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Аннотация
Введение. Перекрут придатков (ПП) в раннем возрасте встречается крайне редко. Обыч-

но происходит перекрут яичника вместе с трубой, которую при трансабдоминальном УЗИ 
дифференцировать невозможно, поэтому термины «перекрут придатков» и «перекрут яични-
ка» для детского контингента эхографически тождественны.

Цель исследования. Изучение особенностей эхографического представительства ПП  
у девочек раннего возраста.

Материалы и методы. За 2015–2024 гг. ПП был эхографически диагностирован у 6 
девочек первого года жизни. Всем пациентам выполнялось трансабдоминальное УЗИ в В-ре-
жиме и цветовое допплеровское сканирование. Все дети были оперированы, диагноз верифи-
цирован.

Результаты. Частота ПП у детей до 1 года составила 13,3% от всех пациенток (45)  
с этой патологией. Жалобы и клиническая картина были неспецифическими. Во всех случа-
ях подозрение на ПП было высказано только при выполнении УЗИ. Отмечалось увеличение 
объема пораженного яичника в 6,91 ± 0,68 раза по сравнению с контрлатеральным и повыше-
ние эхогенности паренхимы яичника, на фоне которой прослеживались многочисленные анэ-
хогенные фолликулы. Сосудистый рисунок в паренхиме пораженного яичника определялся 
в 2/6 случаев (33,33%), придатки были необратимо изменены. Гиперстимулированные яич-
ники наблюдались в 4 из 6 наблюдений. Распределение фолликулов в пораженном яичнике 
было хаотичным, симптома «ожерелья» не было, выраженного округления формы яичника 
не было, количество стромального компонента в перекрученном яичнике было относительно 
небольшим. У 5/6 (83,3 %) девочек выпота в полости малого таза не отмечено. 
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Выводы
 1. Специфических анамнестических и клинических данных, заставляющих предполо-

жить ПП, у младенцев нет, что определяет значимость УЗИ как практически един-
ственного метода неотложной диагностики данной патологии.

 2. Особенностью выполнения УЗИ у младенца должно быть максимальное расширение 
области осмотра с попытками визуализации органов малого таза независимо от степе-
ни наполнения мочевого пузыря.

 3. Основой эхографической диагностики ПП у младенцев являются структурные изме-
нения придатка в В-режиме: увеличение линейных размеров в 1,5–2 раза, объема — 
в 4–10 раз и повышение эхогенности стромы. Округление формы пораженного яични-
ка бывает незначительным. 

 4. Особенностью перекрученного придатка у младенцев является большое количество 
фолликулов в пораженном яичнике (2/3 наблюдений). Симптом «ожерелья» нетипи-
чен.

 5. Наличие выпота в брюшной полости при ПП у младенцев нехарактерно.
 6. Сохранение сосудистого рисунка в яичнике не исключает ПП, встречается нечасто 

(в 1/3 случаев) и не гарантирует сохранения жизнеспособности яичника.
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Abstract
Background. Early adnexal torsion (AT) is extremely rare. It usually involves a torsion of 

the ovary together with the tube, which cannot be differentiated by transabdominal ultrasound, 
so the terms "adnexal torsion" and "ovarian torsion" for children are echographically identical.

Objective. To study the features of echographic representation of ovarian torsion in infant 
girls.

Materials and Methods. During 2015–2024, adnexal torsion was echographically diagnosed 
in 6 girls of the first year of life. All patients underwent transabdominal ultrasound in B-mode and 
color Doppler scanning. All children were operated, and the diagnosis was verified.

Results. The frequency of adnexal torsion in children under 1 year of age was 13.3% of all 
patients (45) with this pathology. The complaints and clinical picture were nonspecific. In all 
cases, suspicion of adnexal torsion was expressed only when ultrasound was performed. There was 
an increase in the volume of the affected ovary by 6.91 ± 0.68 times compared to the contralateral 
ovary and increased echogenicity of the ovarian parenchyma, against which numerous anechogenic 
follicles were traced. Vascular pattern in the parenchyma of the affected ovary was detected in 
2/6 cases (33.33%), uterine appendages were irreversibly changed. Hyperstimulated ovaries were 
observed in 4 out of 6 cases. The distribution of follicles in the affected ovary was chaotic, there 
was no "necklace symptom", there was no marked rounding of the ovarian shape, and the amount 
of stromal component in the tilted ovary was relatively small. In 5/6 (83.3%) girls, no pelvic 
cavity effusion was noted.

Conclusion
 1. There are no specific anamnestic and clinical data suggestive of adnexal torsion in infants, 

which determines the importance of ultrasound as virtually the only method of emergency 
diagnosis of this pathology.

 2. The peculiarity of ultrasound in the infant should be the maximum expansion of the area of 
examination with attempts to visualize the pelvic organs regardless of the degree of bladder 
filling.

 3. The basis of echographic diagnosis of adnexal torsion in infants are structural changes 
of the appendage in B-mode: increase in linear size of 1.5–2 times, volume of 4–10 times 
and increased echogenicity of the stroma. Rounding of the shape of the affected ovary is 
insignificant.

 4. A feature of twisted appendage in infants is a large number of follicles in the affected ovary 
(2/3 of observations). The "necklace" symptom is atypical.

 5. The presence of abdominal effusion in adnexal torsion in infants is not characteristic.
 6. Preservation of the vascular pattern in the ovary does not exclude adnexal torsion, is 

infrequent (in 1/3 of cases) and does not guarantee preservation of ovarian viability. 
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Введение
Перекрут придатков (ПП) у детей 

раннего возраста встречается очень ред-
ко. В литературе в основном описывают 
случаи внутриутробного ПП на фоне 
кистозной трансформации яичника, но 
постнатальный перекрут исходно неиз-
мененного яичника у детей первых ме-
сяцев жизни практически не описан и 
особенности его эхографической визуа-
лизации не изучены. 

При трансабдоминальном УЗИ, ко-
торым мы ограничены в детской практи-
ке, собственно перекрут (whirpool-sign) 
практически не определяется, отдельно 
дифференцировать трубу не удается, 
поэтому понятия «перекрут яичника» и 
«перекрут придатка» применительно к 
УЗД в детской практике являются тож-
дественными, несмотря на возможные 
различные анатомические варианты [1, 
5]. В русскоязычной литературе чаще 
используется термин «перекрут придат-
ков», в англоязычной — ovarial torsion,  
т. е. перекрут яичника. 

Клинически заподозрить столь ред-
кую патологию практически невозмож-
но: симптоматика неспецифична (бес-
покойство, отказ от еды, срыгивания), 
и диагностика становится возможной 
только благодаря лучевым методам ис-
следования, в первую очередь УЗИ. 

Частота ПП в популяции у паци-
енток младше 20 лет достигает 4,7 на 
100 000, из них до 52% всех ПП у детей 
приходится на возраст от 11 до 14 лет 
[3–9, 11]. Только в 16% от всех ПП за-
болевание развивается на первом году 
жизни, но сюда же относят антенаталь-
ные перекруты кистозно измененных 
яичников, так что частота постнаталь-
ных ПП неизмененных придатков у мла-
денцев остается неясной [4, 5].

Перекрут исходно неизмененного 
придатка в периоде новорожденности 
не описан. 

ПП в 1,5 раза чаще развивается 
справа, т. к. сигмовидная кишка остав-
ляет меньшее пространство для пере-
кручивания левых придатков [4–9].

Среди этиологических факторов 
ПП у детей отмечаются следующие 
[2, 5–7]:
 1) избыточная длина маточных труб, 

связочного аппарата;
 2) диспластические изменения в тка-

нях связочного аппарата, из-за чего 
яичники становятся более подвиж-
ными и подвергаются перекруту; 

 3) патологически длинная брыжейка 
трубы или яичника, что повышает 
риск перекрута вокруг его оси; 

 4) извитость и удлинение сосудов ме-
зосальпинкса; 
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 5) наличие объемных образований, ко-
торые могут послужить точкой опо-
ры для перекрута; 

 6) наличие гидросальпинкса или пио-
сальпинкса;

 7) травма живота.
Классическая эхографическая кар-

тина ПП включает в себя асимметрию 
размеров яичников с увеличением объ-
ема яичника на стороне поражения в 
12–20 раз по сравнению с контрлате-
ральной стороной, гиперэхогенную па-
ренхиму яичника с четкими, овальной 
формы анэхогенными включениями — 
фолликулами. Пораженный яичник ча-
сто располагается по средней линии, 
а контрлатеральный яичник не всегда 
удается визуализировать, что затрудня-
ет определение латерализации процесса 
[1, 3, 5, 9–11]. Из-за выраженного отека 
может наблюдаться симптом «ожере-
лья», когда фолликулы смещаются к пе-
риферии, а в центральной части яични-
ка преобладает эхогенный стромальный 
компонент [5]. 

По данным литературы, в 30–60% 
случаев при допплеровском исследова-
нии фиксируется кровоток в яичнике 
при интраоперационно доказанном его 
перекруте, что объясняется наличием 
двух систем кровоснабжения в яични-
ке: от яичниковой артерии, отходящей 
от брюшной части аорты, и яичниковой 
ветвью маточной артерии [7–9,11]. Это 
определяет преобладающую значимость 
серошкальных изменений в эхографиче-
ской диагностике ПП.

Особенности техники выполнения 
УЗИ и эхографической картины ПП 
у детей грудного возраста в специаль-
ной литературе не представлены.

Цель: изучение особенностей эхо-
графического представительства пе-
рекрута придатков у девочек раннего 
возраста. 

Материалы  и  методы
За 2015–2024 гг. ПП был эхогра-

фически диагностирован у 6 девочек 

первого года жизни. Средний возраст 
пациенток составил 4 ± 0,67 мес [22 сут — 
7 мес]. 

Всем пациенткам выполнялось 
трансабдоминальное УЗИ на аппаратах 
премиум и экспертного класса (Voluson 
E-8, E-10, Acuson NX3) конвексными (с 
частотой сканирования 2–5 МГц), ми-
кроконвексными (5–8 МГц), векторны-
ми (4–8 МГц) и линейными датчиками 
(3–16 МГц) в зависимости от анатоми-
ческих вариантов заболевания (размеры 
тела ребенка, особенности расположе-
ния яичников). Исследование выполня-
лось трансабдоминально, визуализация 
области интереса достигалась в попе-
речных, продольных и косых сканах.

В В-режиме оценивалось положе-
ние яичников, их размеры, количество 
(качественно: единичные, множествен-
ные) и размеры фолликулов.

Во всех случаях выполнялось цве-
товое допплеровское сканирование с 
попытками прицельной визуализации 
интраовариального сосудистого рисун-
ка. Предпринимались попытки визуа-
лизации собственно заворота (whirpool-
sign). 

Экстренное наполнение мочевого 
пузыря не проводилось.

Медикаментозная седация не при-
менялась.

Кормление ребенка на фоне выпол-
нения УЗИ (с целью седации) не выпол-
нялось.

Во всех случаях дети были опериро-
ваны и диагноз был верифицирован.

Средние величины представлены 
в виде М ± m, где M — среднее ариф-
метическое, m — ошибка репрезента-
тивности.

Результаты 
исследования
Частота ПП у детей до 1 года в соб-

ственных наблюдениях составила 13,3% 
от всех пациенток (всего за анализиру-
емый период эхографически диагно-
стирован ПП у 45 девочек) — частота, 
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вполне соответствующая литературным 
данным. 

ПП слева имел место в 4 случаях, 
справа — в 2, что противоречит литера-
турным данным о преобладании пра-
восторонних перекрутов. Впрочем, не-
большое количество наблюдений вряд 

Таблица 1

Клинико-анамнестические данные у пациенток грудного возраста с ПП

№ Год Возраст Отказ от 
еды

Срыгива-
ния, рвота

Беспокой-
ство, крик Вялость Травма Первый 

прикорм

1 2015 2 мес + – + – – –

2 2019 4 мес + + + – – –

3 2021 7 мес + + – + + –

4 2022 2 мес – + + – – –

5 2023 5 мес + + + + – + (греча)

6 2023 22 сут + + + + – –

Частота признака 83% 83% 83% 50% 17% 17%

ли может претендовать на достаточную 
статистическую достоверность.

Клинико-анамнестические данные 
пациенток представлены в табл. 1. Все 
жалобы и анамнестические данные оце-
нивались косвенно, со слов родителей 
младенцев.

Таким образом, генез ПП в первые 
месяцы жизни остается неясным. Среди 
собственных пациентов ни в одном слу-
чае не было травмы или каких-либо ма-
кроскопически заметных структурных 
изменений придатков. 

Хорошо известным этиологическим 
фактором ПП является кистозная транс-
формация яичника. Среди собственных 
45 наблюдений ПП в 8 случаях (18%) 
перекручивание происходило на фоне 
кисты яичника, однако все эти случаи 
зафиксированы у девочек-подростков; 
среди младенцев первого года жизни 
кистозной трансформации перекручен-
ного яичника не было ни разу. 

Только в одном случае (наблюдение 
№ 5) был факт введения первого при-
корма и гипотетическая возможность 
усиления перистальтики, что могла 
спровоцировать ПП. Однако доказать 
это невозможно. Факт введения первого 
прикорма заставил врачей проявить на-
стороженность в плане возникновения 
кишечной инвагинации, для диагности-

ки которой и было выполнено экстрен-
ное УЗИ: инвагинация была исключена, 
но найден ПП. 

Никакой избыточной физической 
активности дети изучаемой группы не 
испытывали, особых видов физической 
нагрузки (типа бэби-йоги) в семьях не 
практиковали. 

Множественных стигм дизэмбри-
огенеза, структурных аномалий других 
органов у младенцев отмечено не было.  

Как следует из таблицы, преобла-
дающими жалобами были отказ от еды, 
срыгивание и рвота (немногократные) и 
беспокойство. Только в двух случаях от-
мечалось острое начало заболевания: в 
наблюдении № 1 отмечалось внезапное 
ухудшение состояния ребенка, когда на 
фоне «полного здоровья» девочка резко 
закричала, побледнела и «обмякла», со 
слов матери, у нее на руках. Судорог не 
было. В наблюдении № 3 начало заболе-
вания также было внезапным, но истол-
ковано оно было совершенно неверно в 
связи с косвенным получением инфор-
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мации от матери: со слов мамы, девоч-
ка стояла в кроватке, упала, ударилась, 
закричала и стала вялой. Анамнестиче-
ские данные послужили основанием для 
подозрения на черепно-мозговую трав-
му (сотрясение головного мозга), кото-
рое было исключено при дальнейшем 
наблюдении и консультации невролога. 
При плановом УЗИ (выполнение ней-
росонографии) область обследования 
была расширена и «случайно» выявлен 
ПП. Ретроспективно можно предполо-
жить, что у девочки возник ПП с резким 
болевым синдромом, из-за чего девочка 
закричала, упала в кроватке, что было 
воспринято матерью как травма.

В остальных 4 случаях жалобы не 
были «острыми»: родители сообщали, 
что «со вчерашнего дня» или «накану-
не вечером» ребенок стал отказываться 
от еды, появились срыгивания, «ночью 
спал беспокойно».

Во всех случаях эхографическое об-
наружение ПП было неожиданностью. 
Так, 22-суточная девочка была госпита-
лизирована с неонатальной желтухой, 
жалобами на срыгивание и плохую при-
бавку в весе. Никакого четкого «начала 
заболевания» родители дифференциро-
вать не могли.

В всех случаях общее состояние де-
тей при поступлении расценивалось как 
нетяжелое. У всех детей при описании 
осмотра живота на момент обращения 
в стационар была использована форму-
лировка «живот мягкий, безболезнен-
ный». Никаких объемных образований 
в животе не пальпировалось, ректальное 
пальцевое исследование не проводи-
лось. Таким образом, клинически ни в 
одном случае не было высказано подо-
зрение на ПП. 

Отсутствие выраженных специфи-
ческих жалоб и клинических проявлений 
послужило причиной отсроченного вы-
полнения УЗИ у троих пациентов (через 
12–14 часов после поступления). У троих 
детей, госпитализированных с «абдоми-
нальными» диагнозами, УЗИ было вы-

полнено в течение часа после поступле-
ния. Во всех случаях подозрение на ПП 
было высказано при первичном УЗИ, 
несмотря на то что у четверых детей мо-
чевой пузырь был опорожнен: удовлет-
ворительная визуализация трансформи-
рованных придатков была возможна во 
всех случаях. Основными эхографиче-
скими симптомами были:
  — увеличение пораженного яичника;
  — округление формы пораженного 

яичника; 
  — повышение эхогенности паренхи-

мы яичника, на фоне которой чет-
ко прослеживались анэхогенные, 
овальной формы фолликулы.
На фоне опорожненного мочевого 

пузыря при малых размерах тела ребен-
ка и отсутствии анатомической полости 
малого таза пораженный придаток ло-
цировался практически под передней 
брюшной стенкой (рис. 1). 

При выполнении УЗИ обязательно 
применялись линейные датчики с ча-
стотой сканирования до 16 МГц, кото-
рые позволяли визуализировать область 
интереса максимально четко (рис.  1). 
Учитывая, что УЗИ проводилось без 
седации пациента, цветовое допплеров-
ское сканирование во всех случаях было 
технически затруднено из-за артефак-
тов движения: беспокойное поведение 
ребенка во время исследования делало 
цветовое допплеровское сканирование 
мало- или неинформативным.

Сосудистый рисунок в паренхиме 
пораженного яичника достоверно про-
слеживался в 2/6 случаев (33,33%), что 
заставляло усомниться в возможности 
ПП, тем более что клинических подо-
зрений на перекрут высказано не было. 
Заключение УЗИ в четырех случаях 
было сформулировано как «эхопризна-
ки перекрута придатков», а в двух слу-
чаях – «эхографически нельзя исклю-
чить перекрут придатков», т. е. имело 
предположительный характер (рис. 2). 

Основное диагностическое значе-
ние имела картина в В-режиме; наличие 
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сосудистого рисунка в паренхиме пора-
женного яичника не имело прогностиче-
ского значения: придатки были необра-
тимо изменены.

Увеличение перекрученного яич-
ника было значительным во всех слу-
чаях. Условно считая форму яичника 
овоидной, расчет объема яичника был 
в каждом случае выполнен по формуле 

трехосного эллипсоида, где толщина и 
ширина условно равны (табл. 2). В од-
ном случае контрлатеральный яичник 
достоверно не был визуализирован.

Обсуждение
Собственные данные не в полной 

мере совпадают с литературными: мно-
гие исследователи указывают, что ти-

Рис. 1. Особенности визуализации ПП (между стрелками) у младенцев, УЗИ в В-режиме: 
а, б — девочка 2 мес., поперечное надлонное сканирование векторным датчиком 4–8 МГц 
и линейным датчиком 8–14 МГц при опорожненном мочевом пузыре; в — девочка 7 мес., 
поперечный надлонный скан векторным датчиком 4–8 МГц при минимально наполненном 
мочевом пузыре (двойная стрелка)  

а в

Рис. 2. Перекрут правых придатков (между стрелками) у девочки 22 сут: а — поперечный 
надлонный скан, ультразвуковое исследование в В-режиме; б — тот же доступ, цветовое 
допплеровское сканирование; в — интраоперационное (лапароскопия) фото, стрелкой по-
казано место перекрута

а в

б

б
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пичным для ПП является размер (име-
ется в виду максимальное измерение) 
пораженного придатка более 5 см, а 
отношение объема пораженного при-
датка к контрлатеральному — 12 и бо-
лее. Впрочем, те же авторы признают, 
что эти данные справедливы для детей 
старше года [5]. Для взрослых пациен-
ток считается, что ПП не встречается 
при объеме яичника менее 20 мл. Зако-
номерно, что полученные в собственном 
исследовании результаты отличаются 
от общеизвестных: наибольший размер 
пораженного придатка составил 39 мм, 
а самый крупный объем ПП зафикси-
рован у 4-месячной девочки и составил 
всего 9 мл. Соотношение объемов пора-
женного и контрлатерального придат-
ков в исследуемой когорте детей также 
было меньше, чем это описано в литера-
туре и составляло в среднем 6,91 ± 0,68. 
По литературным данным, этот показа-
тель достигает в среднем 12. Примеча-
тельно, что наименьшее соотношение 
объемов пораженного и контрлатераль-
ного придатков (3,89 и 5,15) было отме-
чено у 2-месячных девочек, у которых 
контрлатеральный придаток имел вид 
гиперстимулированного, что является 
вариантом нормы для данного возраста. 
Вообще же гиперстимулированные яич-

ники наблюдались у 4 из собственных  
6 наблюдений (рис. 3).

Распределение фолликулов в по-
раженном яичнике было хаотичным. 
Типичного, по данным литературы, для 
большинства (74%) взрослых пациен-
ток вида ПП с фолликулами, смещен-
ными на периферию яичника, в соб-
ственных наблюдениях не отмечено 
[5]. У двух пациенток картина, схожая 
с симптомом «ожерелья» прослежива-
лась избирательно в некоторых сканах. 
Количество фолликулов в перекручен-
ном яичнике было различным: от 3 до 10 
и более, при этом относительное коли-
чество стромального компонента было 
небольшим. Последний критерий — 
пока качественный. Количественная 
оценка этого критерия возможна только 
с помощью специального програм мно- 
  го обеспечения, разрабатывать которое 
в настоящее время вряд ли имеет смысл 
ввиду малочисленности пациенток дан-
ной группы, но возможна в перспекти-
ве при увеличении числа наблюдений. 
Этот вариант визуализации перекру-
ченного яичника (наблюдался у 4 из 
6 собственных пациентов), по-видимо-
му, связан с уже упомянутой возраст-
ной особенностью: гиперстимуляцией 
материнскими гормонами. Вследствие 

Таблица 2
Эхографические находки и их анализ

№ Год Воз-
раст

Пораженный 
яичник (мм)

Контрла-
теральный 

яичник (мм)

Соотношение объема 
пораженного и контрла-

терального яичников

Наличие 
кровотока

1 2015 2 мес 39 × 19 19 × 12 5,15 –

2 2019 4 мес 34 × 23 19 × 10 9,46 –

3 2021 7 мес 31 × 23 не визуали-
зирован – –

4 2022 2 мес 35 × 20 25 × 12 3,89 –

5 2023 5 мес 29 × 22 18 × 11 6,44 +

6 2023 22 сут 37 × 20 19 × 9 9,62 +
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Рис. 3. ПП у младенцев с гиперстимулированными яичниками: 1 — пораженный яичник; 
2 — контрлатеральный яичник; 3 — мочевой пузырь; а — наблюдение № 2 (ребенок 4 мес), 
косопоперечный надлонный скан, УЗИ в В-режиме; б — наблюдение № 6 (ребенок 22 сут), 
поперечный надлонный скан, УЗИ в В-режиме; в — наблюдение № 4, интраоперационное 
фото    

а вб

Рис. 4. Варианты визуализации ПП у детей разных возрастов, поперечные надлонные ска-
ны в В-режиме: а — ПП у девочки 2 мес; б, в — ПП у девочек школьного возраста    

а вб

этого в яичнике младенца очень мало 
стромы, и практически весь его объ-
ем представлен фолликулярным ап - 
паратом. Может ли указанная возраст-
ная особенность быть причиной воз-
никновения ПП, неясно: гиперстиму-
лированные яичники наблюдаются у 
значительного процента младенцев 
женского пола, в то же время ПП в мла- 
 денчестве — большая редкость. 

Еще одной особенностью являлось 
отсутствие реактивного выпота в брюш-
ной полости у 5 из 6 девочек (83,3 %) 

в отличие от пациенток старшего воз-
раста, для которых при ПП типично не-
большое или умеренное количество вы-
пота в полости малого таза. 

Выводы
 1. Специфических анамнестических 

и клинических данных, заставляю-
щих предположить ПП, у младен-
цев нет, что определяет значимость 
УЗИ как практически единственно-
го метода неотложной диагностики 
данной патологии.
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 2. Особенностью выполнения УЗИ у 
младенца должно быть максималь-
ное расширение области осмотра с 
попытками визуализации органов 
малого таза независимо от степени 
наполнения мочевого пузыря.

 3. Основой эхографической диагно-
стики ПП у младенцев являются 
структурные изменения придатка 
в В-режиме: увеличение линейных 
размеров в 1,5–2 раза, объема — в 
4–10 раз и повышение эхогенно-
сти стромы. Округление формы 
пораженного яичника бывает не-
значительным. 

 4. Особенностью перекрученного при-
датка у младенцев является боль-
шое количество фолликулов в пора-
женном яичнике (2/3 наблюдений). 
Симптом «ожерелья» нетипичен.

 5. Наличие выпота в брюшной поло-
сти при ПП у младенцев нехарак-
терно.

 6. Сохранение сосудистого рисунка в 
яичнике не исключает ПП, встре-
чается нечасто (в 1/3 случаев) и не 
гарантирует сохранения жизнеспо-
собности яичника.
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