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Резюме

Проанализированы данные зарубежных и отечественных исследований, опубликованных за последние
10 лет, посвященных основным методам и подходам лучевой диагностики объемных образований
яичников, как на основе ультразвукового исследования с цветовым доплеровским картированием, так
и использования комплексных подходов магнитно-резонансной томографии (МРТ) в комбинации ру-
тинной МРТ, диффузионно-взвешенных исследований и динамической МРТ с контрастным усилением.
Показано, что только комплексное внедрение вышеуказанных методов лучевой диагностики позволяет
достичь необходимой чувствительности и специфичности диагностики опухолей яичников. Рассмотре-
на система оценки с использованием индекса риска злокачественности опухолей яичников с учетом
менопаузального статуса, онкомаркера СА-125 и данных УЗИ. Представлена Adnexa MR scoring system,
основанная на системе BI-RADS (Breast Imaging Reporting and Data System), со схемами подсчета и ана-
лиза риска злокачественности опухолей яичников с учетом определенных МР-критериев. 
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Abstract

The paper analyzes the data available in the foreign and Russian literature over the past 10 years on main
radiodiagnostic techniques and approaches in case of ovarian space-occupying lesions, by using both ultra-
sonic color Doppler mapping and complex MRI approaches in combination with routine MRI, diffusion-
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Злокачественные опухоли яичников (ЗОЯ) занимают
7-е место по частоте встречаемости и 8-е – среди
причин смертности в структуре онкологической забо-
леваемости женщин. Ежегодно в мире регистрируется
239 тыс. новых случаев и 152 тыс. летальных исходов
от ЗОЯ, так как на ранней стадии их выявляют лишь
в 25% случаев из-за отсутствия надежных специфичес-
ких диагностических тестов [1]. В результате пациенток
с якобы «простыми кистами» яичников, опухолями мало-
го таза неясных генеза и локализации или даже «миома-
ми матки» длительно наблюдают [2]. Верификация рака
яичников (РЯ) – отдельная проблема, так как биопсия
образований яичников (ОЯ) запрещена из-за высокого
риска диссеминации. Частота диагностических ошибок
до операции для ЗОЯ составляет 25–51%, и на 1-е мес-
то в дооперационной дифференциальной диагностике
ЗОЯ и доброкачественных ОЯ (ДОЯ) выходят лучевые
методы [3]. Для выявления большинства ОЯ вполне до-
статочно ультразвукового исследования (УЗИ) [4]. УЗИ
с цветовым доплеровским картированием (ЦДК) явля-
ется необходимым этапом диагностики ОЯ. УЗИ с ЦДК
надежно выявляет неоангиогенез в ОЯ, а в диагностике
отдельных вариантов ОЯ метод достигает чувствитель-
ности 84% и специфичности – 82%. Бессимптомные
анэхогенные ОЯ размером, по данным УЗИ, менее
5 см – в пременопаузе и менее 1 см – в постменопаузе
имеют низкий риск злокачественности, и дальнейшее
наблюдение таких пациенток не требуется [5].

Индекс риска малигнизации (ИРМ) ЗОЯ рассчитывают
на основе менопаузального статуса («М», балл) по онко-
маркеру СА-125 сыворотки крови и признакам злока-
чественности по данным УЗИ («У», балл) (табл. 1). ИРМ
более 200 указывает на высокий риск наличия ЗОЯ, и та-
ких пациенток необходимо направлять в специализиро-
ванные учреждения для стадирования и оценки распро-
страненности опухолевого процесса с помощью КТ.
ИРМ менее 25 позволяет исключить ЗОЯ, для этих паци-
енток достаточно наблюдения в динамике, но при появ-
лении признаков малигнизации в этой группе, а также
всем больным с ИРМ=25–200 рекомендуется провести
МРТ для более точной характеристики ОЯ [6].

Точность МРТ в диагностике ДОЯ и ЗОЯ составляет
от 88 до 93% [7]. Другие исследователи [8] при сравне-

нии двух методов диагностики для характеристики ОЯ
получили следующие результаты: МРТ имеет чувстви-
тельность 96,6%, специфичность – 83,7%, точность –
88,9%, УЗИ – 100, 39,5 и 63,9% соответственно.

При рутинной МРТ ОЯ основными являются Т1- и
Т2-взвешенные изображения (Т1-ВИ и Т2-ВИ) без
и с подавлением сигнала от жировой ткани, которые по-
могают в выявлении геморрагического и жирового ком-
понентов солидных структур, серозного и муцинозного
характера содержимого кистозной части ОЯ. Рутинная
МРТ эффективна в выявлении ОЯ, хотя не всегда явля-
ется специфичной [9]. Диффузионно-взвешенные изоб-
ражения с построением карт измеряемого коэффици-
ента диффузии (ДВИ с ИКД) и динамическая МРТ с кон-
трастным усилением (ДМРТКУ) позволяют повысить
специфичность МРТ в оценке ОЯ. Добавление ДВИ
с ИКД и ДМРТКУ увеличивает диагностическую точность
МРТ на 15–25%, с ростом общей точности такой ком-
плексной МРТ ОЯ до 90–94%, а значит, включение их
в протокол МРТ-диагностики ОЯ необходимо [10].

weighted MRI studies, and follow-up contrast-enhanced MRI. It shows that only the comprehensive intro-
duction of the above radiodiagnostic techniques can achieve the necessary sensitivity and specificity of
diagnosis of ovarian tumors. The system for assessing the risk index for ovarian tumor malignancy is dis-
cussed, by taking into account the menopausal status, the tumor marker CA-125, and ultrasonographic find-
ings. The paper presents the Adnexa MR scoring system based on the breast imaging-reporting and data sys-
tem (BI-RADS) that gives schemes for calculating and analyzing the risk of ovarian tumor malignancy in
terms of certain MR criteria.
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Таблица 1

Алгоритм расчета индекса риска малигнизации [6]

Параметр

«У», балл Количество злокачественных признаков по данным УЗИ

0 Нет признаков злокачественности

1 1 признак злокачественности

3 2 и более признаков злокачественности

«М», балл Менопаузальный статус пациентки

1 Пременопауза

3 Постменопауза

ИРМ Вычисление с помощью уравнения:
ИРМ = У × М × уровень CA-125

>200 Высокий риск → направить в специализированное
онкологическое учреждение → стадирование с по-
мощью КТ

25–200 Средний риск → выполнить МРТ для более точной
характеристики ОЯ

<25 Низкий риск → данные должны быть повторно пере-
проверены в первичном лечебном учреждении → ес-
ли по данным УЗИ отмечаются признаки, подозритель-
ные в отношении злокачественности → рекомендует-
ся дообследование по МРТ

Описание



При проспективном анализе ДВИ в комбинации с Т2-
ВИ показано [11], что солидные компоненты ДОЯ имели
низкую интенсивность МР-сигнала на ДВИ и Т2-ВИ,
а для ЗОЯ были характерны МР-сигналы средней интен-
сивности на Т2-ВИ и более высокие – на ДВИ (табл. 2).
Согласно обновлённой версии рекомендаций Европей-
ского общества урогенитальной радиологии (2017 г.),
при ОЯ неясной природы, по данным УЗИ и КТ, целесо-
образно включение ДВИ в рутинный протокол МРТ для
дифференциальной диагностики ОЯ. Например, ОЯ
преимущественно солидной структуры с низким МР-
сигналом на Т2-ВИ и ДВИ чаще оказываются доброкаче-
ственными независимо от интенсивности накопления
МР-контрастного средства (МРКС). Данная методика
МРТ повышает диагностическую точность на 15% [12].

По данным S. Mansour et al. [13], анализ ДВИ с ИКД
(фактор b=0, 500, 1000 и 1500) 235 пациенток показал,
что все ЗОЯ имели высокую интенсивность МР-сигнала,
а ДОЯ и пограничные ОЯ – только в 15,2 и 27,7% случаев
соответственно (p<0,05). ИКД у ЗОЯ и ДОЯ достоверно
не различались (р =0,333), возможно, это связано с вы-
сокой плотностью ткани и низким содержанием воды.
В целом при оценке ОЯ по данным ДВИ диагностические
показатели составили: чувствительность – 93,3%, спе-
цифичность – 85,0%, точность – 82,3%, положительные
прогностические значения – 88,5%, отрицательные – 94,4%.

При сравнении данных ДВИ и КТ первый метод пока-
зал высокую информативность в выявлении ОЯ без вве-
дения РКС, что позволяло использовать ДВИ и у пациен-
тов с терминальными стадиями почечной недостаточно-
сти [14]. По результатам сравнения «случай–контроль»
для оценки диагностического значения КТ и МРТ с ДВИ

118 Вестник рентгенологии и радиологии | Journal of Radiology and Nuclear Medicine | 2019 | Том 100 | №2 | 116–124

ОБЗОРЫ

в дифференциальной диагностике ОЯ было показано
[15], что оба метода можно считать достаточно эффек-
тивными для дифференциальной диагностики ОЯ,
но второй обладал более высокими диагностическими
показателями: точность МРТ с ДВИ – 89,77%, чувстви-
тельность – 93,1%, специфичность – 83,3%, тогда как
у КТ – 81,82, 84,48 и 76,67% соответственно [15, 16].

Некоторые исследователи считают, что само по себе
получение только ДВИ с ИКД не является достаточным
в дифференциальной диагностике ЗОЯ и ДОЯ, так как
ДВИ с ИКД дают дополнительную информацию только
в комплексе с рутинной МРТ [17]. При анализе данных
139 пациенток с патоморфологически подтверждённым
диагнозом ОЯ 69 из 140 выявленных образований име-
ли повышенный МР-сигнал на ДВИ при его измерении
от всего ОЯ, независимо от типа поражений яичников.
Различия в интенсивности МР-сигнала на ДВИ в каждой
группе (табл. 3) были статистически значимыми, за ис-
ключением эндометриоидных кист и ЗОЯ, потому что
у этих ОЯ отмечался высокий МР-сигнал на ДВИ.
При этом интенсивность МР-сигнала ДОЯ (за исключе-
нием эндометриоидных кист) и ЗОЯ на ДВИ статистиче-
ски достоверно различалась. Была дополнительно вы-
явлена большая вариабельность значений ИКД: сред-
ний ИКД в простых кистах яичников (ПКЯ) был выше, чем
в других группах ОЯ, но достоверной разницы на картах
ИКД между ними и ДОЯ не было выявлено. Отмечена
значительная разница максимальных значений ИКД
между ДОЯ и ЗОЯ, хотя среднее значение в этих группах
достоверно не отличалось [18].

По результатам метаанализа данных 21 публикации
достоверной разницы ИКД ДОЯ и ЗОЯ также не выявлено.

Таблица 2

Изменение сигнала ОЯ при комбинированном использовании Т2-ВИ и ДВИ [11]

Т2-ВИ

Нет – Жидкость Киста яичника, фолликулярная киста

Эффект просветленияНет
на Т2-ВИ

Жидкость Муцинозная киста

Солид, геморрагический, Гематома, геморрагическая киста, ЗОЯ,
Да –

муцин, ЗОЯ, ДОЯ абсцесс, фиброма с дегенерацией

Нет Эффект затемнения Фиброз Лейомиома, фиброма, текома, 
на Т2-ВИ опухоль Бреннера

Да – Жир Дермоидная киста

Примечание. Интенсивность сигналов: – высокий;  – промежуточный;  – низкий.

ДВИ «ограни-
чение»

Эффектb 0 b 1000 ADC Ткань Диагноз

Таблица 3

Сравнение уровня сигнала на ДВИ в четырех группах первичных ОЯ [18]

Тип патологии

ПКЯ 12 3 4 3 22

Эндометриоидные кисты 3 – 20 10 33

ДОЯ 6 14 18 5 43

ЗОЯ 1 4 27 10 42

Всего 22 21 69 28 140

низкий промежуточный

Уровень интенсивности сигнала на ДВИ образований яичников
Всего

высокий смешанный



Анализ подгрупп эпителиальных и неэпителиальных ОЯ
показал, что значения ИКД были выше в группе эпители-
альных ЗОЯ. При сравнении ДОЯ и ЗОЯ более высокое
значение ИКД отмечено у ОЯ, имеющих только кистоз-
ный компонент, по сравнению с группами кистозно-со-
лидных образований [19].

Только изолированный ИКД все же нельзя считать
эффективным в дифференциации ДОЯ и ЗОЯ, так как
статистически значимых различий по этому показателю
не выявлено, а средние значения ИКД при ЗОЯ и ДОЯ
часто перекрываются из-за наличия небольших некро-
тических или кистозных включений в солидном компо-
ненте ЗОЯ и десмопластической реакции стромы или
скопления жидкости, находящейся между папиллярны-
ми пристеночными компонентами. Снижение среднего
значения ИКД в ДОЯ объясняется наличием обильных
коллагенообразующих фибробластических клеток и
плотной сети коллагеновых волокон во внеклеточном
матриксе [20].

Повышение ИКД кистозных компонентов по сравне-
нию с солидными компонентами в ДОЯ и ЗОЯ связано
с их пониженной вязкостью. ИКД коррелирует с концен-
трацией белка жидкого содержимого кист и повышается
при наличии геморрагического или муцинозного компо-
нентов [21]. Включение в анализ значений МР-сигнала
ДВИ с картой ИКД от всей структуры ОЯ, которая часто
содержит кистозный/солидный компоненты, а иногда
и сохранившуюся часть яичника, увеличивает вариабель-
ность результатов. В целом, чтобы уменьшить вероят-
ность ошибок ДВИ с картами ИКД, следует интерпрети-
ровать их только вместе с данными Т1-ВИ и Т2-ВИ. Воз-
можность изолированного применения ДВИ с ИКД
в дифференциальной диагностике ДОЯ и ЗОЯ остается
дискутабельной [17].

Повысить эффективность МРТ при ОЯ может
ДМРТКУ, которая, по данным разных авторов, позволяет
увеличить чувствительность МРТ с 70–82 до 77–84%,
а специфичность – с 87–98 до 94–99% [22]. При ретро-
спективном анализе диагностической эффективности
ДМРТКУ у 41 пациентки с РЯ оказались значимыми сле-
дующие фармакокинетические параметры после в/в
введения МРКС: максимальная амплитуда изменения
МР-сигнала или амплитуда усиления (АУ), время дости-
жения 1/2 амплитуды увеличения сигнала (Тmax1/2),
максимальный наклон кривой (МНК) зависимости 
МР-сигнала от времени. АУ была достоверно выше
у ЗОЯ по сравнению с ДОЯ (р <0,001) и пограничными
ОЯ (р <0,05). Тmax1/2 было большим у ДОЯ по сравне-
нию с пограничными ОЯ (р <0,05) и ЗОЯ (р <0,01). МНК
имел достоверно большее значение у ЗОЯ по сравне-
нию с ДОЯ (р <0,001) и пограничными ОЯ (р <0,001). Ин-
декс охвата перицитов оказался ниже у ЗОЯ, чем у по-
граничных ОЯ (р <0,05) и ДОЯ (р <0,05). Иммуногисто-
химическая экспрессия РСЭФР-2 при ЗОЯ была
сильнее, чем при ДОЯ и пограничных ОЯ (р < 0,05).
ДМРТКУ в комплексе с исследованием опухолевого
ангиогенного статуса надежнее различает пограничные
ОЯ и ЗОЯ, выявляет ЗОЯ на ранних стадиях [23].

ДМРТКУ до операции у 37 пациенток с РЯ [24] также
показала активное накопление МРКС при РЯ по сравне-
нию с неизмененной тканью миометрия. В качестве дан-
ных фармакокинетического анализа использовали от-
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ношения АУ, Тmax, МНК к начальной площади под кри-
вой в течение первых 60 с после в/в введения МРКС
(НППК60с) в тканях ЗОЯ и миометрия (АУс, Тmax с,
МНКс и НППК60с соответственно). НППК60с была наи-
более важным критерием для дифференциации ДОЯ
и пограничных ОЯ с ЗОЯ, у которых этот показатель
был достоверно выше. Комбинация МНКс и НППК60с
позволяет разработать решающее правило диффе-
ренциальной диагностики ОЯ с уровнем точности
более 81%. Были определены три основных типа дина-
мических кривых зависимости МР-сигнала от времени
при ДМРТКУ (рис. 1).

На рисунке 2 [26] представлен I тип динамической
кривой, с постепенным медленным повышением интен-
сивности МР-сигнала после в/в введения МРКС, что ча-
ще характерно для ДОЯ.

На рисунке 3 [26] представлена динамическая кри-
вая II типа, с постепенным умеренным повышением (ни-
же, чем III тип, и выше, чем I тип динамической кривой)
после в/в введения МРКС.

На рисунке 4 [26] представлена динамическая кри-
вая III типа, с быстрым и активным ростом и последую-
щим медленным спадом или формированием плато, что
специфично для ЗОЯ [12].

Рандомизированное исследование с анализом дан-
ных ДМРТКУ 102 пациенток с ОЯ с сопоставлением трех
типов кривых зависимости интенсивности МР-сигнала
от времени и трех полуколичественных параметров (АУ,
МНК и Тmax) [26] показало, что 59 (83%) из 71 ЗОЯ име-
ли динамические кривые III типа, 9 (56%) из 16 погра-
ничных ОЯ – II тип кривой, а у 10 (67%) из 15 ДОЯ кривая
была I типа, со статистически значимой разницей между
ЗОЯ и ДОЯ (р <0,001) и между ЗОЯ и пограничными ОЯ
(р <0,001). МНК у ЗОЯ был выше, чем у ДОЯ (р <0,001,
р =0,013). Тmax было меньше при ЗОЯ, чем при ДОЯ
(р <0,001). Аналогичные изменения были выявлены для
Тmax пограничных ОЯ по сравнению с ДОЯ (р =0,007).

При поиске различий между пограничными ОЯ
и ЗОЯ, пограничными ОЯ и ДОЯ типы кривых ДМРТКУ
сами по себе были менее эффективны. Для повышения
точности диагностики необходимо использовать комби-
нацию типа кривых и параметров полуколичественного
анализа зависимости изменения МР-сигнала от време-
ни после в/в введения МРКС [27]. При этом АУ, по дан-
ным одних авторов [28], оказалась выше у ЗОЯ, чем
у пограничных ОЯ или ДОЯ, а у других – АУ ЗОЯ была
несколько ниже, чем у пограничных ОЯ, но превышала
таковую у ДОЯ (р >0,05) [23]. Пограничные ОЯ сложно

Рис. 1. График кривой интенсивности МР-сигнала
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Рис. 2. МРТ малого таза (а). Фиброма левого яичника. На аксиальном Т2-ВИ с подавлением сигнала от жира в левом яичнике

определяется объёмное образование (белые стрелки) солидной структуры. После введения МРКС на Т1-ВИ с подавлением

сигнала от жира (б) отмечается менее активное накопление МРКС образованием (темно-серый ROI) по сравнению

с неизмененным миометрием (белый ROI). Образованию соответствует I тип динамической кривой (в)

а б в

Рис. 3. МРТ малого таза (а). Серомуцинозное пограничное ОЯ. На аксиальном Т2-ВИ с подавлением сигнала от жира в правом

яичнике отмечается объёмное образование с пристеночным компонентом (белые стрелки). После введения МРКС на Т1-ВИ с

подавлением сигнала от жира (б) визуализируется постепенное накопление МРКС пристеночным компонентом по

сравнению с неизмененным миометрием (белый ROI). Пристеночному компоненту соответствует II тип кривой (в)

а б в

Рис. 4. МРТ малого таза (а). Серозная аденокарцинома яичников. На аксиальном Т2-ВИ с подавлением сигнала от жира в обоих

яичниках отмечаются объёмные образования (белые стрелки) с перитонеальными депозитами (черные стрелки) и

асцитом. После введения МРКС на Т1-ВИ с подавлением сигнала от жира (б) отмечается активное накопление МРКС

солидным компонентом (темно-серый ROI) по сравнению с неизмененным миометрием (белый ROI). Солидному компоненту

соответствует III тип кривой (в)

а б в
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попарно дифференцировать и от ДОЯ, и от ЗОЯ, хотя
типы кривых все же имели значительную разницу у ЗОЯ
и пограничных ОЯ с чувствительностью 83%, специфич-
ностью 75% и точностью 82%. Это, возможно, объясня-
ется неоднородностью пограничных ОЯ за счет наличия
в этой группе ОЯ в разные фазы развития. Таким об-
разом, полуколичественный анализ данных ДМРТКУ
эффективен для дифференциальной диагностики ДОЯ
и ЗОЯ, но не позволяет надежно различать ЗОЯ и погра-
ничные ОЯ, как и пограничные ОЯ и ДОЯ [26].

При ретроспективном сравнении МРТ с ДВИ и
ДМРТКУ с обычной МРТ (у 87 пациенток с ОЯ) тремя
радиологами было показано, что критериями злокачест-
венной природы ОЯ могут считаться: III тип кривой зави-
симости интенсивности МР-сигнала от времени после
введения МРКС, наличие высокой интенсивности МР-сиг-
нала в солидном компоненте ЗОЯ на ДВИ (b=1000),
неоднородная структура солидного компонента ЗОЯ
с промежуточным МР-сигналом на Т2-ВИ, выявление
двухстороннего поражения яичников, асцит и перитоне-
альные отсевы. ДОЯ чаще были обычными кистами или
солидными ОЯ с низким МР-сигналом на Т2-ВИ и на
ДВИ (b=1000) и I типом кривой при ДМРТКУ. ОЯ с III ти-
пом динамической кривой независимо от интенсивности
МР-сигнала на Т2-ВИ и ДВИ (b=1000) рассматривались
как ЗОЯ. Наличие солидного компонента в ОЯ с гипоин-
тенсивным МР-сигналом на Т2-ВИ и ДВИ независимо от
типа кривой интенсивности МР-сигнала от времени при
ДМРТКУ интерпретировали как ДОЯ. Критерии, исполь-
зованные для дифференциальной диагностики ОЯ (при-
сутствие солидного компонента, утолщенные перегород-
ки, пристеночные папиллярные разрастания, гиперинтен-
сивный МР-сигнал солидного компонента образования
на ДВИ (b=1000), тип кривых интенсивности сигнала
при ДМРКУ), оказались эффективными в модели рекур-
сивного разделения ДОЯ и ЗОЯ (рис. 5) [12].

Комплексная МРТ позволяет отнести к доброкачест-
венным ОЯ, которые по данным рутинной МРТ были
ложно диагностированы как ЗОЯ, что является серьез-
ной проблемой в клинике и приводит к выбору неадек-
ватных стратегий и тактики лечения [29].
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МРТ широко применяется в диагностике заболева-
ний органов малого таза, включая ОЯ, однако отсутст-
вие стандартизации проведения МРТ и формирования
заключения снижает ее диагностическую значимость.
Для решения этой проблемы была предложена Adnexa
MR Scoring System (AMRSS) – система формализован-
ной оценки риска злокачественности ОЯ на основе дан-
ных МРТ. AMRSS разработана и протестирована на ре-
зультатах МРТ 394 пациенток. Два радиолога оценивали
МР-томограммы малого таза без данных УЗИ, зная
только возраст женщин. При множественных ОЯ радио-
логи оценивали каждое отдельно. Критерии анализа ОЯ
по данным МРТ в системе AMRSS [7]:

1) просто кистозные ОЯ без каких-либо пристеноч-
ных папиллярных разрастаний и активного накопления
МРКС, вероятнее всего, соответствуют однокамерным
кистам яичников или гидросальпинксу;

2) эндометриодные кисты, для которых характерна
инверсия МР-сигнала (высокий на Т1-ВИ и низкий – на
Т2-ВИ), без каких-либо солидных компонентов;

3) дермоидные кисты, чаще всего имеющие высо-
кий МР-сигнал на Т1-ВИ и низкий – на Т2-ВИ с подавле-
нием сигнала от жира;

4) наличие солидного компонента, пристеночных
папиллярных разрастаний и неровных утолщенных пе-
регородок ОЯ с низким или промежуточным МР-сигна-
лом по отношению к миометрию на Т2-ВИ и ДВИ
(b=1000) (по сравнению с МР-сигналом мочи в мочевом
пузыре или спинномозговой жидкости);

5) три основных типа накопления МРКС при
ДМРТКУ, с сопоставлением кривых зависимости МР-
сигнала от времени после введения МРКС для солидно-
го компонента ОЯ и неизменённой ткани миометрия;

6) наличие или отсутствие свободной жидкости
и перитонеальных опухолевых отсевов.

Анализ вышеперечисленных МРТ-критериев поз-
волил создать систему AMRSS, в которой каждому от-
дельному критерию МР-изображения соответствует
свой положительный результат предсказания диагнос-
тической значимости злокачественности (ПДЗЗ). По
аналогии с системой BI-RADS для опухолей молочных

Рутинное МР-исследование
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ОЯ без солидного 
компонента (исключительно 

кистозные образования) 
ДОЯ = 14/ЗОЯ = 0

ОЯ с солидным компонентом

I тип кривой
интенсивности сигнала

II или III тип кривой
интенсивности сигнала

Неравномерные
утолщенные септы. 

Исключительно 
солидные ОЯ 

ДОЯ = 12/ЗОЯ = 0

Вегетация солидного
компонента ОЯ

Низкий МР-сигнал 
в режиме Т2-ВИ 
ДОЯ = 7/ЗОЯ = 2

Промежуточный МР-сигнал 
в режиме Т2-ВИ 
ДОЯ = 0/ЗОЯ = 4

Низкий МР-сигнал 
в режиме ДВИ.  b=1000

ДОЯ = 3/ЗОЯ = 1

Высокий МР-сигнал 
в режиме ДВИ.  b=1000

ДОЯ = 1/ЗОЯ = 43

Рис. 5. Алгоритм модели дифференциальной диа-

гностики ДОЯ и ЗОЯ с помощью комплекса Т2-ВИ,

ДМРТКУ и ДВИ [10]



желез в AMRSS включены следующие пять категорий
ADNEX MR (табл. 4, рис. 6) [7]:

– 1-я категория – не выявлено никаких ОЯ;
– 2-я категория – выявлены ДОЯ с ПДЗЗ 0;
– 3-я категория – выявлены, вероятнее всего, ДОЯ

с ПДЗЗ менее 0,1;
– 4-я категория – выявлены ОЯ неясной природы

с ПДЗЗ 0,1–10,0;
– 5-я категория – выявлены, вероятнее всего, ЗОЯ

с ПДЗЗ более 10,0.
Все МРТ-критерии рассматривали как дискримини-

рующие в диагностике ЗОЯ, кроме следующих четырех
критериев [7]: 1) двустороннее поражение (р = 0,07);
2) неровные неутолщённые перегородки (р=0,94); 3) II тип
кривой при ДМРТКУ (р =0,42); 4) наличие свободной
жидкости (р = 0,006). Наиболее важными критериями
при положительном прогнозировании ЗОЯ были:
1) III тип кривой ДМРТКУ (ПДЗЗ = ∞); 2) перитонеаль-
ные опухолевые отсевы (диссеминация по брюшине?)
(ПДЗЗ=111,97); 3) утолщенные неровные перегородки
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(ПДЗЗ=9,83) [7]. При прогнозировании ДОЯ наиболее
важными критериями были: 1) простые кистозные обра-
зования (ПДЗЗ=0); 2) эндометриоидные кисты без до-
полнительного компонента (ПДЗЗ=0); 3) кистозные об-
разования с жировыми включениями (ПДЗЗ=0); 4) ОЯ
с солидными компонентами с низким МР-сигналом в ре-
жимах Т2-ВИ и ДВИ (b=1000) (ПДЗЗ=0); 5) I тип кривой
ДМРТКУ солидного компонента ОЯ (ПДЗЗ=0,02); 6) от-
сутствие солидного компонента ОЯ (ПДЗЗ=0,08) [8].

На базе системы AMRSS было проведено проспек-
тивное исследование 200 пациенток (237 ОЯ) с упро-
щенным протоколом ДМРТКУ (с низким временным раз-
решением в 30, 60, 90, 120 и 150 с при высоком прост-
ранственном разрешении), в ходе которого два
радиолога анализировали категории ADNEX MR по сле-
дующим пяти барьерным критериям [29]:

– отсутствие ОЯ;
– ДОЯ – исключительно кистозные образования,

без накопления МРКС стенками кисты, эндометриоидные
и дермоидные кисты, солидные компоненты ОЯ с низ-

Таблица 4

Категории ADNEX MR [7]

Категория ADNEX MR

1-я (ОЯ не выявлено) ОЯ не выявлено

2-я (ДОЯ) Исключительно кистозные ОЯ, эндометриоидные и дермоидные кисты. Отсутствие накопления
МРКС стенками образований. Низкий МР-сигнал в режимах ДВИ (b=1000) и Т2-ВИ солидного
компонента ОЯ

3-я (возможно ДОЯ) Отсутствие солидного компонента в ОЯ. I тип кривой интенсивности сигнала в солидном
компоненте ОЯ

4-я (неопределенной природы ОЯ) II тип кривой интенсивности сигнала в солидном компоненте ОЯ

5-я (возможно ЗОЯ) Перитонеальные опухолевые отсевы и III тип кривой интенсивности сигнала

Критерии

Комплекс ОЯ 
62/329

Без опухолевых 
отсевов 
36/302

Исключительно
кистозные ОЯ или

эндометриоидные,
дермоидные 

кисты 
0/135

Отсутствие
накопления МРКС

стенкой ОЯ
0/7

Накопление
МРКС стенкой ОЯ

3/70

Низкий МР-сигнал в
режимах Т2-ВИ и ДВИ

в солидной ткани 
0/25

Другие ОЯ 
с солидной тканью 

33/65

Рис. 6. Adnexa MR scoring system [7]
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ким МР-сигналом на Т2-ВИ и ДВИ или со II типом кривой
накопления МРКС либо отсутствием такого накопления;

– возможно ДОЯ – кистозные ОЯ с накоплением МРКС
стенками образования или наличием солидных компо-
нентов с I типом кривой накопления МРКС (см. рис. 2);

– ОЯ неопределенной природы – c солидными ком-
понентами или стенками со II типом кривой накопления
МРКС;

– возможно ЗОЯ – ОЯ с III типом кривых накопления
МРКС (см. рис. 3) и наличием перитонеальных опухоле-
вых отсевов [29].

Показатели эффективности AMRSS на основе упро-
щенного протокола МРТ представлены в таблице 5. Для
ЗОЯ чувствительность составила 94,9%, точность –
96,62%. Прогностическая ценность положительного и от-
рицательного результатов – 94,8 и 97,4% соответственно
[29]. Таким образом, AMRSS показала достаточную эф-
фективность при оценке вероятности ЗОЯ. AMRSS фор-
мализует и упрощает общение радиолога с клиницистами,
влияет на выбор профиля клиники, в которую необходи-
мо направить пациентку с ОЯ, а также помогает опреде-
литься с объемом хирургического вмешательства. 

Ограничениями системы AMRSS являются опреде-
ление категории дермоидных кист с компонентами,
активно накапливающими МРКС, и оценка риска малиг-
низации тератом без жировых включений. Частота
встречаемости таких ОЯ не превышает 15% от всех зре-
лых кистозных тератом, но их дифференциальная МР-
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диагностика не ясна. Такие ОЯ лучше рассматривать как
потенциальные ЗОЯ и направлять пациенток с ними
в специализированные онкологические клиники.

Необходимо отметить, что за последние 5 лет в оте-
чественной литературе появились единичные научные
работы по диагностике ОЯ с помощью динамической
МРТ с контрастным усилением [30]. Также А.Е. Солопо-
вой и др. [31] были рассмотрены возможности ДВИ МРТ
в дифференциальной диагностике ОЯ и выявлении ре-
цидивного заболевания рака яичников.

Таким образом, надежная дифференциальная диа-
гностика ОЯ возможна при комплексном анализе дан-
ных клинико-лабораторных и инструментальных мето-
дов исследования, среди которых наиболее важную
роль играют комплексная МРТ с ДВИ и ИКД и ДМРТКУ.

Таблица 5

Распределение ОЯ по категориям ADNEX MR [29]

ADNEX MR

Категория 1 4 (2,5%) 0

Категория 2 123 (77,9%) 0

Категория 3 27 (17,1%) 4 (5,1%)

Категория 4 4 (2,5%) 21 (26,6%)

Категория 5 0 54 (68,3%)

Всего 158 (100%) 79 (100%)

Доброкачественные
опухоли яичников

Злокачественные 
опухоли яичников
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