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Резюме 
Введение. В структуре ургентной гинекологической практики перекрут придатков матки, который обычно диагностируют 
у женщин в репродуктивном возрасте, занимает 5-е место. На сегодняшний день не существует единого стандарта для 
оценки жизнеспособности яичника и выбора консервативной или радикальной операции для пациенток с перекрутом 
придатков, в связи с этим возникает необходимость в поиске потенциальных предикторов, определяющих обоснованность 
выбора объема хирургического вмешательства.
Цель. Оптимизировать тактику ведения пациенток с перекрутом придатков матки.
Материалы и методы. В ретроспективном исследовании проведен анализ 55 историй болезни пациенток, поступивших 
в гинекологический стационар с диагнозом «перекрут придатков матки». В зависимости от проведенного органосохраня-
ющего и органоуносящего хирургического лечения пациентки были разделены на 2 группы. Анализ изучаемых показателей 
проведен с использованием корреляционного, регрессионного, факторного и ROC-анализа. 
Результаты. Результаты исследования продемонстрировали, что только визуальная оценка состояния придатков матки при-
водит к неоправданным органоуносящим вмешательствам у 57,1% пациенток. На основании корреляционного, факторного, 
регрессионного и ROC-анализа определены диагностически значимые предикторы, определяющие объем хирургического 
вмешательства.
Выводы. На основании ретроспективного анализа разработан алгоритм ведения пациенток с перекрутом придатков матки: 
при стадии А и В по клинической классификации повреждения придатков матки, независимо от исследуемых критериев, 
необходимо проводить органосохраняющее лечение – деторсио; при стадии С особое внимание уделяется показателям 
Д-димера: при Д-димере <1450 нг/мл – деторсио придатков матки, и лишь при Д-димере >1490 нг/мл – органоуносящую 
операцию.

Ключевые слова: перекрут яичника, деторсио, аднексэктомия, Д-димер, ROC-анализ, клиническая классификация повреж-
дения яичников
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Abstract
Introduction. In the structure of urgent gynecological practice, ovarian torsion ranks fifth, which is usually diagnosed in women 
of reproductive age. To date, there is no single standard for assessing the viability of the ovary and choosing a conservative or 
radical operation for patients with ovarian torsion, in this regard, there is a need to search for potential predictors that deter-
mine the validity of the choice of the volume of surgical intervention. 
Aim. To optimize management tactics for patients with uterine torsion.
Materials and methods. In a retrospective study, an analysis of 55 case histories of patients admitted to a gynecological hospital 
with a diagnosis of ovarian torsion was carried out. Depending on the organ- preserving and organ- removing surgical treatment, 
the patients were divided into two groups. The analysis of the studied indicators was carried out using correlation, regression, 
factor and ROC analysis.
Results. The results of the study demonstrated that only a visual assessment of the state of the ovarian torsion to unjustified 
organ- removing interventions in 57.1% of patients. Based on correlation, factor, regression and ROC analysis, diagnostically 
significant predictors determining the volume of surgical intervention were determined.
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ВВЕДЕНИЕ

В структуре ургентной гинекологической практики 
особого внимания заслуживает когорта пациенток ре-
продуктивного возраста, поступаю щих в стационар с пе-
рекрутом придатков матки, в связи с неспецифической 
клинической картиной заболевания, схожей с хирурги-
ческой патологией, вызываю щей трудности диагностики 
у врачей клиницистов и приводящей к диагностическим 
ошибкам, что в дальнейшем определяет неверную такти-
ку ведения и заканчивается органоуносящей операцией, 
а, следовательно, и снижением фертильности [1, 2]. Пере-
крут придатков матки занимает 5-е место в структуре не-
отложных состояний в гинекологии, и частота развития 
данной патологии, по данным разных авторов, составля-
ет от 2,7 до 7% [3–5]. 

На сегодняшний день не существует клинических и ви-
зуализирующих критериев, достаточных для подтвержде-
ния предоперационного диагноза перекрута придатков 
матки [6–8].

Дифференциация перекрута яичника от других со-
стояний с помощью своевременной диагностики и бы-
строе лечение являются ключом к сохранению фертиль-
ности [7–12].

Большинство пациенток с хирургически подтвержден-
ным перекрутом придатков находятся в репродуктивном 
возрасте и предъявляют жалобы на острую боль, которая 
сопровождается тошнотой и рвотой в 62 и 67% случа-
ев соответственно. Распространенными ультразвуковы-
ми критериями являются увеличенные придатки матки, 
признак водоворота, отек стромы яичников с перифери-
ческим смещением антральных фолликулов и свободная 
жидкость в малом тазу. При допплерометрии определяет-
ся отсутствие венозного и сохранение артериального кро-
вотока, при прогрессировании перекрута – отсутствие ин-
траовариального кровотока [13–15].

Самым дискуссионным вопросом является выбор оп-
тимального объема хирургического лечения пациенток 
с перекрутом придатков матки. Если раньше единствен-
ным верным решением при перекруте придатков мат-
ки являлась аднексэктомия, то на данный момент тактика 
изменилась в сторону органосохраняющих операций [3]. 

На сегодняшний день не существует единого стандар-
та для оценки жизнеспособности яичника и выбора кон-
сервативной или радикальной операции для пациенток 
с перекрутом придатков [16], в связи с этим возникает 

необходимость в  поиске потенциальных предикторов, 
определяющих обоснованность выбора объема хирурги-
ческого вмешательства. 

Цель исследования – оптимизировать тактику ведения 
пациенток с перекрутом придатков матки.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

В ретроспективном исследовании проведен анализ 
55 историй болезни пациенток, поступивших в гинеко-
логический стационар с диагнозом «перекрут придатков 
матки». В зависимости от проведенного органосохраняю-
щего и органоуносящего хирургического лечения паци-
ентки были разделены на 2 группы. Возраст обследуемых 
женщин был 18–35 лет, средний 28,7 ± 4,0.

Объем обследования включал стандартные клини-
ческие, лабораторные и инструментальные методы ис-
следования, клинико- анамнестический метод – изуче-
ние гинекологического анамнеза, особенности течения 
и длительности заболевания. Проводилась оценка сома-
тического статуса с использованием визуальных и физи-
кальных методов. 

Выраженность болевого синдрома у пациенток с пере-
крутом придатков матки оценивали по визуальной анало-
говой шкале (Visual analog scale, VAS).

Клиническое лабораторное обследование включало 
клинический анализ крови, общий анализ мочи, биохими-
ческий анализ крови, коагулограмму, группу крови, резус 
фактор, бактериоскопическое исследование отделяемого 
из цервикального канала и влагалища.

Инструментальное обследование включало трансва-
гинальное и трансабдоминальное УЗИ малого таза с доп-
плерометрией. 

Послеоперационный материал отправлялся на гисто-
логическое исследование для изучения морфологических 
изменений в удаленных тканях.

Полученные данные подвергали статистической обра-
ботке с использованием пакета программ STATISTICA 12,0; 
SPSS. Использовали метод описательной статистики 
с определением среднего арифметического, дисперсии, 
стандартного отклонения, 95% доверительный интервал. 
Достоверность различий оценивали с помощью непара-
метрического U-критерия Манна – Уитни. Различия счи-
тали значимыми при p < 0,05. Для обнаружения и опи-
сания статистической зависимости между признаками, 
а также проверки гипотез о наличии этой зависимости 

Conclusions. Based on the retrospective analysis, an algorithm for managing patients with ovarian torsion was developed: 
at stages A and B according to the clinical classification of ovarian torsion damage, regardless of the studied criteria, organ- 
preserving treatment – detorsion - must be performed; at stage C, special attention is paid to D-dimer values: at D-dimer 
<1450 ng/ml – detorsion, and only at D-dimer >1490 ng/ml – organ- preserving surgery.
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проведен корреляционный анализ с использованием не-
параметрического коэффициента ранговой корреляции 
Спирмена. Для оценки силы связи в теории корреляции 
применялась шкала Чеддока. С целью оценки точности 
диагностических тестов проведен ROC- анализ. С целью 
количественной оценки описания тесноты связи прове-
ли оценку отношения шансов. С целью отбора из зна-
чимого количества предикторов небольшой подгруппы 
переменных, которые вносят наибольший вклад в ва-
риацию зависимой переменной использована пошаго-
вая модель (Stepwise regression), которая помогает найти 
более простую и эффективную модель, лучше объясняю-
щую данные.

РЕЗУЛЬТАТЫ 

При анализе медико- социальной характеристики 
групп не было выявлено статистически значимых разли-
чий в менархе и начале половой жизни, индексе массы 
тела, сопутствующих гинекологических и соматических 
заболеваниях. Выявлены достоверные отличия (р < 0,05) 
между группами по длительности заболевания и выра-
женности болевого синдрома, которые преобладали у па-
циенток 1-й группы (табл. 1).

При анализе лабораторных показателей выявле-
ны статистически значимые различия между группами 
(p < 0,05) по уровню показателей лейкоцитов, уровню СРБ 
и Д-димера (табл. 2).

При анализе эхографических критериев у пациен-
ток 1-й группы: придатки у 15 (42,8%) пациенток визу-
ализировались кпереди от матки, увеличены, с утолще-
нием стенки капсулы, содержимое с эхогенной взвесью, 
кровоток не регистрировался. Во 2-й группе визуализи-
ровались увеличенные придатки, с гиперэхогенной утол-
щенной капсулой, по периферии визуализировалась ткань 
яичника, кровоток не регистрировался. 

С целью определения оптимального объема хирурги-
ческого вмешательства использована клиническая клас-
сификация степени повреждения яичника, основанная на 
визуальной оценке изменения окраски заинтересованно-
го яичника при лапароскопии [17]:

 ■ cтадия А – перекрут придатков с умеренным повре-
ждением и немедленным восстановлением физиологиче-
ской окраски после раскручивания;

 ■ cтадия В – значительная ишемия с синюшным и чер-
ным цветом придатков, часто восстанавливаю щаяся по-
сле раскручивания;

 ■ cтадия С – гангренозное поражение яичника без вос-
становления окраски после раскручивания. 

Методика выполнения: после раскручивания придат-
ков матки их цвет может постепенно измениться от ише-
мического до более обычного, темно- розового, что яв-
ляется благоприятным признаком реваскуляризации. 
Предпочтительно подождать не менее 10–15 мин и за-
тем вновь оценить цвет и вид яичника и маточной трубы. 
Маточная труба обычно восстанавливается быстрее яич-
ника, который может к концу манипуляции выглядеть все 
еще темно- серым.

Первоначальный субъективный внешний вид яичника 
и маточной трубы не связан с уровнем ишемии и потен-
циальным повреждением ткани яичника. 

В группе 1 находились пациенты со стадией С, кото-
рым проведено органоуносящее лечение в объеме уда-
ления придатков матки, в группе 2 – пациенты со стадией 
А и В, которым проведено деторсио придатков и органо-
сохраняющее лечение (табл. 3).

 Таблица 1. Клинико- анамнестические данные в исследуе-
мых группах

 Тable 1. Clinical and medical history data in the study groups

Параметры
Группа 1

Органоунося-
щее лечение

(n = 35)

Группа 2
Органосохраня-
ющее лечение

(n = 20)

P – значение 
между группами

Болевой 
синдром, n (%):
Шкалы VAS:
• слабая 
• умеренная
• сильная

35 (100,0)

—
5 (14,3)

30 (85,7)

20 (100)

—
15 (75,0)
5 (25,0)

Р1–2 > 0,05

Р1–2 < 0,05
Р1–2 < 0,05

Длительность 
заболевания 
(M ± SD), ч

34 ± 5,4 22,0 ± 4,4 Р1–2 < 0,05

 Таблица 2. Лабораторные показатели в исследуемых группах
 Тable 2. Laboratory test findings in the study groups

Параметры
Группа 1

Органоунося-
щее лечение

(n = 35)

Группа 2
Органосохраня-
ющее лечение

(n = 20)

P – значение 
между группами

Лейкоциты крови 
109/л, (M ± SD) 14,5 ± 2,4 11,3 ± 1,0 Р1–2 < 0,05

Нейтрофилы, %
(M ± SD) 88,1 ± 1,6 80,1 ± 1,4 Р1–2 > 0,05

Лимфоциты, % 
(M ± SD) 10,1 ± 3,1 11,5 ± 2,4 Р1–2 > 0,05

Гемоглобин, г/л
(M ± SD) 123 ± 10,4 122 ± 15,0 Р1–2 > 0,05

СРБ мг/л, (M ± SD) 68,6 ± 10,3 34,5 ± 11,6 Р1–2 < 0,05

Д-димер нг/мл, 
(M ± SD) 1451 ± 110,8  860 ± 79,8 Р1–2 < 0,05

 Таблица 3. Распределение пациентов по группам в зави-
симости от клинической классификации степени поврежде-
ния яичника

 Тable 3. Distribution of patients into groups according to the 
clinical classification of severity of ovarian injury

Стадия
Группа 1

Органоуносящее лечение
(n = 35)

Группа 2
Органосохраняющее лечение

(n = 20)

А — 15 (75,0)

B — 5 (25,0)

C 35 (100) –
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При оценке степени перекрута придатков матки уста-
новлено, что в 1-й группе у пациенток интраоперационно 
диагностирована степень перекрута 360, 540 и 720 гра-
дусов у 45,7, 40,0 и 14,3% соответственно. У пациенток 
2-й группы – 270 и 360 градусов у 40,0 и 60,0% соответ-
ственно (табл. 4).

В группе 1 после получения результатов гистологиче-
ского исследования установлено, что объем органоунося-
щего лечения был оправдан у 15 (42,9%) пациентов, что 
подтвердилось результатами морфологического исследо-
вания, где выявлены массивные кровоизлияния, тромбозы 
сосудов и тотальные геморрагические некрозы прилежа-
щей ткани яичника. У 20 (57,1%) пациенток органоуно-
сящее лечение было необоснованным в связи с тем, что 
по результатам гистологического исследования выявле-
но, что фрагменты коркового слоя яичника содержат при-
мордиальные фолликулы, фрагменты стенки яичника с об-
ширными участками кровоизлияний, что свидетельствует 
о возможности проведения органосохраняющего лечения 
при стадии С по клинической классификации степени по-
вреждения яичников.

Всем 20 (100%) пациенткам, которым было проведено 
органосохраняющее лечение, деторсио придатков матки, 
не потребовалось повторное проведение хирургического 
вмешательства, и все пациентки выписаны из стационара 
на 3-и сут. после лечения. 

Высокий процент – 57,1% – неоправданного хирурги-
ческого органоуносящего лечения, проведенного на ос-
новании клинической классификации степени поврежде-
ния яичника, свидетельствует о несовершенстве данной 
классификации и побуждает к поиску маркеров, прогно-
зирующих и определяющих объем хирургического вме-
шательства.

В связи с этим проведен корреляционный анализ вза-
имосвязи данных показателей. При исследовании выявле-
ны прямые сильные достоверные корреляционные связи 
между длительностью заболевания и показателями лей-
коцитов крови, СРБ, Д-димером и стадией по клиниче-
ской классификации; лейкоцитами крови и СРБ, Д-диме-
ром, СРБ и Д-димером, Д-димером и степенью перекрута 
в градусах, степенью перекрута и стадией по клинической 

классификации (p  <  0,01), прямые достоверные связи 
средней силы между стадией по классификации и лейко-
цитами, СРБ и Д-димером (табл. 5).

Также проведен ROC-анализ с целью выявления чув-
ствительности и специфичности маркеров в прогнозирова-
нии обоснованности объема оперативного вмешательства. 

Проведенный ROC-анализ выявил, что длительность 
заболевания, СРБ, Д-димер и стадия по клинической клас-
сификации могут быть использованы для проведения про-
гноза органоуносящих операций. 

Чувствительность модели для длительности заболева-
ния составила – 93,0%, специфичность –73,0%. AUC – 0,79; 
95% ДИ 0,66–0,92, p < 0,001; чувствительность лейкоци-
тов – 93,0%, специфичность – 48,0%. AUC – 0,78; 95% ДИ 
0,66–0,90, p = 0,001; чувствительность СРБ – 93,0%, специ-
фичность – 75,0%. AUC – 0,81; 95% ДИ 0,68–0,94, p = 0,001, 
чувствительность Д-димер – 93,0%, специфичность – 45,0%. 
AUC– 0,84; 95% ДИ 0,73–0,95, p = 0,001, чувствительность 
степень перекрута градусы – 80,0%, специфичность – 20,0%. 
AUC – 0,86; 95% ДИ 0,75– 0,98, p = 0,001, чувствительность 
стадии по классификации – 96,0%, специфичность – 82,0%. 
AUC – 0,98; 95% ДИ 0,93– 0,99, p = 0,001 (рис. 1). 

Учитывая результаты проведенного ROC-анализа и вы-
явленную высокую чувствительность и  специфичность 
исследуемых показателей, проведена оценка отноше-
ния шансов и относительный риск, с целью количествен-
ной оценки тесноты связи категорий, влияющих на воз-
никновение необратимых процессов в придатках матки, 

 Таблица 4. Интраоперационная оценка степени перекрута 
 Тable 4. Intraoperative assessment of severity of torsion

Степень 
перекрута, 

градусы

Группа 1
Органоуносящее лечение

(n = 35)

Группа 2
Органосохраняющее лечение

(n = 20)

180 — —

270 — 8 (40,0)

360 16 (45,7) 12 (60,0)

540 14 (40,0) —

720 5 (14,3) —

 Таблица 5. Корреляционный анализ изучаемых показателей
 Тable 5. Correlation analysis of the studied parameters

Исследуемые показатели Длительность 
заболевания

Лейкоциты 
крови СРБ Д-димер Степень перекрута, 

градусы
Стадия по клинической 
классификации степени 
повреждения яичника

Длительность заболевания 1 0,712** 0,790** 0,687** 0,048 0,844**

Лейкоциты крови 0,712** 1 0,720** 0,802** 0,189 0,544**

СРБ 0,790** 0,720** 1 0,842** 0,126 0,472**

Д-димер 0,687** 0,802** 0,842** 1 0,894** 0,568**

Степень перекрута, градусы 0,048 0,189 0,126 0,894** 1 0,783**

Стадия по клинической классификации 
степени повреждения яичника 0,844** 0,544** 0,472** 0,568** 0,783** 1

** – p < 0,001 – достоверность коэффициента корреляции.
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требующих обоснованного органоуносящего лечения, 
подтвержденного гистологическим заключением. 

Отношение шансов длительность заболевания / гисто-
логия 3,13 (ДИ 0,61–15,95 p > 0,05), относительный риск 
2,43 (ДИ 0,62–9,54), отношение шансов лейкоциты / гисто-
логия 14,0 (ДИ 1,68–116,8 p < 0,01), относительных риск 
8,65 (ДИ 1,23–61,1 p < 0,01), отношение шансов СРБ / гисто-
логия  9,3 (ДИ 1,12–78,15, p < 0,05), относительный риск 
6,26 (ДИ 0,89–43,87, p < 0,01), отношение шансов Д-димер / 
гистология 15,7 (ДИ 1,52–121,42, p < 0,01), относительный 
риск 13,55 (ДИ 1,29–29,78, p < 0,01), отношение шансов сте-
пень перекрута, градусы / гистология 76,0 (ДИ 11,3– 509,8, 
p < 0,01), относительный риск 11,71 (ДИ 3,86–35,55, p < 0,01), 
отношение шансов классификация интраоперационно / ги-
стология 266,0 (ДИ 22,33– 3168,23, p < 0,01), относительный 
риск 34,12 (ДИ 4,89–238,3, p < 0,01). 

С целью поиска взаимосвязей между факторами, вли-
яющими на обоснованность органоуносящей операции, 
подтвержденной гистологическим заключением, провели 
логистический регрессионный анализ с использованием 
пошаговой модели Stepwise regression. 

Результаты анализа пошаговой модели Stepwise 
regression продемонстрировали, что лейкоциты, СРБ, сте-
пень перекрута в градусах, УЗИ, интраоперационная клас-
сификация не были включены в модель, что указывает 
на то, что данные предикторы не являются значимыми 
(p > 0,05), единственным значимым предиктором являет-
ся Д-димер: отношение шансов 1,02, 95% ДИ 1,01–1,04, 
p < 0,001. AIC = 23,2.

ОБСУЖДЕНИЕ

На сегодняшний день не существует клинических 
или визуализирующих критериев, достаточных для под-
тверждения предоперационного диагноза перекрута при-
датков матки [7, 8].

По данным литературы, ни один из лабораторных те-
стов не может быть использован в предоперационной ди-
агностике перекрута придатков: лейкоцитоз, определение 
С-реактивного белка и скорости оседания эритроцитов. 
Фактически УЗИ является предпочтительным методом ви-
зуализации с чувствительностью 92% и специфичностью 
96% при обнаружении перекрута придатков. Поэтому ру-
тинные исследования не должны задерживать лечение, 
поскольку они не исключают перекрут яичника [18, 19]. 
Уменьшение или отсутствие кровотока, наблюдаемые при 
цветовом допплеровском картировании, как правило, вы-
являются в большинстве случаев при перекруте придатков 
матки наряду с увеличением размеров яичников, а также 
положительный признак водоворота, которые имеют са-
мую высокую чувствительность и положительную прогно-
стическую ценность [7, 20–23].

На сегодняшний день не существует единого стандар-
та для оценки жизнеспособности яичника и выбора кон-
сервативной или радикальной операции для пациенток 
с перекрутом придатков [16].

В литературных данных имеются сведения, что повыше-
ние уровня Д-димера и диаметр кисты более 5 см имели 
самую высокую чувствительность (82% для каждого), поэто-
му нарушение кровотока в сосудах придатков матки может 
вызвать ишемию и некроз яичников, и сывороточный Д-ди-
мер может быть повышен при венозной тромбоэмболии 
яичников [24], демонстрируя многообещаю щие результаты 
в качестве биохимического маркера перекрута [25] и играя 
ведущую роль в различении некроза яичников при пере-
круте, что улучшает прогноз для консервативной хирур-
гии [26]. Также имеются сведения, что признак водоворота 
и показатели Д-димера выше 248 нг/мл имеют чувствитель-
ность 71,43 и 96,43%, специфичность – 92,31 и 100%, с пло-
щадью под кривой 0,909 и 0,995 соответственно, которые 
демонстрируют диагностическую значимость данных по-
казателей при перекруте придатков матки [27]. Анализ ли-
тературных данных показал, что Д-димер был единствен-
ным биомаркером со специфичностью 100% [27], хотя это 
не было воспроизведено в 2 других статьях, оцениваю-
щих Д-димер, в которых сообщалось о специфичности 78 
и 84% (диапазон 78–100%) [24 , 28], поэтому вполне веро-
ятно, что Д-димер можно использовать в качестве предик-
тора перекрута придатков матки [29].

На основании проведенного нами анализа сделан вы-
бор потенциальных предикторов прогнозирования не-
обратимых повреждений придатков матки: стадия С по 
клинической классификации степени повреждения яич-
ников (ОШ 266,0 (ДИ 22,33–3168,23, p < 0,01), ОР 34,12 
(ДИ 4,89–238,3, p < 0,01)), чувствительность 96%, специфич-
ность – 82%; показатели Д-димера >1490 нг/мл (ОШ 15,7 
(ДИ 1,52–121,42, p  <  0,01), ОР 13,55  (ДИ 1,29–29,78, 
p < 0,01)), чувствительность – 93%, специфичность 45%, 

 Рисунок 1. Чувствительность и специфичность определе-
ния длительности заболевания, лейкоцитов крови, СРБ, 
Д-димера, степени перекрута и стадии по классификации 
в качестве прогнозирования органоуносящей операции

 Figure 1. Sensitivity and specificity of measuring the 
duration of a disease, white blood cell counts, CRP, D-dimer, 
severity of torsion, and stage according to the classification 
as predictive factors for organ-resecting surgery
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AUC – 0,79, чувствительность – 93%, специфичность – 73%, длительность заболевания >26, p < 0,01

AUC – 0,78, чувствительность – 93%, специфичность – 48%, лейкоциты >12,5, p < 0,001

AUC – 0,81, чувствительность – 93%, специфичность – 75%, CH< >12,5, p < 0,001

AUC – 0,84, чувствительность – 93%, специфичность – 45%, Д-димер >1490, p < 0,001

AUC – 0,86, чувствительность – 80%, специфичность – 20%, перекрут >540 градусов, p < 0,001

AUC – 0,98, чувствительность – 96%, специфичность – 82%, стадия С по классификации, p < 0,001
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AIC = 23,2 (ОШ 1,02, ДИ 1,01–1,04, p < 0,001), на осно-
вании которых разработан алгоритм ведения пациенток 
с перекрутом придатков матки, определяющих объем хи-
рургического вмешательства (рис. 2). 

ВЫВОДЫ

Таким образом, на основании проведенного ретроспек-
тивного анализа разработан алгоритм ведения пациенток 
с перекрутом придатков матки, на основании которого 

следует отметить, что при стадии А и В по клинической 
классификации повреждения придатков матки, независи-
мо от исследуемых критериев, необходимо проводить орга-
носохраняющее лечение – деторсио; при стадии С особое 
внимание уделяется показателям Д-димера: при Д-димере 
<1490 нг/мл – деторсио придатков матки, и лишь при Д-ди-
мере >1490 нг/мл органоуносящую операцию.  
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 Рисунок 2. Алгоритм ведения пациенток с перекрутом придатков матки
 Figure 2. Algorithm for managing patients with adnexal torsion
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