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Torzia adnex

Abstrakt

Torzia adnex (adnexalna torzia, ATO) vznika ako dosledok
rotacie cievnej stopky ovaria a s tym spojenej rotacie ad-
nex, ktora (v zavislosti od jej stupiia a trvania) vedie ku
poruseniu lymfatickej a vendznej drenaze ovaria az k upl-
nému zastaveniu jeho arterialneho zadsobovania. ATO pre-
to predstavuje gynekologicky urgentny stav, pri ktorom
je v zaujme zachrany viability ovaria nevyhnutny vcasny
chirurgicky zakrok.

Typickymi klinickymi priznakmi ATO byva nesSpecific-
ka, zvy€ajne nahle vzniknuté a niekedy intermitentna bo-
lestivost’ v oblasti hypogastria, nauzea a vracanie.

Zobrazovacou diagnostickou metdodou prvej volby
v pripade podozrenia na ATO je sonografia (USG), pri
ktorej je potrebné cielene patrat najmi po medialne dislo-
kovanom, edematdzne presiaknutom a zvacSenom ovariu
s viacpocetnymi malymi cystickymi loziskami/folikulmi
relativne uniformnych rozmerov na jeho periférii, kto-
rych kontura Castokrat vytvara hyperechogénny prstenec
hrubky 1-2mm. V neskorych fazach nerozpoznanej/nelie-
¢enej ATO nadobuda ovarium v dosledku hemoragickej
infarzacie a nekrdzy zretelne nehomogénnu echogenitu.
V dopplerovskom zobrazeni mozno niekedy pozorovat
vymiznutie pripadne redukciu vaskularizacie ovaria, je
vsak potrebné zdoraznit', ze zobrazenie normalnej vasku-
larizacie nemoze ATO vylugit'. Dalsim typickym USG-pri-
znakom je ,,0obraz viru“ vytvoreny rotovanou vaskularnou
stopkou ovaria a adnexalnymi Struktirami (pritomnost
vaskularizacie v nom mdze byt spolahlivejsia pri hodno-
teni viability ovaria nez hodnotenie vaskularizacie priamo
v ovariu). Pritomna moéze byt’ vol'na tekutina v peritoneal-
nej dutine a tiez primarna ovarialna lézia povodne veduca
ku vzniku ATO.

Hoci v pripade klinického podozrenia na iné priciny
bolesti brucha (apendicitida, divertikulitida, urolitidza
apod.) byva niekedy ATO zistena pri CT-vySetreni, tak
pri nejednoznac¢nosti USG-nalezu resp. diagnostickych
pochybnostiach mozno najmi u mladych a gravidnych
pacientiek odporucat’ skor MR-vysetrenie (vysoko senzi-

tivne, Specifické a bez radiacnej zataze). V pripade zva-
zovania realizacie dopliujicecho MR-vySetrenia je vSak
nevyhnutné zvazit' Casovy aspekt, ktory je pri diagnodze
ATO kl'acovy.

KTPucové slova: adnexa, ovarium, tuba uterina, torzia, so-
nografia

Abstract

Adnexal torsion (ATO) results from the partial or comple-
te rotation of the ovarian vascular pedicle and subsequent
adnexal rotation, leading to obstruction of the lymfatic, ve-
nous and possibly arterial flow to ovarium and/or Fallopian
tube. ATO is a gynaecological emergency — urgent surgery
is required to prevent ovarian necrosis.

Most patients with ATO present with severe non-speci-
fic lower abdominal and pelvic pain (sometimes intermit-
tent), nausea and vomiting.

Ultrasound is the imaging modality of choice for eva-
luation of female patients with suspicion of ATO. The most
common findings in US are medialy displaced, edemato-
usly enlarged ovary with multiple peripherally localised
follicles of relatively uniform size, hyperechoic rings
around these follicles (,,follicular ring sign®), twisted ova-
rian vascular pedicle (,,whirlpool sign*), reduced or absent
vascularity (but normal Doppler flow in the ovary does not
exclude its torsion!), twisted dilated Falopian tube, free
pelvic fluid and possibly an underlying primary ovarian
lesion or even signs of hemorragic infarction and necrosis
of ovary.

If US findings are indeterminate, CT and MR ima-
ging can be used as secondary imaging examinations. The
advantage of CT is that it can be performed in the acute set-
ting. Especially in children and young or pregnant women
MR imaging is a better choice — as it does not involve the
use of ionizing radiation and it is a very sensitive modality
for a definitive diagnosis. However, further CT or MR ima-
ging must not delay treatment.

Key words: adnexa, ovary, Fallopian tube, torsion, ultra-
sound, whirlpool sign, follicular ring sign
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Uvod

Torzia adnex / adnexalna torzia (ATO, tubo-ovarialna/ova-
ridlna/tubarna torzia) vznikd ako dosledok rotacie cievnej
stopky ovaria a s tym spojenej rotacie adnex (zvycajne
okolo ich dlhej osi), ¢o vedie (v zavislosti od jej stupna
a trvania) k poruseniu lymfatickej a ven6znej drenaze ova-
ria (a naslednému vzniku jeho edému spojeného s d’alSim
zhorSenim prekrvenia ovaria) az k uplnému zastaveniu
jeho arteridlneho zasobovania (a v dosledku toho k vzniku
nekrozy ovaria) ' 5.

Ovarium a tuba uterina s v malej panve uloZené rela-
tivne volne, fixované mezovariom, mezosalpingom a pri-
slusnymi ligamentami. Ovarium pritom takmer ,,visi na
ligamentum suspensorium ovarii, v ktorom prebichaju
ovarialne cievy (arteria ovarica, venae ovaricae, lymfatic-
ké cievy). Nadmerna hypermobilita adnex v spojeni s na-
hlymi zmenami vnatrobrusného tlaku niekedy moze aj bez
pritomnosti inych patologickych zmien viest ku vzniku
torzie ovaria, ktora nezriedka byva spojena aj s torziou tuba
uterina (izolovana torzia tuba uterina je vel'mi zriedkava).
Vznik ATO je vSak ul'ahceny pritomnostou expanzie vhod-
nych rozmerov (najma velkosti okolo 5 — 10 cm, ked’ze pri
ovela vacsich rozmeroch sa pravdepodobnost’ vzniku ATO
opiat’ zmensuje vzhl'adom na nedostatok priestoru potreb-
ného pre uskutocnenie rotacie adnex) resp. inych patolo-
gickych zmien v oblasti ovaria alebo jeho okolia.

Ide najmé o cysty ovarii (niekedy po ich zakrvacani),
rozmerné corpus luteum, polycystické ovaria, ale aj ova-
ridlne tumory — a to najcastejSie benigneho charakteru (te-
ratém, cystadeném apod.). Maligne tumory totiz pri ich
infiltrativnom raste maju tendenciu skor znizovat’ mobi-
litu ovarii a branit’ tak ich torzii (podobne to plati aj pre
endometridzu resp. chronické zapalové zmeny v oblasti
adnex).

Ku torzii adnex méze dojst’ v kazdom veku (popiso-
vané su uz u fétov a novorodencov, zrejme v suvislosti
s posobenim materskych a placentarnych hormoénov na
plod 3), avsak najcastejSie k tomu dochadza u mladych
zien (15 — 30 rokov). Priblizne 20 % pripadov ATO vznika
pocas gravidity. ATO je o nieco CastejSia vpravo (zrejme
v dosledku relativne vySSej mobility céka na pravej strane
a tiez v dosledku pritomnosti colon sigmoideum obmedzu-
jucej mobilitu adnex na lavej strane).

Priznakmi ATO je zvycajne nahly vznik nesSpecifickej
bolesti v jednom z dolnych kvadrantov brucha (pri kom-
pletnej torzii vyraznej, avSak v pripade parcidlnej resp.
intermitentnej torzie mdéze byt bolest’ len mierna resp.
intermitentnd), castokrat spojend s nauzeou a vomitom,
pricom v laboratéornom obraze byva niekedy pozorovana
leukocytéza. Pomerne Casto byva pritomny anamnestic-
ky udaj podobnych tazkosti v minulosti (ktory by mohol
svedCit’ pre intermitentnu torziu s naslednou spontannou
detorziou).

Klinicky aj laboratérny obraz je vSak v pripade ATO

znacne ne$pecificky a variabilny, preto kI'i¢ovou zlozkou
diagnostiky ATO st zobrazovacie metody.

Zobrazovacou diagnostickou metédou prvej volby je
v pripade podozrenia na ATO sonografia (USG), pricom
zakladné USG-znamky ATO boli popisané uz v roku 1984
1. USG-vySetrenie mozno realizovat’ transabdominalnym
resp. transvaginalnym prisupom. Ked’ze ide o urgentny
stav, tak v pripade potreby mozno dosiahnut’ dostato¢nu
naplin mocového mechura (a tym zlepsit’ insona¢né pod-
mienky najmé pri USG-vySetreni z transabdominalneho
pristupu) pomocou podania tekutiny cez zavedeny mocovy
katéter. Uzitocné je tiez systematické porovnavanie vel'ko-
sti a sonografického vzhl'adu oboch ovarii.

Pri podozreni na ATO je pri USG-vySetreni potrebné
cielene patrat’ najma po medialne dislokovanom (ventral-
ne resp. dorzalne od uteru, niekedy dokonca s presunom
kontralateralne), zvac¢Senom, edematdzne presiaknutom
a mierne nehomogénne hypoechogénnom ovariu v mieste
lokalnej bolestivosti, s viacpoCetnymi malymi cystickymi
loziskami/folikulmi relativne uniformnych rozmerov (ty-
picky okolo lem) na jeho periférii. Tieto cysty/folikuly
predstavuji USG-nalez pomerne Specificky pre ATO (hoci
jeho senzitivita je obmedzend) a zrejme vznikaju ako na-
sledok transsudacie tekutiny do folikulov pri vaskularnej
kongescii ovaria.

Ako charakteristicky USG-priznak je uvadzany aj ob-
raz mierne zhrubnutej steny tychto folikulov, ktory okolo
nich vytvara hyperechogénny prstenec hriibky priblizne
1 — 2 mm (tento obraz je anglicky oznacovany ako ,,folli-
cular ring sign“) °, na vzniku ktorého sa zrejme zucastiu-
ju edematdzne zmeny v spojeni s drobnymi hemoragiami
v tejto oblasti. Tento obraz by mohol byt pomerne sen-
zitivnym a tiez Specifickym priznakom, priCom sa obja-
vuje v relativne v€asnych §tadiach ATO a je zretelny az
dovtedy, kym hemoragické infarzacia a nekréza vyrazne
nezmenia echogenitu a celkovy vzhl'ad ovaria. Za beznych
okolnosti (napr. v nepostihnutom ovariu, s ktorym mozno
porovnavat’ pocas vySetrenia) je pritom stena ovaridlnych
folikulov len vel'mi tenka az takmer nezobrazitel'nd, s jej
Pahkym zvyraznenim na konture privratenej a odvratenej
od USG-sondy.

V neskorych fazach nerozpoznanej/neliecenej ATO na-
dobuda ovarium v dosledku hemoragickej infarzacie a ne-
krozy zretel'ne nehomogénnu echogenitu.

V dopplerovskom zobrazeni mozno pri ATO pozorovat
chybanie dopplerovského signalu v ovariu (pri miernejSom
stupni torzie niekedy len vendzneho, pri vyraznejSom stup-
ni torzie aj arterialneho, ¢o byva spojené s horSou progno-
zou), niekedy je vSak prietok len znizeny ¢i vysokorezis-
tentny, pripadne méze byt aj Gplne zachovany. Pri¢inou
tohto sonograficky pozorovaného zachovania vaskulari-
zacie ovaria v niektorych pripadoch operacne potvrdenej
ATO mbze byt cievne zasobenie ovaria z dvoch zdrojov
(a.ovarica a a.uterina), ako aj intermitentost’ torzie. Chyba-
nie vaskularizacie ovaria u pacientky so zodpovedajicimi
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klinickymi priznakmi a s charakteristickym USG-obrazom
ovaria v B-mode (samozrejme pri adekvatnom nastaveni
technickych parametrov USG-pristroja, vhodnych inso-
nac¢nych podmienkach a pritomnosti zobrazenia vaskula-
rizdcie v kontralaterdlnom nepostihnutom ovariu) je vy-
soko Specifické pre ATO. Chybanie vaskularizacie ovaria
(najma arterialnej) je pritom zrejme aZ pomerne neskorym
priznakom. Je vSak potrebné zdoraznit', ze v pripade cha-
rakteristického USG-obrazu v B-mode nemdze ani zobra-
zenie normalnej vaskularizacie v ovariu vylucit' diagnézu
ATO (1) '-15.

Dalsim typickym a vysoko $pecifickym USG-prizna-
kom je ,,obraz viru“ (angl. ,,whirlpool sign) vytvoreny ro-
tovanou vaskularnou stopkou ovaria a adnexalnymi $truk-
turami 3. Pri zobrazovani jeho ,,virového* usporiadania je
vhodné pohybovat’ USG-sondou orientovanou kolmo na
dIhu os tejto stopky pozdiZ jej priebehu. Dopplerovské vy-
Setrenie ciev zavzatych do tohto ,,viru“ by mohlo byt pri
ATO spol'ahlivejSim parametrom pre posudenie viability
ovaria nez vysetrenie ciev samotného ovaria.

Castym, aviak ne$pecifickym priznakom je pritomnost’
volnej tekutiny v peritonedlnej dutine. Pritomna moéze byt
primarna ovaridlna resp. paraovarialna lézia veduca ku
vzniku ATO.

Niekedy mozno pozorovat’ devidciu uteru smerom ku
ovariu postihnutému ATO.

Izolovana torzia tuba uterina sa vyskytuje len vel'mi
zriedkavo a jej vznik byva ulahCeny pritomnostou masy
alebo inych patologickych zmien v okoli tuba uterina
(napr. paratubarna cysta, adhézie), ako aj jej dilataciou
(hydrosalpinx, hematosalpinx), nadmernou diZkou &i vinu-
tejSim priebehom. Zvycajne sa v USG-obraze prejavi ako
dilatacia tuba uterina s priblizenim a zizZenim jej koncov,
s moznym zhrubnutim jej steny. MoZznost’ izolovanej torzie
tuba uterina je pric¢inou toho, Ze ani v pripade normalneho
USG-obrazu ovaria na strane bolestivosti nemozno ATO
uplne vylucit'.

V pripade podozrenia na pravostrannu ATO je vzdy po-
trebné vysetrit’ aj appendix vermiformis, ked’ze ATO moze
klinicky imitovat’ aktitnu apendicitidu a naopak — z aktitne;j
apendicitidy by sa mohli zapalové zmeny sekundérne roz-
§irit’ na pravé ovarium a jeho zapalovym zvicSenim pri-
padne spdsobit’ diagnostické rozpaky.

Hoci v pripade klinického podozrenia na iné priciny
bolesti brucha byva niekedy ATO diagnostikovana pri CT-
-vySetreni 4%, tak v pripade nejednozna¢nosti USG-nalezu
resp. diagnostickych pochybnosti mozno najma u mladych
a gravidnych pacientiek odporucat’ skor realizaciu MR-
-vysetrenia (ktoré je vysoko senzitivne, Specifické a bez
radiaénej zat'aze) +°. V pripade zvaZovania realizacie dopl-
nujuceho MR-vysetrenia je vSak nevyhnutné zvazit' ¢aso-
vy aspekt, ktory je pri diagnéze ATO kl'ucovy.

Diferencialno-diagnosticky je potrebné vylicit’ iné pa-
tologické stavy spojené s bolestivostou hypogastria (apen-
dicitida, urolitidza, divertikulitida apod.) a tiez iné pato-

logické zmeny adnex (najmé ruptura hemoragickej cysty
ovaria, tubo-ovaridlny absces, oophoritis, ektopicka gravi-
dita, tumor ovaria bez ATO, endometridza, apod.) 2.

V pripade vzniku ATO je na predidenie vzniku nekrozy
ovaria nevyhnutna v¢asna chirurgicka intervencia — ATO
teda predstavuje urgentny gynekologicky stav. V minulos-
ti preferovanym operacnym vykonom bola adnexektéomia
(ovarektomia, ooforektomia) — a to vzh'adom na predpo-
kladant nizku schopnost’ regeneracie takto postihnutého
ovaria a tiez vzhl'adom na obavy z moznej tromboembo-
lizacie (pri trombotizacii ovariadlnych vén) a pripadného
ponechania maligneho tkaniva resp. rizika jeho metasta-
tického Sirenia (v pripade tumoru ovaria, ktory viedol ku
vzniku ATO, ak by bol tento maligny). Tieto obavy sa vSak
z vac8ej Casti nepotvrdili 4, preto v sGéasnosti st prefe-
rované vykony zachovavajlice ovarium (operacna detorzia
ovaria, s pripadnou cystektomiou). Vyznam a opodstatne-
nost’ ooforopexie po operacnej detorzii ovaria su predme-
tom odbornej diskusie. >4

Priblizne o 3 mesiace po operacnej detorzii ovaria byva
vhodné realizovat’ kontrolné USG-vySetrenie. 4

Kazuistika

Popisujeme pripad 28-ro¢nej tehotnej zeny, u ktorej v 6.
tyzdni tehotenstva nahle vznikla vyrazna bolest’ v pod-
busku vlavo az medialne, ki¢ovitého charakteru, spojena
s opakovanym vracanim. Niekol'ko hodin pred vznikom
tychto t'azkosti pacientka jedla rizoto s hubami. V labora-
tornych vysetreniach bola bez leukocytdzy, biochemicky
bez zvySenia zapalovych, hepatalnych a pankreatickych
parametrov; v moci bola zistena l'ahkd hematuria, leuko-
cyturia a zaplava baktérii. V ramci diferencidlno-diagnos-
tickych tvah bola pacientka odoslana na nase pracovisko
na sonografické (USQG) vySetrenie, pri ktorom bol konsta-
tovany nalez rozmernej cysty (rozmerov cca 7.1 x 5.6 x
5.5 cm) inferoventralne a paramedidnne vpravo od uteru
(obr. 1), priCom tato cysta podl'a USG-obrazu vychadzala
z Tavého ovéria. Svedc¢ilo pre to najmi zobrazenie pravé-
ho ovaria normalneho USG-vzhl'adu na jeho zvy¢ajnom
mieste (obr. 2), ako aj orientacia cievnej stopky zmeneného
ovaria (obr. 3) a tiez popis USG-vySetrenia realizovaného
v ramci gynekologického vySetrenia pacientky 3 tyzdne
pred vznikom uvedenych t'azkosti, ktoré popisovalo ,,lavé
ovarium deformované funk¢énou cystou velkosti 57 mm,
ulozené pred uterom®. Zarovein bol pozorovany obraz
,viru“ tvoreny cievami prindleziacimi ovariu, so zachova-
nym arteridlnym aj vendéznym prietokom (obr. 4). V kon-
texte klinickych tazkosti pacientky, vysSie uvedenych
USG-nalezov a absencie ich iného vysvetlenia v USG-
-obraze sonografista vyslovil podozrenie na torziu 'avého
ovaria (s jeho rozmernou funk¢nou cystou a s jeho presu-
nutim doprava) ako pric¢iny klinickych t'azkosti pacientky.
Pri naslednom gynekologickom laparoskopickom operac-
nom zakroku bola potvrdend pritomnost’ cystickej forma-
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cie velkosti do 7 cm ventralne od uteru, ktord vychadzala
z Tavého ovaria torkvovaného spolu s 'avou tuba uterina
2x okolo svojej osi. Po ich detorkvéacii boli tuba uterina
aj lavé ovarium normalnej farby, nasledne bola vykonana
cystektomia (histologicky ilo o jednoducht seréznu cystu
Pavého ovéria). Po troch ditoch bola pacientka v dobrom
klinickom stave prepustena domov.

Diskusia

Spétne sa moze klinicky obraz u nasej pacientky javit’ ako
pomerne typicky pre ATO — nahly vznik vyraznych uni-
lateralych bolesti podbruska spojeny s opakovanym vra-
canim u tehotnej pacientky. Tento klinicky obraz je vSak
vel'mi neSpecificky, a preto sdm o sebe neumoziioval po-
stavenie spravnej diagndzy. Sonograficky obraz bol vsak
vysoko suspektny pre ATO, kedze l'avé ovarium bolo
zvacSené a presunuté medidlne resp. az mierne kontrala-
terdlne. Velmi presvedCivy bol najmé typicky ,,priznak
viru®, ktory (v spojeni so zodpovedajucimi klinickymi
priznakmi a obrazom medialne presunutého zvicSeného
ovaria) je pre ATO vysoko Specificky. Arterialny aj venoz-
ny tok v tomto ,,vire” pritom boli zachované, ¢o s vyso-
kou pravdepodobnostou svedc¢ilo pre zachovanu viabilitu
prislusného ovaria. Ostatné pre ATO vysoko Specifické
USG-priznaky (viacpocetné folikuly na periférii ovaria
a ich hyperechogénny lem, chybanie vaskularizacie ovaria
v dopplerovskom zobrazeni) neboli pozorované. To vSak
nie je nezvycCajné, pretoze iba pomerne zriedkavo byvaju
pri diagnéze ATO pozorované zarovei vSetky tieto prizna-
ky u tej istej pacientky.

Vcasna sonografickd diagnostika u popisovanej pa-
cientky umoznila, ze ¢asovy interval medzi zaCiatkom pri-
znakov (bolesti brucha) a operac¢nou detorkvaciou ATO bol
len priblizne 5 hodin, takze viabilita ovaria zostala plne
zachovana.

Zaver

Torzia adnex (ATO) predstavuje gynekologicky urgentny
stav vyzadujuci si rychlu diagnostiku a v€asny chirurgicky
zakrok. Pri diagnostike tohto stavu maju zobrazovacie me-
tody (najmi sonografia) kIai€ovt1 ulohu, pretoze klinicky
obraz ATO byva nespecificky. Je pritom doélezité nezabu-
dat,, Ze ani dopplerovské potvrdenie zachovanej vaskula-
rizacie v ovariu vykazujucom inak typické sonografické
znamky ATO v ziadnom pripade nemoze vylicit’ diagndézu
ATO.
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Obrazova priloha

Obr. 1. Torzia adnex — sonograficky obraz (medianna rovina). Gravidny
uterus s plodovym vakom ($ipka v l'avej Casti obrazka), kaudalne od neho
a ventralne od uteru a vaginy sa zobrazuje rozmerné cystické lozisko v I'a-
vom ovariu (Sipka v strede obrazka) a kaudalne od neho slabo naplneny
mocovy mechur (Sipka v pravej asti obrazka).

Obr. 3. Torzia adnex — sonograficky obraz (transverzalna rovina). Pritom-
na je rozmerna cysta l'avého ovaria (Sipka v 'avej Casti obrazka) a odstup
cievnej stopky ovaria (Sipka v pravej Casti obrazka); uterus sa zobrazuje
dorzalne a anatomicky nal’avo od 'avého ovaria (Sipka v dolnej Casti ob-
razka).

Obr. 2. Torzia adnex — sonograficky obraz (atypickéd parasagitalna ro-
vina). Zvicsené l'avé ovarium s rozmernou cystou (Sipka v pravej Casti
obrazka) zachytené na jednom obrazkou spolu s nezvac¢Senym pravym
ovariom normalneho USG-vzhl'adu (Sipka v 'avej Casti obrazka).

Obr. 4. Torzia adnex — sonograficky obraz, priznak viru (angl. ,,whirl-
pool sign“). Koncentrické vrstvovité usporiadanie cievnych a mékkotka-
nivovych sucasti torkvovanych adnex (3ipka), na obrazku zobrazenych
v priereze kolmom na ich dlhu os; prietok vo vénach a artrériach je podla
dopplerovského zobrazenia pritomny, ¢o by malo sved¢it’ pre zachovana
viabilitu torkvovaného ovaria.





