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Summary

Introduction. Testicular torsion is presenting as an acute pain in the testicle, redness and swelling of the scrotum. Immediate surgical exploration
of the inguinal canal (duration of symptoms up to surgical exploration less than 4-6 h) gives the opportunity to save the gonad from necrosis.
Aim. The evaluation of risk factors and possibility of prediction of orchiectomy for testicular torsion in children.

Material and methods. A retrospective analysis of case records of 97 patients with testicular torsion hospitalized in the years 2001-2011
in the Department of Pediatric Surgery, Traumatology and Urology PUMS.

Results. Testicular torsion occured most frequently in patients between 13 and 18 years and in infants. Risk of amputation in these
groups was equal: 57.0%, 72.0%. General risk of orchiectomy for testicular torsion in children reached 56.7%. Only reduction of blood
flow observed during Power Doppler examination can differentiate two groups: with and without necessity of orchiectomy (p = 0.005).
This examination was a sensitive marker detecting the risk of testicular necrosis (sensitivity = 64.6%; specificity = 66.7%) in case of
testicular torsion. This examination was the most sensitive in patients between 13 and 18 years (81.8%).

Conclusion. Reduction of blood flow observed during Power Doppler examination is a sensitive marker detecting testicular torsion
and it correlates with testicular necrosis. This examination cannot delay surgical exploration of the inguinal canal — the most important

diagnostic and therapeutic procedure.
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WSTEP

Skret jadra objawia sie nagle, wystepujacym silnym
bdélem gonady oraz obrzekiem i zaczerwienieniem mosz-
ny. Obok skretu przydatka i zapalenia jadra lub najgdrza,
wchodzi on w sktad zespotu ostrej moszny (ang. acute
scrotum syndrome, ASS), stanowigc wérdd pacjentow pe-
diatrycznych 20-25% przypadkow tego zespotu (1). Do torsii
gonady dochodzi w osi pionowej (wewnatrzostonkowo lub
zewnatrzostonkowo), co powoduije zaci$niecie naczyn krwio-
nos$nych i prowadzi do martwicy narzadu wynikajacej z jego
niedokrwienia. Oprécz objawow typowych dla zespotu ostrej
moszny, dziecko ze skretem jagdra moze mie¢ podwyzszong
cieptote ciata, podwyzszone wartosci leukocytéw (WBC)
i granulocytow obojetnochtonnych (NEU), dodatni objaw
Phrena (2). Niemowleta i dzieci mtodsze wykazujg réwniez
nieche¢ do jedzenia, czesto wymiotujg. W przypadku podej-
rzenia skretu jadra nalezy zawsze wykonac w trybie pilnym
operacyjng rewizje jadra lub najadrza, ktéra z jednej strony
pozwala postawi¢ ostateczne rozpoznanie, z drugiej za$
jest metoda z wyboru w leczeniu tej jednostki chorobowe;.
Zabieg operacyjny powinien zosta¢ wykonany w czasie 4-6
godzin od momentu pojawienia sie pierwszych objawow.

W sytuacji znalezienia martwiczo zmienionej gonady doko-
nuje sie jej amputacje (3). Pozostawienie takiego jgdra grozi
powstaniem przeciwciat przeciwplemnikowych, co moze
ostatecznie doprowadzi¢ do trwatej nieptodnosci (2).

CEL PRACY

Badanie zostato przeprowadzone w celu okreslenia czyn-
nikdw réznicujgcych populacije pacjentéw pediatrycznych z
konieczno$cig oraz bez koniecznosci amputaciji skreconej
gonady, a takze w celu oceny ryzyka i mozliwosci przewidze-
nia orchidektomii w przypadku skretu jadra u dzieci.

MATERIAL | METODY

Dokonano analizy retrospektywnej 97 historii chordb
chtopcdw hospitalizowanych i operowanych z powodu skre-
tu jadra w latach 2001-2011 w Klinice Chirurgii, Traumatologii
i Urologii Dzieciecej Uniwersytetu Medycznego w Poznaniu.
Pacjentow podzielono na cztery grupy wiekowe. Analizie
poddano: informacje otrzymane z wywiadu (prezentowane
objawy, wiek, miejsce zamieszkania), wyniki badan labo-
ratoryjnych (WBC, NEU) i obrazowych (obecnos¢ patolo-
gicznych zmian morfologicznych, wielko$¢ przeptywow krwi
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w gonadzie) oraz czas leczenia szpitalnego. Dane poréwna-
no w kontekscie uzyskanego obrazu $rédoperacyjnego, oce-
niono je przy uzyciu metod i narzedzi statystyki opisowe;j.

WYNIKI

W badanej grupie chorych skret jadra najczesciej
wystapit wsréd niemowlat (26%) i w grupie chtopcéw
w wieku 13-18 lat (43%). W tych grupach wiekowych
dokonano réwniez najwiecej amputacji gonad — odpo-
wiednio: 33 i 44%. Najmniej przypadkéw torsji jadra
dotyczyto dzieci w wieku od 1. do 7. roku zycia (7%), w
tym przedziale wiekowym najczesciej udato sie uratowac
skrecona gonade (ryc. 1).

Ogolne ryzyko amputacji skreconej gonady u dzieci
wyniosto 56,7%. Ryzyko to osiggneto najwiekszag war-
to$¢ wsrdéd niemowlat (72%), natomiast najmniejsze
byto wsréd chtopcow w wieku przedszkolnym i wcze-
snoszkolnym (43%) (tab. 1).

Tabela 1. Ryzyko amputacji skreconej gonady w poszcze-
goélnych grupach wiekowych.

Przedziat wiekowy Ryzyko amputaciji

0.-1. rok zycia 72,0%

1.-7. rok zycia 42,9%
7.-13. rok zycia 43,5%
13.-18. rok zycia 57,1%

Populacja ogélna 56,7%

Jedyna statystycznie istotng réznica z zakresu podsta-
wowej diagnostyki laboratoryjnej i obrazowej, pomiedzy
populacjami chtopcow z koniecznoécig i bez konieczno-
$ci amputacji gonady, okazata sie wielko$¢ przeptywéw
krwi w obrebie jgdra oceniana w trakcie badania ultraso-
nograficznego (p = 0,005). Obie te populacje nie réznity
sie pomiedzy sobg pod wzgledem: miejsca zamieszka-
nia, strony lokalizacji objawéw patologicznych, liczby
biatych krwinek (WBC) i odsetka granulocytéw obojet-
nochtonnych (NEU) we krwi. Co wiecej, nie zauwazono
statystycznie istotnych réznic w czestosci wystepowania
patologicznych zmian morfologicznych obserwowanych
w czasie badania ultrasonograficznego w obrebie skre-
conej gonady (powiekszenie jgdra, powiekszenie przy-
datka jadra, obecnos$¢ ptynu pomiedzy ostonkami jadra,

poszerzenie powrdzka nasiennego) pomiedzy obiema
badanymi grupami pacjentow (tab. 2).
Ultrasonograficzna ocena przeptywow jako marker mar-
twicy skreconej gonady, a wiec koniecznosci jej amputacii,
osiggneta czuto$é na poziomie 64,6%. Swoistos¢ tego testu
wyniosta 66,7% (dodatnia wartos¢ predykcyjna = 0,705;
ujemna warto$¢ predykcyjna = 0,605). Najwyzszg i jedyng
zadowalajgcg czuto$¢ diagnostyczng metoda ta uzyskata
wsréd chtopcdw w wieku 13-18 lat (81,8%). W grupie tej
swoisto$¢ testu wyniosta 61,1% (dodatnia warto$¢ predyk-
cyjna = 0,720; ujemna warto$¢ predykcyjna = 0,733).
Czas hospitalizacji pacjentow, ktbrym amputowano skre-
cong gonade, byt krétszy od czasu leczenia szpitalnego cho-
rych, u ktérych nie dokonano orchidektomii (p = 0,005).

DYSKUSJA

Skret jadra nalezy do jednych z najczestszych ostro-
dyzurowych jednostek chorobowych w chirurgii dzie-
ciecej. Wystepuje u jednego na cztery tysigce (1:4000)
chtopcédw i mtodych mezczyzn do 25. roku zycia (4).
Zgodnie z analiza przeprowadzong przez autoréw pracy,
do torsji gonady dochodzito gtéwnie u chiopcéw w wieku
13-18 lat. Podobng prawidtowo$¢ zauwazajg Edelsberg
i Surth (5). Wedtug Radomskiej i wsp. skret jadra w duzym
stopniu pojawia sie réwniez wsréd niemowlat (6), co po-
twierdzaja wyniki przedstawione w publikaciji. Nalezy jednak
zwréci¢ uwage na odmienny mechanizm powstawania
torsji gonady u pacjentéw w 1. roku zycia i u nastolatkOw.
W pierwszym przypadku ma ona najczes$ciej charakter
zewnatrzostonkowy, w drugim za$ przybiera zwykle postac
wewnatrzostonkowsg (2). Réwniez w tych dwdch grupach
wykonuije sie najczesciej orchidektomie. Podobna obser-
wacje przedstawili tez Cost i wsp. (7). U noworodkéw i nie-
mowlat moze to by¢ wynikiem stosunkowo ditugiego okresu
niedokrwienia rozpoczynajgcego sie czesto juz w okresie
prenatalnym oraz trudnosci diagnostycznych spotykanych
w tej grupie wiekowej (niespecyficzny przebieg choroby,
niecharakterystyczny obraz ultrasonograficzny gonady).
W przypadku nastolatkéw problem dotyczy gtéwnie ukrywa-
nia objawow i oporu przed kontaktem z lekarzem. Dlatego
tez tak wazna jest edukacja mtodych chtopcéw, na co
uwage zwracajg rowniez Mansbach i wsp. (8).

Zgodnie z uzyskanymi warto$ciami testow statystycz-
nych, jedyna procedura z puli podstawowych badan labora-

c 26%
()

&)
® 33%

16%

7%

0,
5 9% 5%
0

43%

24% 44%

43%

o
31 /01 8%

0-1rz. 1-7rz.

O bez amputacji jadra

O amputacja jadra

7-13r.z. 13-18r.z.

B populacja ogélna

Ryc. 1. Skret jadra u dzieci w podziale na grupy wiekowe.
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Tabela 2. Poréwnanie badanych populacji chtopcéw ze skretem jadra.

Cecha Amputacja Bez amputaciji P value
Strona lokalizacji patologii* lewa lewa 0,6557
Czas hospitalizacji** 41 x£27 58+28 0,0050
WBC (10%/ul)** 12,15 £ 5,42 12,33 = 4,29 0,5689
NEU (%)** 59,51 + 15,37 61,09 + 20,29 0,7481
Echogenno$¢ jadra* prawidtowa prawidtowa 0,9760
Przeptywy w jadrze* obnizone prawidtowe 0,0050
Powigkszenie jadra*** 18,75% 20,51% 0,8870
Powigkszenie przydatka*** 14,89% 20,51% 0,6442
Poszerzenie powrdzka nasiennego*** 29,17% 30,77% 0,8987
Ptyn pomiedzy ostonkami jgdra*** 50,00% 56,41% 0,6048

*mediana
**wartosci Srednie z odchyleniem standardowym
***procentowa czesto$¢ wystepowania

toryjnych i obrazowych, ktéra korelowata z ryzykiem martwi-
cy i pozwalata przewidzie¢ konieczno$¢ amputaciji skreconej
gonady, byfa ultrasonograficzna ocena przeptywdw krwi w
jadrze. Podobne obserwacje opisujg Yang i wsp. (9). Saxe-
na i wsp. podajg wysoka czutos¢ ultrasonografii w rozpo-
znawaniu skretu jadra, opisujac warto$¢ wynikow fatszywie
ujemnych na poziomie 4,7% (3). Tak wysokiej czutosci nie
uzyskano w zadnych innych badaniach. Wedtug Chmelnik
i wsp. pewne cechy obrazu ultrasonograficznego skreco-
nej gonady (brak heterogennych zmian) przemawiajg za
mozliwoscig jej uratowania, gdy sytuacja ta dotyczy torsji
dokonanej w okresie ptodowym (10).

Autorzy pracy zaznaczaja, ze kazde podejrzenie skre-
tu jadra u pacjenta pediatrycznego wymaga operacyjne;j
rewizji jadra i najgdrza. Co wiecej zabieg ten nie moze
by¢ opodzniony przez inne procedury diagnostyczne
- réwniez badanie ultrasonograficzne z oceng przepty-
wow. Takie postepowanie daje najwieksze szanse na
uratowanie skreconej gonady. Podobne opinie znalez¢
mozna w wielu publikacjach poswieconych tematyce
torsji gonady u dzieci (9, 11,12).

WNIOSKI

Skret jadra u dzieci najczesciej notowano wsréd nie-
mowlat i w grupie chtopcéw w wieku 13-18 lat. W tych
przedziatach wiekowych wykonano réwniez najczesciej
amputacje gonady, ktéra ulegta tors;ji.

Na amputacje skreconego jadra najbardziej narazone
byty niemowleta. Najmniejsze ryzyko orchidektomii wy-
stgpito wérdd chtopcow w wieku przedpokwitaniowym.

Jedynym parametrem z zakresu rutynowej diagnostyki
laboratoryjnej i obrazowej, ktory korelowat z koniecz-
noscig amputacji skreconej gonady u chtopcéow byta
ultrasonograficzna ocena przeptywow w jadrze.

nadestano: 24.09.2012
zaakceptowano do druku: 12.10.2012

Ultrasonograficzna ocena przeptywdw w skreconym
jadrze jako marker martwicy gonady i koniecznosci jej
amputacji osiggat odpowiednio wysokg czuto$¢ i wartosé
predykcyjna tylko w grupie chtopcow, w wieku 13-18 lat.

Wykonanie badania ultrasonograficznego z oceng prze-
ptywdw w gonadzie u dziecka ze skretem jadra stanowi przy-
datna metode diagnostyczng. Nie moze ona jednak opdzni¢
operacyjnej rewizji jadra i najadrza, ktéra to w przypadku po-
dejrzenia torsji gonady jest podstawowym i obowigzkowym
postepowaniem diagnostyczno-terapeutycznym. 0
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