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МАТЕМАТИЧЕСКАЯ МОДЕЛЬ ДИАГНОСТИКИ 
АДЕНОМИОЗА МАТКИ, ОСНОВАННАЯ НА ТРАНСВАГИНАЛЬНЫХ 

ЭХОГРАФИЧЕСКИХ КРИТЕРИЯХ 

РЕЗЮМЕ. Цель: разработка математической модели диагностики аденомиоза матки на основании 
анализа эхографических критериев. 
Материалы и методы. Обследованы 100 женщин в возрасте от 26 до 51 года, подвергшихся опе-
ративному лечению по поводу доброкачественной патологии органов малого таза: 64 пациентки с 
наличием аденомиоза матки, из которых 43 – с «чистым» аденомиозом матки, 21 – с аденомиозом в 
сочетании с лейомиомой матки; 36 – с «чистой» лейомиомой матки. Группу контроля составили 30 
практически здоровых женщин репродуктивного возраста от 30 до 43 лет. Перед операцией всем 
пациенткам проводилось обследование с применением 3D трансвагинальной эхографии на 5-7-й-
день менструального цикла. Для выявления факторных признаков, связанных с наличием адено-
миоза, и построения системы прогнозирования диагноза был использован метод построения мно-
гофакторных моделей классификации. Построение и анализ математических моделей проводился 
в пакетах Statistica Neural Networks v. 4.0 (StatSoft Inc., 1999) и MedCalc v. 13.2.2.0 (MedCalc Software, 
1993–2014). 
Результаты. На первом этапе проведения анализа была построена модель классификации на ос-
новании всех 9 факторных признаков. Чувствительность этой модели на обучающем множестве со-
ставила 96,1% (95% ДИ: 88,9-99,7%), специфичность – 98,0% (95% ДИ: 92,0-100%), на подтвер-
ждающем множестве – 100% (95% ДИ: 84,1-100%) и 88,9% (95% ДИ: 56,1-100%). Для выявления 
факторов, в наибольшей степени связанных с возможностью разделения пациенток в 2 класса, был 
проведен отбор признаков с использованием метода пошаговой регрессии (stepwise regression). В 
результате анализа было выделено 2 признака, которые позволяют проводить классификацию: по-
перечно-полосатая исчерченность и коэффициент соотношения максимальной толщины маточной 
соединительной зоны к толщине миометрия в районе измеряемого участка маточной соединитель-
ной зоны. На выделенном наборе признаков была построена модель классификации, чувствитель-
ность которой на обучающем множестве составила 96,1% (95% ДИ: 88,9-99,7%), специфичность – 
93,9% (95% ДИ: 85,3–98,9%), на подтверждающем множестве – 100% (95% ДИ: 84,1-100%) и 88,9% 
(95% ДИ: 56,1-100%). 
Выводы. Разработанная модель прогнозирования вероятности наличия аденомиоза матки позво-
ляет с высокой достоверностью выставить диагноз в каждом конкретном случае и является персо-
нифицированной. Положительное отношение ее правдоподобия составляет +LR=20,6 (95% ДИ: 
6,8-62,4) и коэффициент отрицательной вероятности – -LR=0,07 (95% ДИ: 0,03-0,20). 
Ключевые слова: аденомиоз матки, лейомиома матки, диагностика, трансвагинальная эхография, 
поперечно-полосатая исчерченность миометрия, соединительная зона, математическая модель. 

 
Несмотря на бурное развитие меди-

цинских технологий в последнее десятиле-
тие, позволившее повысить точность диаг-
ностики аденомиоза, она остается недоста-
точной, особенно при I-II степени распро-
страненности [1-3]. В настоящее время эхо-
графия продолжает оставаться наиболее 
доступным неинвазивным методом в диаг-
ностике аденомиоза матки, однако до сих 
пор нет единого мнения об информативно-
сти эхографических признаков в его диагно-
стике [2, 4-6]. Так, точность выявления рас-
сматриваемой патологии эхографическими 

методами, по данным различных авторов, 
колеблется от 45 до 90%, ложноотрицатель-
ные результаты отмечены в 8,5% наблюде-
ний, а ложноположительные – в 14% [1, 7-
9]. R. Champaneria et al. (2010) [10] провели 
систематический обзор с мета-анализом ди-
агностической ценности эхографии в диаг-
ностике аденомиоза. Электронные поиски 
были проведены в литературе баз данных от 
начала базы данных по 2010 год. Отдельные 
исследования представили данные об эхо-
графии с гистологическим подтверждением 
диагноза. Трансвагинальная эхография име-
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ла объединенную чувствительность 72% (95 
% ДИ: 65-79%), специфичность – 81% (95 
% ДИ: 77-85%), положительное отношение 
правдоподобия – +LR=3,7 (95% ДИ: 2,1-6,4) 
и коэффициент отрицательной вероятности 
– -LR=0,3 (95% ДИ: 0,1-0,5). 

На результаты эхографии в диагности-
ке аденомиоза, особенно ранней, в немалой 
степени влияет субъективная интерпретация 
изображения, так как размеры гетеротопий 
чрезвычайно малы [4, 11]; частое сочетание 
аденомиоза и множественной миомы матки 
[5, 11, 13]. Поэтому актуальным является 
поиск новых эхографических признаков 
аденомиоза и оценка их информативности.  

Э.Г. Геворкян, К.А. Тохунц (2013) [6] 
провели оценку совпадения гистологическо-
го диагноза и диагноза, полученного после 
проведения 3D трансвагинальной эхографии 
в режиме VCI plane с реконструкцией по-
лости матки в коронарном сечении с томо-
графическими срезами от 2 до 10 мм и с ис-
пользованием опции OmniView в мульти-
планарном режиме. Точность 3D трансваги-
нальной эхографии с волюметрической ре-
конструкцией полости матки оказалась до-
вольно высокой – 93,1% (чувствительность 
– 96,7%, специфичность – 72,2%) и не зави-
села от формы заболевания.  

В последние годы появились работы о 
роли 3D трансвагинальной эхографической 
оценки толщины маточной соединительной 
зоны (МСЗ) в диагностике аденомиоза мат-
ки [14, 15, 16]. Наиболее важным в поста-
новке диагноза авторы считают толщину 
МСЗ более 12 мм [9]. Чувствительность не-
инвазивной диагностики аденомиоза с оп-
ределением толщины МСЗ составляет 
83,93% (95% ДИ: 73-96 %) [16]. 

Для снижения доли субъективного 
фактора в диагностическом поиске рядом 
авторов предпринимаются попытки разра-
ботать математические методы количест-
венной оценки информационной значимо-
сти различных эхографических признаков 
аденомиоза с целью создания комплексного 
алгоритма прогнозирования вероятности 
наличия данного заболевания в каждом кон-
кретном случае [3, 5, 6, 11]. 

Целью исследования стала разра-
ботка математической модели диагности-
ки аденомиоза матки на основании анали-
за эхографических критериев. 

Материал и методы 
Обследованы 100 женщин в возрасте 

от 26 до 51 года, подвергшихся оперативно-
му лечению (удаление узлов или гистерэк-
томия) по поводу доброкачественной пато-
логии органов малого таза: 64 пациентки с 
наличием аденомиоза матки (группа А), из 
которых 43 – с «чистым» аденомиозом мат-
ки (группа ЧА), 21 – с аденомиозом в соче-
тании с лейомиомой матки (группа А+Л); 36 
– с «чистой» лейомиомой матки (группа 
ЧЛ). Группу контроля составили 30 практи-
чески здоровых женщин репродуктивного 
возраста от 30 до 43 лет, обратившихся по 
поводу контрацепции. Показанием к хирур-
гическому лечению была неэффективность 
проводимой гормональной терапии по по-
воду синдрома хронической тазовой боли.  

Производилось гистологическое ис-
следование макропрепаратов, удаленных во 
время операций. Гистологическое исследо-
вание операционного материала (тканей 
эндометрия и миометрия) проводилось с 
получением срезов, охватывающих всю 
толщину стенки матки, от эндометрия до 
серозы с окраской препаратов гематокси-
лином и эозином. 

Перед операцией всем пациенткам 
проводилось обследование с применением 
3D трансвагинальной эхографии на 5-7-й-
день менструального цикла с помощью 
ультразвукового сканера TOSHIBA APLIO 
MX (Япония) с функцией объемного изо-
бражения и направленного допплера тран-
сабдоминальным и трансвагинальным кон-
вексными датчиками частотой 4,0-7,0 МГц 
и 5,6-8,0 МГц. Регистрацию эхографиче-
ских изображений производили на жесткий 
диск прибора в виде цифровых изображе-
ний в двухмерном режиме, фотографий и 
видеофайлов. Данные обрабатывали при 
помощи компьютерной программы архи-
вирования и обработки ультразвуковых 
данных «Astraiа» (Германия). 

Для выявления факторных признаков, 
связанных с наличием аденомиоза, и по-
строения системы прогнозирования диагно-
за был использован метод построения мно-
гофакторных моделей классификации [19]. 
При проведении анализа в качестве резуль-
тирующего признака Y прогнозировался 
диагноз: при диагнозе «чистая» лейомиома 
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или здоровая случай относился к первому 
классу (Cl1), при диагнозе «чистый» адено-
миоз или аденомиоз + лейомиома случай 
относился ко второму классу (Cl2).  

Исходно анализ моделей проводился 
на 9 факторных эхографических признаках: 
объем матки (X1); передне-задний размер 
матки (X2); шаровидная форма матки (X3); 
поперечно-полосатая исчерченность мио-
метрия (X4); коэффициент соотношения 
толщины передней и задней стенки матки 
(X5); максимальная толщина МСЗ (X6); ко-
эффициент соотношения максимальной 
толщины МСЗ к толщине миометрия в рай-
оне измеряемого участка МСЗ (X7); разница 
между максимальной и минимальной тол-
щиной МСЗ (X8); выраженная васкуляриза-
ция миометрия (X9). Анализ проводился по 
результатам наблюдения 130 пациенток, при 
этом, диагноз лейомиома или здоровая (Cl1) 
был выставлен 66 пациенткам, диагноз 
«чистый аденомиоз» или аденоми-
оз+лейомиома (Cl2) – 64 женщинам.  

Для контроля переобучения матема-
тических моделей и проведения оценки их 
адекватности [18] все случаи (с использо-
ванием генератора случайных чисел) были 
разделены в 3 множества: обучающее мно-
жество (для расчета параметров моделей, 
100 случаев), контрольное множество (для 
контроля переобучения моделей, 10 случа-
ев) и подтверждающее (для проверки адек-

ватности моделей на новых данных, 20 слу-
чаев).  

Построение и анализ математических 
моделей проводился в пакетах Statistica 
Neural Networks v. 4.0 (StatSoft Inc., 1999) и 
MedCalc v. 13.2.2.0 (MedCalc Software, 
1993–2014). 

Результаты и их обсуждение 
Средний возраст больных составил в 

группе А 37,44±0,64 лет; ЧА – 36,56±0,71; 
А+Л – 39,24±1,23; ЧЛ – 38,14±1,02; К – 
36,77±0,66 и достоверно между группами не 
различался.  

Анализ клинико-анамнестических 
данных пациенток обследованных групп по-
казал, что при наличии аденомиоза, как 
«чистого», так и в сочетании с лейомиомой 
матки достоверно чаще, чем у пациенток с 
«чистой» лейомиомой матки встречались 
альгодисменорея, кровянистые мажущиеся 
выделения из половых путей до и после мен-
струации, диспареуния (табл. 1). Однако у 
пациенток с «чистой» лейомиомой также 
наблюдались такие жалобы. Поэтому необ-
ходимо было уточнение диагноза с использо-
ванием трансвагинальной эхографии (рис. 1).  

После проведения трансвагинальной 
эхографии были отобраны факторные эхо-
графические признаки (табл. 2), и был про-
веден их анализ. 

 

 
Рис. 1. Эхограмма. Аденомиоз: диффузная форма; шаровидная матка; асимметрия стенок,  

неоднородность МСЗ; умеренная поперечно-полосатая исчерченность (больше кзади  
от полости матки); наличие мелких кистозных полостей 0,3 и 0,25 см в диаметре  

в базальной и суббазальной области 
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На первом этапе проведения анализа 
была построена модель классификации (ли-
нейная функция дискриминации) на осно-
вании всех 9 факторных признаков. После 
обучения модели и при выборе оптимально-
го порога принятия/отвержения, чувстви-
тельность этой модели на обучающем мно-
жестве составила 96,1% (95% ДИ: 88,9- 
99,7%), специфичность – 98,0% (95% ДИ: 
92,0-100%). На подтверждающем множест-
ве чувствительность модели составила 
100% (95% ДИ: 84,1-100%), специфичность 
– 88,9% (95% ДИ: 56,1-100%). Чувствитель-
ность (специфичность) модели на обучаю-
щем и подтверждающем множествах стати-
стически значимо не различалась (p=0,79 
при сравнении чувствительности и p=0,71 
при сравнении специфичности по критерию 
χ2), что свидетельствует об адекватности 
построенной модели.  

Для выявления факторов, в наиболь-
шей степени связанных с возможностью раз-
деления пациенток в 2 класса, был проведен 
отбор признаков с использованием метода 
пошаговой регрессии (stepwise regression).  

Сокращение объема исходной инфор-
мации провели в связи с тем, что при авто-
матическом распознавании и классифика-
ции возникает необходимость в снижении 
размерности исходного пространства при-
знаков вследствие следующих соображений: 
– чем меньшим числом факторов можно 
обойтись при классификации, тем проще 
будет обосновать содержательную сторону 
разделения; 
– снижение размерности информации по-
зволяет существенно уменьшить чисто вы-
числительные трудности, неизбежно возни-
кающие при обработке данных; 
– при объеме изучаемой совокупности N, 
которая незначительно превышает размер-
ность признаков Z, среди компонент x(1), 
x(2),..., x(Z), по которым проводится класси-
фикация, могут быть те, что «засоряют» [18]. 

В результате анализа было выделено 
2 признака, которые позволяют проводить 
классификацию: поперечно-полосатая ис-
черченность (X4) и коэффициент соотно-
шения максимальной толщины МСЗ к 
толщине миометрия в районе измеряемого 
участка МСЗ (X7). 

На выделенном наборе признаков бы-
ла построена модель классификации (ли-

нейная функция дискриминации). После 
обучения модели и при выборе оптимально-
го порога принятия/отвержения, чувстви-
тельность модели на обучающем множестве 
составила 96,1% (95% ДИ: 88,9-99,7%), спе-
цифичность – 93,9% (95% ДИ: 85,3–98,9%). 
На подтверждающем множестве чувстви-
тельность модели составила 100% (95% ДИ: 
84,1-100%), специфичность – 88,9% (95% 
ДИ: 56,1-100%). Чувствительность (специ-
фичность) модели на обучающем и под-
тверждающем множествах статистически 
значимо не различалась (p=0,79 при сравне-
нии чувствительности и p=0,86 при сравне-
нии специфичности, по критерию χ2), что 
свидетельствует об адекватности.  

Для оценки значимости выделенных 
факторных признаков для проведения клас-
сификации был использован метод сравне-
ния кривых операционных характеристик 
[18, 19] построенных моделей (ROC curve 
analysis). На рис. 2 приведены ROC-кривые 
моделей. При проведении анализа установ-
лено, что площадь под ROC-кривой для мо-
дели, построенной на всех 9 факторных 
признаках, составила AUC1=0,99 (95% ДИ: 
0,96-1,00), для модели, построенной на 2-х 
выделенных факторных признаках – 
AUC2=0,99 (95% ДИ: 0,95-1,00). При срав-
нении ROC-кривых AUC2 статистически 
значимо не отличается от AUC1 (p=0,38). 
Таким образом, уменьшение числа фактор-
ных признаков модели от девяти до двух не 
снижает ее прогностических качеств, что 
указывает на высокую значимость выделен-
ных факторных признаков (поперечно-
полосатая исчерченность миометрия и ко-
эффициент соотношения максимальной 
толщины МСЗ к толщине миометрия в рай-
оне измеряемого участка МСЗ) для прогно-
зирования диагноза аденомиоза. 

Полученная модель прогнозирования 
диагноза аденомиоза может быть выражена 
уравнением: 

Y= 0,196×X4 + 0,019×X7 – 0,529, 
где X4=0 при отсутствии поперечно-
полосатой исчерченности миометрия, X4=1 
при низкой, X4=2 при умеренной, X4=3 при 
выраженной поперечно-полосатой исчер-
ченности миометрия; X7 – коэффициент 
соотношения максимальной толщины МСЗ 
к толщине миометрия в районе измеряемого 
участка МСЗ, выраженный в %. 

ОРИГІНАЛЬНІ ДОСЛІДЖЕННЯ / ORIGINAL RESEARCHES

Медико-соціальні проблеми сім’ї, ISSN 1608-876Х 
                         Том 19, № 2, 2014 

73
————————————————————————————————



 
Рис.2. ROC-кривые моделей прогнозирования аденомиоза матки: 

1 – линейная модель, построенная на всех 9 факторных признаках,  
2 – линейная модель, построенная на 2-х выделенных факторных признаках,  

– кривые построены на всех 130 случаях. 
 
Порог принятия/отвержения опреде-

лялся путем оптимизации показателя 
Youden index  модели [1] и был выбран 
равным Ycrit=0,47. При Y>Ycrit в модели 
прогнозируется наличие аденомиоза, при 
Y≤Ycrit – прогнозируется диагноз чистая 
лейомиома или здоровая. После выбора 
оптимального порога принятия 
/отвержения отношение правдоподобия [1] 

модели (на всех 130 случаях) составило 
+LR=20,6 (95% ДИ: 6,8-62,4), –LR=0,07 
(95% ДИ: 0,03-0,20). 

Для выявления силы и направленно-
сти влияния двух выделенных факторных 
признаков была построена логистическая 
модель регрессии [1,2], модель адекватна 
(χ2=143 при p<0,001). Результаты анализа 
коэффициентов приведены в табл. 3.  

 

Таблица 3. Анализ влияния факторных признаков на риск аденомиоза 
(логистическая регрессионная модель) 

Факторный признак 
Значение коэффици-
ентов модели прогно-

зирования, b±m 

Уровень значимости 
отличия коэффици-

ента от 0 
ОШ (95% ДИ) 

Поперечно-полосатая исчерченность 
миометрия  2,2±0,7 <0,002 8,6 (2,2 – 32,9)

Коэффициент соотношения макси-
мальной толщины МСЗ к толщине 
миометрия в районе измеряемого 
участка МСЗ 

0,27±0,07 <0,001 1,3 (1,2 – 1,5) 

 
Из проведенного анализа следует, что 

увеличение интенсивности поперечно-
полосатой исчерченности статистически 
значимо (p<0,002) повышает риск адено-

миоза, ОШ=8,6 (95% ДИ: 2,2- 32,9) на каж-
дую единицу. Установлено также, что по-
вышение коэффициента соотношения мак-
симальной толщины МСЗ к толщине мио-
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метрия в районе измеряемого участка МСЗ 
зоны повышает (p<0,001) риск аденомиоза, 
ОШ=1,3 (95% ДИ: 1,2-1,5) на каждый %. 

В качестве примера прогнозирования 
можно рассмотреть следующие случаи. 

Пример 1. Больная К. поступила с 
жалобами на резко болезненные менструа-
ции, наличие кровянистых мажущихся вы-
делений до и после менструального крово-
течения. Длительно получала различную 
гормональную терапию, без эффекта. В 
анамнезе 1 роды, 1 самопроизвольный 
аборт. При эхографическом обследовании 
размеры матки: длина – 5 см, ширина – 5,5 
см, передне-задний размер – 4,1 см, объем – 
50,9 см3; шаровидная форма тела матки; 
низкая поперечно-полосатая исчерченность 
миометрия; коэффициент соотношения пе-
редней и задней стенок матки – 0,8; макси-
мальная толщина соединительной зоны – 
11 мм; коэффициент соотношения макси-
мальной толщины соединительной зоны к 
толщине миометрия в районе измеряемого 
участка соединительной зоны – 62%; разни-
ца между максимальной и минимальной 
толщиной соединительной зоны – 8,9 мм; 
выраженная степень васкуляризации мио-
метрия; индекс резистентности в радиаль-
ных артериях матки – 0,74. При расчете в 
рамках модели (1), получим Y=0,872 
(Y>Ycrit), прогнозируется наличие адено-
миоза, – больной был выставлен диагноз 
чистый аденомиоз, что было подтверждено 
после гистологического исследования опе-
рационных материалов.  

Пример 2. Больная С., 39 лет, посту-
пила с жалобами на резко болезненные мен-
струации, наличие кровянистых мажущихся 
выделений до и после менструального кро-
вотечения. Длительно получала различную 
гормональную терапию, без эффекта. В 
анамнезе 2 родов, 1 медикаментозный аборт. 
При обследовании размеры матки: длина – 
5,3 см, ширина – 5,6 см, передне-задний 
размер – 5,4 см, объем – 55,4 см3; форма те-
ла матки бугристая; низкая поперечно-
полосатая исчерченность миометрия; коэф-
фициент соотношения передней и задней 
стенок матки – 0,87; максимальная толщина 
соединительной зоны – 5,3 мм; коэффици-

ент соотношения максимальной толщины 
соединительной зоны к толщине миометрия 
в районе измеряемого участка соединитель-
ной зоны – 40,77%; разница между макси-
мальной и минимальной толщиной соеди-
нительной зоны – 2,6 мм; выраженная сте-
пень васкуляризации миометрия; индекс 
резистентности в радиальных артериях мат-
ки – 0,69. При расчете в рамках модели (1) 
получили Y=0,289 (Y<Ycrit), исключено на-
личие аденомиоза, больной был выставлен 
диагноз чистая лейомиома матки, который в 
дальнейшем был подтвержден при опера-
тивном лечении. 

Приведенные примеры показывают, 
что применение разработанной математи-
ческой модели прогнозирования диагноза 
аденомиоза матки у двух пациенток с 
практически аналогичными клиническими 
и эхографическими данными позволило 
выставить достоверный диагноз. 

Выводы 
1. Наболее информационно значимыми 
3 D трансвагинальными эхографическими 
признаками аденомиоза матки являются по-
перечно-полосатая исчерченность миомет-
рия и коэффициент соотношения макси-
мальной толщины соединительной зоны к 
толщине миометрия в районе измеряемого 
участка соединительной зоны. 
2. Увеличение интенсивности поперечно-
полосатой исчерченности статистически зна-
чимо (p<0,002) повышает риск аденомиоза, 
ОШ=8,6 (95% ДИ: 2,2- 32,9) на каждую еди-
ницу; что повышение коэффициента соот-
ношения максимальной толщины соедини-
тельной зоны к толщине миометрия в районе 
измеряемого участка соединительной зоны 
повышает (p<0,001) риск аденомиоза, 
ОШ=1,3 (95% ДИ: 1,2-1,5) на каждый %. 
3. Разработанная модель прогнозирования 
вероятности наличия аденомиоза матки по-
зволяет с высокой достоверностью выста-
вить диагноз в каждом конкретном случае и 
является персонифицированной. Положи-
тельное отношение ее правдоподобия со-
ставляет +LR=20,6 (95% ДИ: 6,8-62,4) и ко-
эффициент отрицательной вероятности –  
-LR=0,07 (95% ДИ: 0,03-0,20). 
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МАТЕМАТИЧНА МОДЕЛЬ ДІАГНОСТИКИ АДЕНОМІОЗУ МАТКИ,  
ЯКА ГРУНТУЄТЬСЯ НА ТРАНСВАГІНАЛЬНИХ ЕХОГРАФІЧНИХ КРИТЕРІЯХ 

РЕЗЮМЕ. Мета: розробка математичної моделі діагностики аденоміозу матки на підставі аналізу 
ехографічних критеріїв. 
Матеріали і методи. обстежено 100 жінок віком від 26 до 51 року, які зазнали оперативного лікуван-
ня з приводу доброякісної патології органів малого тазу: 64 пацієнтки з наявністю аденоміозу матки, 
з яких 43 – з «чистим» аденоміозом матки, 21 – з аденоміозом у поєднанні з лейоміомою матки; 36 – 
з «чистою» лейоміомою матки. Групу контролю склали 30 практично здорових жінок репродуктивно-
го віку від 30 до 43 років. Перед операцією всім пацієнткам проводилося обстеження із застосуван-
ням 3D трансвагінальної ехографії на 5-7-й-день менструального циклу. Для виявлення факторних 
ознак, пов'язаних з наявністю аденоміозу, та побудови системи прогнозування діагнозу був викорис-
таний метод побудови багатофакторних моделей класифікації. Побудова та аналіз математичних 
моделей проводився в пакетах Statistica Neural Networks v. 4.0 (StatSoft Inc., 1999) і MedCalc v. 
13.2.2.0 (MedCalc Software, 1993-2014). 
Результати. На першому етапі проведення аналізу була побудована модель класифікації на під-
ставі всіх 9 факторних ознак. Чутливість цієї моделі на навчальній множині склала 96,1% (95% ДІ: 
88,9-99,7%), специфічність – 98,0% (95% ДІ: 92,0-100%), на підтверджуючій множині – 100 % (95% 
ДІ: 84,1-100%) і 88,9% (95% ДІ: 56,1-100%). Для виявлення факторів, які найбільшою мірою пов'яза-
них з можливістю поділу пацієнток в 2 класи, був проведений відбір ознак з використанням методу 
покрокової регресії. У результаті аналізу було виділено 2 ознаки, які дозволяють проводити класифі-
кацію: поперечно-смугаста смугастість і коефіцієнт співвідношення максимальної товщини маткової 
сполучної зони до товщини міометрія в районі вимірюваної ділянки маткової сполучної зони. На ви-
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діленому наборі ознак була побудована модель класифікації, чутливість якої на навчальній множині 
склала 96,1% (95% ДІ: 88,9-99,7%), специфічність – 93,9% (95% ДІ: 85,3-98, 9%), на підтверджуючій 
множині – 100% (95% ДІ: 84,1-100%) і 88,9% (95% ДІ: 56,1-100%). 
Висновки. Розроблена модель прогнозування ймовірності наявності аденоміозу матки дозволяє з 
високою достовірністю виставити діагноз у кожному конкретному випадку і є персоніфікованою. По-
зитивне ставлення її правдоподібності становить + LR = 20,6 (95% ДІ: 6,8-62,4) і коефіцієнт негатив-
ною ймовірності – LR = 0,07 (95% ДІ: 0,03-0,20). 
Ключові слова: аденоміоз матки, лейоміома матки, діагностика, трансвагінальна ехографія, попе-
речно-смугаста смугастість міометрія, маткова сполучна зона, математична модель. 
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MATHEMATICAL MODEL OF CANCER DIAGNOSIS ADENOMYOSIS 
BASED ON TRANSVAGINAL SONOGRAPHIC CRITERIA 

SUMMARY. Objective: To develop a mathematical model of uterine adenomyosis diagnosis based on 
analysis of sonographic criteria. 
Materials and Methods. The study included 100 women aged 26 to 51 years who underwent surgical 
treatment for benign pelvic pathology: 64 patients with the presence of uterine adenomyosis, 43 of them – 
with a "clean" uterine adenomyosis, 21 – with uterine adenomyosis in conjunction leiomyoma; 36 – with a 
"clean" uterine leiomyoma. The control group consisted of 30 healthy women of reproductive age from 30 to 
43 years. Before the operation, all patients surveyed using 3D transvaginal ultrasound at 5-7th-day of men-
strual cycle. To identify factor variables associated with the presence of adenomyosis, and building a sys-
tem of predicting diagnosis it was used method for constructing multivariate classification models. Design 
and analysis of mathematical models carried in packages Statistica Neural Networks v. 4.0 (StatSoft Inc., 
1999) and MedCalc v. 13.2.2.0 (MedCalc Software, 1993-2014). 
Results. In the first stage of the analysis model was built on the basis of the classification of all 9 factorial 
signs. Sensitivity of this model in the training set was 96.1% (95% CI: 88,9-99,7%), specificity – 98.0% 
(95% CI: 92,0-100%), in the confirmation set – 100 % (95% CI: 84,1-100%) and 88.9% (95% CI: 56,1-
100%). To identify the factors most relevant to divide patients into two classes, feature selection was carried 
out using the method of stepwise regression. The analysis has been allocated two attributes that allow 
classification: striated striation and ratio of the maximum thickness of the uterine junction zone to the thick-
ness of the myometrium in the area of the measured section uterine junction zone. On the selected feature 
set was built classification model, where the sensitivity to the training set was 96.1% (95% CI: 88,9-99,7%), 
specificity – 93.9% (95% CI: 85,3-98 9%), in the confirmation set – 100% (95% CI: 84,1-100%) and 88.9% 
(95% CI: 56,1-100%). 
Conclusions. The developed model predicting the likelihood of the presence of uterine adenomyosis al-
lows high reliability expose diagnosis in each case and is personalized. A positive attitude of its likelihood is 
+ LR = 20,6 (95% CI: 6,8-62,4) and negative likelihood ratio – LR = 0,07 (95% CI: 0,03-0,20). 
Keywords: uterine adenomyosis, uterine leiomyoma, diagnosis, transvaginal sonography, striated striation 
myometrium, uterine connection zone, mathematical model. 
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