в котором приняли участие 36 пациенток в постменопа-
узальном периоде, поступившие с целью хирургическо-
го лечения объемных образований в области маточных 
придатков в гинекологическую клинику ФГБОУ ВО СибГМУ  
в период с 2014 по 2017 г. Протокол исследования был 
одобрен Этическим комитетом ФГБОУ ВО СибГМУ Минздрава 
России (регистрационный номер 4336 от 30.11.2015 г.),  
все участницы исследования подписали информирован- 
ное согласие. 

Все пациентки были обследованы согласно стандарту 
при ООЯ, в соответствии с Приказом Минздрава России от  
1 ноября 2012 г. № 572н «Об утверждении Порядка оказания 
медицинской помощи по профилю «акушерство и гинеко-
логия» (за исключением использования вспомогательных 
репродуктивных технологий)». Помимо этого, у пациенток 
был определен уровень онкомаркера НЕ-4 в сыворотке крови 
методом хемилюминисцентного иммуноанализа (Architect, 
Abbott). На основании менопаузального статуса, результа-
тов УЗИ органов малого таза и уровня онкомаркера СА-125  
в сыворотке крови был рассчитан индекс малигнизации RMI. 
Значение индекса более 200 указывает на злокачествен- 
ный характер ООЯ [12].

Расчет ROMA проводили с помощью калькулятора ROMA to 
Calculate Risk of Epithelial Ovarian Cancer (http://romatools.
he4test.com/calculator_row_en.html) на основании мено-
паузального статуса и содержания онкомаркеров СА-125  
и НЕ-4 в сыворотке крови. У женщин в постменопаузе зна-
чения ROMA, равные или более 27,7%, указывают на высо-
кий риск, а значения ROMA менее 27,7% говорят о низком  
риске РЯ [13, 14]. 

После хирургического лечения в гинекологической кли-
нике ФГБОУ ВО СибГМУ и получения результатов гистологи-
ческого исследования операционного материала производи-
ли статистическую обработку данных с помощью компьютер-
ной программы SPSS Version 20.

Для описания количественных данных, подчиняющихся 
нормальному закону распределения, использовали среднее 
значение + среднеквадратичное отклонение. Для количест- 
венных данных, не подчиняющихся нормальному закону рас-
пределения, рассчитывали медианы и квартили. Проверку 
на нормальность распределения признаков осуществляли 
с помощью критерия Колмогорова — Смирнова. Сравне-
ние выборок проводили с применением непараметрических 
тестов: U-критерия Манна — Уитни и χ2. Для выявления 
зависимостей между количественными и качественными 
признаками использвали мультиноминальную логистичес- 
кую регрессию. Различия считали статистически значимыми 
при p < 0,05.

Чувствительность метода (sensitivity (SE), доля позитив-
ных результатов теста в группе больных РЯ) рассчитывали 
по формуле:

где TP — истинно положительные результаты исследова-
ния, D– — количество всех пациенток с РЯ.

Специфичность метода (specificity (SP), доля негативных 
результатов теста в группе пациенток с ДОЯ) определяли  
по формуле:

где TN — количество истинно отрицательных результатов 
исследования, D — количество пациенток с ДОЯ.

Помимо этого, был проведен ROC-анализ с расчетом пло-
щади под ROC-кривой (area under ROC curve, AUC) — количест- 
венной интерпретации вышеописанного статистического 
анализа (чем выше показатель AUC, тем более информативен 
метод исследования).

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
По результатам анализа протоколов аутопсий, распростра-
ненность ООЯ у женщин в постменопаузе составила 2,2%, 
что соответствует данным литературы [1]. Средний возраст 
больных на момент смерти — 70 ± 9 лет. Смерть 44,9% жен-
щин наступила вследствие сердечно-сосудистых заболева-
ний: инфаркта миокарда у 28,6%, инсульта головного мозга  
у 16,3%; 28,6% умерли из-за злокачественных новообразо-
ваний различных локализаций (яичники, желудок, кишечник, 
легкие). Полученные нами результаты согласуются с офи-
циальными данными Росстата [15] о коэффициентах смерт-
ности по основным классам причин смерти (лидирующее 
положение занимают болезни системы кровообращения, 
на втором месте — новообразования). У 24,5% пациенток 
смерть наступила по причине воспалительных заболеваний 
органов и тканей и их осложнений (панкреатита, пиело-
нефрита, дивертикулита, дерматомиозита, флегмоны мягких 
тканей), у 2,0% — туберкулеза брюшины. 

У 41 (83,7%) из 49 умерших постменопаузального воз-
раста ООЯ не были указаны в заключительном клиническом 
диагнозе, то есть стали «находкой» при проведении пато-
лого-анатомического исследования. Размеры ООЯ, впервые 
выявленных на аутопсии, варьировали от 3 мм до 160 мм.

По результатам гистологического исследования, у 83,7% 
умерших женщин постменопаузального возраста были выяв-
лены доброкачественные ООЯ (ДОЯ), у 16,3% — злокачествен-
ные (ЗОЯ), то есть у каждой шестой пациентки в постменопау-
зе новообразование яичника являлось злокачественным.

Среди ДОЯ наиболее часто (24,5%) встречались эпите-
лиальные опухоли: серозная цистаденома — у 20,5% паци-
енток, серозная аденофиброма — у 2,0%, эндометриоидная 
киста — у 2,0%. Немного реже находили простые (неклас-
сифицируемые) кисты яичников (у 18,4% женщин) и инклю-
зионные кисты (у 8,2%). Опухоли стромы полового тяжа  
в варианте фибромы выявили у 4,1% умерших. Герминоген-
ные опухоли были представлены зрелой тератомой у 2,0% 
пациенток. У 8,2% женщин обнаружили фолликулярные 
кисты яичников, у 4,1% — параовариальные, у 2,0% —  
кисту желтого тела. Помимо этого, при аутопсии у 8,2% 
умерших был найден стромальный гипертекоз яичников,  
у 2,0% — поликистоз и еще у 2,0% — апоплексия яичников. 

Злокачественные опухоли яичников представлены сле-
дующими гистологическими вариантами: серозная циста-
денокарцинома — 4,1%, муцинозная цистаденокарцино- 
ма — 6,1%, эмбриональный РЯ — 2,0%, недифференциро-
ванный РЯ — 4,1%. 

РЯ был указан в заключительном клиническом диагнозе 
у 4 из 8 больных (50,0%), в заключительном патолого-анато-
мическом (как основной) — у 7 из 8 (87,5%). 

SE =         × 100%,TP
D–

SР =         × 100%,TN
D
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По нашим данным, размеры ДОЯ варьировали от 3 мм до 
160 мм, ЗОЯ — от 30 мм до 200 мм. Размеры ЗОЯ достоверно 
превышали размеры ДОЯ (р = 0,001), однако не могли являть-
ся дифференциальным критерием. У 37,5% умерших с РЯ 
диаметр выявленных опухолей составил от 30 мм до 40 мм. 

Возраст пациенток гинекологической клиники СибГМУ, 
принявших участие в проспективном исследовании, варьиро-
вал от 42 до 79 лет, медианное среднее составило 57,5 (54–
61) года. Длительность постменопаузы — от 1 года до 30 лет, 
в среднем — 9 ± 7 лет. С момента выявления новообразований 
в яичниках до хирургического лечения у пациенток прошло  
от 1 месяца до 10 лет, медианное среднее — 8 (3–24) мес. 

По данным УЗИ органов малого таза на предоперацион-
ном этапе, размеры ООЯ варьировали от 4 мм до 300 мм, 
медианное среднее составило 31,5 (14–89) мм. 

Во время предоперационного обследования у одной 
пациентки обнаружили повышение всех четырех исследуе-
мых параметров (СА-125, НЕ-4, RMI, ROMA), у 3 пациенток — 
повышение уровня СА-125, а также RMI и ROMA, что позволи-
ло предположить у этих женщин наличие ЗОЯ.

Согласно результатам гистологического исследования 
операционного материала, у 88,9% участниц выявлены ДОЯ 
и у 11,1% — ЗОЯ. То есть у каждой девятой пациентки в пост-
менопаузе ООЯ оказывалось злокачественным. 

Данные о превалировании ДОЯ над ЗОЯ у пациенток в 
постменопаузе, полученные в проспективном исследовании, 
согласуются с результатами анализа протокола аутопсий, 
проведенного на первом этапе, а также с данными литера-
туры [2, 16]. 

ДОЯ имели размеры от 4 мм до 200 мм, ЗОЯ — от 88 мм 
до 300 мм. Размеры ЗОЯ, как и при анализе протоколов 
аутопсий, достоверно превышали размеры ДОЯ (р = 0,006), 
но не могли являться надежным дифференциальным крите-
рием. У 28,1% пациенток с ДОЯ размеры последних превы-
шали 5 см, у 15,6% объемные образования имели диаметр 
более 10 см, при этом оставались доброкачественными. 

Более половины (55,6%) доброкачественных новообразо-
ваний яичников были представлены эпителиальными опухо-
лями: серозные цистаденомы выявлены у 38,9% пациенток, 
муцинозные — у 8,3%, серозные аденофибромы — у 5,6%, 
эндометриоидная киста — у 2,8%. У одной (2,8%) пациентки 
была найдена зрелая тератома. У 8,3% участниц диагностиро-
ван стромальный гипертекоз, у 5,6% — фиброматоз, у 2,8% — 
стромальная гиперплазия яичников. У 13,8% пациенток обна-
ружили простые и мелкие инклюзионные кисты яичников. 

Все ЗОЯ были представлены эпителиальными опухолями: 
идентифицированы 2 серозные карциномы, 1 муцинозная  
и 1 светлоклеточная карцинома.

При ДОЯ уровни онкомаркера СА-125 в группе исследова-
ния варьировали от 1,78 Ед/мл до 31,0 Ед/мл, при ЗОЯ — от 
31,0 Ед/мл до 524 Ед/мл (р = 0,001) (дискриминационный 
уровень СА-125 равен 35 Ед/мл). В случаях положительных 
результатов при РЯ концентрация СА-125 была повышена 
минимум в 4 раза. 

Уровень опухолевого маркера НЕ-4 в сыворотке крови 
при ДОЯ у женщин в постменопаузе находился в пределах от  
30,9 пмоль/л до 100,4 пмоль/л (при норме до 140 пмоль/л); 
при ЗОЯ — от 37,3 пмоль/л до 235,9 пмоль/л (р = 0,082). 

Для RMI были характерны значения от 7,12 до 164,4 при 
ДОЯ и от 124,0 до 2098,8 при ЗОЯ (р = 0,002) (дискримина- 
ционный уровень равен 200).

Показатели ROMA при ДОЯ у женщин пв остменопау-
зальном периоде находились в пределах от 2,5% до 22,8%;  

при ЗОЯ — от 14,0% до 80,2% (р = 0,001). Референсные зна-
чения ROMA в постменопаузе — менее 27,7%. 

Содержание онкомеркера СА-125, показатели RMI и ROMA 
превышали дикриминационные у 3 из 4 женщин с РЯ. Уро-
вень НЕ-4 превышал границы нормы у одной пациентки с РЯ. 
У участниц с ДОЯ вышеназванные диагностические показа-
тели не выходили за границы нормы. На основании выше-
изложенного можно сделать выводы о чувствительности и 
специфичности СА-125, НЕ-4, RMI и ROMA в проведенном 
исследовании (табл.).

Значение СА-125 (как и трех других исследуемых пара-
метров — НЕ-4, RMI, ROMA) оставалось в пределах нормы 
у пациентки со светлоклеточной карциномой яичника раз-
мером 216 × 159 мм, что согласуется с данными A. Barbati 
и соавт., указывающих на сравнительно редкое повыше-
ние уровня СА-125 в крови при данном гистологическом  
типе опухоли [17, 18]. 

Опухолевый маркер НЕ-4 показал ложноотрицательный 
результат у 3 пациенток: у участницы исследования с муци-
нозной карциномой яичника (60 лет, размеры опухоли —  
300 мм, РЯ был вторичным — при гистологическом иссле-
довании выявлены фокусы микроинвазии в пограничные 
опухоли), у женщины с серозной карциномой яичника  
(51 год, опухоль диаметром 125 мм), а также у пациентки 
со светлоклеточной карциномой (67 лет, размеры опухо- 
ли — 216 × 159 мм). Полученные результаты совпадают  
с данными литературы, в которых указано, что в эндомет- 
риоидных и светлоклеточных аденокарциномах обнаружи-
вается более низкая и непостоянная экспрессия НЕ-4, а в 
образцах РЯ муцинозного гистологического типа экспрессия 
НЕ-4 может отсутствовать [19–21].

В отдельных исследованиях были получены схожие дан-
ные, свидетельствующие о некотором превосходстве чувст- 
вительности СА-125 над таковой НЕ-4. Так, Y. Park и соавт. 
[22], сравнивая диагностическую значимость онкомаркеров 
СА-125 и НЕ-4 в дифференциальной диагностике новообра-
зований яичников, показали, что при специфичности 95% 
чувствительность НЕ-4 составила 44,8%, в то время как для 
СА-125 данный показатель — 55,2%. 

Значения RMI и ROMA были ложноотрицательным у паци-
ентки со светлоклеточной карциномой яичника в связи  
с низкой чувствительностью онкомаркеров СА-125 и НЕ-4, 
являющихся основой для расчета данных показателей,  
при данном типе опухоли [17–22].

Взаимосвязь между значениями диагностических тестов 
(СА-125, НЕ-4, RMI и ROMA) и гистологическими вариантами 
опухолей яичников не найдена (p > 0,05). 

Чувствительность, специфичность  
и площадь под ROC-кривой (AUC)  
определения уровней СА-125, НЕ-4,  

измерения Risk Malignancy Index  
и Risk of  Malignancy Algorithm у пациенток  

в постменопаузе

Таблица

Показатели Чувстви-
тельность, %

Специфич- 
ность, %

AUC

СА-125 75 100 0,996
НЕ-4 25 100 0,773
Risk Malignancy Index 75 100 0,988
Risk of Malignancy 
Algorithm 

75 100 0,961
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Несмотря на то что диагностические методы в проведен-
ном исследовании показали достаточно высокую чувстви-
тельность — СА-125, Risk Malignancy Index (RMI) и Risk of 
Malignancy Algorithm (ROMA), а также специфичность (СА-
125, НЕ-4, RMI и ROMA), хирургический подход должен быть 
предпочтительным при ведении пациенток постменопаузаль- 
ного периода с объемными образованиями яичников (ООЯ). 

Наиболее ценным показателем для дифференци-
альной диагностики доброкачественных и злокачест- 

венных новообразований яичников у женщин в пост-
менопаузе на предоперационном этапе оказался уро-
вень опухолевого маркера СА-125 (метод характеризо-
вался наибольшим значением площади под ROC-кривой 
(AUC) — 0,996), наименее ценным — содержание НЕ-4  
(АUC — 0,773). 

Размер ООЯ, определенный при УЗИ или ином визуализа-
ционном исследовании, не должен являться критерием диф-
ференциальной диагностики между доброкачественными  
и злокачественными ООЯ.
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