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Abstract
The article sums up the experience of using 

laparoscopic treatment in 57 girls with adnexal tor-
sion aged 1 month-18 years treated at Z. A. Bash-
lyaeva Children’s Municipal Clinical Hospital 
from 2005 to 2015. The patients were hospitalized 
within 2–240 hours from the onset of the disease. 
Ultrasound examination of the abdomen (57) was 
performed in all patients on admittance. X-ray ex-
amination and abdominal CT (2) were performed 
when teratomatous ovarian elements were suspect-
ed. Laparoscopic interventions were effective in 
all patients. Laparoscopic detorsion of the uterine 
adnexa were accompanied with puncture, aspira-
tion of retention cysts (21), removal of parovarian 
cysts (12), and resection of teratomatous elements. 
Salpingo-oophorectomy was done in necrosis of 
the uterine adnexa. No complications were found 
du ring surgeries and in the postoperative period. 
Based on the results of histological studies, all re-
moved cystic new formations were benign.

Key words: laparoscopy, adnexal torsions, 
girls

Резюме
В статье представлен опыт применения лапа-

роскопических вмешательств у 57 девочек с пере-
крутами придатков матки в возрасте от 1 месяца 
до 18 лет с 2005 по 2015 г. в детской городской кли-
нической больнице им. З. А. Башляевой. Пациенты 
были госпитализированы в срок от 2 до 240 часов 
от начала заболевания. Ультразвуковое исследова-
ние брюшной полости (57) было выполнено всем 
больным при поступлении. Рентгенологическое 
исследование и компьютерная томография брюш-
ной полости (2) были выполнены при подозрении 
на тератоидные образования яичников. Лапароско-
пические вмешательства были эффективны у всех 
больных. Лапароскопическая деторсия придатков 
матки была дополнена пункцией, аспирацией ре-
тенционных кист (21), удалением параовариальных 
кист (12), резекцией тератоидных образований (8). 
Сальпинго-оофорэктомия была выполнена при не-
крозе придатков матки (8). Осложнений в ходе 
операций и послеоперационном периоде не было. 
По результатам гистологических исследований все 
удаленные кистозные новообразования имели до-
брокачественную природу.

Ключевые слова: лапароскопия, перекрут при-
датков матки, девочки
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ЛАПАРОСКОПИЧЕСКИЕ ВМЕШАТЕЛЬСТВА У ДЕВОЧЕК С ПЕРЕКРУТАМИ 
ПРИДАТКОВ МАТКИ

В структуре ургентных заболеваний брюшной 
полости перекруты придатков матки (ППМ) у де-
вочек встречаются в 1–2% наблюдений [1, 2, 3]. 
Госпитализация подавляющего большинства боль-
ных осуществляется в хирургические отделения 
детских больниц с болевым абдоминальным син-
дромом, что требует от детских хирургов дополни-

тельных знаний о диагностике и лечении пациен-
тов с данной патологией.

Возникновение ППМ в большой степени 
определяет патологию в яичнике или маточной 
трубе [4, 5, 6]. Органические причины, способ-
ствующие ППМ, представлены 51% наблюдений. 
Среди последних отмечают ретенционные кисты 
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яичников (24%), тератоидные образования (20%), 
цистаденомы (8%) [1, 3–5]. Роль злокачественных 
новообразований в патогенезе ППМ представлена 
единичными наблюдениями [1, 3, 4, 6, 7, 8]. В дет-
ском возрасте ППМ без очевидной органической 
причины встречаются на порядок чаще, чем у взрос-
лых. Это обусловлено как анатомическими особен-
ностями внутренних половых органов (малые раз-
меры матки и относительно высокое расположение 
яичников в малом тазу), так и физиологическими 
особенностями (предменструальная гормональная 
активность, переполнение мочевого пузыря, юно-
шеские запоры, усиленная перистальтика кишеч-
ника), более подвижным образом жизни, присущим 
данной возрастной группе [2, 3, 4, 6, 9, 10].

ППМ встречаются чаще справа, в соотно-
шении приблизительно 3:2. Увеличенный риск 
правостороннего вращения объясняют большим 
количеством «свободного» места справа по срав-
нению с левой половиной малого таза, заполнен-
ного сигмовидной кишкой, подвижностью слепой 
и подвздошной кишки справа, а также высокой 
вероятностью того, что пациент с болями в правой 
половине живота будет более пристально осматри-
ваться хирургом. ППМ могут произойти прена-
тально или у новорожденных детей вследствие той 
или иной органической причины. Течение ППМ 
длительное время может протекать бессимптом-
но, приводя к самоампутации придатков матки, 
что проявляется в ходе ультразвукового исследо-
вания свободной, частично кальцинированной ки-
стозной массой в брюшной полости и отсутствием 
яичника на стороне поражения [4, 6].

Клиническая картина ППМ у девочек весьма 
вариабельна и зависит от возрастных особенно-
стей, причин патологического вращения и сроков 
госпитализации. Обобщение опыта хирургическо-
го лечения девочек с ППМ может представлять ин-
терес для детских хирургов, работающих с ургент-
ной абдоминальной патологий.

Материалы и методы
За период с 2005 по 2015 г. в Детской городской 

клинической больнице им. З. А. Башляевой было 
оперировано 57 больных в возрасте от 1 месяца 
до 18 лет с ППМ (рис. 1). Пациенты были госпи-
тализированы в срок от 2 часов до 10 суток от на-
чала заболевания. Ультразвуковое исследование 
брюшной полости было выполнено всем больным 
при поступлении. Рентгенологическое исследова-

ние и компьютерная томография брюшной поло-
сти (2) были выполнены при подозрении на дермо-
идные образования яичников. Лапароскопические 
методики оперативного лечения (57) предполага-
ли лапароскопическую деторсию придатков мат-
ки, устранение органической причины перекрута, 
по показаниям – фиксацию придатков.

Лапароскопическая деторсия придатков матки
Лапароскопию выполняли из 3-портового досту-

па с использованием 5-мм инструментов. В ходе ре-
визии брюшной полости оценивали количество и ха-
рактер выпота, характеристики перекрута, причину 
патологического вращения. Проводили лапароско-
пическую деторсию придатков матки, оценивалась 
жизнеспособность последних. При ретенционных 
образованиях яичника выполняли пункцию и аспи-
рацию содержимого кисты с цитологическим ис-
следованием забранного материала. При парао-
вариальных образованиях выполняли удаление 
их по общепринятой методике. Иссеченную кисту 
извлекали из брюшной полости через расширенный 
околопупочный доступ. При дермоидных образо-
ваниях резецировали опухоль в пределах здоровой 
ткани яичника. Удаление опухоли из брюшной по-
лости выполняли в эндомешке через расширенный 
околопупочный доступ. Сальпинго-оофорэктомию 
при некрозе придатков матки выполняли с примене-
нием монополярной коагуляции в пределах здоровых 
тканей. Фиксацию придатков матки после деторсии 
выполняли при удлиненной маточной трубе, при ре-
цидиве перекрута, левостороннем поражении от-
дельными узловыми швами к брюшине малого таза.

Результаты
За исследуемый период в отделении экстрен-

ной хирургии было оперировано 7150 детей с ур-
гентной патологией брюшной полости. В структу-
ре экстренно оперированных больных пациенты 
с ППМ (57) составили менее 1% (0,8). Подавляю-
щее большинство девочек поступало с диагнозами 
«острый аппендицит» (43), «абдоминальная ко-
лика» (9), «кишечная инфекция» (4), и лишь одна 
больная – с перекрутом придатков матки. Широкий 
спектр направляющих диагнозов свидетельствовал 
о вариабельности клинических проявлений ППМ 
и отсутствии в ряде наблюдений типичной для вос-
приятия специалистами первичного звена симпто-
матики ППМ.
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В ходе анализа клинико-анамнестических и ин-
струментальных данных нами выделено три клини-
ческих стадии течения ППМ у детей (табл. 1).

Стадия «начальных клинических проявлений» 
ППМ (13) была ограничена 5–6 часами от начала 
заболевания, имела острое начало в виде резких 
болей в животе и рефлекторной рвоты. При паль-
пации живота была отмечена болезненность в про-
екции ППМ, которые в ряде наблюдений опреде-
лялись при осмотре живота и ректальном осмотре 
в виде объемного образования. Время доопераци-
онного наблюдения составляло в среднем 5 часов.

Стадия «выраженных клинических прояв-
лений» ППМ (28) была ограничена 24 часами за-
болевания, усиление болевого абдоминального 
синдрома было связано с усугублением ишемии 
и нарастанием отека придатков матки, отмечались 
повторные эпизоды рвоты, в ряде наблюдений 
больные находились в вынужденном положении 
из-за интенсивных болей в животе. При осмотре 
имели место локальная болезненность в зоне ППМ, 

а также появление перитонизма. Подобная клиниче-
ская картина была характерной для большей части 
больных (16), госпитализированных до 24 часов 
от начала заболевания (2А). Время дооперацион-
ного периода составляло в среднем 7 часов. В ряде 
наблюдений (12) проявления ППМ не имели вы-
раженных клинических данных, что позволило 
выделить «субклинический» вариант ППМ (2Б). 
При остром начале заболевания клиника характе-
ризовалась относительно «мягкими» (без выражен-
ных ишемических нарушений) симптомами в виде 
постоянных болей в животе, иррадиирующих в по-
ясничную, мезогастральную области, отсутствием 
перитонизма и повторной рефлекторной рвоты. 
Показания к лапароскопии были сформулированы 
в ходе динамического наблюдения, в среднем через 
15 часов.

Стадия «возможных клинических осложнений» 
ППМ (16) отражала потенциальную вероятность не-
обратимых изменений в придатках матки в поздние 
сроки (свыше 24 часов от начала заболевания). До-

Таблица 1. Клинические стадии перекрутов придатков матки у девочек

Характеристики

Стадии ППМ

Итого
1-я cтадия

«начальных 
клинических 
проявлений»

(13) 

2-я cтадия
«выраженных клинических 

проявлений» (28) 
3-я стадия 

«возможных 
клинических 
осложнений» 

(16) 2А
(16) 

2Б
(12) 

Догоспитальный период
(часы), М±m 5,6±2,6 24±7,6 10,5±2,3 59±40 26,7±4,6

Дооперационный период
(часы), М±m 5,1±2,2 7±4,8 15,6±4,3 14±3,3 10,2±7,1

Возраст, (лет), М±m 9,6±3 9±4,3 8,4±7,1 6,6±4,3 8,4±7,1

Сторона поражения:
справа/слева

9/4
(2,3/1) 

10/6
(1,6/1) 

8/4
(2/1) 

9/7
(1,3/1) 

36/21
(1,7/1) 

Состояние после перекрута
Заворот ППМ:
180˚
360˚
720˚
1080˚

–13
3
8
1

1
15
5
5
3
2

1
11
2
8
1

1
15
1
9
3
2

3
54
11
30
8
4

Органическая причина ППМ:
Ретенционная киста
Параовариальная киста
Тератома
Удлиненная овариальная связка

10
6
2
1
1

11
5
5
1

8
5
2
1

13
5
3
5

42
12
8
1

Придатки жизнеспособны
Некроз придатков

13 15
1

12 9
7

49
8
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госпитальный период составил в среднем 59 часов. 
Клинические проявления заболевания были схо-
жими с предыдущей стадией, превалировали боле-
вой абдоминальный синдром, рефлекторная рвота, 
при осмотре больных имели место выраженная бо-
лезненность при пальпации в проекции ППМ, а так-
же нарастание явлений перитонизма. Время доопера-
ционного наблюдения составило в среднем 14 часов.

В ходе ультразвукового исследования брюшной 
полости заключение о ППМ как о причине болево-
го абдоминального синдрома было сделано в боль-
шинстве наблюдений (55). Повторное исследование 
было выполнено из-за неподготовленности пациен-
тов для оценки малого таза и отсутствия очевидных 
ультразвуковых показателей «ургентности» и «мяг-
ких» клинических проявлений ППМ (14). Эхо-
графическая семиотика инфильтративной стадии 
ППМ (13) характеризовалась обнаружением объ-
емного образования в проекции малого таза, пре-
имущественно солидной структуры, по периферии 
которого в ряде случаев определялись единичные 
фолликулы, при цветном допплеровском картиро-
вании кровоток не определялся или был снижен. 
Информативность ультразвукового исследования 
в инфильтративную стадию ППМ была достаточно 
высока (табл. 2).

Эхографическая картина деструктивной ста-
дии ППМ (32) характеризовалась неоднородностью 
стромы яичника за счет появления очагов понижен-
ной и повышенной эхогенности, исчезновеним фол-
ликулярного аппарата, нечеткостью и неровностью 
контуров яичника, сопровождающегося уменьше-
нием линейных размеров и объема яичника. На этой 
стадии информативность эхографии значительно 
ниже вследствие отсутствия специфической карти-
ны, чем на стадии инфильтрации (табл. 2).

Анализ причин ППМ и частота встречаемости 
в возрастных группах показали, что патологическое 
вращение придатков матки может произойти в лю-

бом возрасте, однако наиболее часто мы констатиро-
вали факт перекрута у детей от 6 до 15 лет (рис. 1).

ППМ был отмечен как без очевидной орга-
нической причины (29), так и на фоне ретенцион-
ных (21) и параовариальных (12) кист, тератоидных 
образований (8) яичников.

В ходе ревизии брюшной полости у большин-
ства больных с ППМ в полости малого таза было 
отмечено скопление геморрагического выпота 
до 100 мл (54), в том числе со свертками крови (3) 
из-за повреждения кистозно-измененных яичников. 
ППМ был отчетливо визуализирован в 54 наблюде-
ниях, еще у 3 больных интраоперационные данные 
были трактованы как «состояние после ППМ» (на-
личие странгуляционной борозды и геморрагиче-
ского выпота). Вовлеченные в перекрут придатки 
матки (54) были с выраженными ишемическими 
нарушениями, резко отечные, синюшного или ба-
грово-синюшного цвета. При длительных сроках 
заболевания в ходе лапароскопии было отмечено 
формирование рыхлых инфильтратов (3) в полости 
малого таза с прилежащими кишечными петлями 
и мочевым пузырем. Полный ППМ (более 360 гра-

Таблица 2. Диагностическая эффективность эхографии при перекрутах придатков матки у девочек

Показатели диагностической эффективности Инфильтративная стадия ППМ Деструктивная стадия ППМ

Чувствительность 85,6% 65,3%

Специфичность 84,7% 64,3%

Точность 88,3% 65,1%

0–1
год

1–5
лет

6–10
лет

11–15
лет

Старше
15 лет

Тератомы

Без органической
причины

Параовариальные
кисты

Ретенционные
образования

0
2
4
6
8

10
12
14
16
18

Чи
сл

о б
ол

ьн
ых

Возраст

Рис. 1 Причины и частота встречаемости перекрутов придатков 
матки у девочек в возрастных группах
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дусов) был констатирован в большинстве (42) на-
блюдений во всех клинических стадиях, реже (11) 
встречался неполный ППМ (до 360 градусов). Пра-
востороннее поражение придатков матки (36) было 
отмечено чаще левостороннего (11), в среднем 
в два раза. Вместе с тем в 3-й стадии заболевания 
соотношение приближается к равному, что свиде-
тельствует о сложностях клинической диагности-
ки заболевания. Виды и объем лапароскопических 
операций при ППМ представлен в табл. 3.

Выявленные в ходе лапароскопии состояния 
после ППМ (3) не потребовали дополнительного 
объема оперативного вмешательства. При ППМ 
была выполнена лапароскопическая деторсия (54), 
после чего у большинства пациентов (49) было 
отмечено восстановление кровоснабжения. Нами 
не было отмечено технических особенностей ла-
пароскопической деторсии придатков матки в за-
висимости от выраженности заворота, стороны 
поражения и возраста. Явления некроза придат-
ков матки (8) были констатированы на основании 
макроскопических данных отсутствия восстанов-
ления кровотока в черных инфильтрированных 
придатках при длительных сроках заболевания. Ла-
пароскопическая деторсия придатков матки была 
дополнена пункцией и аспирацией (фенестрацией) 
ретенционных кист (21) на стороне поражения, 
лапароскопическим иссечением параовариальных 
кист (12) и тератоидных образований (8). Сальпин-
го-оофорэктомия некротизированных придатков 
матки (8) была выполнена при больших сроках за-
болевания, очевидных признаках необратимости 
процесса (7) в виде некроза, а также внутриутроб-
ном перекруте (1). Фиксация придатков матки (2) 

после деторсии была выполнена при удлиненной 
связке матки (1), а также при рецидиве перекру-
та придатков матки (1). Релапароскопия (4) в ран-
нем послеоперационном периоде потребовалась 
для удаления тератоидного образования (1), па-
раовариальной кисты (1), устранения повторного 
перекрута придатков матки на фоне кистозно-из-
мененного яичника (1), оценки жизнеспособности 
придатков матки (1). Так, при тератоидном образо-
вании после деторсии придатков матки установле-
ние диагноза в ходе первичной операции было за-
труднено вследствие выраженного отека яичника, 
что потребовало дообследования больного (УЗИ, 
КТ брюшной полости) и повторного оперативного 
вмешательства. При параовариальной кисте значи-
тельных размеров во время первичной операции 
были выполнены пункция, аспирация содержимо-
го кисты, после чего стало возможным устранение 
ППМ. Удаление параовариальной кисты в ходе пер-
вичного вмешательства было затруднено из-за раз-
меров образования и неподготовленности специа-
листа в области оперативной гинекологии. Рецидив 
ППМ потребовал проведения иссечения кисты яич-
ника, которая была пунктирована в ходе первично-
го оперативного вмешательства. Удаление придат-
ков матки в ходе релапароскопии было выполнено 
в связи с лапароскопическими признаками некроза.

Анализ оперативного лечения больных с ППМ 
показал, что осложнений в ходе операций и в по-
слеоперационном периоде не было. Девочки были 
выписаны под наблюдение детского гинеколога. 
По результатам гистологических исследований все 
удаленные кистозные новообразования имели до-
брокачественную природу.

Таблица 3. Объем и виды лапароскопических вмешательств у девочек с перекрутами придатков матки

Объем и вид лапароскопических операций Число больных

Лапароскопия 3 (5%) 

Лапароскопическая деторсия придатков матки 54 (95%) 

Пункция, аспирация (фенестрация) при ретенционных кистах 21 (37%) 

Иссечение параовариальных кист 12 (21%) 

Резекция тератоидных образований 8 (14%) 

Сальпинго-оофорэктомия при некрозе придатков матки 8 (14%) 

Итого 57 (100%) 
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в ряде случаев вызывает сложности у специалистов. 
Достоверность клинической дооперационной диа-
гностики составляет порядка 37–50% с удлинени-
ем догоспитального и дооперационного периодов, 
что обусловлено отсутствием специфических клини-
ческих проявлений заболевания у большинства боль-
ных [1, 3, 4, 6, 7, 11, 12]. Для типичных проявлений 
ППМ характерны острое начало заболевания в виде 
приступообразных болей на стороне поражения, тош-
ноты и рефлекторной рвоты. Болевой абдоминаль-
ный синдром характерен для всех больных, однако 
интенсивные приступообразные боли внизу живота 
встречаются не всегда. Возможна иррадиация болей 
в поясницу, фланги живота, что симулирует клинику 
почечной колики или панкреатита. Подобные боле-
вые ощущения были описаны при сборе анамнеза 
у большей части пациентов, что позволило предполо-
жить возможность «мягкого» (неустойчивого) ППМ 
[1, 2, 3, 6, 7, 9]. Из инструментальных исследований 
методом выбора являются ультразвуковое исследова-
ние и обзорная рентгенография брюшной полости. 
Рентгенологические проявления кальцинозов могут 
свидетельствовать ППМ на фоне зрелой тератомы 
яичника. Выявление увеличенного яичника со сни-
женным или отсутствующим кровотоком, свободной 
жидкостью в брюшной полости при ультразвуковом 
исследовании при соответствующих клинических 
проявлениях диктуют необходимость активной хи-
рургической тактики [8, 13, 14, 15].

Длительное время классическим подходом 
оперативного лечения ППМ была резекция. Обо-
снованием для органоуносящих операций были: 
опасения малигнизации пораженного яичника 
на фоне длительной ишемии, риск тромбоэмболии 
после деторсии и мнение, что багрово-синюшные 
яичники не могут восстановиться в послеопераци-
онном периоде [2, 3, 16]. В настоящее время четко 
прослеживается тенденция сохранения придатков 
матки независимо от его внешнего вида с после-

дующим активным наблюдением гинекологами 
и ультразвуковым мониторингом. На сегодняшний 
день хирургическая тактика у детей с ППМ строит-
ся на применении лапароскопических технологий, 
эффективность которых достигает 100% [2, 3, 4, 6, 
7, 10, 13]. Роль фиксации придатков матки после 
деторсии у детей активно обсуждается, число сто-
ронников метода возрастает. Противники метода 
считают, что неверно выполненная манипуляция 
потенциально опасна в плане снижения фертильно-
сти. Очевидно, что оофоропексия должна быть ре-
комендована при отсутствии органической причи-
ны ППМ, левостороннем поражении, при рецидиве 
ППМ и удаленном контрлатеральном яичнике. Ме-
тоды оофоропексии различны, наиболее часто фик-
сируют яичник к тазовой брюшине [3, 4, 12, 16, 17].

Выводы
1. В структуре ургентной патологии брюшной 

полости перекруты придатков матки у девочек от-
мечены в 0,8% наблюдений.

2. Клинические проявления перекрутов при-
датков матки у девочек зависят от клинической ста-
дии заболевания, а также от органической причины 
патологического вращения.

3. Из инструментальных исследований мето-
дом выбора являются ультразвуковое исследова-
ние и обзорная рентгенография брюшной полости. 
Рентгенологические проявления кальцинозов мо-
гут свидетельствовать о ППМ на фоне зрелой тера-
томы яичника.

4. Лапароскопические методики оперативного 
лечения являются эффективным методом устране-
ния перекрутов придатков матки в любые сроки за-
болевания, а также позволяют объективно оценить 
жизнеспособность придатков после деторсии.

5. Выявленные параовариальные кисты 
или тератоидные образования яичников подлежат 
удалению в ходе первичной операции или повтор-
ного оперативного вмешательства после дообсле-
дования больных.
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