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OPIS PRZYPADKU

Streszczenie

Skret przydatkow jest jednym z ostrych stanéw w ginekologii, ktéry moze wymagaé
pilnej interwencji chirurgicznej. Okoto 3% pacjentek operowanych w trybie ostrodyzu-
rowym z powodu bélu w miednicy mniejszej ma zdiagnozowany pooperacyjnie skret
przydatkéw. Przypadto$¢ ta najczesciej wystepuje u kobiet w wieku rozrodczym. Skret
przydatkéw jest trudny do zdiagnozowania we wczesnym stadium, a objawy mu towa-
rzyszace nie sa patognomoniczne. Przy skrecie, zadzierzgnieciu przydatkéw u kobiet
w wieku rozrodczym bardzo rzadko stwierdza sie ztosliwy proces nowotworowy, nie-
stety adneksektomia bez odkrecania zmiany jest ciggle czesto wykonywang procedurag
chirurgiczna. Ten sposob postepowania ttumaczy sie profilaktyka wystapienia zatoru
ze skreconej zyty jajnikowej oraz trudnoscig w uratowaniu tkanki jajnika z powodu p6z-
nego rozpoznania i znacznego niedotlenienia tkanki. Poprawa dostepu do laparoskopii
oraz nowoczesnych metod diagnostyki obrazowej pozwala na wdrozenie metod leczni-
czych, ktére moga pozwoli¢ na zachowawcze leczenie operacyjne skretu przydatkdw,
a co za tym idzie zachowanie petnej zdolnos$ci rozrodczej kobiet w mtodym wieku. W ar-
tykule opisujemy udang prébe zachowawczego leczenia skretu przydatkéw poprzez
procedure laparoskopowego odkrecenia torbieli krwotocznej jajnika u kobiety w wieku
rozrodczym.

Summary

Adnexal torsion is one of acute conditions in gynecology, that may require urgent
surgical intervention. Approximately 3% of emergency patients operated because of
pelvic pain have postoperatively diagnosed adnexal torsion. This condition most of-
ten occurs in women of childbearing age. Adnexal torsion is difficult to diagnose
at an early stage. Associated symptoms are not pathognomonic. Adnexal torsion in
women of childbearing age is caused rarely by a malignant process, unfortunately
adnexectomy, without any attempt of conservative treatment, is still commonly per-
formed surgical procedure. The prevention of embolus from twisted ovarian vein and
the difficulty in rescuing ovarian tissue due to late diagnosis and a significant tissue
hypoxia are common explanation for adnexectomy. Improving access to laparoscopy
and modern imaging methods allows the implementation of conservative therapeutic
methods of adnexal torsion which preserve reproductive capacity of women at young
age. In this article we describe the successful attempt of conservative treatment of
adnexal torsion by laparoscopic unwinding of hemorrhagic ovarian cyst in women of
reproductive age.

Pacjentka, niechorujgca przewlekle, niehospitalizowa-

19-letnia pacjentka, nierddka, zostata przyjeta do na w przeszioéci z powodu innych dolegliwosci, zgto-
oddziatu ginekologicznego w trybie ostrodyzurowym sita sie do szpitalnego oddziatu ratunkowego, gdzie
z powodu silnych boléw podbrzusza, ktére rozpo- wykluczono wskazania do pilnej interwenciji chirurgicz-
czety sie kilka godzin wczesniej tego samego dnia. nej i zalecono konsultacje ginekologiczna. Pacjentka
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zgtaszata staty bdl podbrzusza prawego, ktéry okre-
sowo stawat sie ostry i przeszywajacy, miata nudnosci
i biegunke, kilkakrotnie wymiotowata, stracita catkowi-
cie taknienie. B6l nie ustepowat mimo przyjecia przez
pacjentke w domu paracetamolu w dawce tacznej 4 g
oraz drotaweryny w dawce tgcznej 240 mg. Ostatnig
miesigczke pacjentka odnotowata 3 tygodnie wcze-
$niej, od pét roku nie wspotzyta, nie stosowata dotad
zadnych metod antykoncepcji.

Przy przyjeciu pacjentka w stanie ogélnym $rednim,
w prawidtowym kontakcie stowno-logicznym, zoriento-
wana auto- i allopsychicznie, jej temperatura ciata wy-
nosita 36,8°C, tetno miarowe 88/min, warto$¢ cisnienia
tetniczego 110/70 mmHg. Pacjentka wydolna kraze-
niowo i oddechowo.

W badaniu brzuch miekki, palpacyjna tkliwosé
w obrebie prawego dotu biodrowego, perystaltyka
styszalna, objawoéw otrzewnowych nie stwierdzo-
no. Badanie ginekologiczne dwureczne zestawione
ukazato trzon macicy w przodozgieciu o prawidto-
wej wielkosci i ruchomosci, tkliwo$¢ przy poruszaniu
szyjka macicy oraz w obrebie prawych przydatkdw,
w rzucie prawych przydatkéw stwierdzono bolesny
patologiczny opér. We wziernikach nie stwierdzono
cech krwawienia z drég rodnych oraz obecnosci upta-
woéw. Badanie beta-hCG pacjentki byto negatywne.
Badanie ogdlne moczu nie wykazato cech infekciji.
W badaniach laboratoryjnych: HGB 12,8 g/dL, WBC
10,14 K/uL, RBC 4,49 M/uL, HCT 38,5%, PLT 352 K/uL,
glukoza 85 mg/dl, Na+ 136 mmol/l, K+ 4,0 mmol/l,
CRP < 7,00 mg/l, parametry uktadu krzepniecia w normie.

Wykonano ginekologiczne badanie ultrasonogra-
ficzne gtowica przezpochwowa, w ktérym stwierdzono
trzon macicy w przodozgieciu, jednorodny echoge-
nicznie, o wymiarach 44 x 29 mm. Endometrium prawi-
dtowe o wymiarze 9 mm. Jajnik lewy prawidtowy o wy-
miarach 32 x 23 x 20 mm.

Wrzucie przydatkéw prawych stwierdzono obecnosé
zmiany torbielowatej o wymiarach 80 x 46 x 60 mm,
mogacej odpowiadaé zadzierzgnietej torbieli krwo-
tocznej jajnika. W obrebie zmiany nie uwidoczniono
przeptywoéw naczyniowych w badaniu Color Doppler,
cata zatoka Douglasa wypetniona ptynem (ryc. 1 i 2).
Z powodu podejrzenia skretu torbieli krwotocznej jaj-
nika prawego pacjentka zostata zakwalifikowana do
laparoskopii w trybie pilnym.

W znieczuleniu ogélnym po odkazeniu pola ope-
racyjnego wprowadzono do jamy otrzewnej troakar
gtowny 10 mm i optyke laparoskopu oraz dwa troakary
operacyjne 5 mm. Stwierdzono gtadka jame otrzewnej
z obecnoscig miernej ilosci przejrzystego ptynu podbar-
wionego na zo6to, trzon macicy w przodozgieciu o pra-
widlowej wielkosci, gtadki, ruchomy, bez uchwytnych
makroskopowo patologii. Przydatki lewe prawidtowe.
Szyputa naczyniowa jajnika prawego wraz z jajowodem
skrecona dwukrotnie. Jajnik prawy zmieniony w torbiel
krwotocznag o wymiarach okoto 70 x 70 x 60 mm. Pod-
czas laparoskopii przydatki prawe odkrecono; w chwili
odkrecenia podano 5000 j. heparyny niefrakcjonowanej
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Ryc. 1. Macica oraz wypetniona ptynem zatoka Douglasa.

8.45cm
457cm

Ryc. 2. Jajnik prawy przed operacja.

dozylnie. Torbiel jajnika oprézniono z krwistej, brunat-
nej tresci, nastepnie torbiel wytuszczono. Loze po tor-
bieli zeszyto szwami pojedynczymi hemostatycznymi.
Jame otrzewnej przeptukano roztworem soli 0,9% NaCl.
W miednicy mniejszej pozostawiono 500 ml 0,9% NaCl.
Na skore zatozono szwy pojedyncze.

Stan pacjentki w kolejnych godzinach po opera-
cji poprawiat sie, pacjentka zgtaszata zmniejszenie
dolegliwosci bolowych w obrebie podbrzusza oraz
zmniejszenie zapotrzebowania na leki przeciwbdlo-
we. Biegunka, nudnosci oraz wymioty ustapity cat-
kowicie. W badaniach laboratoryjnych po operacji:
WBC 10,34 K/uL, RBC 3,66 M/uL, HGB 10,7 g/dL,
HCT 31,5%, PLT 310 K/uL. W ciagu nastepnych trzech
dni pacjentke obserwowano, podawano leki przeciw-
bolowe oraz dalteparyne w dawce 5000 j. podskornie.
W wykonywanych w kolejnych dniach kontrolnych
badaniach ultrasonograficznych przezpochwowych
wymiary jajnika prawego wynosity 66 x 59 x 44 mm,
67 x 40 x 40 mm, 40 x 32 x 32 mm (ryc. 3 i 4). Pacjentke
wypisano ze szpitala w stanie ogélnym dobrym, bez
dolegliwosci. Pacjentka zgtosita sie na wizyte kontro-
Ing po kolejnej miesiaczce, w badaniu ultrasonogra-
ficznym przezpochwowym nie stwierdzono patologii.
Pacjentka nie zgtaszata dolegliwosci.
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Ryc. 4. Jajnik prawy w czwartej dobie po operaciji.

DYSKUSJA

Skret przydatkéw to co najmniej jednokrotne cat-
kowite skrecenie przydatkéw, rzadziej moze by¢ to
okrecenie sie jajowodu wokot szyputy naczyniowe;j,
co doprowadza do zadzierzgniecia naczyn krwiono-
$nych przydatkéw (1). Doprowadza to do utrudnio-
nego odptywu zylnego, a z uwagi na grubsza $ciane
tetnicy nie hamuje catkowicie doptywu krwi do skre-
conej struktury, co powoduje obrzmienie struktury
oraz nastepowe catkowite zahamowanie przeptywu
naczyniowego (1-6).

Réznicowanie tego procesu chorobowego nie jest
fatwe ze wzgledu na mato swoiste objawy i obejmuje
dolegliwoéci ze strony uktadu moczowego (kamice
nerkowa, ostre zatrzymanie moczu, zator w obrebie
naczyn nerkowych, ostre odmiedniczkowe zapalenie
nerek i inne choroby zapalne uktadu moczowego) oraz
dolegliwoéci ze strony uktadu pokarmowego (zapale-
nie wyrostka robaczkowego, zapalenie uchytkow jelita
grubego, niedrozno$¢ jelit czy zaostrzenie nieswoistych
choréb zapalnych jelit). W obrazie klinicznym pacjentki
ze skretem przydatkéw dominuje nagly, ostry, czesto
jednostronny bél w obrebie miednicy mniejszej, nud-
nosci, wymioty, biegunka, u okoto 10% pacjentek moz-
na zaobserwowaé podwyzszong temperature ciafa.

Skret przydatkéw odpowiada za okoto 3% ostrych
epizodow bolu w miednicy mniejszej oraz wskazan do
operacji w ginekologii ze wskazan pilnych (1, 3, 6-8).
Skret przydatkéw wystepuje z reguty po stronie pra-
wej z uwagi na stosunki anatomiczne tej strony ciata,
a moga mu sprzyjac¢ réwniez ré6znego rodzaju zmiany
strukturalne jajnika, jajowodu czy krezki. Czynniki ry-
zyka to: nadmiernie diugi jajowod, wydtuzona krezka
jajowodu, jajnika, wydtuzone wiezadtfa jajnika, nowo-
twory jajnika, torbiele jajnika, wodniaki jajowodu, tor-
biele paraowarialne i inne. W diagnostyce stosuje sie
wywiad lekarski, badanie przedmiotowe oraz badania
dodatkowe laboratoryjne i obrazowe. W badaniach la-
boratoryjnych przydatno$¢ majg morfologia, badanie
0godlne moczu, CRP, IL-6 oraz beta-hCG (3, 4, 9-13).
Ultrasonografia jest najtatwiej dostepnym badaniem
obrazowym, inne badania majg ograniczong przydat-
nos¢ w diagnostyce skretu przydatkow. W badaniu
USG stwierdza sie: zmiany w obrebie przydatkow,
skrecenie szyputy naczyniowej, guzy, torbiele (predys-
ponujg do skretu), powiekszenie jajnika, zwiekszong
ilo$¢ pecherzykow jajnikowych, ptyn w zatoce Dougla-
sa. W badaniu Color Doppler mozna uwidoczni¢ zmia-
ny w unaczynieniu. Najpierw zanika przeptyw w naczy-
niach zylnych, nastepnie w tetniczych, catkowity brak
przeptywu w obrebie zmiany moze sugerowaé skret
przydatkow. Nawet catkowity brak przeptywu naczy-
niowego w badaniu Doppler nie koreluje z mozliwoscia
odzyskania funkcji tkanki jajnikowej w przypadku
prawidtowego postepowania leczniczego. Inne ba-
dania obrazowe sg rzadziej stosowane (1, 2, 8, 14-16).
Ztotym standardem leczenia skretu przydatkéw jest
i powinno by¢ ich laparoskopowe odkrecenie (4, 5, 9,
17, 18). Najtatwiej mozna je przeprowadzi¢ po podaniu
ptynu do jamy otrzewnej i utozeniu pacjentki w pozycji
anty-Trendelenburga. Tradycyjnie w wielu o$rodkach
metoda z wyboru jest adneksektomia bez proby odkre-
cenia ze wzgledu na mylne przekonanie o braku mozli-
wosci powrotu niedotlenionej, zmienionej tkanki jajnika
do prawidtowego stanu, a wrecz tendencji do ztosliwie-
nia w przypadku pozostawienia tkanki oraz o ryzyku
zatoru z zylnych naczyh skreconej szyputy. Badania
wykazaty, ze ryzyko zatorowosci w przypadku takiego
zabiegu wynosi okofo 0,2%, a ryzyko zezto$liwienia
zmiany okofo 1% (6, 17, 18). W przypadku zastosowa-
nia laparoskopowego odkrecania przydatkéw okoto
90% z nich prawdopodobnie powrdéci do prawidtowe-
go funkcjonowania, nawet gdy wydaje sie, ze tkanka
przydatkow jest sina lub wyglada na martwa. Ma to
elementarne znaczenie w przypadku kobiet w wieku
rozrodczym, gdzie waznym jest zachowanie jak naj-
wiekszego potencjatu rozrodczego, a takze u dzieci,
u ktérych moze doj$¢ do niekorzystnych zmian w za-
kresie gospodarki hormonami pfciowymi (17, 19-21).
W przypadku torbieli i guzéw przydatkdow niektorzy
autorzy nie zalecajg jednoczasowego ich usuwania
z uwagi na wieksza wrazliwo$¢ tkanki jajnikowej w cza-
sie niedokrwienia (20). Istniejg takze doniesienia za-
lecajace przyszywanie przydatkdéw po odkreceniu do
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tylnej $ciany macicy lub do wiezadta szerokiego ma-
cicy — wptyw takiego postepowania nie jest jednak do

kon

PIS
1.

2.

562

ca zbadany i nie zaleca sie rutynowego jego stoso-
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