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Цель	 Разработка диагностической матрицы ультразвукового исследования для прогнозирования степени 
выраженности пролиферативных изменений в очаговом образовании яичника.

Материал и методы	 Исследование проводилось на базе Клинического онкологического диспансера № 1 и Краевой кли-
нической больницы № 2 (Краснодар). В качестве методов исследования использовались эхогра-
фия (B-режим), цветовое доплеровское картирование, энергетическое доплеровское картирование 
(пульсационный индекс, индекс резистентности) на аппаратах GE Voluson E8, Aloka SSD 3500. 
Ретроспективно обследована 81 пациентка репродуктивного возраста от 18 до 45 лет. В зависи-
мости от гистологической структуры образования яичника, результатов хирургического лечения, 
динамического наблюдения и исхода заболевания обследуемых разделили на четыре клинические 
группы: I (n = 12; 14,8%) – пациентки контрольной группы с отсутствием изменений в структуре 
яичников; II (n = 20; 24,7%) – с ретенционными образованиями яичников; III (n = 20; 24,7%) –  
с доброкачественными опухолями; IV (n = 29; 35,8%) – со злокачественными новообразованиями.

Результаты	 Большое количество диагностических параметров не всегда позволяет правильно сформулировать 
инструментальный диагноз, так как они имеют разную диагностическую значимость. В связи с 
этим нами была предпринята попытка построения диагностической матрицы. Предлагались три 
варианта ответов по каждому из 18 параметров. При анализе полученных результатов исследова-
ния отмечалось нарастание количества патологических параметров от II к IV клинической группе. 
Так, в III клинической группе сочетание двух патологических признаков встречалось в 65% случа-
ев, трех признаков – у 25% обследуемых женщин, в IV – у 65% соответственно.

Заключение	 На основании проведенных ультразвуковых исследований показано, что при углубленном исследова-
нии (цветовое доплеровское картирование, импульсная доплерография) этот метод позволяет выявить  
степень выраженности пролиферативных изменений и спрогнозировать течение заболевания.
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Objective	 Development of an ultrasound diagnostic matrix for predicting the severity of proliferative changes in the 
ovarian focal lesion.

Material and Methods	 The research was conducted on the basis of the Clinical Oncology Center, Regional Clinical Hospital  
no. 2. Echography (B-mode), color Doppler mapping, energy Doppler mapping (pulsation index, resistance 
index) on GE Voluson E8 and Aloka SSD 3500 devices were used as research methods. Retrospectively, 81 
patients of reproductive age from 18 to 45 years were examined. Depending on the histological structure 
of ovarian lesion, the results of surgical treatment, dynamic observation and the outcome of the disease, 
were divided into 4 clinical groups: I (n = 12; 14,8%) – controls with no changes in the structure of the 
ovaries; II (n = 20; 24,7%) – patients with retention ovarian lesions; III (n = 20; 24,7%) – with benign 
tumors; IV (n = 29; 35,8%) – with malignant tumors.
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Results	 A large number of diagnostic parameters does not always allow to formulate an instrumental diagnosis 
correctly because they have different diagnostic significance. That is why we made an attempt to create a 
diagnostic matrix. For each of the 18 parameters, three answers were offered. When analyzing the results 
of the study, there was an increase in the number of pathological parameters from II to IV clinical groups. 
Thus, in group III, the combination of 2 pathological signs was found in 65% of cases, and 3 signs – in 
25% of the examined women. In group IV, the combination of 2 signs was determined in 82% of the 
subjects, and 3 signs in 65%.

Conclusion	 Thus, we found out that in-depth ultrasound examination (color Doppler imaging, pulsed Doppler) allowed 
to identify the severity of the proliferative changes and to give the prognosis of the disease.
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ВВЕДЕНИЕ
Актуальной проблемой современной онкогинеко-

логии является своевременная и достоверная диагно-
стика образований яичников [1]. По статистике, опу-
холи яичников занимают 7-е место (4%) в структуре 
всех злокачественных образований у женщин всех 
возрастных групп. 5–10% женского населения под-
вергается хирургическому лечению, у 13–21% опе-
рированных обнаруживаются злокачественные ново- 
образования [1, 2]. При диагностике рака яичников 
(РЯ) на I стадии 5-летняя выживаемость достигает 
80%, в то время как диагностика на поздних стадиях 
снижает этот показатель до 12%. При этом только 20% 
пациенток получают лечение на I стадии, поскольку 
злокачественные образования яичников достаточно 
долго протекают без клинической картины, и ранняя 
диагностика РЯ является исключением, нежели пра-
вилом [3]. Несмотря на внедрение в современную 
медицину все более качественной диагностической 
аппаратуры, определение характера опухоли, степени 
выраженности пролиферативных процессов в обра-
зовании яичника является одной наиболее сложных 
задач лучевой диагностики в онкогинекологии [4]. 
Ни один из существующих диагностических методов 
не может обеспечить чувствительность и специфич-
ность, равные 100% [5, 6].

Наиболее распространенной классификацией оча-
говых образований яичников в клинической практике 
является гистологическая, предложенная Всемирной 
организацией здравоохранения в 1973 г. Согласно ей, 
все опухоли яичников подразделяются на следующие 
группы: эпителиальные опухоли; опухоли стромы по-
лового тяжа эмбриональных гонад; опухоли из гер-
миногенных клеток; метастатические и редко встре-
чающиеся (опухоли мягких тканей, неспецифичных 
для яичников, неклассифицируемые опухоли, опу-
холевидные процессы) [7, 8]. Доброкачественные 
образования вместе с «пограничными» составляют 
примерно 80%, злокачественные – 20% от диагности-
руемых очаговых образований яичников [7, 8]. Каж-
дая из представленных групп имеет соответствующие 

ультразвуковые (УЗ) признаки, которые определяют 
морфологическую структуру, степень выраженности 
пролиферативных процессов, а также метастатиче-
ское поражение различных органов и систем [9–11]. 
Ранняя диагностика РЯ требует разработки новых 
подходов и диагностических шкал прогноза с уче-
том эхоструктуры и выраженности пролиферативных 
процессов в очаговом образовании [12].

Широкое внедрение ультразвуковых исследований 
(УЗИ) в медицинскую практику позволило значитель-
но улучшить распознавание патологий репродуктивной 
системы женщины [11]. Однако вследствие неопыт-
ности врача УЗ-диагностики, формального подхода к 
исследованию, недостатка времени на обследование, 
отсутствия сопоставления симптоматики и эхокарти-
ны могут происходить диагностические ошибки, так-
же далеко не всегда устанавливаются корректные за-
ключения. Для предотвращения этого в разное время 
предпринимались попытки создания диагностических 
шкал, чтобы оптимизировать работу врача.

Так, в 1990 г. I.D. Jacobs с соавт. создали первую 
модель для оценки степени риска малигнизации обра-
зований яичников. Для этого рассматривались возраст, 
менопаузальный статус, уровень маркера СА-125. 
Авторы разработали шкалу RMI (Risk of Malignancy 
Index) и показали, что ее чувствительность составля-
ет 85%, а специфичность – 97% [13, 14].

В 2010 г. в исследовании II фазы IOTA (International 
Ovarian Tumor Analysis) была доказана эффектив-
ность модели выявления злокачественных образова-
ний яичников, основанной на специфических изме-
нениях в тканях яичниках, регистрируемых при УЗИ 
[13, 15]. Чувствительность составила 92% и спец-
ифичность – 96%.

В 2010 г. R.G. Moore с соавт. предложили новую 
прогностическую модель – шкалу ROMA (Risk of 
Ovarian Malignancy Algorithm), сочетавшую в себе из-
мерения опухолевых маркеров СА-125 и HE4 [13, 16, 
17]. Шкала ROMA показала чувствительность 85,3% 
у больных РЯ I и II стадий, по сравнению с 64,7% по 
шкале RMI (р < 0,0001).
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В 2016 г. проведен метаанализ с целью выявле-
ния оптимальной прогностической модели для РЯ, 
в котором сравнивали наиболее распространенную 
модель оценки RMI, 2 шкалы IOTA (simple rules и 
LR2) и шкалу ROMA. Авторы пришли к выводу, что 
сочетание IOTA simple rules и субъективной оцен-
ки УЗ-диагноста имеет более высокие чувствитель-
ность и специфичность (91 и 91% соответственно),  
в сравнении со шкалой RMI (75 и 92% соответствен-
но) [13, 18]. Представленные шкалы не учитывали ин-
формационный вес и значимость каждого параметра 
УЗИ, что и послужило целью нашего исследования.

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ
Разработка диагностической матрицы ультразву-

кового исследования для прогнозирования степени 
выраженности пролиферативных изменений в очаго-
вом образовании яичника.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
Исследования проводились на базе Клинического 

онкологического диспансера № 1 и Краевой клиниче-
ской больницы № 2 (Краснодар). В качестве методов 
исследования использовались эхография [B-режим, 
цветовое доплеровское картирование (ЦДК), энер-
гетическое доплеровское картирование, пульсацион-
ный индекс, индекс резистентности] на аппаратах GE 
Voluson E8, Aloka SSD 3500.

Ретроспективно обследована 81 пациентка репро-
дуктивного возраста от 18 до 45 лет. В зависимости от 
гистологической структуры образования яичника, ре-
зультатов хирургического лечения, динамического на-
блюдения и исхода заболевания исследуемую популя-
цию разделили на четыре клинические группы: I (n = 12; 
14,8%) – пациентки контрольной группы с отсутствием 
изменений в структуре яичников; II (n = 20; 24,7%) – 
с ретенционными образованиями яичников; III (n = 20; 
24,7%) – с доброкачественными опухолями; IV (n = 29; 
35,8%) – со злокачественными новообразованиями.

В I клинической группе при ультразвуковой диаг-
ностике органов малого таза образований яичников 

выявлено не было. Анатомия и размеры яичников со-
ответствовали нормативным параметрам исследова-
ния у женщин репродуктивного возраста.

Во II клинической группе обнаружены кисты жел-
того тела у 11 (55%) женщин, у 9 (45%) пациенток 
диагностированы фолликулярные кисты.

В III клинической группе у 12 (60%) обследу-
емых выявлены эпителиальные опухоли, при этом у  
5 (41,7%) обнаружены серозные цистаденомы, у 4 
(33,3%) – муцинозные цистаденомы, у 3 (25%) эн-
дометриоидные цистаденомы. Опухоли стромы 
полового тяжа при ультразвуковом исследовании 
диагностированы у 4 (20%) женщин, причем грануле-
зоклеточная опухоль встречалась у 2 (50%), фиброма 
яичника – у 2 (50%). Герминогенные опухоли яични-
ков обнаружены у 4 (20%) больных, при этом зрелые 
тератомы – у всех 4 (100%) обследуемых женщин.

В IV клинической группе у 22 (75,8%) пациен-
ток выявлены эпителиальные опухоли, при этом у 
10 (45,5%) обнаружены серозные аденокарциномы, 
у 4 (18,2%) – муцинозные цистаденокарциномы, у 5 
(22,7%) – эндометриоидные цистаденокарциномы, у 3 
(13,6%) – серомуцинозные карциномы. Злокачествен-
ные опухоли стромы полового тяжа диагностированы 
у 3 (10,3%) женщин. Герминогенные опухоли яичников 
обнаружены у 4 (13,9%) пациенток, при этом незрелые 
дисгерминомы – у всех 4 (100%) женщин. Клиниче-
ское наблюдение РЯ представлено на рисунках 1–3.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
При УЗИ II клинической группы выявлено, что у 9 

(45%) женщин размер образования составлял от 3 до 
7 см, у 9 (45%) – менее 3 см и у 2 (10%) – более 7 см. 
Контур образований у 19 (95%) обследуемых – четкий 
и ровный, у одной (5%) – четкий, но неровный. Все ре-
тенционные образования у обследованных женщин  –  
гипоэхогенные. У 4 (20%) пациенток в образовании 
две и более камеры, у 16 (80%) – одна. Равномерность 
толщины капсулы также варьировалась: у 9 (45%) 
женщин ретенционное образование имело капсулу 
менее 2 мм, у 8 (40%) капсула была неравномерной,  

Рисунок 1. Рак яичника. Режим се-
рошкального изображения
Figure 1. Ovarian cancer. Grey scale ultra-
sound image 

Рисунок 3. Рак яичника. Режим им-
пульсной доплерографии
Figure 3. Ovarian cancer. Pulsed Doppler 
image

Рисунок 2. Рак яичника. Режим энер-
гетической доплерографии
Figure 2. Ovarian cancer. Power Doppler 
image
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только у 3 (15%) пациенток образование имело рав-
номерную толщину капсулы более 2 мм. При этом 
внутренняя поверхность образования была ровной 
у 9 (45%) женщин, неровной у 6 (30%) и нечеткой у 
5 (25%) пациенток. Пристеночные включения обна-
руживались лишь у половины пациенток, при этом 
единичные у 5 (50%) и множественные у 5 (50%) 
женщин. Отношение площади солидного включения 
к общему объему образования менее 1/3 выявлено у 
7 (35%) женщин, больше 2/3 – у 4 (20%) пациенток. 
Линейные включения обнаружены у 11 (55%) пациен-
ток, при этом единичными (1–3) они были у 6 (30%) 
женщин и больше 3 – у 5 (25%). Во всех ретенционных 
образованиях отсутствовали кальцинаты. У 16 (80%) 
женщин показатели ЦДК определялись по периферии, 
в оставшихся случаях данные цветового и энергети-
ческого доплеровского картирования выявить не уда-
лось. Максимальная систолическая скорость кровото-
ка менее 10 см/с наблюдалась у 7 (35%) пациенток, от 
11 до 19 см/с – у 12 (60%) и более 20 см/с – у одной 
(5%) женщины. Индекс резистентности в сосудах кап-
сулы определялся менее 0,4 у 6 (30%) пациенток, от 0,4 
до 0,5 – у 10 (50%) и более 0,51 – у 4 (20%) женщин. 
Пульсационный индекс от 0,8 до 0,9 обнаружен у 14 
(70%) женщин, от 0,6 до 0,79 – у 6 (30%) обследуемых. 
Свободная жидкость в малом тазу определялась в не-
большом количестве у 2 (10%) пациенток, не опреде-
лялась у 18 (90%). У всех 20 (100%) обследуемых не 
обнаружено инвазии на соседние органы, полностью 
отсутствовало поражение брюшины, сальника и реги-
онарных лимфатических узлов.

При УЗИ III клинической группы выявлено, что 
у 5 (25%) женщин размер образования составлял от  
3 до 7 см, также у 5 (25%) – менее 3 см, у 10 (50%) – 
более 7 см. У 7 (35%) пациенток контур образований 
был четкий и ровный, у 12 (60%) – четкий, но неров-
ный, у одной (5%) наблюдался нечеткий неровный 
контур. Образования были гипоэхогенными у 16 (80%)  
женщин, изоэхогенными у одной (5%) и гиперэхо-
генными у 3 (15%) пациенток. При этом внутрен-
няя поверхность образования была ровной у 5 (25%) 
женщин, неровной у 13 (65%) и смазанной у 2 (10%) 
пациенток. Равномерность толщины капсулы также 
варьировалась: у 5 (25%) женщин доброкачествен-
ное образование имело капсулу менее 2 мм, у 2 (10%) 
капсула была неравномерной толщины и у 13 (65%) 
образование имело равномерную толщину капсулы 
более 2 мм. Пристеночные включения, единичные у 
7 (35%) и множественные у 4 (20%), не определялись 
у 9 (45%) пациенток. Отношение площади солидного 
включения к общему объему образования менее 1/3 
выявлено у 9 (45%) женщин, больше 2/3 – у 4 (20%). 
Линейные включения обнаружены у 10 (50%) жен-
щин, при этом единичными (1–3) они были у 8 (80%) 
обследуемых и больше 3 – у 2 (20%) пациенток. Коли-

чество камер в образовании у 6 (30%) женщин было 
более 3, у 13 (65%) обнаруживалась одна, у одной 
(5%) пациентки камеры не визуализировались. Каль-
цинаты отсутствовали у 17 (85%) женщин, у 2 (10%) 
встречались единичные и у одной (5%) – множе-
ственные кальцинаты. У 2 (10%) женщин показатели 
ЦДК определялись по периферии, смешанный крово-
ток наблюдался у 4 (20%) пациенток, у остальных 14 
(70%) кровоток не был выявлен. При исследовании 
энергетического доплеровского картирования крово-
ток не определялся у 8 (40%) женщин, по периферии 
образования – у 4 (20%) пациенток, смешанный кро-
воток определялся у 8 (40%) обследуемых. Макси-
мальная систолическая скорость кровотока менее 10 
см/с наблюдалась у 12 (60%) пациенток, от 11 до 19 
см/с – у 8 (40%) женщин. Индекс резистентности в 
сосудах капсулы и перегородках от 0,4 до 0,5 – у 8 
(40%) пациенток и более 0,51 – у 12 (60%). Пульсаци-
онный индекс от 0,8 до 0,9 обнаруживался у 18 (90%) 
пациенток, от 0,6 до 0,79 – у 2 (10%) обследуемых. 
Свободная жидкость в малом тазу определялась в не-
большом количестве у 8 (40%) женщин, у 12 (60%) не 
определялась. Полностью отсутствовало поражение 
брюшины, сальника и регионарных лимфатических 
узлов.

При УЗИ IV клинической группы выявлено, что 
у 13 (44,8%) женщин размер образования составлял 
от 3 до 7 см, у 10 (34,5%) – менее 3 см, у 6 (20,7%) 
– более 7 см. У 1 (3,4%) пациентки контур образо-
ваний был четкий и ровный, у 15 (51,7%) – четкий, 
но неровный, у 13 (44,8%) наблюдался нечеткий не-
ровный контур. Образования были гипоэхогенными у 
21 (72,4%) женщины, изоэхогенными – у 4 (13,8%) и 
гиперэхогенными – у 4 (13,8%) обследуемых. Равно-
мерность толщины капсулы также варьировалась: у 
8 (27,6%) пациенток злокачественное образование 
имело капсулу менее 2 мм, у 7 (24,1%) женщин кап-
сула была неравномерной толщины, и у 14 (48,3%) 
пациенток образование имело равномерную толщину 
капсулы более 2 мм. При этом внутренняя поверх-
ность образования была ровной у 1 (3,4%) женщины, 
неровной у 19 (65,5%) и смазанной у 9 (31,1%) па-
циенток. Пристеночные включения единичные – у 5 
(17,3%) пациенток и множественные – у 24 (82,7%) 
женщин. Отношение площади солидного включения 
к общему объему образования менее 1/3 выявлено 
у 9 (31%) женщин, больше 2/3 – у 13 (44,8%) паци-
енток. Линейные включения обнаружены у 21 (72%) 
пациентки, при этом единичными (1–3) они были у 
7 (24%) женщин и больше 3 – у 14 (48%) пациенток. 
У 2 (6,9%) женщин показатели ЦДК определялись 
по периферии, смешанный кровоток выявлен у 19 
(65,5%) пациенток, у 8 (27,6%) кровоток не опреде-
лялся. Количество камер в образовании у 10 (34,5%) 
пациенток было более 3, у 17 (58,6%) обследуемых 
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обнаруживалась одна, у 2 (6,9%) не визуализирова-
лись. Кальцинаты отсутствовали у 21 (72,4%) женщи-
ны, у 7 (24,2%) встречались единичные кальцинаты и 
у одной (3,4%) – множественные кальцинаты. При ис-
следовании энергетического доплеровского картиро-
вания кровоток не определялся у 8 (27,6%) женщин, 
по периферии образования – у 2 (6,9%) пациенток, 
смешанный кровоток – у 19 (65,5%) обследуемых, 
что сопоставимо с данными ЦДК. Максимальная 
систолическая скорость кровотока более 20 см/с на-
блюдалась у 20 (69%) пациенток, от 11 до 19 см/с – у 
9 (31%) женщин. Индекс резистентности в сосудах 
капсулы и перегородках от 0,4 до 0,5 – у 6 (20,7%) 
и менее 0,4 – у 23 (79,3%). Пульсационный индекс 
менее 0,59 обнаружен у 24 (82,7%) женщин, от 0,6 до 
0,79 – у 5 (17,3%). Свободная жидкость в малом тазу 
определялась в небольшом количестве у 19 (65,5%) 
пациенток, не была выявлена у 9 (31%), у 1 (3,5%) 
женщины наблюдалось выраженное количество сво-
бодной жидкости. У 10 (34,5%) пациенток не опре-
делялось инвазии на соседние органы, у 15 (51,7%) 
женщин образование достигало окружающих орга-
нов, но не давало четких признаков, инвазия окружа-
ющих тканей наблюдалась у 4 (13,8%) обследуемых. 
Поражение брюшины, сальника и регионарных лим-
фатических узлов диагностировано у 13 (44,9%) жен-
щин, не определено у 15 (51,7%) пациенток, визуали-
зация была затруднена из-за выраженной аэроколии у 
одной (3,4%) женщины.

Большое количество диагностических параметров 
не всегда позволяет правильно сформулировать ин-
струментальный диагноз из-за их разной диагности-
ческой значимости. В связи с этим была предпринята 
попытка построения диагностической матрицы. По 
каждому из 18 параметров предлагалось три вариан-
та ответов: 0 баллов – отсутствие признака, 1 балл –  
сомнительный признак, 2 балла – высокая вероят-
ность РЯ. Сбор и первичная обработка данных про-
изводились с помощью программы Microsoft Excel 

2013. Дискриминантный анализ – с помощью про-
граммного пакета StatSoft Statistica v.12.

Методом факторного дискриминантного анализа 
для прогнозирования степени выраженности про-
лиферативных изменений в очаговом образовании 
яичника по четырем клиническим подгруппам была 
разработана диагностическая матрица и определен 
информационный вес каждого ультразвукового пара-
метра [19]:

Наиболее информативными оказались следующие 
параметры: размер образования (Х1), соотношение 
площади солидного включения к общему объему об-
разования (Х7), поражение брюшины, сальника, реги-
онарных лимфоузлов (Х18), ЦДК очагового образова-
ния (Х11), индекс резистентности в сосудах капсулы 
и перегородках образования (Х13), максимальная 
систолическая скорость кровотока в очаговом образо-
вании (Х12), пульсационный индекс (Х15). Наименее 
информативные критерии: контур очагового образо-
вания (Х2), эхогенность образования (Х3), внутрен-
няя поверхность (Х4), количество камер в очаговом 
образовании (Х5), наличие линейных включений 
(Х6), пристеночные включения (Х8), наличие каль-
цинатов в образовании (Х9), равномерность толщины 
капсулы на всем протяжении (Х10), энергетическая 
доплерография образования (Х14), распространен-
ность на соседние органы (Х16), свободная жидкость 
в малом тазу (Х17).

По каждой из четырех клинических групп опре-
делена сумма баллов, отражающая степень выражен-
ности пролиферативных изменений в очаговом обра-
зовании яичника. Сумма баллов от 0 до 0,9 усл. ед. 

S = Х1 × 0,32 + Х2 × 0,43 + Х3 × 0,38 +  
Х4 × 0,23 + Х5 × 0,25 + Х6 × 0,22 +  
Х7 × 0,28 + Х8 × 0,32 + Х9 × 0,30 +  

Х10 × 0,28 + Х11 × 0,42 + Х12 × 0,38 +  
Х13 × 0,19 + Х14 × 0,50 + Х15 × 0,28 +  

Х16 × 0,21 + Х17 × 0,41 + Х18 × 0,2

  	                          		  Показатель
	 Wilks Λ (lambda)	 Partial	 p	 Toler.	 1-Toler

Х18	 0,064564	 0,185635	 0,000000	 0,967796	 0,032204
Х11	 0,019913	 0,601893	 0,000000	 0,684856	 0,315144
Х7	 0,015561	 0,770235	 0,000000	 0,921502	 0,078498
Х1	 0,015705	 0,763157	 0,000000	 0,952667	 0,047333
Х13	 0,015570	 0,769789	 0,000000	 0,772119	 0,227882
Х12	 0,013991	 0,856652	 0,000000	 0,814367	 0,185633
Х15	 0,013192	 0,908554	 0,000170	 0,863390	 0,136610

Таблица 1
Результаты пошагового дискриминантного анализа в ретроспективной группе

Table 1
Results of discriminant analysis in a retrospective group

Переменная
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рассматривается как минимальный риск, от 1,0 до 3,0 –  
средний, от 3,1 до 5,0 – высокий, от 5,1 до 7,0 – край-
не высокий риск выраженности пролиферативных из-
менений яичника (малигнизации).

При анализе полученных результатов исследова-
ния отмечалось нарастание количества патологиче-
ских параметров от II к IV клинической группе. Так, 
в III клинической группе сочетание двух патологиче-
ских признаков встречалось в 65% случаев, трех – у 
25% обследуемых женщин. В IV клинической группе 
сочетание двух признаков определялось у 82% иссле-
дуемых, трех – у 65%.

Кроме того, для выявления наиболее значимых 
УЗ-признаков в каждой из клинических групп был 
проведен пошаговый дискриминантный анализ. Его 
результаты представлены в таблице 1.

Коэффициент лямбда Уилкса [Wilks Λ (lambda)] 
показывает вклад каждого показателя в общую дис-
криминацию результатов диагностики. Чем меньше 
значение коэффициента, тем больше вклад показате-
ля. Частная лямбда Уилкса (Partial) – это статистика 
Уилкса для одиночного вклада соответствующей пе-
ременной в дискриминацию между совокупностями. 
Показатель толерантности (Toler.) – это мера незави-
симости переменной от других переменных. Пере-
менные с низким значением показателя, близким к 
нулю, являются избыточными.

По результатам проведенного анализа построены 
классификационные функции, каждая из которых со-
ответствовала той или клинической группе:

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
На основании полученных результатов наиболее 

информативными критериями при ультразвуковой 
оценке образований яичников стали: его размер, от-
ношение площади солидного включения к общему 
объему образования, поражение брюшины, сальни-
ка, регионарных лимфоузлов, показатель цветового 
доплеровского картирования очагового образования, 
индекс резистентности в сосудах капсулы и пере-
городках образования, максимальная систолическая 
скорость кровотока, пульсационный индекс. Чаще 
всего при рутинном обследовании пациенток с по-
дозрением на опухоль яичников врач УЗ диагности-
ки использует только часть критериев для описания 
образования, не в полной мере позволяющих вы-
ставить предположение о степени малигнизации, 
так как при этом не учитываются их информаци-
онный вес и значимость. Применение представлен-
ной диагностической шкалы позволит специалисту 
оценить образование по наиболее информативным 
критериям, по сумме баллов он сможет судить  
о наличии и степени злокачественности опухолевого 
процесса в яичниках, а следовательно, вовремя со-
риентирует лечащего врача в тактике ведения паци-
ентки.
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