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Відсутність специфічних симптомів перекруту придатків матки утруднює діагностику, а це може зумов-
лювати відтермінування хірургічного втручання і, як наслідок, – зростання ризику розвитку некротичних 
змін у придатках матки. На сьогодні хірургічна тактика лікування пацієнтів із цією патологією передбачає 
проведення деторсії, проте питання вибору методу лікування при перекруті придатків матки залишається 
предметом дискусій між дитячими хірургами та гінекологами.

Мета – узагальнити власний досвід лікування дівчат із перекрутом придатків матки.
Матеріали та методи. Роботу побудовано на результатах лікування 73 пацієнток, яких оперували упро-

довж 2010–2021 рр. Діагноз встановлено на основі об’єктивного обстеження та даних ультрасонографії (УСГ). 
Проведено 74 хірургічні втручання (одну пацієнтку прооперовано двічі), зокрема 57 (77%) лапароскопічних 
і 17 (23%) лапаротомних. Виконано 49 (66,2%) органозберігаючих операцій і 25 (33,8%) аднексектомій.

Статистичне опрацювання результатів дослідження здійснено з використанням програми «StatPlus: mac, 
AnalystSoft Inc.» (version v8).

Результати. Середній вік пацієнток становив 11,5±0,5 року. Больовий синдром (100%) і блювання (49,3%) 
були основними клінічними проявами. Основними УСГ-ознаками були однобічне збільшення яєчника 
та периферичне зміщення фолікулів. Відсутність кровоплину у збільшеному яєчнику виявили у 39,5%, 
а симптом «виру» – в 11,6% пацієнток. Серед пацієнток простий перекрут відмітили у 24,3%, тоді як пере-
крут, зумовлений наявністю кісти або дермоїдної пухлини, – у 75,7% пацієнток. Тільки деторсію виконали 
у 24,3% пацієнток, а у 42,5% дітей її доповнили цистектомією. Аднексектомію провели у 32,2% пацієнток.

Висновки. Про діагноз перекруту придатків матки слід пам’ятати у всіх пацієнток, яких госпіталізують 
із синдромом гострого абдомінального болю. УСГ з або без допплерографії є першочерговим методом ін-
струментальної діагностики. Лапароскопічна деторсія, проста або доповнена цистектомією, є основним 
методом хірургічного лікування пацієнток із перекрутом придатків матки.

Дослідження виконано відповідно до принципів Гельсінської декларації. Протокол дослідження ухвале-
но Локальним етичним комітетом зазначеної в роботі установи. На проведення досліджень отримано ін-
формовану згоду пацієнтів.

Автори заявляють про відсутність конфлікту інтересів.
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Treatment of children with adnexal torsion
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The diagnosis of adnexal torsion is challenging due to the absence of specific symptoms that can determine the postponing of surgery, and, 
as the consequence, the development of necrotic changes at adnexa. Today, the surgical treatment of patients with this pathology shifting 
to the ovary-sparing surgery (detorsion) despite to the presence of necrotic changes during surgery. By that, the question of the choice of 
the method of treatment in case of adnexal torsion still under debate between pediatric surgeons and gynecologists.
Purpose – to summarize the own experience in the treatment of patients with adnexal torsion.
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Вступ
Перекрут придатків матки найчастіше відбувається 

в жінок репродуктивного віку, проте може спостері-
гатись у будь-якому віці, починаючи від моменту на-
родження і до 18 років [1,6,12]. Ця патологія стано-
вить близько 4% серед дівчат, які звертаються 
до хірургів із приводу гострого абдомінального болю 
[6,11]. Своєчасне встановлення діагнозу перекруту 
придатків матки часто буває утрудненим, що зумов-
лене відсутністю патогномонічних симптомів, а це, 
своєю чергою, спричиняє відтермінування хірургіч-
ного втручання [6,11,29]. Запізніле втручання призво-
дить до зростання ризику розвитку некротичних змін 
у придатках матки, а також виникнення інших усклад-
нень, зокрема перитоніту, кровотечі, сепсису [15,26], 
а в подальшому – до зниження фертильності [28]. До-
недавна стандартом хірургічного лікування дітей і до-
рослих із перекрутом придатків матки була оваріек-
томія через побоювання, що  тканина яєчника 
нежиттєздатна, а деторсія без видалення може спри-
чинити тромбоемболію та розвиток злоякісного про-
цесу в залишеному яєчнику [15,21,26]. На сьогодні 
хірургічна тактика лікування дівчат із цією патологією 
передбачає проведення деторсії, незважаючи навіть 
на некротичні зміни під час хірургічного втручання 
[2,4,14]. Слід зазначити, що питання проведення ова-
ріектомії або деторсії за наявності перекруту придат-
ків матки залишається предметом дискусій між дитя-
чими хірургами та гінекологами [4,25].

Мета дослідження – узагальнити власний досвід 
лікування дівчат із перекрутом придатків матки.

Матеріали та методи дослідження
Роботу побудовано на результатах лікування 

73 пацієнток, яких оперували у КНП ЛОР Львівська 

обласна дитяча клінічна лікарня «ОХМАТДИТ» 
упродовж 2010–2021 рр.

Діагноз встановлено на основі об’єктивного об-
стеження та даних ультрасонографії (УСГ). УСГ про-
ведено у 43 (58,9%) пацієнток. Обстеження викона-
но на апараті «Voluson 730 Pro» («General Electric», 
Австрія), а  з  2018  р.  – на  апараті «LOGIQ P7» 
(«General Electric», США), з  використанням 
7–12 МГц лінійних датчиків.

Проведено 74 хірургічні втручання (одну пацієнт-
ку прооперовано двічі), зокрема 57 (77%) лапаро-
скопічних і  17  (23%) лапаротомних. Виконано 
49 (66,2%) органозберігаючих операцій (деторсія 
придатків з або без цистектомії) і 25 (33,8%) опера-
цій з видалення придатків (аднексектомія). Усі лапа-
ротомні втручання проведено упродовж 2010–
2012 рр., а лапароскопічні – з 2013 р.

Статистичне опрацювання результатів досліджен-
ня виконано з використанням програми «StatPlus: 
mac, AnalystSoft Inc.» (version v8): варіаційної статис-
тики Fisher-Student з визначенням середнього ариф-
метичного (M), помилки середнього арифметичного 
(m), коефіцієнта достовірності (р); параметричної 
(критерій R Пірсона) та непараметричної (критерій 
t Спірмена) кореляційної залежності. Значення 
р<0,05 прийнято за достовірну різницю.

Дослідження виконано відповідно до принципів 
Гельсінської декларації. Протокол дослідження 
ухвалено Локальним етичним комітетом зазначе-
ної в роботі установи. На проведення досліджень 
отримано інформовану згоду батьків, дітей.

Результати дослідження та їх обговорення
Перекрут придатків матки, зумовлений перекру-

чуванням яєчника та його ніжки, спричинює стаз 

Materials and methods. This study based on the results of the treatment of 73 patients with adnexal torsion, which were operated at 
2010–2022 years. Diagnosis was established on the results of clinical investigation and ultrasonographic (US) data. It was performed 74 sur-
gical procedures (one patient was operated on twice), among them 57 (77%) by laparoscopic and 17 (23%) open approach (laparotomy). It 
was 49 (66.2%) ovary-sparing procedures (detorsion with or without cystectomy) and 25 (33.8%) – adnexectomy.
Results of the study were evaluated by the statistical program StatPlus: mac, AnalystSoft Inc. (version v8).
Results. Mean age of patients was 11.5±0.5 years. Abdominal pain syndrome (in 100%) and vomiting (in 49.3%) were the main clinical ap-
pearances. Unilateral ovaria enlargement and peripheral displacement of follicles were the most frequent US findings. The absence of the 
blood flow was revealed in 39.5% and the whirlpool sign in 11.6% of patients. Among of all patients, simple torsion confirmed in 24.3%, while 
the torsion caused by cyst or dermoid tumors, revealed in 75.7% of patients. Detorsion only was performed in 24.3% of patients and in 42.5% 
of patients it was supplemented by cystectomy. Adnexectomy was performed in 32.2% of patients.
Conclusions. The diagnosis of adnexal torsion should be considered in all females with acute abdominal pain syndrome. Ultrasonography 
with or without Doppler is the first-line imaging modality. Laparoscopic detorsion, simple or supplemented by cystectomy, is the method of 
choice in the treatment of patients with adnexal torsion.
The research was carried out in accordance with the principles of the Helsinki Declaration. The study protocol was approved by the Local 
Ethics Committee of all participating institutions. The informed consent of the patient was obtained for conducting the studies.
No conflict of interests was declared by the authors.

Keywords: children, adnexal torsion, surgery, laparoscopy, detorsion.
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у лімфатичних і венозних судинах із наступним роз-
витком ішемії, некрозу і, як наслідок, – втратою 
функції яєчника. І хоча літературні джерела наво-
дять відомості про ізольований перекрут яєчника 
або маткової труби [1,4,10], у нашому дослідженні 
не виявлено випадків такого перекруту.

Середній вік пацієнток становив 11,5±0,5 року (від 
1 до 18 років). Слід зазначити, що 26 (35,6%) пацієн-
ток були передменструального, а 47 (64,4%) – по-
стменструального віку. Такі результати співпадають 
із даними більшості літературних джерел [1,3,4,22], 
хоча інші джерела наводять середній вік пацієнток – 
15 років [25], а за деякими даними, – 9 років [11].

Середня тривалість захворювання (від моменту 
виникнення больового синдрому і до госпіталізації) 
становила 48,6±5,8 год (межі коливань – 2–164 год). 
У двох пацієнток, у яких під час операції виявили са-
моампутацію придатків, не вдалося чітко встановити 
тривалість захворювання. Більш пізню госпіталіза-
цію частіше відмічали в пацієнток, в яких ще не було 
менструацій, порівняно з тими, в яких вони вже 
були, – 50,6±9,3 год і 48,3±7,7 год, проте ця різниця 
не мала статистично достовірної різниці (р=0,854), 

таку ж тенденцію відмічали й інші дослідники [20,25]. 
Тривалість захворювання виявила зворотну кореля-
ційну залежність із можливістю проведення органоз-
берігаючого втручання (R  Пірсона=  –0,5901, 
р=4,89746Е-8; t Спірмена= –6,0895, р=5,44109Е-8).

Наявність болю в нижніх відділах живота відмі-
чали усі пацієнтки, із них 42 (57,3%) дівчинки вказу-
вали на право- або лівобічну локалізацію болю, а ще 
12 (16,4%) дівчат зазначали іррадіацію болю в стег-
но. За даними літератури, частота больового син-
дрому в пацієнток із перекрутом придатків матки 
варіює в межах 65–100% [11,22,28,30]. Водночас, 
за даними E. Scheier (2022), лише у 41% пацієнток 
був абдомінальний біль [25].

У 36 (49,3%) пацієнток відмічали блювання, у пе-
реважної більшості воно було дво- або триразове. 
Результати об’єктивного обстеження наведено 
в таблиці.

У жодної пацієнтки, передусім у дівчат перед-
менструального віку, не було потреби проводити 
гінекологічне обстеження, що збігається з рекомен-
даціями інших дослідників [6,16], водночас, за да-
ними E. Ashwal зі співавторами (2015), у дівчат 
пост менструального віку гінекологічне обстеження 
є необхідним [3].

Лабораторне обстеження включало загальний 
аналіз крові та сечі, проте особливих змін не відмі-
чали, що узгоджується з результатами інших дослі-
джень [6,13,24,25].

Діагноз перекруту придатків матки встановлю-
ється на підставі клінічних даних, які доповнюють-
ся результатами УСГ. На сьогодні УСГ вважається 
основним візуалізаційним методом діагностики 
перекруту придатків матки із високим рівнем спе-
цифічності та чутливості [1,25,27].

Виявлені нами УСГ-ознаки, які вказували на на-
явність перекруту, – це однобічне збільшення яєч-

Таблиця
Результати об’єктивного обстеження пацієнток із пере-
крутом придатків матки (n=73)
Ознака Абс. (%) 
Біль 73 (100) 
Блювання 36 (49,3) 
Нудота 19 (26) 
Підвищення температури тіла:
субфебрильне
фебрильне

36 (49,3)
34 (46,6)
2 (2,7) 

Загальна слабкість 26 (35,6) 
Блідість шкірних покривів 12 (16,4) 
Наявність утвору в нижніх відділах живота 7 (9,6) 

	 А	 Б	 В	

Рис. 1. УСГ-ознаки перекруту придатків: А – асиметричне збільшення одного яєчника (RO – правий яєчник, LO – лівий 
яєчник); Б – збільшений лівий яєчник із периферичним зміщенням фолікулів і параоваріальна кіста; В – гіперехогенний 
перекручений правий яєчник (стрілка) визначається близько до середньої лінії під повним сечовим міхуром
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ника, периферичне зміщення фолікулів, зумовлене 
набряком, медіальне зміщення яєчника зі збільшен-
ням його ехогенності (рис. 1), а також наявність ви-
поту в порожнині малого таза, яке поєднується 
зі змінами в придатках.

Однобічне збільшення яєчника є найчастішою 
ознакою перекруту придатків, яке ми виявили у всіх 
наших пацієнток, проте в дітей чітко не визначені 
критерії нормальних розмірів яєчника [15]. Хоча 
за даними S. C. Oltmann зі співавторами (2009), 
утворення розміром понад 5 см у малому тазі дити-
ни віком від 1 року свідчить із високим ступенем 
чутливості про наявність перекруту [18].

За даними літератури, УСГ-симптомами перекруту 
також можуть бути збільшення ехогенності перекру-
ченого яєчника порівняно з незміненим яєчником, 
симптом «подвійного міхура», що характеризується 
наявністю великої кісти яєчника, яка може симулю-
вати сечовий міхур [15,25,28].

Крім того, ознаками перекруту в нашому дослі-
джені були порушення кровоплину або симптом 
«виру», виявлені при допплерографії (рис. 2).

Слід зазначити, що виявлення симптому «виру» 
свідчить про перекрут судинної ніжки, що достовір-
но вказує на перекрут придатків матки, проте вия-
вити цей симптом достатньо складно, на що вказу-
ють й інші дослідники [1]. Відсутність кровоплину 
в збільшеному яєчнику відмітили в 17 (39,5%) паці-
єнток, а симптом «виру» – лише в 5 (11,6%) дівчат, 
що збігається з даними інших дослідників [15,20].

На жаль, відсутність або наявність кровоплину 
у збільшеному яєчнику не може абсолютно підтвер-
дити/заперечити наявність перекруту, проте вияв-

лення кровоплину при допплерографії може бути 
використане для визначення життєздатності яєчни-
ка після деторсії. У нашому дослідженні деторсія 
виявилась ефективною у 26 (60,5%) дівчат, у яких, 
за даними допплерографії, був збережений крово-
плин, і лише в 4 (23,5%) пацієнток, у яких він був 
відсутнім.

У пацієнток із перекрутом придатків матки ви-
конали 74 хірургічні втручання, при цьому одну ди-
тину прооперували двічі з приводу повторного за-
вороту єдиного яєчника. Усі хірургічні втручання 
проводили за участю дитячого гінеколога. Під час 
хірургічного втручання виявили перекрут придатків 
справа у 42 (56,8%), а зліва – у 32 (43,2%) дітей, 
що співпадає з даними літератури [16,22]. Випадків 
білатерального перекруту в нашому дослідженні 
не було. У 13 (17,8%) пацієнток, у зв’язку із відсут-
ністю чіткого діагнозу, провели діагностичну лапа-
роскопію, за результатами якої підтвердили пере-
крут придатків матки і провели деторсію.

Наявність перекруту придатків матки є показан-
ням до невідкладного хірургічного втручання, ме-
тою якого є збереження придатків навіть у тому разі, 
коли візуально вони виглядають некротично зміне-
ними (рис. 3). На жаль, немає об’єктивних методів 
оцінки життєздатності яєчника, а гістологічне до-
слідження часто виявляє життєздатну тканину яєч-
ника, який хірурги видалили як некротично зміне-
ний [1,9]. Залишається дискусійним метод 
хірургічного втручання – лапаротомія або лапаро-
скопія [2,7]. У наведеному дослідженні ми провели 
57 (77%) лапароскопічних і 17 (23%) лапаротомних 
втручань.

	 А	 Б

Рис. 2. Допплерографія при перекруті придатків матки: А – відсутність кровоплину в яєчнику; Б – симптом «виру» (стрілка)
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Під час хірургічного втручання найчастіше вияв-
ляли заворот на 720° і 360° – відповідно у 34 (47,2%) 
і 21 (29,2%) пацієнтки. Встановили чітку зворотну 
кореляційну залежність між градусом завороту 
і можливістю виконання органозберігаючої операції 
(R  Пірсона=  –0,24065, р=0,0417; t Спірме-
на= –2,26385, р=0,02668).

Серед пацієнток простий перекрут (без кістозно-
го або дермоїдного ураження яєчника) підтвердили 
у 18 (24,3%) жінок, тоді як перекрут, зумовлений на-
явністю кісти або дермоїдної пухлини, – у 56 (75,7%) 
пацієнток, що відповідає даним літератури [8]. Слід 
зазначити, що кістозне ураження, зокрема фоліку-
лярну та параоваріальну кісту, частіше виявляли 
в пацієнток постменструального віку – у 41 (73,2%) 
дівчинки, тоді як дермоїдну пухлину (16 випадків) – 
в 11 (68,8%) пацієнток передменструального віку. 
Хоча за даними E. Ashwal зі співавторами (2015), у ді-
тей передменструального віку не було цієї патології, 
натомість дермоїдна пухлина була чинником пере-
круту у 17% пацієнток постменструального віку [3].

На сучасному етапі деторсія вважається осно-
вним методом хірургічного втручання в дівчат із пе-
рекрутом придатків матки [2,4,28], проте частота 
виконання оваріектомії залишається достатньо ви-
сокою (50–78%) [15,19,26,30].

У нашому дослідженні деторсія становила 65,8% 
(у 48 пацієнток) усіх втручань із приводу перекруту 
придатків матки. При цьому просту деторсію вико-
нали 18 (24,3%) пацієнткам, а в 31 (42,5%) дитини 
її доповнили видаленням оболонок кісти яєчника, 
видаленням параоваріальної кісти або резекцією 
яєчника, що відповідає даним інших дослідників 
[2,16,28].

Необхідно зазначити, що виявлення під час хірур-
гічного втручання придатків матки темно-синього 
кольору не корелює з наявністю некрозу, оскільки 
яєчник має подвійне кровопостачання – з матково-
яєчникових судин і судин малого таза, які забезпе-
чують достатній кровоплин для попередження по-

вної ішемії тканини яєчника, про що вказують 
й інші дослідники [1,2].

Метою деторсії є збереження придатків матки, 
передусім яєчника, а в подальшому – фертильнос-
ті [12,13,15]. Переважна більшість літературних 
джерел свідчить, що функція яєчника зберігається 
у 80–100% пацієнток після деторсії [5,17,23,31], 
і лише P. Galinier зі співавторами (2009) повідомля-
ють про функціональну активність яєчника у 21% 
пацієнток [9].

Видалення придатків матки (аднексектомія) про-
вели 25 (34,2%) пацієнткам, із них: 10 (13,7%) дітям 
із дермоїдною пухлиною, 9 (12,3%) – із некрозом при-
датків матки, 4 (5,5%) – із кістозною трансформацією 
яєчника, 2 (2,7%) – із самоампутацією придатків. Рі-
шення про видалення придатків на тлі некротичних 
змін приймали в разі, коли після деторсії яєчник 
і маткова труба залишалися темно-синього кольору, 
у 4 (5,5%) пацієнток після повторної лапароскопії, яку 
проводили через 18–24 год, встановлення результатів 
передопераційної допплерографії (відсутність крово-
плину в яєчнику), а також за тривалості захворюван-
ня (понад 72 год). Подібні критерії для проведення 
аднексектомії використовують й інші дослідники 
[4,12,19]. У нашій практиці ми не використовуємо 
лише оваректомію і збереження маткової труби, 
оскільки, на нашу думку, це не  сприяє поліпшенню 
фертильності в майбутньому.

Висновки
Про діагноз перекруту придатків матки слід 

пам’ятати у всіх пацієнток, яких госпіталізують 
із синдромом гострого абдомінального болю. Ультра-
сонографічне обстеження з або без допплерографії 
є першочерговим методом інструментальної діагнос-
тики. Лапароскопічна деторсія, проста або доповнена 
цистектомією, є основним методом хірургічного лі-
кування пацієнток із перекрутом придатків матки.

Автори заявляють про відсутність конфлікту 
інтересів.
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