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ВВЕДЕНИЕ

Ультразвуковая диагностика (УЗД) в 
гинекологической практике стала приме-
няться с конца 70-х годов ХХ века. С рас-
пространением технологии трансвагиналь-
ного сканирования, а вскоре и цветовой 
допплерографии во второй половине 80-х 
годов врачи ультразвуковой диагностики 
начали ставить и решать в этой области все 
более амбициозные задачи. Пожалуй едва 
ли не важнейшей из них была и остается 
проблема ранней УЗД злокачественных 
новообразований придатков матки. Не-
смотря на значительные успехи в ее реше-
нии, достигнутые за последние годы, воп-
росы своевременной дифференциальной 
УЗД новообразований яичников актуаль-
ны и по сей день. Далее представлены наи-
более распространенные диагностические 
модели, алгоритмы и стратификационные 
системы, призванные помочь в решении 
этих задач.    

ИНДЕКСЫ РИСКА 
МАЛИГНИЗАЦИИ RMI

Индекс риска малигнизации RMI-1
Одной из первых моделей, предложен-

ных для дооперационной диагностики рака 
яичников, стал предложенный I. Jacobs 
и соавт. (1990) индекс риска малигнизации 
RMI (risk of malignancy index). Для расчета 
RMI учитывались 5 УЗД-признаков: 
1 – многокамерное кистозное образование; 
2 – солидный компонент; 3 – метастазы; 
4 – асцит; 5 – двустороннее поражение. 
В зависимости от количества этих призна-
ков в формулу RMI вводилось соответству-
ющее количество баллов, причем не всегда 
равное количеству найденных УЗД-приз-
наков (см. формулу). С помощью логисти-
ческого регрессионного анализа рассчита-
на формула RMI, включающая в себя ре-
зультаты УЗД в баллах, показатель СА-125, 
данные о постменопаузальном статусе в 
баллах: RMI = U × M × CA-125.  

В обзоре представлены наиболее распро-
страненные диагностические модели, ал-
горитмы и стратификационные системы, 
разработанные с целью оптимальной диф-
ференциальной диагностики доброкаче-
ственных и злокачественных новообразова-
ний яичников с 1990 г. по настоящее время. 
Описаны 4 варианта индекса риска малиг-
низации RMI 1–4 с их сравнительными ха-
рактеристиками. Описана собственная 
комплексная ультразвуковая шкала балль-
ной оценки опухолей яичников. Представ-
лены алгоритмы комплексного использова-
ния эхографии и онкомаркеров (СА-125, 
HE4, ROMA), в том числе компьютерная 
система Risk Ovarian Cancer. Описаны все 
существующие на сегодня диаг ностические 
модели IOTA: Простые правила IOTA, 
Простые правила IOTA с количественным 
расчетом риска малигнизации, Логис-
тический регресси онный анализ IOTA LR1 
& LR2, Простые дескрипторы IOTA, IOTA 
ADNEX. Представлены основные алгорит-
мы комплексного использования моделей 

IOTA. Изложены принципы использования 
диаг ностических стратификационных сис-
тем GI-RADS и O-RADS. Приведены клини-
ческие примеры использования диагности-
ческих моделей. Обзор завершается пред-
ставлением консенсуса ESGO/ISUOG/
IOTA/ESGE по предоперационной диагно-
стике опухолей яичников. 

Ключевые сло ва: ультразвуковая диаг-
ностика, опухоли яичников, RMI, СА-125, 
HE4, ROMA, IOTA LR1 & LR2, IOTA ADNEX, 
GI-RADS, O-RADS 
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U =  0 – при отсутствии ультразвуковых 
        признаков
 1 – при 1 ультразвуковом признаке
 3 – при 2–5 ультразвуковых признаках 

M =  1 – для пременопаузы
 3 – для постменопаузы,

где U – ультразвуковые признаки, M – ме-
нопаузальный статус.

Например, для пациентки в премено-
паузе с уровнем СА-125 40 Ед/мл и двумя 
УЗД-признаками RMI = 120; для пациент-
ки в постменопаузе с теми же показате-
лями СА-125 и УЗД RMI = 360. Оптималь-
ные пока затели чувствительности (85,4%) 
и специфичности (96,9%) были получены 
для порогового значения RMI = 200 [1]. 

Индекс риска малигнизации RMI-2
Позднее S. Tingulstad и соавт. (1996) 

предложили модифицированный RMI-2 
с целью лучшей идентификации случаев 
распространенного рака яичников. Важным 
отличием RMI-2 явилось повышение значе-
ния показателя CA-125, который теперь не 
пропадал, а учитывался в формуле даже 
при отсутствии ультразвуковых признаков. 
Также было увеличено значение менопау-
зального статуса. Формула расчета RMI-2 
следующая: RMI = U × M × CA-125 

U =  1 – при отсутствии или 1 ультразвуковом
        признаке
 2 – при 2–5 ультразвуковых признаках 

M =  1 – для пременопаузы
 4 – для постменопаузы

Например, для пациентки в пременопау-
зе с уровнем СА-125 40 Ед/мл и двумя УЗД-
признаками RMI = 80; для пациентки 
в постменопаузе с теми же показателями 
СА-125 и УЗД RMI = 320. По данным авто-
ров, RMI-2 имел очень высокую чувстви-
тельность (95%), хотя не очень высокую 
специфичность (87%) при выявлении рас-
пространенных стадий рака яичников [2]. 

Индекс риска малигнизации RMI-3
Несколько позже та же группа S. Tin-

gulstad и соавт. (1999) предложила моди-
фикацию RMI-3. Она почти не отличалась 
от RMI-1, за исключением того, что даже 
если у пациентки не обнаружено ни одного 
ультразвукового признака, лабораторно-
анамнестические показатели все равно 
имеют  значение для прогноза риска (при 

использовании RMI-1 отсутствие УЗД-при-
знаков автоматически означало отсутствие 
риска, так как RMI=0). Расчет RMI-3: 
RMI = U × M × CA-125 

U =  1 – при отсутствии или 1 ультразвуковом
        признаке
 3 – при 2–5 ультразвуковых признаках 

M =  1 – для пременопаузы
 3 – для постменопаузы

Диагностическая ценность RMI-3, по 
данным авторов, составила: чувствитель-
ность 71%, специфичность 93%, прогнос-
ти ческая ценность положительного теста 
69%, отрицательного – 92% [3]. 

 Индекс риска малигнизации RMI-4
В 2009 г. Y. Yamamoto и соавт. предло-

жили модификацию RMI-4. Ее главной осо-
бенностью стало включение в формулу раз-
меров выявленного объемного образования. 
Расчет RMI-3: RMI = U × M × S × CA-125

U = 1 – при отсутствии или 1 ультразвуко-
        вом признаке
 4 – при 2–5 ультразвуковых признаках 

M =  1 – для пременопаузы
 4 – для постменопаузы

S = 1 – для размера < 7см
 2 – для размера ≥ 7см

где U – ультразвуковые признаки, M – ме-
нопаузальный статус, S – размер образова-
ния.

По данным авторов, диагностическая 
ценность RMI-4 при пороговом значении 
450 составила: чувствительность 86,8%, 
специфичность 91%, прогнос ти ческая 
ценность положительного теста  63,5%, 
отрицательного – 97,5%. Показатель диаг-
ностической точности RMI-4 (90,4%) ока-
зался статистически достоверно выше 
(p < 0,001) RMI-1 (86,2%), RMI-2 (85%), 
RMI-3 (86,2%) [4].  

Сравнение диагностической ценности 
индексов RMI 1–4
Как всегда, особый интерес представили 

результаты сравнения диагностической 
ценности всех 4 вариантов RMI, проведен-
ного не самими разработчиками этих диа-
гностических моделей. Так, N. Abdalla и со-
авт. (2017) сравнили RMI 1–4 у 312 пациен-
ток. Помимо “классических” вариантов 
RMI, использовались модифицированные 
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варианты, в формулах которых показатель 
CA-125 был заменен на HE4. Результаты 
представлены в табл. 1. 

В целом AUC (площадь под кривой) для 
классических RMI 1–4 составила 0,899, 
0,900, 0,895 и 0,908 соответственно, а для 
модифицированных RMI 1–4 – 0,903, 0,929, 

0,930 и 0,931 (p > 0,05). Как видно из табл. 1, 
наилучший результат показал клас-
сический RMI 1, хотя это преимущество и 
не было статистически значимым. Моди-
фикация RMI путем замены CA-125 на счи-
тающийся более специфичным HE4 также 
не принесла ощутимых результатов [5].  

S. Zhang и соавт. (2019) ретроспективно 
оценили возможности RMI 1–4 при обследо-
вании пациенток с пограничными и добро-
качественными опухолями яичников. 
Авторами сделан вывод, что при дифферен-
циации пограничных и доброкачественных 
опухолей яичников оптимален RMI-1 [6]. 

По данным А.В. Ульяновой и соавт. 
(2020), показатель RMI-1 обладает более 
высокими показателями диагностической 
эффективности по сравнению с показате-
лем ROMA (AUC 0,93 и 0,89 соответствен-
но). Показатель RMI может быть рекомен-
дован в качестве начального этапа диффе-
ренциально-диагностического поиска у па-
циенток с образованиями яичников [7].

Таким образом, оптимальным индексом 
из вышеупомянутых следует считать 
RMI-1. Важной положительной особенно-
стью этого индекса следует признать не 
учитывание повышения уровня СА-125 при 
отсутствии ультразвуковых признаков 
ново образования, поскольку онкомаркер 
CА-125 неспецифичен и часто повышается 
при неопухолевых заболеваниях.   

КОМПЛЕКСНАЯ УЛЬТРАЗВУКОВАЯ 
ШКАЛА БАЛЛЬНОЙ ОЦЕНКИ 
ОПУХОЛЕЙ ЯИЧНИКОВ

Нами в 1999 г. предложена комплексная 
шкала балльной оценки опухолей яични-
ков (табл. 2). Пороговое значение для вы-
вода о повышенном риске малигнизации 
≥ 8 баллов [8]. 

Таблица 1. Сравнительная диагностическая ценность индексов RMI 1–4 [5]

Table 1. Comparison of the diagnostic value of RMI 1–4 [5]

Индекс RMI
RMI Index

Чувствительность, %
Sensivity, %

Специфичность, %
Specify, %

Точность, %
Accuracy, %

RMI/CA-125 RMI/HE4 RMI/CA-125 RMI/HE4 RMI/CA-125 RMI/HE4

RMI 1 75,0 84,6 95,3 85,0 91,9 84,9

RMI 2 78,8 84,6 87,6 84,6 86,1 84,6

RMI 3 76,9 84,6 91,8 84,6 89,3 84,6

RMI 4 75,0 86,5 92,2 86,5 89,3 86,9

Таблица 2. Комплексная шкала балльной оценки 
опухолей яичников

Table 2. Comprehensive scoring scale for ovarian 
tumors

Показатель
Characteristic

Количество 
баллов
Scores

Смешанная эхогенность
Mixed echogenicity

2

Толщина перегородок <3 мм
Septal thickness <3 mm

1

Толщина перегородок ≥3 мм
Septal thickness ≥3 mm

2

Папиллярные включения <4 мм
Papillary projections <4 mm

1

Папиллярные включения ≥4 мм
Papillary projections ≥4 mm

2

Солидный компонент <10 мм
Solid component <10 mm

1

Солидный компонент ≥10 мм
Solid component ≥10mm

2

Кровоток в перегородке
Blood flow in the septum

1

Папиллярный/солидный 
кровоток 
(не по контуру опухоли) 
Papillary/solid blood flow 
(not along the tumor contour)

2

Vmax ≥ 18 cм/c
Vmax ≥ 18 cm/s

2

RImin ≤ 0,44 2

VVmax ≥ 6 cм/c 
VVmax ≥ 6 cm/s

1
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По данным Е.А. Борисовой (2017), при 
использовании данной шкалы медиана ко-
личества баллов составила для доброкаче-
ственных опухолей яичников 2,0 (1,0–4,8) 
балла и для злокачественных опухолей 
8,0 (8–10) баллов [9]. 

Алгоритм комплексного 
использования эхографии 
и онкомаркеров 
(СА-125, HE4, ROMA)
В результате проведенных исследований 

Е.А. Борисовой и соавт. (2015) было пока-
зано, что изолированное использование 
ультразвукового исследования (УЗИ), 
а также онкомаркеров CA-125, HE4, ROMA 
не имеет высокой диагностической точно-
сти, хотя наилучшие результаты показало 
именно УЗИ. Для оценки риска малигниза-
ции при УЗИ использовалась вышеприве-
денная комплексная шкала балльной оцен-
ки опухолей яичников [8]. Специфичность 
онкомаркера HE4 оказалась несколько бо-
лее высокой по сравнению с ROMA. Для 
диагностики рака яичников наиболее высо-
кочувствительным (89–98%) оказалось со-
четание УЗИ+ROMA, при этом количество 
ложноположительных результатов снизи-
лось при повторной оценке HE4 в группе (+)
УЗИ+ROMА (специфичность 94%). 

Авторами предложен следующий алго-
ритм комплексной диагностики (рис. 1): 
1. При положительном результате УЗИ 

и любом результате ROMA: делается за-
ключение о злокачественной опухоли.

2.  При отрицательном результате УЗИ и 
положительном ROMA: повторно ретро-
спективно оценивается уже полученный 
показатель онкомаркера НЕ4.

2.1. Если в этой группе пациентов ре-
зультат НЕ4 положительный: дела-
ется заключение о злокачественной 
опухоли. 

2.2. Если в этой группе пациентов ре-
зультат НЕ4 отрицательный: делает-
ся заключение о доброкачественной 
опухоли.

3.  При отрицательном результате УЗИ и 
отрицательном результате ROMA: дела-
ется заключение о доброкачественной 
опухоли [10].  

Компьютерная система 
Risk Ovarian Cancer
Отечественная компьютерная система 

Risk Ovarian Cancer предложена Е.А. Бори-
совой и соавт. (2016). Оценивались: заклю-
чение о наличии или отсутствии признаков 
малигнизации при УЗИ; длительность ме-
нопаузы, индекс массы тела, количество 
родов, биохимические показатели: креати-
нин, глюкоза, онкомаркеры: СА-125, НЕ4, 
ROMA. Данные о пациентке вводятся вра-
чом на приеме в “стартовое окно” програм-
мы. Стратификация риска проводилась 
программой по четырем категориям (груп-
пам). Доброкачественные опухоли были 
в группе “очень низкая вероятность” 
у 100%, а в группе “низкая вероятность” 
у 91% пациенток. В группе “высокая веро-
ятность” у 70%, а в группе “очень высокая 
вероятность” у 100% женщин оказались 
злокачественные опухоли. Авторы полага-
ют, что данная компьютерная система мо-
жет быть использована для принятия реше-
ния при дифференциальной диагностике 
доброкачественных и злокачественных 
опухолей придатков матки [11]. 

Алгоритм оценки комплекса УЗИ & RОМА

УЗИ(+) & RОМА(+) УЗИ(+) & RОМА(-)

HE4(+) HE4(-) ДО

УЗИ(-) & RОМА(+) УЗИ(-) & RОМА(-)

ЗО

Рис. 1. Алгоритм комплексной дифференциальной диагностики новообразований придатков (УЗД + ROMA).

Fig. 1. Algorithm for complex differential diagnosis of adnexal tumors (ultrasound + ROMA).
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ДИАГНОСТИЧЕСКИЕ МОДЕЛИ IOTA

Главной целью международной группы 
анализа опухолей яичников IOTA (Inter-
national Ovarian Tumor Analysis group) ста-
ло создание эффективных общепринятых 
диагностических алгоритмов для выявле-
ния злокачественных новообразований 
яичников. В своей работе группа IOTA, соз-
данная в 1999 г., руководствовалась тем, 
что на тот момент в мире наблюдались су-
щественные отличия в диагностической 
ценности разработанных различными авто-
рами критериев дифференциации доброка-
чественных и злокачественных опухолей 
яичников. Эффективный диагностический 
алгоритм, созданный в одном диагности-
ческом центре, часто не оказывался столь 
же успешным в другом. Одной из очевид-
ных причин было отсутствие стандарта 
в используемых терминах и критериях. 
В 2000 г. был опубликован консенсус IOTA, 
рекомендующий стандартные термины и 
критерии для описания и интерпретации 
ультразвукового изображения физиологи-
ческих и патологических состояний при-
датков матки [12]. В последующие годы 
было предложено 6 диагнос тических моде-
лей IOTA, логично развивающих и допол-
няющих друг друга. Все они представлены 
далее. 

Простые правила IOTA
Первой диагностической моделью, раз-

работанной группой IOTA, стали Простые 
правила IOTA (IOTA Simple Rules), опубли-
кованные в 2008 г. [13]. При разработке 
этой модели авторами учитывались воз-
можность их применения специалистами 
с разным опытом работы, использование 
стандартных терминов при описании опу-

холевой патологии яичника, а также стан-
дартизация интерпретации полученных ре-
зультатов. Предложено всего 10 критериев 
диагностики, а именно 5 критериев добро-
качественного и 5 критериев злокачествен-
ного процесса (рис. 2). 

Критерии доброкачественного процесса 
(В – от слова benign) 

B1: Однокамерная киста. 
B2: Солидные компоненты с наиболь-

шим диаметром <7 мм.
B3: Акустическая тень дистальнее со-

лидного включения. 
B4: Гладкостенная многокамерная опу-

холь с наибольшим диаметром <100 мм. 
B5: Отсутствие внутриопухолевого кро-

вотока (1 балл).
Критерии злокачественного процесса 

(M – от слова malignancy) 
M1: Солидная неоднородная опухоль. 
M2: Асцит. 
M3: ≥4 папиллярных разрастаний в опу-

холи кистозно-солидного строения. 
M4: Неоднородная многокамерная опу-

холь с солидным компонентом с наиболь-
шим диаметром >100 мм.

M5: Выраженный внутриопухолевый 
кровоток (4 балла). 

Расчет риска малигнизации с помощью 
Простых правил IOTA: 

При наличии ≥1 M-признака и отсут-
ствии B-признаков: дается ультразвуковое 
заключение о наличии злокачественной 
опухоли.

При наличии ≥1 B-признака и отсут-
ствии M-признаков: дается ультразвуковое  
заключение о наличии доброкачественной 
опухоли.

При наличии и M-, и B-признаков, а так-
же при отсутствии M- и B-признаков: дает-

Рис. 2. Диагностическая модель IOTA ADNEX. Ссылка https://www.iotagroup.org/education/ 
educational-material. 

Fig. 2. IOTA ADNEX diagnostic model. Link https://www.iotagroup.org/education/educational-material.

Однокамерная киста

Международная группа анализа опухолей яичников (IOTA). Простые правила

В1 М1

В2 М2

В3 М3

В4 М4

В5 М5

Неоднородная солидная опухоль

Солидные компоненты с наибольшим 
диаметром <7 мм

Наличие асцита

Наличие акустической тени ≥ 4 папиллярных разрастаний 

Гладкостенная многокамерная опухоль 
с наибольшим диаметром <100 мм 

Неоднородная многокамерная опухоль с солидным 
компонентом с наибольшим диаметром >100 мм

Отсутствие кровотока (1 балл) Выраженный кровоток (4 балла)
© IOTA
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ся ультразвуковое заключение о неопреде-
ленном характере опухоли.

По данным мультицентрового анализа 
N. Nunes и соавт. (2014), Простые правила 
IOTA позволяют дать однозначное заключе-
ние о злокачественной или незлокачест-
венной опухоли яичника в 76–89% объем-
ных образований придатков матки. Таким 
образом, для остальных 11–24% образова-
ний требуется уточняющая диагностика 
[14]. Ниже будут изложены предлагаемые 
алгоритмы при неопределенном характере 
опухоли. В работе E. Meys и соавт. (2017) 
“Простые правила не так просты” показа-
но, что точность диагностики с использова-
нием Простых правил IOTA зависит от обу-
ченности специалиста, а также класса обо-
рудования. Врачи с разным опытом и рабо-
тающие на отличающемся по классу обору-
довании получали разные результаты [15]. 

В настоящее время Простые правила IOTA 
можно использовать в виде бесплатного 
приложения на смартфоне (рис. 3).  

Простые правила IOTA 
с количественным расчетом 
риска малигнизации
На основе Простых правил IOTA в 2016 г. 

была предложена компьютерная програм-
ма количественного расчета риска малиг-
низации Простые правила IOTA с расчетом 
риска малигнизации (Simple Rules Risk – 
SRRisk) [16]. Ею можно воспользоваться 
бесплатно на сайте IOTA (рис. 4). Про-
изводители ультразвукового  оборудования 
устанавливают программу SRRisk на своих 
приборах (рис. 5). По данным J. Hidalgo 
и соавт. (2018), чувствительность и специ-
фичность программы SRRisk составили 
98 и 83% соответственно [17]. 

Рис. 3. Диагностические модели IOTA в виде приложения на смартфоне Apple или Android (обведены 
желтым цветом). а – рак яичника. Простые правила. У пациентки неоднородная солидная опухоль и 
выраженный внутренний кровоток. Заключение: злокачественный процесс; б – рак яичника. LR1: 
у пациентки 56 лет определяются папиллярные разрастания с кровотоком, наибольший размер солид-
ного компонента 43 мм, а всей опухоли – 78 мм, неровный внутренний контур кистозной опухоли, 
васкуляризация 3 балла. Заключение: вероятность малигнизации 84%; в – рак яичника. LR2: у паци-
ентки 45 лет определяются папиллярные разрастания с кровотоком, наибольший размер солидного ком-
понента 45 см, неровные стенки кистозной опухоли. Заключение: вероятность малигнизации 81,7%.  

Fig. 3. IOTA diagnostic models as an application on an Apple or Android smartphone (circled in yellow). 
а – ovarian cancer. Simple rules: The patient has a heterogeneous solid tumor and pronounced internal blood 
flow. Conclusion: malignant process; б – ovarian cancer. LR1: a 56-year-old patient has papillary growths with 
blood flow, the largest size of the solid component is 43 mm, and the entire tumor is 78 mm, an uneven internal 
contour of the cystic tumor, vascularization 3 scores. conclusion: The probability of malignancy is 84%; в – 
ovarian cancer. LR2: A 45-year-old patient has papillary growths with blood flow, the largest size of the solid 
component is 45 cm, uneven walls of the cystic tumor. Conclusion: the probability of malignancy is 81.7%.

а б в
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Рис. 4. Диагностическая модель IOTA Simple Rules Risk на сайте IOTA. Ссылка: https://www.iotagroup.
org/research/iota-models-software/iota-simple-rules-and-srrisk-calculator-diagnose-ovarian-cancer. 
Представлен клинический случай пограничной серозной папиллярной цистаденомы. Заключение: риск 
малигнизации 27,5%. 

Fig. 4. IOTA Simple Rules Risk diagnostic model on the IOTA website. Link: https://www.iotagroup.org/
research/iota-models-software/iota-simple-rules-and-srrisk-calculator-diagnose-ovarian-cancer. A clinical 
case of borderline serous papillary cystadenoma is presented. Conclusion: the risk of malignancy is 27.5%. 

Рис. 5. Диагностическая модель IOTA Simple Rules Risk, установленная на ультразвуковом сканере 
Voluson E10 (GE). Выбран признак M2: наличие асцита. Заключение: риск малигнизации 26% (повы-
шенный риск). 

Fig. 5. IOTA Simple Rules Risk diagnostic model installed on the Voluson E10 (GE) ultrasound scanner. 
Feature M2 selected: presence of ascites. Conclusion: risk of malignancy 26% (increased risk).
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Логистический регрессионный анализ 
IOTA LR1 & LR2
В 2012 г. группой IOTA предложены две 

компьютерные диагностические модели ри-
ска малигнизации образований придатков 
матки, основанные на использовании муль-
тивариантного логистического регрессион-
ного анализа: LR1 и LR2 [18]. При введении 
в программу данных ею проводится расчет 
риска малигнизации в процентах. Разница 
между LR1 и LR2 состоит в том, что в LR1 
используется 12 критериев, а в LR2 толь-
ко 6, которые полностью совпадают с пер-
выми шестью критериями в LR1. Данные, 
которые вводятся в программы LR1 и LR2 
для расчета риска малигнизации:  

1) возраст (LR1 и LR2);
2) наличие асцита (LR1 и LR2);
3) наличие папиллярных разрастаний 

с кровотоком (LR1 и LR2);
4) максимальный диаметр наибольшего 

солидного компонента в мм (LR1 и LR2);
5) наличие неровных внутренних стенок 

(LR1 и LR2);
6) наличие акустической тени (LR1 и LR2);
7) максимальный диаметр опухоли (LR1);
8) наличие рака яичников в анамнезе 

(LR1);

9) интенсивность внутриопухолевого кро-
вотока в баллах 1–4 (LR1);

10) гормональная терапия в настоящее 
время (LR1);

11) болевые ощущения во время исследо-
вания (LR1);

12) солидная опухоль (LR1).
По данным мультицентрового анализа 

N. Nunes и соавт. (2018), чувствительность 
и специфичность LR1 составили 97% (93–
99%) и 77% (73–82%), а LR2 – 95% (89–
98%) и 77% (72–81%) соответственно [19]. 
В настоящее время LR1 и LR2 можно ис-
пользовать в виде бесплатных приложений 
на смартфоне (cм. рис. 3). Производители 
ультразвукового оборудования устанавли-
вают программу LR2 на своих приборах 
(рис. 6). 

Простые дескрипторы IOTA 
Диагностическая модель Простые (лег-

кие) дескрипторы IOTA (easy descriptors) 
предложена в 2012 г. [20]. В данном случае 
ультразвуковой дескриптор – это устойчи-
вая совокупность ультразвуковых призна-
ков, характерная для конкретного физио-
логического или патологического образова-
ния. Авторами модели предложены 4 де-

Рис. 6. Диагностическая модель IOTA LR2, установленная на ультразвуковом сканере Voluson E10 (GE). 
У пациентки 38 лет максимальный размер солидного компонента составляет 3 мм, определяются асцит, 
наличие кровотока в сосочковом (папиллярном) разрастании, неровные стенки кистозной опухоли. 
Заключение: риск малигнизации 48% (повышенный риск). 

Fig. 6. Diagnostic model IOTA LR2 installed on the Voluson E10 (GE) ultrasound scanner. In a 38-year-old 
patient, the maximum size of the solid component is 3 mm; ascites, the presence of blood flow in the 
papillary growth, and uneven walls of the cystic tumor are determined. Conclusion: risk of malignancy 
48% (increased risk).
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скриптора доброкачественного процесса 
и 2 дескриптора злокачественного процесса 
(рис. 7). При обнаружении одного из шести 
дескрипторов дается ультразвуковое за-
ключение о наличии доброкачественного 
или злокачественного образования придат-
ков матки соответственно. 

Дескрипторы доброкачественного про-
цесса: 

• однокамерное образование с содержи-
мым типа “матовое стекло” в пременопаузе 
(предположительно эндометриома);

• однокамерное образование смешанной 
эхогенности с акустической тенью в преме-
нопаузе (предположительно дермоидная 
киста);

• однокамерное образование с ровной 
стенкой и максимальным диаметром <10 см 
(предположительно простая киста или ци-
стаденома);

• геморрагическое однокамерное образо-
вание с ровной стенкой.

Дескрипторы злокачественного процесса: 
• опухоль с асцитом и как минимум уме-

ренным кровотоком (3 балла) в постмено-
паузе;

• возраст  старше 50 лет и CA-125 > 100 
Е/мл (не ультразвуковой, а только клини-
ческий дескриптор).

По данным L. Ameye и соавт. (2012), 
диаг ностическая точность простых де-
скрипторов IOTA оказалась очень высокой 
и составила для доброкачественных де-
скрипторов 98–100%, а для ультразвуково-
го дескриптора злокачественного процесса 
95,6%. Точность клинико-биохимического 
злокачественного дескриптора оказалась 
наименьшей, составив 93,2% [20]. 
Известно, что в постменопаузе высокие зна-
чения CA-125 могут быть связаны не толь-
ко с раком яичников, но также, например, 
с вирусным гепатитом и циррозом печени 
(рис. 8). В целом, по данным J. Hidalgo и 
соавт. (2018), простые дескрипторы IOTA 

Рис. 7. Диагностическая модель IOTA “Easy descriptors”. Ссылка: https://www.iotagroup.org/education/
educational-material.

Fig. 7. IOTA diagnostic model “Easy descriptors”. Link: https://www.iotagroup.org/education/educational-
material. 
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оказались применимы для 44% обнаружен-
ных при УЗИ объемных образований яич-
ников, тогда как для остальных 56% потре-
бовалась уточняющая диагностика [17]. 

IOTA ADNEX 
В настоящее время самой распространен-

ной диагностической моделью IOTA являет-
ся предложенная в 2014 г. модель ADNEX. 
Эта компьютерная программа разработана в 
результате мультицентрового анализа более 
12 000 клинических случаев новообразова-
ний яичников из 10 стран мира. Для расчета 
риска малигнизации используется 9 клини-
ческих и ультразвуковых критериев:  

1) возраст;
2) показатель CA-125 (если анализ не де-

лался, расчет все равно проводится);
3) проведено ли исследование в специа-

лизированном онкологическом центре;
4) максимальный диаметр опухоли;

5) максимальный диаметр солидного 
компонента (если опухоль солидная, то 
максимальный диаметр солидного компо-
нента указывается равным максимальному 
диаметру опухоли);

6) наличие >10 кистозных камер;
7) количество папиллярных разрастаний; 
8) наличие акустической тени;
9) наличие асцита. 
Особенностью модели ADNEX является 

неиспользование критериев внутренней 
вас куляризации опухоли. Очевидно, при 
этом авторы учитывали, что в зависимости 
от класса используемого оборудования чув-
ствительность допплерографии будет зна-
чительно отличаться от прибора к прибору, 
тогда как все используемые в ADNEX уль-
тразвуковые критерии серошкальные, то 
есть легко поддаются количественному 
анализу, и, таким образом, их выявляе-
мость меньше зависит от класса ультразву-
кового прибора. Также вероятно учитыва-
лось, что в ряде сканеров может отсутство-
вать допплеровский блок. 

Программа ADNEX рассчитывает в про-
центах не только риск малигнизации в це-
лом, но также процентную вероятность 
погра ничной опухоли, рака яичников на 
I стадии, рака яичников II–IV стадии, а так-
же метастатической опухоли. Пороговым 
значением для ультразвукового заключения 
о наличии повышенного риска малигниза-
ции и соответственной маршрутизации па-
циентки считается значение ≥10% [21]. 

Результаты исследований практичес-
кого использования модели ADNEX пока-
зывают ее высокую чувствительность и низ-
кую специфичность. Так, по данным 
K.G. Araujo и соавт. (2016), чувствитель-
ность и специфичность составили 94 и 55,5% 
соответственно [22]. По данным C. Landolfo 
и соавт. (2018), статистический показатель 
AUC для ADNEX с/без CA-125 (AUC 
0,93/0,91) продемонстрировал наилучшую 
возможность для дифференцирования до-
брокачественных и злокачественных опу-
холей по сравнению с RMI (AUC 0,89) 
и ROMA (AUC 0,86) [23].   

Программу ADNEX можно бесплатно ис-
пользовать на сайте IOTA (рис. 9) и в виде 
платного приложения на смартфоне 
(рис. 10). Производители ультразвукового 
оборудования устанавливают программу 
ADNEX на своих приборах (рис. 11).   

1
2

Рис. 8. Возраст пациентки 63 года, показатель 
CA-125 1520 ME. Асцит. Клиническое наблю-
дение соответствует простому дескриптору 
малигнизации IOTA M2. Неоднократные цито-
логические исследования смывов асцитиче-
ской жидкости: только клетки мезотелия. 
При лапароскопии опухоль также не обнару-
жена. Биопсия печени. Гистологический диа-
гноз: цирроз печени. У пациентки гепатит С 
и алкоголизм. 1 – печень. 2 – асцит. 

Fig. 8. Age 63 years, CA125 = 1520 ME. Ascites. 
The clinical observation corresponds to the simple 
malignancy descriptor IOTA M2. Repeated 
cytological studies of ascitic fluid washings: only 
mesothelial cells. Laparoscopy also did not detect 
a tumor. Liver biopsy. Histological diagnosis: 
liver cirrhosis. The patient has hepatitis C and 
alcoholism. 1 – liver. 2 – ascites. 
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Рис. 9. Использование диагностической модели IOTA ADNEX на сайте IOTA. Ссылка: https://www.
iotagroup.org/iota-models-software/adnex-risk-model
Представлен расчет риска малигнизации при раке маточной трубы. 

Fig. 9. Using the IOTA ADNEX diagnostic model on the IOTA website. Link: https://www.iotagroup.org/
iota-models-software/adnex-risk-model
A calculation of the risk of malignancy in fallopian tube cancer is presented. 

Рис. 10. Диагностическая модель IOTA ADNEX 
в виде приложения на смартфоне Apple или 
Android. Рак яичника. У пациентки 46 лет 
наибольший размер солидного компонента 
32 мм, а всей опухоли – 65 мм, три папилляр-
ных разрастания, СА-125 67 Е/мл. Заключение: 
вероятность малигнизации 78,2%.   

Fig. 10. Diagnostic model IOTA ADNEX in the 
form of an application on an Apple or Android 
smartphone. Ovarian cancer. In a 46-year-old 
patient, the largest size of the solid component is 
32 mm, and the entire tumor is 65 mm, three 
papillary growths, CA-125 67 U/ml. Conclusion: 
the probability of malignancy is 78.2%.
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Алгоритмы комплексного 
использования моделей IOTA
Несмотря на удобство в использовании 

и относительно высокие показатели диаг-
ностической точности используемых моде-
лей IOTA, все же ни одна из них по отдель-
ности не обеспечивает одновременно высо-
ких показателей и чувствительности, 
и специфичности. В связи с этим предлага-
ются алгоритмы комплексного поэтапного 
использования моделей IOTA.  

Так, J. Hidalgo и соавт. (2018) предложе-
на трехэтапная стратегия оптимизации 
предоперационной классификации образо-
ваний придатков с использованием моде-
лей IOTA: 

1-й этап: использование Простых де-
скрипторов IOTA специалистом, не являю-
щимся экспертом. По данным авторов, на 
1-м этапе удалось успешно классифициро-
вать как доброкачественные или злокаче-
ственные 44,5% выявленных образований 
придатков. Для остальных оставшихся не-
определенными 55,5% образований был 
применен 2-й этап. 

2-й этап: использование Простых правил 
IOTA и альтернативно при наличии возмож-
ности Простых правил IOTA с количествен-
ным расчетом риска. На 2-м этапе анализ 
также проводился специалистом не экспер-
том, при этом удалось успешно классифици-
ровать еще 39,6% от всех пациенток. 

Рис. 11. Диагностическая модель IOTA ADNEX, установленная на ультразвуковом сканере HERA W10 
(Samsung). Представлен расчет риска малигнизации при раке маточной трубы.  

Fig. 11. IOTA ADNEX diagnostic model installed on the HERA W10 (Samsung) ultrasound scanner. 
A calculation of the risk of malignancy in fallopian tube cancer is presented. 
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Таким образом, суммарно на 1-м и 2-м 
этапах удалось успешно классифициро-
вать 84% от всех выявленных образований 
придатков. Для оставшихся неопределен-
ными 16% образований использовался 
3-й этап.  

3-й этап: субъективная экспертная оцен-
ка специалистом экспертом. 

Диагностическая ценность предложен-
ной трехэтапной стратегии оказалась очень 
высокой: чувствительность 95,2%, специ-
фичность 97,7%, точность 97,2%. Вместе 
с тем при использовании только первых 
двух этапов имела место очень высокая чув-
ствительность 98,4%, но низкая специфич-
ность – 63,8% [17]. 

Позднее A. Esquivel и соавт. (2020) пред-
ложена двухэтапная стратегия оптимиза-
ции предоперационной классификации 
обра зований придатков с использованием 
моделей IOTA: 

1-й этап: простые правила IOTA. На 1-м 
этапе успешно классифицированы 85,3% 
образований (из них 90,9% как доброкаче-
ственные, 9,1% как злокачественные). 
Для 14,7% образований, оказавшихся не-
определенными, использовался 2-й этап.  

2-й этап: модель ADNEX для образова-
ний, неопределенных по результатам 
Простых правил. При этом 38,2% класси фи -
цированы как доброкачественные и 61,8% 
как злокачественные. 

Параллельно авторы использовали 
ADNEX для всех 606 образований: 79,2% 

как доброкачественные, 20,8% как злока-
чественные. 

Таким образом, использование двухэтап-
ной стратегии показало чувствительность 
и специфичность 86,8 и 91,1%, тогда как 
использование только IOTA ADNEX 
91,8 и 87,2% соответственно (p > 0,05). 
Авторы пришли к выводу, что двухэтапная 
стратегия помогает несколько уменьшить 
количество ложноположительных резуль-
татов по сравнению с изолированным ис-
пользованием ADNEX [24]. 

ДИАГНОСТИЧЕСКАЯ СИСТЕМА 
GI-RADS

Научной группой F. Amor и соавт. (2009) 
с целью дифференцирования доброкачест-
венных и злокачественных новообразова-
ний яичников предложена диагностиче-
ская система GI-RADS (Gynecologic Imaging 
Report and Data System) [25]. По примеру 
опубликованной в 2002 г. и получившей 
широкое распространение в мире диагно-
стической и стратификационной системы 
для диагностики заболеваний молочных 
желез BI-RADS [26] авторы системы GI-
RADS предложили 5 степеней градации вы-
раженности риска малигнизации (табл. 3). 
Использовались ультразвуковые термины 
и критерии IOTA. Исследования, проведен-
ные в последующие годы, показали доста-
точно высокую диагностическую ценность 
метода. Так, по данным метаанализа F. Amor 

Таблица 3. Диагностическая система GI-RADS [25] 

Table 3. Diagnostic system GI-RADS [25]

GI-RADS

Степень риска 
малигнизации
Degree of risk 
of malignancy

Риск малигни-
зации, %

Risk of 
malignancy, %

Признаки
Signs

1 Очевидно 
доброкачественное

Obviously benign

0% Нормальные яичники
Normal ovaries

2 Весьма вероятно 
доброкачественное

Very likely benign

<1% Функциональные образования: фолликул, желтое 
тело, геморрагическая киста
Functional lesions: follicle, corpus luteum, 
hemorrhagic  cyst

3 Вероятно 
доброкачественное

Probably benign

1–4% Эндометриома, тератома, простая и параовариальная 
киста, гидросальпинкс, перитонеальная киста, 
воспалительные изменения
Endometrioma, teratoma, simple and paraovarian cyst, 
hydrosalpinx, peritoneal cyst, inflammatory changes
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и соавт. (2011), чувствительность и специ-
фичность метода составили 96 и 91% соот-
ветственно [27]. Исследования, проведен-
ные другими авторами (не разработчиками 
GI-RADS), продемонстрировали более 
скромные показатели диагностической 
ценности метода. Так, по данным M. Migda 
и соавт. (2018), для GI-RADS 4–5 показате-
ли чувствительности, специфичности и 
точности составили 94,3, 72,2, и 77,7% со-
ответственно [28].

ДИАГНОСТИЧЕСКАЯ СИСТЕМА 
O-RADS

Самой новой диагностической моделью 
в настоящее время является предложенная 
в 2018 г. система ультразвуковой стратифи-
кации риска  рака яичников O-RADS 
(Ovarian-Adnexal Reporting and Data System), 
которая предназначена для по этапной ин-
терпретации данных и минимизации субъ-
ективной оценки УЗИ. Она разработана 
Амери канским колледжем радиологии 
(ACR), при этом базируется на терминоло-
гии и диагностических критериях IOTA 
[29]. Система O-RADS может использовать-
ся в качестве бесплатного приложения на 
смартфоне. В 2023 г. представлена новая 
версия O-RADS v2022 [30].  

Далее представлены принципы использо-
вания, характеристика категорий O-RADS 

(версия 2022), а также рекомендуемая так-
тика. Хотим обратить особое внимание на 
то, что все предложенные ниже рекоменда-
ции по тактике ведения и маршрутизации 
пациенток в зависимости от категории 
O-RADS являются оригинальными реко-
мендациями O-RADS ACR версия 2022 г. 
и могут нуждаться в адаптации к прави-
лам, принятым в системе здравоохранения 
Российской Федерации. При необходимо-
сти они могут быть скорректированы леча-
щим врачом с учетом действующих в нашей 
стране клинических рекомендаций и по-
рядков оказания медицинской помощи. 

Основные принципы использования 
O-RADS: 

• Применяется только для пациенток 
без острой симптоматики и без таких суще-
ственных факторов риска рака яичников, 
как мутации BRCI и семейный анамнез. 

• Все пациентки подразделяются на 
2 группы: в пременопаузе и в постменопау-
зе, определяемой как физиологическая 
аменорея ≥ 1 года.

• При оценке паталогического образова-
ния обязательно указывается наибольший 
диаметр образования независимо от пло-
скости измерения. Для стратификации ри-
ска (начисления баллов) и разработки даль-
нейшей тактики используется только один 
наибольший диаметр патологического об-
разования.

Таблица 3 (окончание). 
Table 3 (end). 

GI-RADS

Степень риска 
малигнизации
Degree of risk 
of malignancy

Риск малигни-
зации, %

Risk of 
malignancy, %

Признаки
Signs

4 Вероятно 
злокачественное
Probably malig-
nant

5–20% Любые образования придатков, не соответствующие 
GI-RADS 1–3, а также имеющие 1–2 признака 
малигнизации*  
Any adnexal formations that do not correspond to 
GI-RADS 1–3, as well as having 1–2 signs of malignancy*

5 Весьма вероятно 
злокачественное
Very likely malig-
nant

>20% Образования придатков, имеющие ≥ 3 признаков 
малигнизации*
Adnexal masses with ≥ 3 signs of malignancy*

*Признаки малигнизации: папиллярные разрастания >10 мм; толщина перегородок >3 мм; неоднородные 
солидные образования; асцит; васкуляризация в солидном компоненте.

* Signs of malignancy: papillary growths >10 mm; Partition thickness >3 mm; heterogeneous solid forma-
tions; ascites; vascularization in the solid component. 
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• Применяется только к изменениям 
яичников или маточных труб, параовари-
альным и перитонеальным кистам, а также 
к образованиям предположительно указан-
ного происхождения. 

• Не применяется к образованиям мало-
го таза, которые четко идентифицируются 
как не исходящие из яичника или маточ-
ной трубы (за исключением параовариаль-
ных и перитонеальных кист). 

• Рекомендации обычно основаны на 
комплексном трансвагинальном и трансаб-
доминальном исследовании, которое при 
необходимости может быть дополнено 
трансректальным исследованием.

• В случаях множественных или двусто-
ронних поражений каждое образование 
должно быть охарактеризовано отдельно, 
в заключение выносится максимальная ка-
тегория O-RADS [30].

O-RADS 0
Категория O-RADS 0 означает невозмож-

ность провести ультразвуковую оценку 
внутренних женских половых органов из-
за соматического состояния пациентки, 
ряда таких технических факторов, как газ 
в кишечнике, большой размер образова-
ния, сложное расположение придатков или 
невозможность провести трансвагинальное 
исследование. 

Тактика при O-RADS 0: может быть про-
ведено повторное УЗИ или выполнено аль-
тернативное исследование. В качестве аль-
тернативного исследования рекомендуется 
использовать магнитно-резонансную томо-
графию (МРТ) [30]. 

O-RADS 1
Категория O-RADS 1 означает наличие 

нормального неизмененного яичника.  
Это физиологическая категория, кото-

рая имеет отношение только к пациенткам 
в период до наступления постменопаузы, 
включает в себя изображение фолликула 
в виде простой кисты ≤3 см и желтого тела 
≤3 см. Во избежание неправильного пони-
мания пациентками рекомендуется в уль-
тразвуковом заключении описывать изме-
нения данной категории как фолликул 
и желтое тело, а не как киста. 

Тактика при O-RADS 1: плановое наблю-
дение у гинеколога [30]. 

O-RADS 2
Категория O-RADS 2 означает почти на-

верняка доброкачественный процесс (<1% 
риск злокачественного новообразования) 
и включает в себя следующие виды выяв-
ленных изменений (см. рис. 4, 5): 

• простые кисты >3 см, но <10 см у жен-
щин в период до наступления постменопау-
зы и <10 см у женщин в постменопаузе;

• однокамерные кисты без солидного 
компонента с ровными стенками <10 см;  

• двухкамерные кисты без солидного 
компонента с ровным внутренним конту-
ром стенки с анэхогенным содержимым 
или взвесью <10 см;

• типичные геморрагические кисты 
<10 см; 

• типичные дермоидные кисты (зрелые 
тератомы) <10 см; 

• типичные эндометриоидные кисты 
<10 см; 

• простые параовариальные кисты; 
• перитонеальные кисты; 
• типичный гидросальпинкс. 
Таким образом, главным критерием 

включения образования придатков в кате-
горию O-RADS 2 является его однокамер-
ный характер без полных перегородок и со-
лидного компонента, а также размер 
<10 см. В версии 2022 г. к этой категории 
отнесены также двухкамерные гладкостен-
ные кисты. 

Предложенная тактика при O-RADS 2 
(версия 2022): 

В пременопаузе дополнительные обследо-
вания не требуются в следующих случаях: 

• простые кисты ≤5 см; 
• однокамерные и двухкамерные кисты 

≤3 см; 
• типичные геморрагические кисты 

≤5 см; 
• типичные простые параовариальные 

кисты. 
Динамическое УЗИ через 12 мес: 
• простые кисты >5 см, но <10 см (в за-

висимости от клинической ситуации мож-
но рассмотреть более короткие промежутки 
между исследованиями); 

• типичная дермоидная киста ≤3 см; ти-
пич ная дермоидная киста >3 см, но <10 см, 
если не показано хирургическое лечение;

• типичная эндометриоидная киста 
<10 см, если не показано хирургическое 
лечение. 
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Динамическое УЗИ через 6 мес: 
• однокамерные и двухкамерные кисты, 

соответствующие категории O-RADS 2, 
>3 см, но <10 см; 

• динамическое УЗИ через 2–3 мес; 
• типичные геморрагические кисты 

>5 см, но <10 см. 
В постменопаузе дополнительные обсле-

дования не требуются в следующих случа-
ях: 

• простые кисты ≤3 см; 
• типичные доброкачественные параова-

риальные кисты.
Динамическое УЗИ через 12 мес: 
• простые кисты >3 см, но <10 см; 
• однокамерные и двухкамерные кисты, 

соответствующие категории O-RADS 2; 
• ≤3 см; типичная дермоидная киста 

≤3 см; 
• типичная дермоидная киста >3 см, но 

<10 см, если не показано хирургическое 
лечение; 

• типичная эндометриоидная киста 
<10 см, если не показано хирургическое 
лечение.

Динамическое УЗИ через 6 мес: 
• однокамерные и двухкамерные кисты, 

соответствующие категории O-RADS 2, 
>3 см, но <10 см. 

Динамическое УЗИ через 2–3 мес или 
альтернативный метод визуализации (МРТ): 

• типичные геморрагические кисты 
<10 см; 

• типичная впервые выявленная эндомет-
риоидная киста <10 см.

Изменения при динамическом УЗИ: 
• уменьшение размеров на ≥10% по сред-

нему линейному размеру – дальнейшее об-
следование не требуется; 

• размеры без динамики – повторное ис-
следование через 24 мес от первого посеще-
ния (выявления); 

• увеличение размеров на ≥10% по сред-
нему линейному размеру – повторное УЗИ 
через 12 и 24 мес от первого посещения (вы-
явления); 

• при изменении структуры рекоменду-
ется переоценить категорию O-RADS.

Во всех случаях при решении вопроса 
о дальнейшей тактике ведения пациентки 
во внимание принимаются клинические 
данные и результаты лабораторных и дру-
гих инструментальных методов исследова-
ния [30].

O-RADS 3
Категория O-RADS 3 означает наличие 

патологических образований с низким рис-
ком малигнизации (риск злокачественного 
новообразования от 1% до <10%) и вклю-
чает следующие образования:

• однокамерные кисты без солидного 
компонента с ровным внутренним конту-
ром стенки размером ≥10 см;

• типичные геморрагические кисты раз-
мером ≥10 см;

• типичные дермоидные кисты (зрелые 
тератомы) размером ≥10 см;

• типичные эндометриоидные кисты 
размером ≥10 см;

• однокамерные кисты с неровным вну-
тренним контуром стенки любого размера;

• многокамерные кисты без солидного 
компонента с ровным внутренним конту-
ром, размером <10 см, васкуляризация 
1–3 балла; 

• солидное образование без или с аку-
стической тенью с ровным внешним кон-
туром любого размера, васкуляризация 
1 балл;

• солидное образование с акустической 
тенью, с ровным внешним контуром, любо-
го размера, васкуляризация 2–3 балла.

Тактика при O-RADS 3: пациентка на-
правляется к врачу акушеру-гинекологу, 
если не показано хирургическое лечение, 
то динамический ультразвуковой контроль 
через 6 мес (в некоторых случаях (напри-
мер, при наличии клинических факторов) 
можно рассмотреть более короткие проме-
жутки между исследованиями); при выяв-
лении солидных образований назначение 
повторного экспертного УЗИ или по назна-
чению лечащего врача МРТ органов малого 
таза с интерпретацией по O-RADS. 

Во всех случаях при решении вопроса 
о дальнейшей тактике ведения пациентки 
во внимание принимаются клинические 
данные и результаты лабораторных и дру-
гих инструментальных методов исследова-
ния [30].

O-RADS 4
Категория O-RADS 4 означает наличие 

патологического образования с промежу-
точным, то есть повышенным, риском ма-
лигнизации (риск злокачественного ново-
образования от 10% до <50%) и включает 
следующие образования: 
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• двухкамерная киста без солидного 
компонента с неровным внутренним конту-
ром стенки, любого размера и типа васку-
ляризации;

• многокамерная киста без солидного 
компонента с ровным внутренним конту-
ром стенки, размером ≥10 см, васкуляриза-
ция 1–3 балла;

• многокамерная киста без солидного 
компонента с ровным внутренним конту-
ром стенки, любого размера, васкуляриза-
ция 4 балла;

• многокамерная киста без солидного 
компонента с неровным внутренним конту-
ром стенки и/или с неровными перегород-
ками, любого размера, любой степени вас-
куляризации;

• однокамерные кисты с солидным ком-
понентом или с 1–3 папиллярными разрас-
таниями, любого размера, любой степени 
васкуляризации;

• двухкамерная или многокамерная ки-
ста с солидным компонентом, любого раз-
мера, васкуляризация 1–2 балла;

• солидное образование без акустической 
тени, с ровным внешним контуром, любого 
размера, васкуляризация 2–3 балла.

Тактика при O-RADS 4: пациентка на-
правляется к врачу-онкологу для определе-
ния дальнейшей лечебно-диагностической 
тактики. Во всех случаях при решении во-
проса о дальнейшей тактике ведения паци-
ентки во внимание принимаются клиниче-
ские данные и результаты лабораторных и 
других инструментальных методов иссле-
дования [30].

O-RADS 5
Категория O-RADS 5 означает патологи-

ческие образования c высоким риском ма-
лигнизации (50–100% риск злокачествен-
ного новообразования): 

• однокамерная киста с 4 и более папил-
лярными разрастаниями, любого размера, 
любой степени васкуляризации;

• двухкамерная или многокамерная ки-
ста с солидным компонентом, любого раз-
мера, васкуляризация 3–4 балла;

• солидное образование без или с аку-
стической тенью, с ровным внешним кон-

туром, любого размера, васкуляризация 
4 балла;

• солидное образование с неровным внеш-
ним контуром, любого размера, любой сте-
пени васкуляризации;

• асцит и/или перитонеальные солидные 
разрастания.

Тактика при O-RADS 5: пациентка на-
правляется к онкологу для определения 
дальнейшей лечебно-диагностической так-
тики [30].  

Результаты практического 
использования системы O-RADS
По данным группы разработчиков 

O-RADS R. Andreotti и соавт. (2020), зло-
качест венными опухолями оказались 
в группах с категорией O-RADS 2 – 0,5%; 
O-RADS 3 – 3,6%; O-RADS 4 – 29,8% 
и O-RADS 5 – 77,5% [31]. По данным ряда 
исследований, опубликованных в 2021 г., 
чувствительность и специфичность O-RADS 
составили 96–100% и 39–86% соответ-
ственно [32, 33]. Эти результаты позволяют 
сделать первые выводы о диагностической 
ценности метода, который уже продемон-
стрировал очень высокую чувствитель-
ность, однако не столь высокую специфич-
ность. Следует отметить, что это в целом 
характерно для большинства описанных 
выше диагностических моделей. 

КЛИНИЧЕСКИЕ ПРИМЕРЫ 
ИСПОЛЬЗОВАНИЯ 
ДИАГНОСТИЧЕСКИХ МОДЕЛЕЙ

На рис. 12–15 представлено несколько 
клинических наблюдений с использованием 
рассмотренных выше диагностических 
моде лей. Хорошо видно, что большинство 
моделей обладают высокой чувствительно-
стью и относительно низкой специфично-
стью. Данный перевес в сторону ложнополо-
жительной диагностики рака можно считать 
оправданным исходя из того, что все эти мо-
дели главным образом предназначены для 
первичной диагностики, практически для 
скрининга. В последующем во всех сложных 
случаях должно проводиться экспертное 
УЗИ или альтернативное исследование. 
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Рис. 12. Возраст пациентки 21 год. Беременность 12 нед. Серозная папил-

лярная цистаденома с нетугим перекрутом. Диаметр опухоли 80 мм, солид-

ный компонент с наибольшим диаметром 12 мм. Васкуляризация в солид-

ном компоненте 2 балла. Обращает на себя внимание характер содержимого 

кистозного компонента опухоли, напоминающего ультразвуковой признак 

“матовое стекло”. Возможно, это связано с неполным перекрутом опухоли. 

Расчет риска малигнизации с помощью диагностических моделей. 

RMI-1, RMI-3: 1 признак (1) × 1 × СА-125 36 МЕ/мл = 36 (ДО)

RMI-2, RMI-4: 1 × 1 × 36 × 1 = 36 (ДО)

Комплексная шкала балльной оценки: 2 балла (ДО)

Простые правила IOTA: признаков М и В нет (неопределенное)

Простые правила IOTA с расчетом риска: 27% (повышенный риск ЗО)

LR1 6,7% (низкий риск ЗО)

LR2 6,8% (низкий риск ЗО)

Простые дескрипторы: неопределенная опухоль 

IOTA ADNEX: 7,2% (низкий риск ЗО)

GI-RADS: GI-RADS 4 (повышенный риск ЗО)

O-RADS: O-RADS 4 (повышенный риск ЗО)

Fig. 12. Age 21 years. Pregnancy 12 weeks. Serous papillary cystadenoma with 

loose torsion. Tumor diameter 80 mm, solid component with largest diameter 

12 mm. Vascularization in the solid component: 2 scores.

Calculation of the risk of malignancy using diagnostic models.

RMI-1, RMI-3: 1 sign (1) × 1 × CA-125 36 IU/mL = 36 (Benign)

RMI-2, RMI-4: 1 × 1 × 36 × 1 = 36 (Benign)

Comprehensive scoring scale: 2 points (Benign)

Simple IOTA rules: there are no M and B signs. (undefined)

Simple IOTA rules with risk calculation: 27% (increased risk 

of Malignancy)

LR1 6.7% (low risk of Malignancy)

LR2 6.8% (low risk of Malignancy)

Simple descriptors: indeterminate tumor

IOTA ADNEX: 7.2% (low risk of Malignancy)

GI-RADS: GI-RADS 4 (probably Malignancy)

O-RADS: O-RADS 4 (increased risk of cancer)
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Рис. 13. Возраст пациентки  26 лет. Беременность 7 нед. Пограничная сероз-

ная папиллярная цистаденома. Диаметр опухоли 29 мм, солидный компо-

нент с наибольшим диаметром 11 мм. Васкуляризация в солидном компо-

ненте 3 балла. Расчет риска малигнизации с помощью диагностических 

моделей. 

RMI-1, RMI-3: 1 признак (солидный компонент) × 1 × СА-125 41 МЕ/мл 

= 41 (ДО)

RMI-2, RMI-4: 1 × 1 × 41 × 1 = 41 (ДО)

Комплексная шкала балльной оценки: смешанная эхогенность (2) + 

солидный компонент <10 мм (1) + солидный кровоток (2) + RI< 0,44 (2) 

= 7 (ДО)

Простые правила IOTA: признаков B и М нет (неопределенное)

Простые правила IOTA с расчетом риска: 27,5% (повышенный риск ЗО)

LR1 7,9% (ДО)

LR2 8,3% (ДО)

Простые дескрипторы: неопределенная опухоль 

IOTA ADNEX:  10,6% (повышенный риск ЗО)

GI-RADS: GI-RADS 4 (вероятно ЗО)

O-RADS: O-RADS 4 (повышена вероятность ЗО)

Fig. 13. Age 26 years. Pregnancy 7 weeks. Borderline serous papillary 

cystadenoma. Tumor diameter 29 mm, solid component with largest diameter 

11 mm. Vascularization in the solid component: 3 scores

Calculation of the risk of malignancy using diagnostic models.

RMI-1, RMI-3: 1 sign (solid component) × 1 × CA-125 41 IU/mL = 41 

(Benign)

RMI-2, RMI-4: 1 × 1 × 41 × 1 = 41 (benign)

Comprehensive scoring scale: Mixed echogenicity (2) + 

solid component <10 mm (1) + solid flow (2) + RI < 0.44 (2) = 7 (Benign)

Simple IOTA rules: there are no signs B and M (undefined)

Simple IOTA rules with risk calculation: 27.5% (increased risk of 

Malignancy)

LR1 7.9% (benign)

LR2 8.3% (benign)

Simple descriptors: indeterminate tumor

IOTA ADNEX: 10.6% (increased risk of Malignancy)

GI-RADS: GI-RADS 4 (probably Malignancy)

O-RADS: O-RADS 4 (increased probability of Malignancy)
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Рис. 14. Возраст пациентки 29 лет. Беременность 30 нед. 

Мультифолликулярная структура яичников в виде многокамерного 

кистозного образования 65 мм с васкуляризацией 2 балла. В 36 нед 

нормальное изображение яичников. Расчет риска малигнизации 

с помощью диагностических моделей. 

RMI-1, RMI-3: 1 признак (солидный компонент) × 1 × 

× СА-125 37 МЕ/мл = 37 (ДО)

RMI-2, RMI-4: 1 × 1 × 37 × 1 = 37 (ДО)

Комплексная шкала балльной оценки: 1 балл (ДО)

Простые правила IOTA: признаков М нет. Признак В: гладкостен-

ное многокамерное (ДО)

Простые правила IOTA с расчетом риска: 2,4% (ДО)

LR1 1,4% (ДО)

LR2 1,3% (ДО)

Простые дескрипторы: неопределенная опухоль 

IOTA ADNEX:  1,4% (низкий риск ЗО)

GI-RADS: GI-RADS 4 (низкий риск ЗО)

O-RADS: O-RADS 3 (низкий риск ЗО)

Fig. 14. Age 29 years. Pregnancy 30 weeks. Multifollicular structure of 

the ovaries in the form of a multi-chamber cystic formation 65 mm with 

vascularization 2 scores At 36 weeks, normal image of the ovaries.

Calculation of the risk of malignancy using diagnostic models.

RMI-1, RMI-3: 1 sign (solid component) × 1 × CA-125 37 IU/mL = 37 

(BEFORE)

RMI-2, RMI-4: 1 × 1 × 37 × 1 = 37 (benign)

Comprehensive scoring scale: 1 point (benign)

Simple IOTA rules: There are no M signs. Sign B: smooth-walled 

multi-chamber (benign)

Simple IOTA rules with risk calculation: 2.4% (benign)

LR1 1.4% (benign)

LR2 1.3% (benign)

Simple descriptors: indeterminate tumor

IOTA ADNEX: 1.4% (low Malignancy risk)

GI-RADS: GI-RADS 4 (probably Malignancy)

O-RADS: O-RADS 3 (low risk of Malignancy)
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Рис. 15. Возраст пациентки 62 года. Многокамерная серозная цистаде-

нома 52 мм с вас куляризацией 2 балла. Расчет риска малигнизации 

с помощью диагностических моделей. 

RMI-1, RMI-3: 1 признак (многокамерное образование) × 

× 3 × СА-125 12 МЕ/мл = 36 (ДО)

RMI-2, RMI-4: 1 × 4 × 12 × 1 = 48 (ДО)

Комплексная шкала балльной оценки: 1 балл (ДО)

Простые правила IOTA: признаков М нет. 

Признак В: гладкостенное многокамерное (ДО)

Простые правила IOTA с расчетом риска: 2,4% (ДО)

LR1 3,5% (ДО)

LR2 4,0% (ДО)

Простые дескрипторы: неопределенная опухоль 

IOTA ADNEX: 1,8% (низкий риск ЗО)

GI-RADS: GI-RADS 4 (низкий риск ЗО)

O-RADS: O-RADS 3 (низкий риск ЗО)

Fig. 15. Age 62 years. Multilocular serous cystadenoma 52 mm with 

vascula rization score 2.

Calculation of the risk of malignancy using diagnostic models.

RMI-1, RMI-3: 1 sign (multi-chamber formation) × 

× 3 × CA-125 12 IU/mL = 36 (TO)

RMI-2, RMI-4: 1 × 4 × 12 × 1 = 48 (benign)

Comprehensive scoring scale: 1 point (benign)

Simple IOTA rules: There are no M signs. 

Sign B: Smooth-walled multi-chamber (benign)

Simple IOTA rules with risk calculation: 2.4% (benign)

LR1 3.5% (benign)

LR2 4.0% (benign)

Simple descriptors: indeterminate tumor

IOTA ADNEX: 1.8% (low Malignancy risk)

GI-RADS: GI-RADS 4 (probably Malignancy)

O-RADS: O-RADS 3 (low risk of Malignancy) 
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КОНСЕНСУС 
ESGO/ISUOG/IOTA/ESGE 
ПО ПРЕДОПЕРАЦИОННОЙ 
ДИАГНОСТИКЕ ОПУХОЛЕЙ 
ЯИЧНИКОВ

В результате многолетних исследований 
в 2021 г. опубликован консенсус четырех 
международных медицинских сообществ 
по предоперационной диагностике опухо-
лей яичников. Это Европейское общество 
гинекологической онкологии ESGO, Меж-
ду народное общество ультразвука в аку-
шерстве и гинекологии ISUOG, Между на-
родная группа анализа опухолей яичников 
IOTA, Международная группа гинекологи-
ческой эндоскопии ESGE. 

Консенсус состоит из 18 положений по 
дооперационной дифференциальной диаг-
ностике доброкачественных и злокаче-
ственных опухолей яичников и отражает 
основную накопленную к настоящему вре-
мени информацию по оптимальному ис-
пользованию в этой области УЗД, МРТ, 
ПЭТ/КТ, а также биохимических и молеку-
лярных онкомаркеров. Следует отметить, 
что в консенсусе не упоминается использо-
вание модели O-RADS. Возможно, это свя-
зано с тем, что она начала использоваться 
совсем недавно, и пока еще не накоплен 
значимый опыт ее использования в клини-
ческой практике.

Восемнадцать положений консенсуса 
ESGO, ISUOG, IOTA, ESGE [34]: 

1. Субъективная экспертная оценка, 
про водимая экспертом УЗД, оптимальна 
для дифференциальной диагностики добро-
качественных и злокачественных опухолей 
яичников.

2. Если экспертная УЗД недоступна, це-
лесообразно использование диагностиче-
ских моделей УЗД.

3. Диагностические модели IOTA Simple 
Rules Risk и IOTA ADNEX предпочтитель-
нее онкомаркеров CA-125, HE4, ROMA.

4. Использование моделей IOTA ADNEX 
и IOTA Simple Rules Risk предпочтительнее 
RMI.

5. Модель IOTA ADNEX – это мульти-
классовая модель, которая помогает диф-
ференцировать доброкачественные опухо-
ли, пограничные опухоли, рак яичников 
на ранней или поздней стадии, вторичные 
метастатические опухоли.

6. Пороговый риск наличия вторичной 
метастатической опухоли (согласно IOTA 
ADNEX), выше которого должны быть ини-
циированы дополнительные исследования 
для выявления первичной опухоли, состав-
ляет 10%. 

7. CA-125 – лучший биохимический мар-
кер для предоперационной оценки опухо-
лей яичников, однако он бесполезен в каче-
стве скринингового теста на рак яичников.

8. HE4 и ROMA не улучшают возмож-
ность дифференцирования доброкачествен-
ных и злокачественных опухолей по срав-
нению с CA-125.

9. CA-125 не повышает эффективность 
ультразвуковых моделей расчета риска ма-
лигнизации при дифференцировании до-
брокачественных и злокачественных опу-
холей. 

10. CA-125 полезен в качестве биохими-
ческого маркера при подозрении на злока-
чественные опухоли и помогает различать 
такие подтипы рака, как пограничный, 
ранний и распространенный первичный 
рак яичников, а также метастатические 
опухоли.

11. Онкомаркер РЭА может быть полезен 
в ряде случаев для дифференцирования 
первичного рака яичников и вторичных 
опухолей.

12. Онкомаркер CA-19–9 может помочь 
дифференцировать вторичные метастати-
ческие опухоли яичника.

13. МРТ (с динамическим контрастным 
усилением, диффузионно-взвешенный ре-
жим) может использоваться после УЗИ для 
уточняющей дифференциальной диагно-
стики доброкачественных, злокачествен-
ных, а также пограничных опухолей.   

14. ПЭТ/КТ и диффузионная МРТ всего 
тела могут помочь обнаружить неовариаль-
ное происхождение вторичных метастати-
ческих опухолей, если возникли подозре-
ния при УЗИ.

15. ПЭТ/КТ не может надежно диффе-
ренцировать пограничные и доброкаче-
ственные опухоли яичников.

16. Все имеющиеся визуализирующие 
методы не позволяют надежно выявить всю 
степень выраженности карциноматоза брю-
шины (особенно небольшого), а также по-
ражение брыжейки и серозной оболочки 
кишечника.
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17. Одних визуализирующих методов не-
достаточно для прогноза резектабельности 
опухоли при планировании хирургичес-
кого лечения.

18. Циркулирующая внеклеточная ДНК 
и циркулирующие опухолевые клетки пока 
не должны использоваться в рутинной кли-
нической практике для дифференцирова-
ния доброкачественных и злокачественных 
новообразований яичников. Считается, что 
в перспективе ДНК-диагностика позволит 
выявлять опухолевые клетки примерно за 
2 года до клинических проявлений рака, 
однако пока результаты сопоставимы с ис-
пользуемыми биохимическими онкомарке-
рами. 
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The review presents the most common diagnostic models, algorithms and stratification systems devel-
oped for the purpose of optimal differential diagnosis of benign and malignant ovarian tumors from 
1990 to the present. Four variants of the RMI 1–4 malignancy risk index with their comparative char-
acteristics are described. A proprietary comprehensive ultrasound scoring scale for ovarian tumors is 
described. Algorithms for the integrated use of echography and tumor markers (CA-125, HE4, ROMA), 
including the Risk Ovarian Cancer computer system, are presented. All existing IOTA diagnostic models 
are described: Simple IOTA rules, Simple IOTA rules with quantitative calculation of the risk of malig-
nancy, Logistic regression analysis IOTA LR1 & LR2, Easy IOTA descriptors, IOTA ADNEX. The main 
algorithms for the integrated use of IOTA models are presented. The principles of using the diagnostic 
stratification systems GI-RADS and O-RADS are outlined. Clinical examples of the use of diagnostic 
models are given. The review concludes by presenting the ESGO/ISUOG/IOTA/ESGE consensus on the 
preoperative diagnosis of ovarian tumors.
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