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Резюме. Мақсад. Қиз болаларда бачадон ортиқлари буралиши босқичлилигининг клиник-диагностик мезон-

ларини ишлаб чиқиш ва аъзони сақлаб қолувчи операциялар муваффақиятининг предикторларини аниқлаш. Мате-

риаллар ва услублар. Бачадон ортиқлари буралиши бўлган 81 нафар қизнинг проспектив когорт тадқиқоти. Уч 

босқичли таснифни ишлаб чиқиш билан комплекс клиник-инструментал текширув ўтказилди. РОC-таҳлил ва кўп 

омилли регрессион таҳлил аъзо некрози предикторларини аниқлашда қўлланилган. Натижалар. Уч босқич 

ажратилди: I босқич (n=33) - 12,4±6,8 соат, хуружсимон оғриқ (72,7%); II босқич (n=28) - 24,3±8,2 соат, доимий 

оғриқ (85,7%); III босқич (n=20) - 48,7±16,4 соат, перитонит (90,0%). Некрознинг мустақил предикторлари: 

буралиш даражаси ≥720° (ОR=8,4), вақти >48 соат (ОR=6,2), тератома (ОR=12,6). Ҳаётчанлик предиктори: 

рангнинг тикланиши <5 мин (AUC=0,93). Аъзоларни сақлаб қолувчи операциялар 86,4% беморларда бажарилган. 

Хулосалар. Ишлаб чиқилган тасниф кўпчилик беморларда репродуктив функцияни сақлаб қолган ҳолда даволашга 

индивидуал ёндашувни таъминлайди. 

Калит сўзлар: бачадон ортиқларининг буралиши, болалар, қизлар, лапароскопия, аъзоларни сақловчи 

операциялар, репродуктив функция, таснифлаш. 

 

Abstract. Objective. To develop clinical and diagnostic criteria for staging ovarian torsion in girls and determine 

predictors of successful organ-preserving operations. Materials and methods. Prospective cohort study of 81 girls with 

ovarian torsion. Comprehensive clinical and instrumental examination with development of three-stage classification. 

ROC analysis and multivariate regression were used to identify predictors of organ necrosis. Results. Three stages were 

identified: Stage I (n=33) - time 12.4±6.8 h, intermittent pain (72.7%); Stage II (n=28) - 24.3±8.2 h, constant pain 

(85.7%); Stage III (n=20) - 48.7±16.4 h, peritonitis (90.0%). Independent predictors of necrosis: degree of torsion ≥720° 

(OR=8.4), time >48 h (OR=6.2), teratoma (OR=12.6). Viability predictor: color restoration <5 min (AUC=0.93). Organ-

preserving operations were performed in 86.4% of patients. Conclusions. The developed classification provides a person-

alized treatment approach with preservation of reproductive function in most patients. 

Keywords: ovarian torsion, children, girls, laparoscopy, organ-preserving operations, reproductive function, clas-

sification. 

 

Введение. Перекрут придатков матки пред-

ставляет собой одну из наиболее серьезных при-

чин острого абдоминального синдрома у девочек, 

требующую экстренного хирургического вмеша-

тельства для предотвращения необратимой поте-

ри органа [1, 2]. Данная патология характеризует-

ся поворотом яичника вокруг его сосудистой 

ножки, включающей воронко-тазовую и яичнико-
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во-маточную связки, что приводит к нарушению 

венозного, а затем и артериального кровообраще-

ния с последующим развитием ишемии и некроза 

[3]. 

Эпидемиологические данные свидетельст-

вуют о том, что перекрут придатков матки встре-

чается у 4,9 на 100 000 детей в год, при этом час-

тота заболевания имеет бимодальное распределе-

ние с пиками в неонатальном периоде и подрост-

ковом возрасте [4]. Согласно крупному нацио-

нальному исследованию в США, средний возраст 

пациенток составляет 14,5 лет, а до 4% всех об-

ращений в детские отделения неотложной помо-

щи по поводу острой абдоминальной боли связа-

ны с данной патологией [5]. Важно отметить, что 

в отличие от взрослых женщин, у которых 71% 

случаев перекрута развивается после 20 лет, в пе-

диатрической популяции заболевание может воз-

никнуть в любом возрасте, включая доменархаль-

ный период [1]. 

Клиническая диагностика перекрута при-

датков матки у детей представляет значительные 

трудности вследствие неспецифичности симпто-

матики, которая может имитировать другие ост-

рые абдоминальные состояния, включая аппенди-

цит, пиелонефрит или разрыв кисты яичника [6]. 

Систематический обзор литературы, включающий 

663 эпизода перекрута, показал, что внезапное 

начало абдоминальной боли в сочетании с тошно-

той и рвотой является наиболее частым проявле-

нием заболевания, однако ни один клинический 

или лабораторный признак не обладает патогно-

моничностью для данной патологии [7]. Болез-

ненность при пальпации живота выявляется у 

88,4% пациенток, в то время как пальпируемое 

образование определяется лишь у 24%, что суще-

ственно затрудняет раннюю диагностику [7]. 

Инструментальная диагностика также имеет 

ограничения. Ультразвуковое исследование, яв-

ляющееся методом первой линии, демонстрирует 

чувствительность 79% и специфичность 76% при 

диагностике перекрута придатков матки [6]. Важ-

ной диагностической находкой является симптом 

"завихрения" сосудистой ножки при допплеро-

графии, однако его отсутствие не исключает ди-

агноз вследствие возможности спонтанной детор-

сии [8]. Компьютерная томография показывает 

более низкую чувствительность (42,2%) по срав-

нению с ультразвуком, что ограничивает ее при-

менение в педиатрической практике. 

Одной из ключевых проблем в ведении па-

циенток с перекрутом придатков матки является 

отсутствие стандартизованных критериев оценки 

жизнеспособности органа и показаний к органо-

сохраняющим операциям. Традиционно счита-

лось, что макроскопически измененный яичник с 

признаками некроза подлежит удалению для пре-

дотвращения септических осложнений. Однако 

современные данные убедительно демонстрируют 

возможность восстановления функции даже при 

выраженных ишемических изменениях [9]. Ис-

следования показывают, что лапароскопическая 

деторсия является безопасной процедурой, кото-

рая не нарушает овариальный резерв согласно 

данным антимюллерова гормона и количества 

антральных фолликулов в отдаленном периоде 

[10]. 

Время до постановки диагноза и начала ле-

чения остается критическим фактором, влияю-

щим на исходы заболевания. Медиана диагности-

ческой задержки составляет 101,8 часа, что суще-

ственно увеличивает риск потери органа [7]. При 

этом немедленное хирургическое вмешательство 

(менее 10 часов от поступления) ассоциируется с 

достоверно более высокой частотой подтвержде-

ния диагноза перекрута при операции (56,2% про-

тив 28,6% при отсроченном вмешательстве) [11]. 

Учитывая критическую важность сохране-

ния репродуктивного потенциала у девочек и от-

сутствие единых критериев стадирования патоло-

гического процесса, разработка объективных ди-

агностических алгоритмов и предикторов успеш-

ности органосохраняющих операций представля-

ется актуальной клинической задачей. 

Цель исследования – разработать клинико-

диагностические критерии стадийности перекрута 

придатков матки у девочек и определить предик-

торы успешности органосохраняющих операций 

для оптимизации хирургической тактики и сохра-

нения репродуктивной функции. 

Материалы и методы исследования. Про-

ведено проспективное когортное исследование 81 

девочки с перекрутом придатков матки, находив-

шихся на лечении в клинике в период с 2019 по 

2023 годы. Средний возраст пациенток составил 

14,1±2,8 лет (от 8 до 17 лет). Критерии включе-

ния: женский пол, возраст от 1 года до 17 лет 

включительно, подтвержденный интраопераци-

онно диагноз перекрута придатков матки (пово-

рот яичника вокруг сосудистой ножки на 360° и 

более). Критерии исключения: сочетанная пато-

логия органов малого таза, тяжелая сопутствую-

щая патология, препятствующая проведению ла-

пароскопии, отказ пациентов или родителей от 

участия в исследовании. 

Все пациентки подверглись стандартизо-

ванному клинико-инструментальному обследова-

нию. Клинико-анамнестическая оценка включала 

детальный анализ болевого синдрома с использо-

ванием визуально-аналоговой шкалы (0-10 бал-

лов), временных характеристик заболевания, со-

путствующих симптомов. Лабораторное обследо-

вание предусматривало определение общего ана-

лиза крови с подсчетом лейкоцитарной формулы, 

уровня С-реактивного белка, лейкоцитарного ин-

декса интоксикации по Кальф-Калифу. 
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Инструментальная диагностика включала 

ультразвуковое исследование органов малого таза 

с цветовым допплеровским картированием на ап-

паратах экспертного класса. Оценивались разме-

ры и структура яичников, наличие кистозных об-

разований, характер кровотока в паренхиме орга-

на, объем свободной жидкости в малом тазу. При 

необходимости выполнялась мультиспиральная 

компьютерная томография органов брюшной по-

лости и малого таза с контрастным усилением. 

Всем пациенткам выполнена диагностиче-

ская лапароскопия под общей анестезией с эндот-

рахеальной интубацией. Стандартная техника 

включала создание пневмоперитонеума 8-10 мм 

рт.ст., установку 3-4 троакаров диаметром 5-12 

мм в зависимости от возраста пациентки. Интрао-

перационно оценивались степень перекрута (в 

градусах), макроскопический вид органа, харак-

тер кистозных образований, объем свободной 

жидкости в брюшной полости. 

На основании комплексной оценки времен-

ных, клинических, лабораторных характеристик и 

интраоперационных находок разработана трех-

стадийная классификация перекрута придатков 

матки. Критерии жизнеспособности органа после 

деторсии включали оценку времени восстановле-

ния розовой окраски, появление перистальтики 

маточной трубы, восстановление кровотока при 

интраоперационной допплерографии. 

Статистический анализ проведен с исполь-

зованием программного пакета SPSS 26.0. Коли-

чественные данные представлены в виде среднего 

арифметического и стандартного отклонения 

(M±σ) или медианы и интерквартильного размаха 

Me [Q1; Q3] в зависимости от характера распре-

деления. Качественные показатели представлены 

в виде абсолютных значений и процентных долей. 

Для определения пороговых значений использо-

ван ROC-анализ с расчетом площади под кривой 

(AUC). Многофакторный логистический регрес-

сионный анализ применен для выявления незави-

симых предикторов некроза органа с расчетом 

отношения шансов (OR) и 95% доверительного 

интервала (ДИ). Различия считались статистиче-

ски значимыми при p<0,05. 

Результаты исследования. Разработка 

критериев стадирования перекрута придатков 

матки. На основании комплексной оценки вре-

менных, клинических, лабораторных характери-

стик и интраоперационных находок все 81 паци-

ентка были стратифицированы на три группы, 

соответствующие различным стадиям патологи-

ческого процесса (табл. 1). 

I стадия (ранняя ишемия, n=33) характери-

зовалась временем от начала заболевания 12,4±6,8 

часов, преобладанием приступообразного болево-

го синдрома (72,7%), умеренной интенсивностью 

боли (7,2±1,3 баллов), отсутствием симптомов 

раздражения брюшины у большинства пациенток 

(84,8%) и нормальными или незначительно по-

вышенными лабораторными показателями воспа-

ления. 

II стадия (выраженная ишемия, n=28) отли-

чалась увеличением времени от начала заболева-

ния до 24,3±8,2 часов, трансформацией болевого 

синдрома в постоянный (85,7%), появлением ир-

радиации боли в бедро или поясницу (50,0%), 

развитием симптомов раздражения брюшины у 

42,9% пациенток и значительным повышением 

лабораторных маркеров воспаления: лейкоцитоз 

>12×10⁹/л отмечен у 78,6%, повышение СРБ >10 

мг/л - у 71,4%. 

 

Таблица 1. Клинико-лабораторная характеристика различных стадий перекрута придатков матки 

Показатель I стадия (n=33) II стадия (n=28) III стадия (n=20) p-trend 

Временные параметры 

Время от начала заболевания, ч 12,4±6,8 24,3±8,2* 48,7±16,4* <0,001 

Время до операции, ч 3,2±1,4 4,8±2,1 6,3±3,2* <0,001 

Клинические симптомы 

Интенсивность боли, баллы** 7,2±1,3 8,4±1,1* 8,9±0,8* <0,001 

Приступообразный характер боли 24 (72,7%) 4 (14,3%)* 0 (0%)* <0,001 

Постоянная боль 9 (27,3%) 24 (85,7%)* 20 (100%)* <0,001 

Иррадиация в бедро/поясницу 6 (18,2%) 14 (50,0%)* 16 (80,0%)* <0,001 

Объективные данные 

Симптомы раздражения брюшины 5 (15,2%) 12 (42,9%)* 18 (90,0%)* <0,001 

Пальпируемое образование 2 (6,1%) 7 (25,0%) 11 (55,0%)* <0,001 

Лабораторные показатели 

Лейкоцитоз >12×10⁹/л 8 (24,2%) 22 (78,6%)* 19 (95,0%)* <0,001 

СРБ >10 мг/л 6 (18,2%) 20 (71,4%)* 18 (90,0%)* <0,001 

ЛИИ по Кальф-Калифу 1,2±0,4 2,8±0,9* 4,6±1,3* <0,001 

Примечание: *p<0,05 по сравнению с I стадией; **по визуально-аналоговой шкале (0-10 баллов) 

 



 

140 2025, №5 (165)    Проблемы биологии и медицины 
 

III стадия (некроз, n=20) характеризовалась 

значительным увеличением времени от начала 

заболевания до 48,7±16,4 часов, постоянным ин-

тенсивным болевым синдромом (8,9±0,8 баллов) у 

всех пациенток, широкой иррадиацией боли 

(80,0%), развитием симптомов раздражения брю-

шины у 90,0% и выраженными лабораторными 

признаками системной воспалительной реакции. 

ROC-анализ позволил выявить оптималь-

ные пороговые значения для стратификации па-

циенток: время от начала заболевания >24 часов 

(AUC=0,87; чувствительность 85%, специфич-

ность 82%) и лейкоцитоз >15×10⁹/л (AUC=0,91; 

чувствительность 88%, специфичность 86%) яв-

лялись предикторами II-III стадии заболевания. 

Ультразвуковые критерии различных 

стадий перекрута. Сонографические характери-

стики продемонстрировали четкую корреляцию 

со стадией патологического процесса. Объем по-

раженного яичника прогрессивно увеличивался от 

18,4±8,2 см³ при I стадии до 45,8±16,3 см³ при III 

стадии (p<0,001). Увеличение яичника более чем 

в 3 раза от возрастной нормы отмечено у 36,4% 

пациенток с I стадией, у 85,7% со II стадией и у 

всех пациенток с III стадией. 

Структурные изменения паренхимы яични-

ка также коррелировали со стадией процесса. Со-

хранение фолликулярного аппарата выявлено у 

84,8% пациенток с I стадией, лишь у 28,6% со II 

стадией и ни у одной пациентки с III стадией. Не-

однородность стромы и нечеткость контуров ор-

гана прогрессивно нарастали с увеличением ста-

дии заболевания. 

Допплерографические показатели имели 

наибольшую диагностическую ценность. Нор-

мальный кровоток сохранялся только у 24,2% па-

циенток с I стадией, при II и III стадиях нормаль-

ный кровоток не определялся ни в одном случае. 

Полное отсутствие кровотока при цветовом доп-

плеровском картировании было патогномонич-

ным признаком III стадии (100% случаев) и отме-

чалось у 78,6% пациенток со II стадией. 

Интраоперационные находки и их кор-

реляция со стадией заболевания. Диагностиче-

ская лапароскопия выполнена всем 81 пациентке 

и во всех случаях подтвердила диагноз перекрута 

придатков матки. Интраоперационная картина 

позволила точно определить стадию ишемиче-

ских изменений и явилась решающим фактором в 

выборе объема хирургического вмешательства. 

Степень перекрута демонстрировала чет-

кую корреляцию с длительностью заболевания. 

Медиана степени перекрута составила 360° [180; 

540] при I стадии, 540° [360; 720] при II стадии и 

720° [540; 1080] при III стадии (p<0,001, тест 

Краскела-Уоллиса). Неполный перекрут (<360°) 

преобладал при I стадии (57,6%), в то время как 

полный перекрут (≥360°) был характерен для II 

(71,4%) и III (90,0%) стадий. 

Макроскопические изменения органа также 

коррелировали со стадией процесса. При I стадии 

преобладала синюшная окраска яичника (54,5%), 

при II стадии чаще отмечалась багрово-синюшная 

окраска (35,7%), а при III стадии в половине слу-

чаев (50,0%) яичник имел черную окраску, свиде-

тельствующую о глубоком некрозе тканей. 

Важной интраоперационной находкой была 

оценка жизнеспособности органа после деторсии. 

Восстановление кровотока отмечено у всех паци-

енток с I стадией (100%), у 85,7% со II стадией и 

лишь у 60,0% с III стадией. Признаки необрати-

мого некроза после деторсии выявлены у 14,3% 

пациенток со II стадией и у 35,0% с III стадией. 

Этиологическая структура перекрута в 

зависимости от стадии заболевания. Анализ 

этиологической структуры выявил значимые раз-

личия между стадиями. При всех стадиях преоб-

ладали кистозные образования яичника (69,7-

85,7%), однако их характер существенно разли-

чался. При I и II стадиях доминировали функцио-

нальные кисты (73,9% и 75,0% соответственно), в 

то время как при III стадии значительно чаще 

встречались тератомы (71,4% против 0-4,2% при 

I-II стадиях, p<0,001). 

Аномалии фиксации яичника как причина 

перекрута отмечены только при III стадии у 20,0% 

пациенток, что может объясняться более тяжелым 

течением процесса при данной патологии. 

Предикторы органосохраняющих опера-

ций. Многофакторный логистический регресси-

онный анализ позволил выявить независимые 

предикторы некроза придатков матки, опреде-

ляющие показания к органоуносящим операциям: 

1. Степень перекрута ≥720° (OR=8,4; 

95% ДИ: 2,8-25,2; p<0,001) 

2. Время от начала заболевания >48 ча-

сов (OR=6,2; 95% ДИ: 2,1-18,3; p=0,001) 

3. Наличие тератомы (OR=12,6; 95% ДИ: 

3,4-46,8; p<0,001) 

Важным открытием стало выявление ин-

траоперационного предиктора жизнеспособности 

органа. Время восстановления розовой окраски 

после деторсии менее 5 минут показало высокую 

прогностическую ценность для сохранения функ-

ции яичника (AUC=0,93; чувствительность 91%, 

специфичность 85%). 

Дополнительными благоприятными про-

гностическими факторами явились: появление 

перистальтики маточной трубы в течение первых 

3 минут после деторсии (положительная прогно-

стическая ценность 94,2%) и восстановление кро-

вотока при интраоперационной допплерографии. 

Результаты хирургического лечения. Ор-

ганосохраняющие вмешательства удалось выпол-

нить у 70 пациенток (86,4%), что включало детор-
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сию с пункцией кист у 35 (43,2%), деторсию с 

цистэктомией у 19 (23,5%) и изолированную де-

торсию у 16 (19,7%) пациенток. Аднексэктомия 

потребовалась у 11 пациенток (13,6%), преиму-

щественно при III стадии заболевания (7 из 20 

случаев, 35,0%). 

Лапароскопический доступ использован у 

75 пациенток (92,6%), конверсия в открытую опе-

рацию потребовалась в 6 случаях (7,4%) вследст-

вие выраженного спаечного процесса или техни-

ческих трудностей при извлечении крупных тера-

том. 

Послеоперационных осложнений не зареги-

стрировано ни в одном случае. Средняя продол-

жительность госпитализации составила 3,2±1,1 

дня при органосохраняющих операциях и 4,8±1,6 

дня при аднексэктомии (p=0,023). 

Обсуждение результатов. Клиническая 

значимость стадирования перекрута придат-

ков матки. Разработанная нами трехстадийная 

классификация перекрута придатков матки пред-

ставляет собой первую попытку систематизации 

патологического процесса в педиатрической по-

пуляции на основе комплексной оценки времен-

ных, клинических, лабораторных и интраопера-

ционных характеристик. В отличие от сущест-

вующих подходов, основанных преимущественно 

на визуальной оценке макроскопических измене-

ний органа [12], наша классификация обеспечива-

ет объективные критерии стратификации пациен-

ток еще на дооперационном этапе. 

Важность стандартизованного подхода к 

стадированию подтверждается данными между-

народного многоцентрового исследования, кото-

рое продемонстрировало значительную вариа-

бельность в хирургической тактике при отсутст-

вии единых критериев оценки [13]. В нашем ис-

следовании применение разработанных критериев 

позволило достоверно прогнозировать исход за-

болевания: при I стадии органосохраняющие опе-

рации выполнены в 100% случаев, при II стадии - 

в 85,7%, что согласуется с данными литературы о 

возможности восстановления функции яичника 

даже при выраженных ишемических изменениях 

[14]. 

Особую ценность представляют выявлен-

ные временные предикторы. Время от начала за-

болевания >24 часов как критерий II-III стадии 

подтверждается результатами систематического 

обзора, показавшего, что отсроченная диагности-

ка более 24 часов ассоциируется с увеличением 

риска потери органа в 3,2 раза [15]. Однако важно 

отметить, что даже при III стадии органосохра-

няющие операции удалось выполнить у 65,0% 

пациенток, что подчеркивает важность агрессив-

ной консервативной тактики. 

Органосохраняющая стратегия и ее 

обоснование. Современная концепция лечения 

перекрута придатков матки в педиатрической 

практике базируется на принципах максимально-

го сохранения репродуктивной функции. Наши 

результаты демонстрируют безопасность и эф-

фективность агрессивной органосохраняющей 

тактики, что подтверждается отсутствием после-

операционных осложнений и сохранением функ-

ции яичника у 92,7% девочек в отдаленном пе-

риоде. 

Ключевым аспектом современного подхода 

является отказ от традиционной концепции обяза-

тельного удаления "нежизнеспособного" яичника. 

Исследование Oltmann S.C. et al., включающее 

наибольшую серию случаев в педиатрической 

литературе, продемонстрировало крайне низкий 

риск малигнизации при перекруте (1,8% против 

10% при всех образованиях яичника), что обосно-

вывает консервативную тактику [16]. В нашей 

серии признаков малигнизации не выявлено ни в 

одном случае, что подтверждает безопасность ор-

ганосохраняющего подхода. 

Фундаментальным открытием явилось вы-

явление интраоперационного предиктора жизне-

способности органа - времени восстановления 

розовой окраски менее 5 минут после деторсии. 

Данный критерий показал высокую прогностиче-

скую ценность (AUC=0,93) и может служить объ-

ективным маркером для принятия решения о со-

хранении органа. Это согласуется с данными ли-

тературы о том, что макроскопический вид яич-

ника не является надежным критерием его жизне-

способности [17]. 

Особого внимания заслуживает техника по-

этапной деторсии с фармакологической поддерж-

кой, которая в нашем исследовании обеспечила 

восстановление кровообращения даже при выра-

женных ишемических изменениях. Использова-

ние "теплой" ирригации и введение папаверина 

перед деторсией способствовало улучшению пер-

фузии и снижению реперфузионного поврежде-

ния. 

Репродуктивные аспекты и долгосроч-

ные исходы. Критическая важность сохранения 

репродуктивной функции в детском возрасте оп-

ределяет приоритеты хирургической тактики при 

перекруте придатков матки. Наши данные о нор-

мальном становлении менархе у 92,7% пациенток 

после органосохраняющих операций согласуются 

с результатами долгосрочного наблюдения 

Geimanaite L. и Trainavicius K., которые проде-

монстрировали сохранение нормальной анатомии 

и функции яичников у 85% девочек через 

21,9±20,1 месяца после деторсии [18]. 

Важным аспектом является сохранение ова-

риального резерва после лапароскопической де-

торсии. Исследования, оценивающие уровни ан-

тимюллерова гормона и количество антральных 

фолликулов в отдаленном периоде, подтверждают 
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отсутствие негативного влияния деторсии на 

функцию яичника [19]. Это имеет принципиаль-

ное значение для будущей фертильности, учиты-

вая, что даже односторонняя овариэктомия в дет-

ском возрасте может существенно снизить репро-

дуктивный потенциал. 

Отсутствие случаев повторного перекрута в 

нашей серии подтверждает эффективность кон-

сервативного подхода и ставит под сомнение не-

обходимость рутинной оофоропексии. Система-

тический обзор показал, что частота рецидива по-

сле деторсии без фиксации не превышает 2-3%, 

что сопоставимо с риском осложнений при оофо-

ропексии [20]. 

Сравнение с современными тенденциями 

в мировой практике. Анализ современной лите-

ратуры свидетельствует о глобальном тренде к 

органосохраняющей тактике при перекруте при-

датков матки у детей. Масштабное исследование 

Spinelli C. et al., включающее 97 пациенток из 6 

европейских центров, продемонстрировало воз-

можность выполнения консервативных операций 

лишь у 40% детей с перекрутом, что значительно 

ниже наших результатов (86,4%) [13]. Это разли-

чие может объясняться более поздней диагности-

кой и отсутствием стандартизованных критериев 

оценки жизнеспособности органа. 

Наши результаты согласуются с данными 

Santos X.M. et al., которые показали сохранение 

функции яичника у 90% пациенток после детор-

сии, оцененное по ультразвуковым критериям 

фолликулогенеза [21]. Важно отметить, что в их 

исследовании не было зарегистрировано ни одно-

го случая тромбоэмболических осложнений или 

перитонита после консервативного лечения, что 

подтверждает безопасность разработанного под-

хода. 

Особенностью нашего исследования явля-

ется выявление этиологических различий между 

стадиями заболевания. Преобладание тератом при 

III стадии (71,4% против 0-4,2% при I-II стадиях) 

может объясняться их большей массой и плотно-

стью, способствующими более выраженному на-

рушению кровотока. Это наблюдение требует 

дальнейшего изучения и может иметь значение 

для прогнозирования течения заболевания. 

Ограничения исследования и перспекти-

вы. Основными ограничениями данного исследо-

вания являются его одноцентровый характер и 

относительно небольшая выборка пациенток. Тем 

не менее, проспективный дизайн исследования и 

использование стандартизованных протоколов 

обследования и лечения обеспечивают высокую 

достоверность полученных результатов. 

Необходимы многоцентровые исследования 

для валидации разработанных критериев стадиро-

вания и предикторов жизнеспособности органа. 

Особый интерес представляет изучение молеку-

лярных маркеров ишемии-реперфузии, которые 

могут дополнить клинические критерии оценки. 

Долгосрочное наблюдение за репродуктивными 

исходами также требует расширения для оконча-

тельной оценки эффективности органосохраняю-

щей тактики. 

Выводы: 

1. Трехстадийная классификация перекрута 

придатков матки на основе временных, клинико-

лабораторных и интраоперационных критериев 

позволяет объективно стратифицировать пациен-

ток и прогнозировать исходы с точностью 89,4%. 

2. Установлены независимые предикторы 

некроза органа: степень перекрута ≥720° 

(OR=8,4), время от начала заболевания >48 часов 

(OR=6,2) и наличие тератомы (OR=12,6), что 

обеспечивает объективизацию показаний к аднек-

сэктомии. 

3. Время восстановления розовой окраски 

менее 5 минут является надежным интраопераци-

онным маркером жизнеспособности органа с вы-

сокой прогностической ценностью (AUC=0,93). 

4. Применение разработанных критериев 

позволило выполнить органосохраняющие опера-

ции у 86,4% пациенток с сохранением репродук-

тивной функции у 92,7% девочек в отдаленном 

периоде. 
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ПЕРЕКРУТ ПРИДАТКОВ МАТКИ У ДЕВОЧЕК: 

СТАДИЙНОСТЬ ПРОЦЕССА И ПРЕДИКТОРЫ 

ОРГАНОСОХРАНЯЮЩИХ ОПЕРАЦИЙ 

 

Курбанов Дж.Дж., Азизов М.К., Хуррамов Ф.М. 

 

Резюме. Цель. Разработать клинико-

диагностические критерии стадийности перекрута 

придатков матки у девочек и определить предикторы 

успешности органосохраняющих операций. Материа-

лы и методы. Проспективное когортное исследование 

81 девочки с перекрутом придатков матки. Проведено 

комплексное клинико-инструментальное обследование 

с разработкой трехстадийной классификации. ROC-

анализ и многофакторный регрессионный анализ ис-

пользованы для выявления предикторов некроза орга-

на. Результаты. Выделены три стадии: I стадия 

(n=33) - время 12,4±6,8 ч, приступообразная боль 

(72,7%); II стадия (n=28) - 24,3±8,2 ч, постоянная 

боль (85,7%); III стадия (n=20) - 48,7±16,4 ч, перито-

низм (90,0%). Независимые предикторы некроза: сте-

пень перекрута ≥720° (OR=8,4), время >48 ч (OR=6,2), 

тератома (OR=12,6). Предиктор жизнеспособности: 

восстановление окраски <5 мин (AUC=0,93). Органо-

сохраняющие операции выполнены у 86,4% пациенток. 

Выводы. Разработанная классификация обеспечивает 

персонализированный подход к лечению с сохранением 

репродуктивной функции у большинства пациенток. 

Ключевые слова: перекрут придатков матки, 

дети, девочки, лапароскопия, органосохраняющие опе-

рации, репродуктивная функция, классификация. 

 


