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Тактика хирургического вмешательства при опухолях придатков  
матки у девочек
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Резюме. Опухоли и опухолевидные процессы яичников у детей наиболее часто выявляются в пубертатном 
периоде. Это связано с усилением гонадотропной стимуляции в этот период. Большинство опухолей у девочек 
представлены доброкачественными образованиями. Удельный вес злокачественных новообразований яичников 
у  детей составляет менее 2 %. Каждая девочка с новообразованиями яичника и острыми болями в животе 
требует экстренных дифференциально-диагностических мероприятий и/или хирургического вмешательства. 
Доля перекрута придатков матки составляет 2–3 % всех причин болей в животе. Это состояние является экстренной 
гинекологической патологией. Одним из основных направлений хирургического лечения является органосохраняющее 
лечение. В статье рассмотрены различные тактики хирургического вмешательства при обнаружении опухолевых 
образований придатков у девочек. Для выяснения состояния репродуктивного потенциала у женщин, перенесших 
лечение в детстве по поводу образований придатков матки, требуется дальнейшее изучение.
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Abstract. Ovarian lesions in children are most frequently diagnosed in pubertal period. That could be associated with 
increased gonadotropin stimulation in this period. Most of the andexal masses in adolescents are benign. Malignant 
tumors of the ovary account less than 2 % in girls. Every girl with ovarian tumor and acute abdominal pain requires 
urgent differential diagnostic intervention and/or surgical treatment. The proportion of ovarian torsion is 2–3 % of all 
cases of abdominal pain in girls. This condition is an emergent gynecological pathology. One of the main aim of surgical 
treatment in young is to preserve fertility. Different surgery tactics in cases of ovarian masses in adolescents are reviewed 
in the article. The reproductive status of women underwent treatment for ovarian masses in childhood requires further 
investigations.
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В структуре гинекологической заболеваемости 
детского возраста удельный вес опухолей и  опу-
холевидных образований яичников, по  различным 
данным, колеблется от  1  до  4,6 % [1]. В  этом воз-
расте преимущественно диагностируются добро-
качественные образования яичников. Лидирующее 
место среди них занимают опухолевидные новооб-
разования яичников (50–60 % случаев), уступают 
им истинные доброкачественные опухоли яичников 
(40–49,5 %) [2]. Злокачественные опухоли у  детей 

встречаются относительно редко  — 12,2  случаев 
на 100 000 детского населения. В общей структуре 
онкологической заболеваемости детей удельный вес 
злокачественных новообразований яичника состав-
ляет 1,3 % [4].

Интерес к  возможностям хирургического лече-
ния новообразований яичников у детей насчитыва-
ет более 150 лет. Одно из первых упоминаний да-
тируется 1866 годом, когда Giraldes описал первую 
овариотомию у  13‑летней девочки. М. П. Маурина 



обзоры

◆ Педиатр том VI   № 1   2015 ISSN 2079-7850

82

в  публикации 1959  года отметила, что за  72  года 
в  отечественной литературе ею было обнаружено 
описание всего 70 случаев опухолей яичников у де-
тей [3]. А. С. Вольф и  Ю. Э. Миттаг указали, что 
в  периоде детства опухоли яичников встречаются 
в 2,6 случаях на 100 000 детского населения [3].

Опухолевые и опухолевидные процессы яични-
ков могут возникать в  любом возрасте женщины, 
однако у  детей наиболее часто эти образования 
выявляют в  пубертатном периоде. Это связывают 
с усилением в этот период гонадотропной стимуля-
ции, которая не всегда бывает адекватной с началом 
активного функционирования яичников.

В настоящее время используется гистологиче-
ская классификация опухолей яичников, предло-
женная ВОЗ (2003 г.):
I.	 Эпителиальные (доброкачественные, погра-

ничные, злокачественные) 
1. Серозные. 
2. Муцинозные. 
3. Эндометриоидные. 
4. Мезонефроидные. 
5. Опухоли Бреннера. 
6. Смешанные. 
7. Недифференцированные. 

II.	 Стромальноклеточные (опухоли стромы поло-
вого тяжа) 
1. Гранулезоклеточные. 
2. Текомы. 
3. Фибромы. 
4. Андробластомы (опухоли Сертоли–Лейдига). 
5. Гинандробластомы. 

III.	 Липидноклеточные опухоли 
IV.	 Герминогенные опухоли 

1. Дисгерминомы. 
2. Другие герминогенные опухоли (недисгер-
миномы). 
3. Опухоль желточного мешка. 
4. Тератома:

• зрелая (дермоидная киста); 
• незрелая (I, II, III степени злокачествен-
ности). 

5. Эмбриональная карцинома. 
6. Хориокарцинома. 
7. Cмешанные. 

V.	 Гонадобластомы 
VI.	 Опухоли, неспецифичные для яичников (мезенхи-

мальные, гемопоэтические, неврогенные и дру-
гие)

VII.	Неклассифицируемые опухоли 
VIII.	Вторичные (метастатические) опухоли 
IX.	 Опухолевидные образования 

1. Функциональные кисты (фолликулярные 
и лютеиновые). 

2. Гиперплазия стромы яичника и гипертекоз. 
3. Эндометриоз. 
4. Воспалительные процессы. 
5. Параовариальные кисты. 
Среди злокачественных опухолей яичников у де-

тей преобладают неэпителиальные формы. Диагно-
стируются в  60–70 % на  ранних стадиях заболева-
ния. Для заболевания нехарактерно бессимптомное 
течение. Рост опухоли сопровождается болями 
в животе, нарушениями менструального цикла. Бла-
годаря высокой чувствительности к химиотерапии, 
эти опухоли являются высококурабельными с  по-
казателями 5‑летней выживаемости, достигающи-
ми 90–95 %. Поэтому основной задачей хирургиче-
ского вмешательства является органосохраняющее 
лечение, включающее одностороннюю аднексэкто-
мию, оментэктомию, биопсию всех подозрительных 
участков. Даже при распространенном опухолевом 
процессе возможны попытки органосохраняющего 
лечения с  последующей обязательной химиотера-
пией. В дальнейшем необходимо наблюдение паци-
енток с мониторингом маркеров (в случае чувстви-
тельности — АФП, β-ХГЧ, ингибин, ЛДГ).

По литературным данным и  в  соответствии 
с  опытом, накопленным в  гинекологическом отде-
лении ДГКБ № 5 им. Филатова, с 2000 по 2013 гг. 
была пролечена 671 пациентка с новообразования-
ми в  области придатков. Большинство истинных 
опухолей яичников, встречающихся в неонатальном 
периоде и в детском возрасте, относятся к доброка-
чественным, неэпителиальным и  имеют гермино-
генное происхождение, то есть представлены зрелы-
ми тератомами — 174 (25,9 %). Существенно реже 
встречаются эпителиальные опухоли (муцинозные, 
серозные цистаденомы)  — 79 (11,8 %). В  периоде 
полового созревания каждое второе–третье новооб-
разование яичников является опухолевидным (фол-
ликулярные кисты, параовариальные кисты и кисты 
желтого тела) — 391 (58,3 %). Менее 4 % приходит-
ся на злокачественные опухоли яичников.

Зрелая тератома (дермоидная киста)  — одна 
из наиболее распространённых опухолей в детском 
и  юношеском возрасте, может встречаться даже 
у  новорожденных, что косвенно свидетельствует 
о  её тератогенном происхождении [2]. Она состо-
ит из  хорошо дифференцированных производных 
всех трёх зародышевых листков с  преобладанием 
эктодермальных элементов. На  разрезе напомина-
ет мешок, содержащий густую массу из  жира, во-
лос, хрящевой ткани и даже зубов. В структуру этих 
опухолей включён дермоидный бугорок, в котором 
выявляются зрелые ткани и рудиментарные органы. 
Анатомические особенности зрелой тератомы соз-
дают высокий риск перекрута этих опухолей. Опти-
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мальный объём оперативного вмешательства при 
зрелой тератоме, причем всегда возможный — это 
цистэктомия.

Почти каждой второй девочке с  новообразова-
нием яичника, манифестировавшими острыми бо-
лями в  животе, требуется проведение экстренных 
дифференциально-диагностических мероприятий 
и хирургическое лечение.

Из приведенных данных очевидно, что основ-
ным направлением хирургического лечения являет-
ся проведение органосохраняющих операций.

Одним из  вопросов, который хирург решает 
в  процессе хирургического вмешательства у  дево-
чек с  болями в  животе при обнаружении опухоли 
яичника — это вопрос об объеме операции. Цистэк-
томия или овариэктомия? Отвечая на  этот вопрос, 
следует помнить о том, что в детском возрасте ми-
нимизация экстренного вмешательства оправдана. 
Оофорэктомия — это необратимая утрата овариаль-
ного резерва и  в  будущем может быть бесплодие, 
ранняя менопауза. Доказано, что сохранение даже 
небольшой части яичниковой ткани способствует 
поддержанию нормального гормонального фона. 
Также доказана сохранность фолликулярных эле-
ментов в  яичнике даже при выраженном растяже-
нии коркового вещества яичника [7].

Сегодня сформулированы четыре главные цели 
оперативного лечения: удалить измененные ткани, 
ликвидировать болевой синдром, произвести оценку 
распространенности опухолевого процесса в случае 
его малигнизации и сохранение фертильности.

Ретенционные кисты яичника сами по  себе 
никогда не  являются показанием к  оперативному 
лечению, поскольку как фолликулярная киста, так 
и  киста жёлтого тела относятся к  дисгормональ-
ным заболеваниям, развивающимся на фоне повы-
шенной продукции гонадотропных гормонов. При-
чиной столь высокой доли операций при наличии 
этих образований, являются часто возникающие 
осложнения в виде перекрута и особенно из-за тон-
костенности их структуры, разрыва кист с форми-
рованием либо гематомы яичника, либо с развити-
ем внутрибрюшного кровотечения. Последние из 
упомянутых осложнений особенно характерны для 
кист желтого тела. Полноценное выделение тонко-
стенной кисты часто сопряжено с  техническими 
трудностями, в связи с нежностью этого образова-
ния оно легко рвется, а при этом еще и продолжа-
ется кровотечение. Наиболее щадящим и  эффек-
тивным методом гемостаза при разрыве яичника 
и кровотечении является плазменно-аргоновая коа-
гуляция. Шовный гемостаз почти не применяется, 
поскольку швы прорезаются, что еще более усили-
вает кровотечение. 

За последнее десятилетие коренным образом из-
менилась тактика при перекрутах придатков у дево-
чек. По данным C. Spinelli, консервативное лечение, 
то есть деторсия придатков при перекрутах, за по-
следние 20 лет увеличилась с 28 до 45 %, что сви-
детельствует о безопасности метода и стремлению 
к органосохраняющему лечению [20].

Доля перекрута яичника (придатков матки, или 
даже только маточной трубы) составляет 2–3 % среди 
всех причин острых болей в животе. Перекрут яич-
ника впервые был описан Kuestner в 1891 году [15]. 
Перекрут придатков, это экстренная гинекологи-
ческая патология, которая требует быстрого рас-
познавания и лечения. Чаще встречается у молодых 
женщин до 20 лет. В одном исследовании средний 
возраст составил 12,5 лет (от 8 до 16 лет) [17, 24]. 
В других исследованиях — средний возраст 9,5 лет 
[6, 24]. Статистика перекрутов у девочек не опреде-
лена и колеблется в современной литературе. Ана-
томия такова, что на правой стороне перекрут про-
исходит чаще, чем на левой. Наличие сигмовидной 
кишки слева, ограничивает подвижность придат-
ков  [8]. По  данным гинекологического отделения 
ДГКБ № 5, в 25 % случаев перекручиваются неиз-
мененные придатки, а в 75 % перекрут обусловлен 
наличием новообразования в  области придатков 
матки (причём в  60 % причиной являются образо-
вания именно яичников). За счет перегиба сосуди-
стых пучков, первоначально нарушен венозный от-
ток, но  сохраняется артериальный, потому яичник 
может сохранять жизнеспособность от нескольких 
часов  до  нескольких дней от  начала заболевания. 
Именно это обстоятельство объясняет низкую чув-
ствительность цветной доплерометрии в  оценке 
степени ишемии. Наблюдается выраженный отек, 
геморрагическое пропитывание ткани яичника. 
Клинические проявления неспецифичны и  дети 
не всегда могут сформулировать свои жалобы, что 
затрудняет постановку диагноза. Предрасполагаю-
щими факторами могут быть: увеличенный в разме-
рах яичник, беременность, предыдущие хирургиче-
ские вмешательства на тазовых органах [14].

По данным различных авторов, доброкачествен-
ные новообразования яичников увеличивают риск 
перекрута на  11 % [12]. Злокачественные опухоли 
яичника несут меньший риск развития перекрута, 
лишь 2 %.

Rousseau V. et al. проводили анализ перекрутов 
придатков у 40 девочек до 16 лет и изучали гисто-
типы образований, обнаруженных в яичниках. Было 
обнаружено 14  зрелых тератом, 10  цистаденом 
и 2 злокачественные опухоли [19].

Spinelli C. et al. в ретроспективном исследовании 
среди 30 девочек с перекрутом яичника обнаружи-
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ли, что в 56,7 % случаев перекрут был обусловлен 
функциональным образованием, в 20 % — доброка-
чественной опухолью и лишь в 23,3 % случаев яич-
ник был не изменен [20].

Дифференциальный диагноз при перекрутах про-
водится с острым аппендицитом, аппендикулярным 
инфильтратом, гастроэнтеритом, кишечной непро-
ходимостью, почечной коликой, другой острой 
гинекологической патологией. Несмотря на  разра-
ботанные программы дифференциальной диагно-
стики, только у  четверти больных своевременно 
и правильно ставится этот диагноз. В диагностике 
может помочь УЗИ и ректальный осмотр. Лапаро-
скопия в такой ситуации метод не только диагности-
ческий, но и лечебный.

Какова тактика при лапароскопии? На  всех по-
следних российских и всемирных конгрессах по ги-
некологии, в том числе и детской гинекологии, этот 
вопрос широко обсуждается. Раньше считалась де-
торсия — смертельно опасной. Анализ многолетних 
наблюдений показал, что тромбоэмболия наблюда-
лась один раз за 100 лет, а функция яичника восста-
навливалась при сохранении яичника даже при его 
черной окраске [16]. Доказано, что риск развития 
тромбоза (закупорки сосудов) и в том числе ТЭЛА 
(тромбоэмболия легочной артерии) при деторсии 
перекрученных придатков не выше, чем при удале-
нии придатков без раскручивания и составляет ме-
нее 0,2 %.

На всемирном конгрессе по детской гинекологии 
в феврале 2013 года в Гонконге были представлены 
фотографии вида придатков матки при лапароско-
пии при перекруте, через 10 минут, где яичник и ма-
точная труба изменили цвет и стали багрового цвета, 
вместо чёрного, и через 1 месяц, где было отчётли-
во видно, что яичник после перекрута полностью 
восстановился [23]. Ряд авторов из  США проана-
лизировав гистотипы опухолей яичников у девочек 
после хирургического вмешательства по  поводу 
перекрута, отметили крайне низкий риск выявления 
злокачественных опухолей: из  593  случаев пере-
крутов новообразований яичников было выявлено 
только 9 (1,5 %) случаев злокачественных опухолей 
[5, 10, 13]. Поэтому авторы предлагают проводить 
только деторсию с дальнейшим тщательным ультра-
звуковым наблюдением и лишь при отрицательной 
динамике — производить овариоэктомию.

Руководствуясь международным опытом, в  на-
стоящее время, целесообразно производить де-
торсию при перекруте яичниках [21]. Только при 
невозможности ее выполнения (сформировавшийся 
вторичный инфильтративно-воспалительный про-
цесс, самоампутация придатков) ставить показания 
к удалению органа. В остальных случаях — такти-

ка консервативная. В  случае выраженного гемор-
рагического пропитывания возможно проведение 
декомпрессионных разрезов на  яичнике. При на-
личии в толще «черного» яичника кистозной поло-
сти — пункция ее. Но данную тактику необходимо 
использовать взвешенно, соотнося риск и  пользу. 
После деторсии обязательно оценить восстановле-
ние жизнеспособности тканей и  при подозрении 
на некроз произвести или аднэксэктомию, или ова-
риоэктомию.

Отношение к  овариопексии неоднозначное, 
но она абсолютно показана при повторном перекру-
те и при перекруте единственного яичника. Техни-
чески это выполняется за счет либо укорочения соб-
ственной связки яичника, либо фиксации яичника 
к боковой стенке таза, либо подшивания собствен-
ной связки к круглой. При этом рекомендуется ис-
пользовать нерассасывающийся шовный материал.

В различных странах мира начато проведение ре-
троспективного наблюдения девочек, перенесших 
оперативное вмешательство на придатках по пово-
ду перекрутов, анализ клинических случаев. В на-
стоящее время во всём мире уже проанализировано 
более 3,5 тысяч случаев перекрутов придатков у де-
вочек [18, 20].

В каирском госпитале Hanaa El-Ebeissy про-
вёл анализ 40  случаев перекрутов у  девочек 
от 4 до 14 лет [11]. Все операции проводились лапа-
роскопически. В 32 случаях после деторсии удалось 
сохранить придатки, а  в  7  случаях  — произошел 
некроз и  потребовалось удаление яичника. Благо-
приятный исход был у детей, у которых оператив-
ное вмешательство произведено в  первые 8  часов 
после начала болей.

Celic et al. проанализировали 14  случаев пере-
крута придатков у девочек с долгосрочной оценкой 
их сохранности после деторсии [9]. Наблюдения 
длились от 3 до 66 месяцев. Обнаружено 7 доброка-
чественных кист, 5 функциональных. В 13 случаях 
после деторсии яичник полностью восстановился, 
а в 1 произошла атрофия. Возраст пациенток варьи-
ровал от 6 до 15 лет. В исследованиях Wang et al., 
в 33 из 35 случаев яичник восстановился, в двух — 
атрофировался [22].

Таким образом, изучение вопроса об опухолях 
и опухолевидных образованиях в детском возрас-
те в  структуре новообразований женских генита-
лий показывает преобладание опухолей яичников, 
представленных преимущественно опухолевид-
ными структурами и  доброкачественными опу-
холями. Среди истинных опухолей доминируют 
неэпителиальные формы. Новообразования обыч-
но сопровождаются симптомами — болями, нару-
шением менструального цикла, что обусловливает 
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раннюю диагностику. Если опухолевидные функ-
циональные образования в  основном не  требуют 
активного инвазивного вмешательства, то  в  хи-
рургическом лечении истинных опухолей, сопро-
вождающихся/не сопровождающихся перекрутом, 
основным требованием является органосохраняю-
щее лечение, которое стало возможным благодаря 
повсеместному применению лапароскопии, как 
малоинвазивного метода хирургического лечения. 
Для выяснения состояния репродуктивного потен-
циала у девочек с имевшими место новообразова-
ниями яичников требуется дальнейшее изучение 
этого вопроса.
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