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Sazetak:Najveci broj torzija jajnika vida se u reproduktivnhom periodu, negde oko 71%, ali se javlja i
kodfetusa i neonatusa, premanarhalnih devojcCica, kod trudnica kao i kod Zena u postmenopauzi. Dok je
prava incidenca torzije ipak nepoznata, podaci govore da je torzija uzrok 2,7% hirurskih intervencija, pa
spada u peto najCesce stanje koje zahteva urgentnu operaciju. Da bi smo razumeli kako dolazi do torzije,
moramo razumeti anatomiju potpornih veza materice i jajnika. Jajnik je mobilna stuktura sama po sebi,
suspendovana za karlicni zid infuldibulopelviénim ligamentom i za matericu uteroovarijalnim
ligamentom. Torzija nastaje usled parcijalne ili kompletne rotacije adneksalnih potpornih struktura, koja
rezultira parcijarnom ili kompletnom opstrukcijom krvotoka u jajniku i dovodi do ovarijalne ishemije koja
rezultira nekrozom, lokalnom hemoragijom i gubitkom funkcije. Torzija moZe nastati kod zena svih
reproduktivnih starosnih dobi, ali najveci procenat ovarijalnih torzija deSava se ipak kod Zena u
reproduktivnom periodu sa prisutnim adneksalnim promenama poput funcionalnih cisti na jajniku i
benignih tumora. Najces¢i simptom je bol koji moZe biti pra¢en mucninom i povracanjem. Fizickim
pregledom otkrivamo subfebrilnost, abdominalnu osetljivost, abdominalnu bol i pelvi¢nu adneksalnu
masu. Postavljanje dijagnoze ovarijalne torzije najceS¢e zahteva kombinaciju anamnesti¢kih podataka,
klini¢ckog pregleda i imidzing metoda. Rana dijagnoza i hirurska terapija su neophodne kako bi zastitile

ovarijalnu i tubarnu funkciju i prevenirale ozbiljniji morbiditet.
Kljuéne reci: Torzija jajnika, ovarijalna cista, benigni tumor, akutni abdomen

UvoD

NajcesSca stanja koja dovode do akutnog
bola u ginekoloskoj praksi predstavljaju
ektopitne trudnoce, pelvicna inflamatorna
bolest, ruptuirane ovarijalne ciste, torzija jajnika,
torzija i degeneracija uterinog lejomioma i
spontani pobacaji. Najveéi broj torzija jajnika
vida se u reproduktivnom periodu, negde oko
71% [2], ali se javlja i kod fetusa i neonatusa,
premanarhalnih devojcica, kod trudnica kao i
kod Zena u post menopauzi. Dok je prava
incidenca torzije ipak nepoznata, podaci govore
da je torzija uzrok 2,7% hirurSkih intervencija,
pa spada u peto najceSc¢e stanje koje zahteva
urgentnu operaciju [2]. Druga studija nalazi da je
15% operisanih adneksalnih masa u torziji [3].
Postavljanje pravovremene dijagnoze od znacaja
je kako za oCuvanje funkcije jajnika tako i za
prevenciju sledstvenih komorbiditeta.

PATOGENEZA I FAKTORI RIZIKA
Da bi smo razumeli kako dolazi do
torzije, moramo razumeti anatomiju potpornih

veza materice i jajnika. Jajnik je parni
intraperitonealni organkoji ima dve osnovne
uloge. Prva je produkcija polnih hormona, druga
je stvaranje i oslobadanje oocite u toku procesa
ovulacije 1 stvaranje Zutog tela koje ce
obezbedivati dovoljnu hormonsku stimulaciju
najranijoj trudnoé¢i do uspostavljanja funkcije
same placente. Ono $to je specifi¢no i impresivno
kod jajnika je da jajnik moZe uvecavati svoju
zapreminu viSe stotina puta u toku
reproduktivnog perioda Zene, bez patoloskih
klinickih manifestacija [4]. Jajnik je mobilna
stuktura sama po sebi, suspendovana za karli¢ni
zid infuldibulopelvi¢nim ligamentom (koji se jos
naziva i suspenzorni ligament jajnika) kroz koji
prolazi arterija ovarica i1 za matericu
uteroovarijalnim  ligamentom  (ligamentum
ovarium proprium) kroz koji prolazi ovarijalna
grana arterije uterine. Osim suportivne uloge,
ovi ligamenti imaju i nutritivhu ulogu jer kroz
njih prolaze odgovarajuéi krvni sudovi za jajnik
obezbeduju¢i jajniku dvostruku vaskularizaciju
[5]. Torzija nastaje usled parcijalne ili kompletne
rotacije adneksalnih potpornih struktura, pri
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¢emu se jajnik i tuba rotiraju i oko
infundibulopelvicnog i oko uteroovarijalnog
ligamenta, rezultirajuci parcijarnom ili
kompletnom opstrukcijom krvotoka u jajniku
[6,7,8]. Tanki zidovi vena su podloZniji potpunoj
okluziji za razliku od miSi¢nih zidova krvnih
sudova arterija. Kontinuirani arterijski protok
bez venskog odvoda krvi dovodi do edema sa
vidljivim uvecanjem jajnika. Dalja vaskularna
kompresija dovodi do ovarijalne ishemije koja
rezultira nekrozom, lokalnom hemoragijom i
gubitkom funkcije [9]. Torkviraju se najcesce i
jajnik i tuba istovremeno, retko, mada moZe do¢i
i do torkvacije izolovano jajnika ili tube kada se
govori o parcijarnoj torziji. Takode su opisane
torzije koje podrazumevaju uvrtanje
paraovarijalne ili paratubarne ciste [6]. Desni
jajnik ces¢e podleze torziji od levog, moguce
zbog toga Sto je desni uteroovarijlani ligament
duzi od levog, a samo prisustvo sigmoidnog
kolona sprecava torziju sa te strane [8,10].
Takode je moguca i bilateralna asinhrona torzija
jajnika, ali ovi slucajevi su ipak retki [11]. Stepen
izraZenosti simptoma i morfoloskih promena na
jajniku zavisi dakle od vrste i stepena okluzije
krvnih sudova jajnika. S obzirom na anatomsku
gradu i nalaze iz klinicke prakse mogli bi
definisati rizikofaktore za adneksalnu torziju.
Dakle, veéa mobilnost jajnika udruZena je sa
torzijom koja se vida kod dece pre menarhe jer
imaju elenogirane infundibulopelvi¢ne veze. U
ovoj populacionoj grupi viSe od polovine
pacijentkinja ima morfoloski normalne jajnike.
Nakon ovog premenarhalnog perioda, ulaskom u
pubertet, usled skra¢ivanja infundibulopelvi¢nih
veza, i indcidenca ovarijalne torzije opada.
Riziko faktor kod premenarhalnih devojcica
moZe biti i prisustvo funkcionalne ciste ili
benignog tumora najceSce  teratoma i
cistadenoma [12,13,14]. Takode, opisane su
torzije ciste jajnika jo$ u fetalnom razdoblju
(ultrazvucéno se prati rast ciste i eventualno
sekindarne promene u njimapoput hemoragije,
kalcifikacija ili resorpcije) i kod neonatusa [15].

Najve¢i procenat ovarijalnih torzija
desava se ipak kod Zena u reproduktivhom
periodu sa prisutnim adneksalnim promenama
poput funcionalnih cisti na jajniku i benignih
tumora [8,9,16]. Maligni tumori i
endometrioti¢ne ciste su retko uzrok ovarijlnoj
torziji. U seriji prikaza slucajeva procenat
ovarijalnih maligniteta je opisan ispod 3%. To je
zato Sto ove promene izazivaju reakciju
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peritoneuma i stvaranje priraslica te fiksiraju
tumefakt i na taj nac¢in onemogucéavaju njegovo
pomeranje [17]. VisSe od 80% pacijenata sa
ovarijalnom torzijom ima ovarijalne mase preko
5 c¢m u prec¢niku. Veli¢ina ovarijalne mase u
korelaciji je sa rizikom torzije. U seriji od 87
studija slucajeva ovarijalne mase su opisivane u
Sirokom rasponu od 3 do 30cm,prose¢no oko
9,5cm [18]. Oko 10-22% torzija jajnika deSava se
u trudnodi. Incidenca je nesSto veca od 10-17
nedelje gestacije sa ovarijalnim masama veéim
od 4cm. Ovulacija, korpus luteum, indukcija
ovulacije u tretmanu infertiliteta mozZze
prouzrokovati sindrom ovarijalne
hiperstimulacije sa multiplim velikim cisti¢nim
promenama na jajnicima koje su sklone torziji.
Sindrom policisticnih jajnika takode je rizik
faktor [19]. Sa druge strane, kod pacijentkinja
koje su imale neku hirurSku proceduru
incidenca ovarijalne torzije je oko 2-15% i tada
je u pitanju strangulacija ovarijalne peteljke oko
prisutne priraslice.Opisana je irecidivantna
torzija, odnosno, studije su pokazale da osobe
koje su jednom imale torziju jajnika pod veéim
su rizikom za nastanak i istog - ,salvage ovary" i
torzije drugog jajnika [8].

Klini¢ka prezentacija i klini¢ki nalaz

Ovarijalna torzija usled prisustva
adneksalne mase izaziva razli¢ite simptome i
znake i klinicku prezentaciju. Najces¢i simptom
je akutni i oStar bol u predelu donjeg abdomena
ili male karlice pra¢en povra¢anjem i mu¢ninom
(70%) kod Zena u reproduktivnom dobu, u
prisustvu adneksalne mase ili uvecanih jajnika
kod PCOS ili ovarijalne hiperstimulacije, ili kod
Zena sa anamnezom predhodne torzije jajnika
[17,18,20]. Neke pacijentkinje imaju samo osecaj
mucnine bez povra¢anja. Abdominalni bol je
najcesce intermitentnog karaktera u vidu kolika
sa postepenim pojacavanjem i smanjenjem bola,
mada mozZe biti i kontinuiran. Bol nastaje
sekunadrno usled okluzije vaskularne peteljke i
refraktaran je na analgetike. Iridira u ingvinalni
predeo ili regiju boka. Premenarhalne
pacijentkinje mogu prijavljivati difuzni bol u
stomaku jer je njima tesSko da lokalizuju bol,i kod
njih ¢e najeséa  simptomatologija  biti
povracanje u odsustvu adneksalne promene -
radi se o vagalnoj refleksnoj reakciji usled
nadrazaja peritoneuma. Kod neonatusa torzija ¢e
se manifestovati odbijanjem hrane, distenzijom
stomaka, povracanjem i iritabilnos¢u. Ovarijalna
torzija bez infektivne patologije moze biti
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pracena i subfebrilno$¢u. Subfebrilnost se
objasnjava nekroti¢nim promenama u
torkviranom jajniku, javlja se kod 2-20%
pacijenata. Fizickim pregledom otkrivamo
subfebrilnost, abdominalnu osetljivost,
abdominalnu bol i pelviénu adneksalnu masu.
Dijagnosticki izazov dalje predstavlja i podatak
da 30% pacijenata narocito u premanarhalnom
periodu ne mora imati abdominalnu bol niti
abdominalnu osetljivost [17,18,21-24].

Dijagnoza

Postavljanje dijagnoze ovarijalne torzije
najces¢e zahteva kombinaciju anamnestickih
podataka, klinickog pregleda i imidzing metoda.
Prvi pristup pacijentu je fizikalni pregled i
uzimanje anamneze. Anamnesticki podaci mogu
ukazivati na skorasnju dijagnozu adneksalne
mase, rekurentni abdominalni bol, i
subfebrilnost. Kod dece starosti 2-14 godina sa
visokom senzitivnoscéu i pozitivnom
prediktivnom vredno$¢u moZze se primeniti Bolli
score. Bolli score podrazumeva samo Kklinicke
podatke pacijenta ali ne i imaging metode i
identifikuje tri korisne Kklinicke varijabre na
osnovu kojih je uspostavljen ovarian torsion
score: godine starosti deteta, vreme trajanja bola
i povracanje. -Broj poena -broj godina, minus tri
poena, ako je prisutno povracanje, plus jedan
poen ako je trajanje bola duZe od 12 sati. Cut off
vrednost Bolli-jevog scora kod devojcica je 11,5,
niZzi skor oznacava vecu verovatnoc¢u da je u
pitanju torzija jajnika [25,26].

LABORATORIJSKO ISPITIVANJE trebalo
bi da ukljuc¢i hematokrit, broj leukocita, humani
horionski gonadotropin (HCG), elektrolite, i
parametre inflamacije-C reaktivni protein (CRP)
[2,22]. Laboratorijske analize mogu biti potpuno
uredne, mogu ukazivati na anemiju kod rupture
korpus luteuma ili leukocitozu i eleviran CRP-a
usled nekroze tkiva i posledi¢ne inflamacije.

Nivo interleukina 6 je takode poviSen i
ukazuje na poviSeni oksidativni stres u torziji, ali
je i nespecifitni znak inflamacije i ne radi se
rutinski u naSoj klinickoj praksi [27,28].
Odredivanje tumor markera nije se pokazalo
dovoljno senzitivnim ni specificnim, mada
elevacija odredenih tumor markera moze
ukazati na samu prirodu torkvirane adneksalne
mase. Fizikalni pregled usresreden je na
palpaciju abdomena u cilju opipavanja tumorske
mase 1 procene postojanja peritonealnog
nadrazaja. Najznacajnije su imidzing studije.
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Ultrazvuk je prva linija u postavljanju dijagnoze
[29,30].

U pedijatrijskoj populaciji
transabdominalni ultrazvucni pregled sa punom
mokracnom beSikom je inicijalna imaging
metoda za evaluaciju torzije. Senzitivnost
transabdominalnog ultrazvuka u pedijatrijskoj
populaciji je 92-93% sa specificnosS¢u od 96-
100%. U odraslih Zena transvaginallni ultrazvuk
pokazuje odlicnu specificnost, ali razliCitu
senzitivnost,koja se krec¢e od 35-85% [31]. Ono
sto se prati ultrazvucno je ovarijalni volumen,
postojanje edema, postojanje adneksalne mase,
prisustvo slobodne tecnosti i color doppler
krvnih sudova jajnika odnosno tumorske mase.
Postojanje razlike u volumenu jajnika uz
dislokaciju istog je patognomonican znak za
ovarijalnu torziju. Drugi znak je postojanje
edema normalnog ovarijalnog tkiva. U literaturi
je opisan kao postojanje perifernih folikula sa
hiperehogenim haloima u jajniku bez cisti¢nih
promena ili tumora- strings of pearls. Postojanje
ovarijalnog edema ne treba biti pomeSano sa
postojanjem solidnog ovarijalnog tumora.

Torkvirani jajnik moZe biti okrugliji i
uvecan u odnosu na kontralateralni, zbog otoka
vaskularnih i limfnih sudova.Postoji normalan,
redukovan ili potpuno odsutan protok kroz
krvne sudove torkviranog jajnika [31-34].
Whirlpool sign je visoko senzitivan i specifican
znak za dijagnozu ovarijalne torzije. Whirlpool
znak ukazuje na uvrnutu vaskularnu peteljku a
dopler sonogram otkriva cirkularne krvne
sudove unutar mase [32]. Na kraju, slobodna
teCnost u manjoj koli¢ini moZze biti prisutna u
Douglasovom Spagu [31]. Najveéi dijagnosticki
problem predstavljaju torzije bez torkvacije
ipsilateralnog jajnika. Pokazano je da su u 31%
svih torzija u pitanju inkompletne adneksalne
torzije. Koristan znak torzije samo tube ali ne i
jajnika je prisustvo tri ili vise cisti u jednom redu
[35]. Kombinacija prisustva slobodne te¢nosti u
maloj Kkarlici, uvetanog jajnika i vaskularne
abnormalnosti  poveéavaju  senzitivnost i
specificnost ultrazvu¢nog nalaza. CT abdomenai
malekarlice pokazuje visoku senzitivnost i
specifi¢nost u evaluaciji suspektne torzije [36] i
moze ukazati na uveéan jajnik, njegovu
dislokaciju i privlacenje uterusa na tu stranu,
zadebljanje cisticne mase, ascites, zadebljale
zidove tube [36,37]. Definitivna dijagnoza
postavlja se u operacionoj sali direktnom
vizuelizacijom preparata.
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Algoritam 1. Algoritam za postupak kod klinicke i imidZzing sumnje na postojanje ovarijalne torzije.
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Tretman i procena vijabilnosti jajnika

Tretman podrazumeva operativno leCenje i
ujedno i konfirmaciju dijagnoze. Rana dijagnoza
i hirurska terapija su neophodne kako bi zastitile
ovarijalnu i tubarnu funkciju i prevenirale
ozbiljniji morbiditet. Minimiziranje ukupnog
vremena u kome je jajnik u ishemiji je kljuc¢na
komponenta u terapiji, ali vreme koje je
potrebno da do ovarijalne nekroze dode je
nejasno [37,38].

Sve dok su okludirani venski i limfni krvni
sudovi pacijent moZe imati simptome neko
vreme pre nego S$to se okludiraju i arterijski
krvni sudovi [30,40,41]. U retrospektivnoj studiji
kod pedijatrijske populacije, srednje vreme da se
satuva jajnik pre detorzije je 10,8h. Ako se
detorzija izvrsi u prvih 8h jajnik se sacuva u 40
% slucajeva, a u prvih 24h u 33% [42]. Ovaj
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nalaz je konzistentan sa podatkom da je kod
Zena procenat sacuvanih jajnika 30% ako se
operacija uradi u prvih 24h od pocetka
simptoma [43,44]. Razli¢ite studije pokazuju
razli¢ito vreme od nastanka simptoma do
detorzije u cilju oCuvanja jajnika. Animalne
studije su pokazale da se nekroza moze desiti 36
sati od okluzije ili duZe. Pedijatrijska i adultna
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populacija pokazuju dobar dugoro¢ni ishod kod
detorzije bilo hemoragi¢nog bilo ishemijskog
jajnika, sa normalnom produkcijom folikula
kasnije u toku Zivota u 90-94% opisanih [45,46].
Postoje dva metoda hirurskog leCenja -
laparoskopski i laparotomija. Laparoskopija
predstavlja razumnu alternativu.  Benefit
laparoskopije uklju¢uje manju potrebu za
analgeticima, ranu mobilizaciju, ima kozmeti¢ku
prednost, ranije otpustanje iz bolnice na kuéno
leCenje. Dodatna pogodnost je Sto laparoskopska
ovarijalna cistektomija je povezana sa manjom
ucestalo$¢u formiranja adhezija nakon operacije
u poredenju sa laparotomijom  [47].
Laparotomija se preporucuje kada je suspektan
maligni proces. Ono sto jeste neophodno to je
procena ovarijalne vijabilnosti i ocuvanje
njegove funkcije. Jedini nacin da seproceni
vijabilnost tog jajnika je gruba vizuelna
inspekcija. Konvencionalno tamni i uvecani
jajnik moZe biti samo u venskoj ili limfati¢noj
kongestiji i moZe delovati nevijabilno, ali da
postoji solidna verovatno¢a da se radi o

vijabilnom jajniku koji moze povratiti svoju
funkciju nakon detorzije [46]. Postoje i druge
metode za procenu vijabilnosti jajnika poput
ubrizgavanja fluoresceina i posmatranje protoka
pod ultraljubicastom lampom [48]. Drugi nacin
je ovarijalni bivalving, odnosno, laparoskopski
se nacini incizija jajnika elektricnom kukom - L
hook, nakon detorzije, i posmatra se da li na
nacinjenom preseku ima krvotoka ili ne. To je
ujedno i terapijski princip jer se smanjuje
pritisak postignut venskom i limfaticnom
kongestijom [49]. Ne postoji tatno utvrdeno
vreme za koje moze do¢i do nekroze jajnika.
Siguran znak ovarijalne nekroze je Zelatinozna
formacija koja se raspada prilikom manipulacije.
Sta se o¢ekuje od hirurskog le¢enja? U najboljem
slucaju detorzija [50], detorzija sa
ovariopeksijom, ovarijalna cistektomija
(preporucuje se kod benignih cista nakon
detorzije) salpingoooforektomija kod suspektnih
maligniteta, nekroti¢nih jajnika i
postmenopauzalnih Zena.

Algoritam 2. Postupak kod Zena u menopauzi
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14.

e Do

ZAKLJUCCI:

e Ovarijalna torzija uglavnom zahvata

Zene u reproduktivnom periodu, ali
signifikantan procenat nastaje i u
premenarhalnom periodu, trudnica i
postmenopauzalnih Zena.

e Ovarijalna torzija nastaje kompletnom

ili parcijalnom rotacijom jajnika i
jajovoda koji dovodi do opstrukcije
vaskularnog protoka.

e Krucijalni faktori za ovarijalnu torziju

ukljucuju prisustvo ovarijalne mase kod
Zena u repoduktivnom periodu

e Skoro do 90% Zena ose¢a abdominalnu

bol koja pocinje iznenada i oStrog je i
intermitentnog karaktera.

70% oseta mucninu i ima
povracanje.
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