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Аннотация. Выявление этиологии острой тазовой боли у девочек часто 
является сложной клинической задачей. В  частности, у  маленьких де-
вочек часто бывает трудно определить, происходят  ли острые тазовые 
симптомы из  гинекологического источника или из  мочеполовой или 
желудочно-кишечной этиологии, только на  основании клинического 
обследования ребенка. Таким образом, визуализация играет ключевую 
роль в постановке диагноза и в назначении медикаментозного и хирур-
гического лечения. Детские гинекологические состояния, которые могут 
проявляться острой болью, включают перекрут яичника, гематометро-
кольпоз, воспалительные заболевания органов малого таза, паховые 
грыжи, содержащие яичник или матку, или и то, и другое, кисты придат-
ков, беременность, инородные тела влагалища и  тромбоз яичниковой 
вены. Источники тазовой боли у девочек негинекологической этиологии 
включают аппендицит, дистальный уретеролитиаз, болезнь Крона и мно-
гое другое.

Ключевые слова: девочки-подростки, синдром тазовой боли, детская ги-
некология, абдоминальный синдром, апоплексия яичника.
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Summary. Determining the etiology of acute pelvic pain in girls is often 
a challenging clinical task. Particularly in young girls, it is often difficult 
to determine whether acute pelvic symptoms are from a gynecological 
source or from a genitourinary or gastrointestinal etiology based on the 
clinical examination of the child alone. Thus, imaging plays a key role in 
making a diagnosis and in prescribing medical and surgical treatment. 
Pediatric gynecological conditions that may present with acute pain 
include ovarian torsion, hematometrocolposis, pelvic inflammatory 
disease, inguinal hernias containing the ovary or uterus, or both, 
adnexal cysts, pregnancy, vaginal foreign bodies, and ovarian vein 
thrombosis. Sources of pelvic pain in non-gynecological girls include 
appendicitis, distal ureterolithiasis, Crohn’s disease, and more.

Keywords: adolescent girls, pelvic pain syndrome, pediatric gynecology, 
abdominal syndrome, ovarian apoplexy.
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Правильное определение и  диагностика причин 
острой тазовой боли у девочек имеет решающее 
значение для ухода за такими пациентами.

Распространенность варьируется в  зависимости 
от причин тазовой боли у девочек.

 ♦ У  90% детей с  абдоминальной болью органиче-
ского заболевания нет.

 ♦ У 10% удается установить органическую причину 
абдоминалгий.

 ♦ В  70–80% абдоминальная боль, имеющая орга-
ническую причину, случаев связана с хирургиче-
ской патологией.

 ♦ В 10–15% случаев с патологией репродуктивной 
системы [1, 2, 3].

Механизмы возникновения тазовой боли очень раз-
нообразны, и многие из них мало изучены. Но некото-
рые патологические состояния уже хорошо известны, 
поддаются диагностике, и  на  данный момент их лече-
ние научно обоснованно.

Гинекологическая патология: апоплексия яичника, 
овуляторный синдром, дисменорея, опухоли и  опухо-
левидные образования яичников -осложненное тече-
ние, перекрут неизмененных придатков матки, пере-
крут гидатды, воспалительные заболевание внутренних 
половых органов, внематочная беременность, угроза 
прерывания маточной беременности, аборт входу, не-
которые формы врожденных аномалий развития поло-
вых органов, ранения сводов влагалища, проникающие 
ранения брюшной полости, рефлюкс менструальной 
маточной крови, нарушение питания миоматозного 
узла, нагноение кисты молочной железы, травма на-
ружных половых органов, вульвовагиниты, инородное 
тело влагалища

Патология со  стороны ЖКТ: острый аппендицит, 
острая неспецифическая абдоминальная боль, мекке-
лев дивертикул, кишечная непроходимость, мезенте-
риальный аденит, гастроэнтерит

Расстройства мочевыводящих путей: инфекция мо-
чевыводящих путей, обструктивные уропатии, мочека-
менная болезнь [2, 3].

Абдоминальный синдром у  девочек-подростков — 
распространенное явление, часто служащее причиной 
госпитализации в  стационар. На  боли в  животе дети 
жалуются значительно чаще, чем взрослые. Собранный 
тщательно анамнез и  полное физикальное обследова-
ние способствуют своевременной диагностике и  лече-
нию заболевания, вызвавшего абдоминальный синдром. 
В  анамнезе особое внимание следует уделять данным 
о менструальной функции, наличии половой жизни, ис-

пользовании средств контрацепции. Чаще всего абдо-
минальный синдром органической природы у  девочек 
связана с патологией репродуктивной системы [4].

Абдоминальный синдром при апоплексии яичника

Классификация апоплексии яичника в зависимости 
от клинической картины:

Анемическая — ведущий симптом- внутрибрюшное 
кровотечение

С  учетом величины внутрибрюшной кровопотери 
выделены три степени геморрагической формы апо-
плексии яичника:

 ♦ легкая (кровопотеря 100–150 мл);
 ♦ среднетяжелая (кровопотеря 150–500 мл);
 ♦ тяжелая (кровопотеря более 500 мл).

Болевая-характерен выраженный болевой син-
дром, сопровождающийся тошнотой с возможным по-
вышением температуры.

Смешанная -симптомы двух предыдущих форм вы-
ражены в равной степени [5, 6, 7].

Причины приводящие к  апоплексии: овуляция, 
острые и  особенно хронические воспаления внутрен-
них органов женской половой сферы, склеротические 
изменения сосудов и  тканей яичника, эндокринные 
нарушения, вследствие послеоперационных спаек 
в малом тазу, варикозное расширение вен малого таза, 
нарушения свёртываемости крови (тромбоцитопения) 
вследствие приёма препаратов-антикоагулянтов или 
ряда заболеваний.

Спровоцировать кровоизлияние способны: механи-
ческое повреждение органов малого таза, (например: 
травма), физическое перенапряжение, половой акт, 
верховая езда.

Клиническая картина: острая боль внизу живота, 
тошнота, рвота, слабость, головокружение, холодный 
пот, обморочное состояние. Жалобы при обследовании: 
болезненность при пальпации в нижних отделах живо-
та, незначительное напряжение мышц в  подвздошных 
областях, умеренно выраженные симптомы раздраже-
ния брюшины на стороне поражения, увеличенный-бо-
лезненный яичник, матка обычных размеров и  конси-
стенции, выделения из половых путей слизистые [7, 8].

По данным ультразвукового исследования, врач мо-
жет увидеть, что один из яичников увеличен в размерах 
без доминантного фолликула, с  увеличением количе-
ства стромального компонента и  очаговым повыше-
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нием эхогенности. Сосудистый рисунок в этом участке 
ткани яичника обеднен или отсутствует.

При анемической форме апоплексии яичника — на-
блюдается свободная жидкость в брюшной полости

Тактика детского хирурга:

При болевой форме апоплексии, когда нет призна-
ков продолжающего кровотечения, а  объем кровопо-
тери небольшой, возможен консервативный подход 
к  лечению. Пациенткам показан покой, постельный 
режим, и гемостатические препараты. При нарастании 
клинических симптомов ограничиться консерватив-
ной терапией не удастся. Если вовремя не остановить 
внутрибрюшное кровотечение, то высока вероятность 
геморрагического шока. Операция потребуется и в не-
ясных случаях, когда до конца не удаётся определиться 
с диагнозом. Коагуляция кровоточащих сосудов (редко 
проводится резекция), брюшная полость очищается 
от крови и сгустков [9, 10].

Абдоминальный синдром при опухолях 
и опухолевидных образованиях 
яичников, наиболее часто 
встречающихся в детском возрасте

Опухолевидные процессы:

Параовариальные кисты

Функциональные кисты яичников:
 ♦ Фолликулярная киста
 ♦ Киста желтого тела
 ♦ Эндометриоидные кисты яичников

Герминогенные опухоли:
 ♦ Тератомы (зрелые и незрелые)
 ♦ Дисгерминомы

Истинные эпителиальные опухоли:
 ♦ серозные цистаденомы
 ♦ муцинозные цистаденомы

Гонадобластомы
 ♦ опухоли стромы полового тяжа
 ♦ липидоклеточные опухоли

В  97% случаев образования являются доброкаче-
ственными. Злокачественные опухоли яичников воз-
никают редко (отличительный признак-быстрый рост) 
[11].

Клиническая картина: важной особенностью тече-
ния опухолей яичников и  параовариальных кист (ре-

тенционные образования, располагающиеся между 
листками широкой связки матки, развиваются из остат-
ков мезонефральных протоков) в детском возрасте –от-
сутствие специфической картины.

Боли в животе возникают в связи с появлением ос-
ложнений в  виде: перекрута придатков матки, крово-
излияния в  полость функциональной кисты, разрыва 
капсулы объемного образования, распространения 
опухолевидного процесса за пределы яичника [12].

Абдоминальный болевой синдром  
при перекруте придатков матки

Встречается в  2,7% случаев всех обращений детей 
с абдоминальным синдромом

У  новорожденных — развитие кист яичников, воз-
никает чаще из  за  высокого уровня циркулирующих 
в крови материнских гормонов.

Классификация перекрутов ножки опухоли яични-
ков:

 ♦ Частичный перекрут — на 1800

 ♦ Полный перекрут — на 3600, 7200

Чаще всего (60%) перекрут возникает с правой сто-
роны (вследствии большой подвижности купола слепой 
кишки). Преимущественная локализация болей в живо-
те с правой стороны, около 40% детей с выявленными 
в ходе обследования образованиями придатков посту-
пили с диагнозом острого аппендицита [13, 14, 15, 16].

Перекрут яичника из-за массы придатков вызывает 
различные симптомы и  признаки клинической карти-
ны. Наиболее распространенным симптомом является 
острая боль внизу живота, сопровождаемая тошнотой 
и рвотой. Некоторые пациенты испытывают волны тош-
ноты с рвотой или без нее. Боль в животе, как правило, 
возникает внезапно. Большинство зарегистрирован-
ных пациентов обращались за оценкой через 1 или бо-
лее дней до 210 дней после начала боли [17]. Пациентки 
в  предменархальном периоде, как правило, отмечали 
диффузную боль, поскольку им было трудно локализо-
вать боль. Считалось, что неприятные симптомы и при-
знаки вызваны перекрутом придатков. У  некоторых 
пациенток был обнаружен перекрут яичника без ин-
фекционного заболевания, приводящий к субфебриль-
ной лихорадке [18, 19].

Абдоминальный болевой синдром 
перекрут левых придатков матки

Самая сложная для диагностики ситуация — пере-
круте нормальных левых придатков. На ранних этапах 
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болевой синдром очень выражен — связано с наруше-
нием венозного оттока [20].

Если прекращается артериальный кровоток: бо-
левой синдром уменьшается, ошибочно принимается 
за  улучшение состояния, приводит к  поздней диагно-
стике этого состояния, ведет к потере здорового орга-
на. Чем раньше во времени будет проведена операция, 
тем больше вероятность сохранить репродуктивные 
органы, пока в них не произойдет некроз тканей.

В 87% случаев диагноз перекрута яичников ставится 
на основании УЗИ органов малого таза.

При УЗИ — увеличение размеров перекрученного 
яичника по сравнению со здоровым в 1,5–2 раза, нару-
шается эхоструктура, при ЦДК резкое обеднение кро-
вотока или его отсутствие.

Наличие кровоснабжения на  доплеровском иссле-
довании не  исключает диагноза перекрута придатков 
(двойное кровоснабжение из  яичниковой и  маточной 
артерий, симптомокомплекс перекрута придатков мо-
жет быть связан с венозным полнокровием, возникаю-
щим до повреждения артериального русла) [21, 22].

Эхографическая картина является неспецифичной 
и  зaвисит от  степени перекрута и  наличия или отсут-
ствия сопутствующей патологии яичника [23].

На  эхограммах прежде всего определяется увели-
чение яичника, с  выраженным изменением его вну-
треннего строения. Эффективным диагностическим 
методом оценки этого состояния является цветовая 
доплерография, позволяющая выявить отсутствие или 
наличие кровотока [24, 25, 26, 27]. Отсутствие кровото-
ка –плохой прогностический признак, свидетельствую-
щим об произошедшем некрозе.

Во  всех, в  том числе сомнительных, случаях реко-
мендуется проведение диагностической лапароско-
пии. На  долю диагностических лапароскопий прихо-
дится 25–30% [28].

Лечение

J. Bland Sutton (21  апреля 1855 г. — 20  декабря 
1936 г., британский хирург) предложил сальпингоооф-
рэктомией без деторсии придатков для предупрежде-
ния тромбоэмболий из пораженной тромбозом яични-
ковой вены [29]. Затем была предложена тактика, при 
которой макроскопически жизнеспособные придатки 
подвергались деторсии после пальпации воронкотазо-
вых вен, чтобы механически продвинуть тромбы в ре-
зецируемую часть [30, 31].

В  настоящее время имеются убедительные дока-
зательства, поддерживающие выполнение деторсии 
яичников, а не овариэктомию, при ведении детей с пе-
рекрутом яичников. Сохранение яичников является 
безопасным и  предпочтительным при лечении пере-
крута яичников [32, 33].

Овариопексия при перекруте яичника.

Роль овариопексии в  лечении перекрута яичника 
не совсем однозначна, есть сторонники и противники, 
единого мнения по этому поводу нет.

Считают, что она показана в случаях повторного или 
двустороннего перекрута, предшествующего удаления 
придатков с одной стороны или патологического удли-
нения маточно-яичниковой связки [34, 35].

Решение в конечном счете принимает сам хирург.

Несколько методов овариопексии:
 ♦ фиксация к боковой стенке таза
 ♦ прикрепление к  круглой связке или задней по-

верхности матки. Овариальная функция после 
деторсии в 88–100%наблюдений сохраняется.

Не существует эффективного метода прогнозирова-
ния жизнеспособности яичника по макроскопическому 
виду!

Во всех случаях перекрута придатков матки следует 
максимально избегать аднексэктомии. Удаление повре-
жденного органа рекомендуется только при наличии 
очевидных признаков повреждения придатков, таких, 
как: отрыв связок или разрушение тканей яичника [36].

Абдоминальный болевой синдром  
при воспалительных процессах  
органов малого таза

У девочек не живущих половой жизнью, в допубер-
татном периоде воспаление органов малого таза встре-
чается редко. В большинстве случаев воспаление носит 
вторичный характер-передача инфекции происходит 
гематогенным или лимфогенным путем от пораженно-
го воспалительным процессом органа к маточной трубе 
и яичникам.

Часто воспаление обусловлено: стрептококки, ста-
филококки, энтерококки, грибы Candida, хламидии, ми-
коплазмы, уреаплазмы, кишечная палочка, клебсиел-
лы, протей, вирусы, актиномицеты, трихомонады и др.

К  инфекции предрасполагают врожденные анома-
лии урогенитального тракта (наличие перегородок 
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в матке, рудиментарных рогов). ВЗОМТ-нередко прини-
мают за хирургические заболевания, чаще за острый ап-
пендицит, реже за  острую кишечную непроходимость. 
Гинекологические заболевания обычно начинаются 
постепенно, с  постоянной боли в  низу живота и  пояс-
нице, отмечается слабость, вялость, потеря аппетита, 
повышение температуры, могут наблюдаться дизурия 
и позывы к дефекации. При нарастании боли возможны 
тошнота, озноб, задержка стула и газов, черты лица за-
остряются, язык сухой, пульс частый, отмечается взду-
тие живота, дефанс, болезненность при пальпации, 
синдромы раздражения брюшины. В  крови лейкоци-
тоз-нейтрофилез. Ректо-абдоминальное исследование 
резко болезненное, затруднено. Характерны гнойные 
выделения из половых путей, болезненность при сме-
щении шейки матки [37]. Дифференцируя с острым ап-
пендицитом, следует помнить, что при деструктивных 
аппендицитах с любым расположением отростка почти 
всегда наблюдается эпигастральная фаза.

Для дифференциальной диагностики острого ап-
пендицита с  острым воспалением половой сферы 
предложено несколько симптомов:

Симптом Промптова. При ректальном исследовании 
можно определить болезненность тазовой брюшины, 
в случае гинекологической патологии будет ощущение 
резкой боли при поднятии шейки матки.

Симптом Френкеля. Смещение шейки матки в сторо-
ны сопровождается при воспалении гениталий резким 
усилением болей.

Симптом Жердинского. Больная лежит на  спине, 
пальцем надавливают в  точке Кюммеля (на  2  см ниже 
пупка справа) и, фиксируя палец, просят больную при-
нять вертикальное положение. Усиление боли свиде-
тельствует об  остром аппендиците, а  уменьшение — 
о сальпингоофорите [38].

Абдоминальный синдром  
при внематочной беременности

Факторы риска развития внематочной беременно-
сти: воспалительные заболевания маточных труб, ис-
пользование посткоитальной контрацепции, гениталь-
ный инфантилизм, стресс (психологическая травма), 
эндометриоз, вегетативно-сосудистые и  нейроэндо-
кринные нарушения.

Локализация внематочной беременности:
1. 1. Трубная (ампулярный, истмический отделы, ин-

терстициальный, на фимбриях)
2. 2. Яичниковая
3. 3. Брюшная (первичная, вторичная)

4. 4. Беременность в рудиментарном роге матки
5. 5. Шеечная, межсвязочная
6. 6. Беременность многоплодная (двухсторонняя 

трубная)
7. 7. Гетеротопическая (одно плодное яйцо –в поло-

сти матки, второе в  трубе или рудиментарном 
роге [39].

Оказание медицинской помощи беременным жен-
щинам до  17  лет включительно, необходимо руковод-
ствоваться приказом

МЗ РМ от 30.11.2018г № 1815 «Об организациимеди-
цинской помощи по профилю «акушерство и гинеколо-
гия (за  исключением использования вспомогательных 
репродуктивных технологий) в  РМ». (с  изменениями, 
внесенными приказами МЗ РМ от  05.03.19г № 196, 
18.06.19г № 655)

Где утверждены пути маршрутизации при оказании 
медицинской помощи по  профилю «акушерство и  ги-
некология (за  исключением использования вспомога-
тельных репродуктивных технологий)» в  Республике 
Мордовия; алгоритмы оказания медицинской помощи 
беременным, роженицам и родильницам с экстрагени-
тальной патологией; при угрожающем аборте; при ис-
кусственном прерывании беременности.

Диагностика внематочной беременности: анамнез(-
задержка менструации 6–8 недель); боль в  нижних от-
делах живота, которые могут иррадиировать в  задний 
проход, лопатку, ключицу в сочетании с положительным 
мочевым тестом на беременность; боли при смещении 
шейки матки; наличие признаков беременности; мажу-
щие кровянистые выделения из половых путей; общие 
нарушения(ухудшение общего состояния тошнота, жид-
кий стул, метеоризм); лабораторные исследования в сы-
воротке крови(в-ХГЧ); УЗИ (выявление плодного яйца, 
внутрибрюшного кровотечения, перитубарной гемато-
мы). При трансвагинальном УЗИ невозможность визуа-
лизации плодного яйца в матке; лапароскопия [40].

Абдоминальный синдром  
при травмах половых органов 
у девочек

Классификация свежих повреждений:
 ♦ Разрывы
 ♦ Патологический разрыв девственной плевы
 ♦ Разрыв влагалища
 ♦ Разрыв вульвы
 ♦ Разрыв промежности
 ♦ Гематомы
 ♦ Гематома вульвы
 ♦ Гематома стенки влагалища
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 ♦ Гематома забрюшинного пространства малого таза
 ♦ Ожоги

Классификация разрывов:
 ♦ Неинфицированный разрыв
 ♦ Инфицированный разрыв
 ♦ Непроникающий разрыв
 ♦ Проникающий разрыв

Диагностика: анaмнез, осмотр наружных половых 
органов, пальпация и перкуссия живота, вaгиноскопия, 
катетеризация мочевого пузыря, осмотра прямой киш-
ки [41].

Диaгностической лапароскопии (при подозрении 
на  проникающее ранение брюшной полости). Если 
трудно определить локализацию и  обширность по-
вреждения, то  обследование проводят под наркозом 
[42].

Лечение при разрывах:
1. 1. Прижатие кровоточащего сосуда
2. 2. Неинфицированный (до 24 часов) разрыв ушива-

ется
 ♦ На катетере, если разрыв в области уретры
 ♦ Послойно, стенка влагалища в  последнюю оче-

редь
 ♦ Если повреждена брюшина — при лапароскопии

3. 3. Инфицированный разрыв — гемостаз и  откры-
тое ведение

4. 4. Антибиотикотерапия

Лечение при гематомах:

Прижатие, анальгетики, при продолжающемся кро-
вотечении –вскрытие гематомы и хирургический гемо-
стаз, антибиотикопрофилактика [43, 44].

Причины диагностических ошибок и  ошибок в  вы-
боре тактики ведения и лечения

1. 1. Пренебрежение гинекологическим анамнезом 
(своевременная диагностика апоплексий яични-
ка, осложненных функциональных кист, дисме-
нореи во многом связана с определенным днем 
менструального цикла)

2. 2. Редкое проведение ректоабдоминального ис-
следования после очистительной клизмы

3. 3. Отсутствие дооперационного УЗ мониторинга 
органов малого таза

4. 4. Отсутствие ревизии органов малого таза при ап-
пендэктомии

5. 5. Неправильная оценка интраоперационной ситу-
ации

6. 6. Неадекватный объем оперативного лечения
7. 7. Отсутствие онкологической настороженности 

при выявлении опухолей и опухолевидных обра-
зований яичников [45].

В заключении хотелось отметить, что оценка тазовой 
боли у  девочек-подростков должна включать гинеко-
логическую этиологию. Данный обзор литературы по-
казало, что абдоминальный болевой синдром — одна 
из  наиболее часто встречающихся проблем в  практи-
ке детского гинеколога и  это определяет его актуаль-
ность. При абдоминальном болевом синдроме важно 
исключить острую хирургическую патологию и прове-
сти правильную дифференциальную диагностику.
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