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Riassunto

Il dolore addominale acuto nella donna è una situazione di frequente riscontro in

pronto soccorso, e , in genere, richiede anche una visita ginecologica al fine di stabilire

la causa del dolore. 

Generalmente nelle donne giovani, e soprattutto nelle donne che non hanno rappor-

ti sessuali, va esclusa la possibilità di una’appendicite acuta.

La visita e l’ecografia ginecologica, tende ad escludere la possibiità che la sintomato-

logia dolorosa possa essere ricondotta ad un corpo luteo emorragico, rottura di cisti ova-

rica, gravidanza extra-uterina, ascesso tubo.ovarico.

Il caso descritto di seguito si riferisce ad una causa molto rara di dolore pelvico in un

donna giovane, la torsione isolata di tuba con ematosalpinge.

Parole chiavi: torsione isolata di tuba, laparoscopia, dolore pelvico acuto

Summary

Acute pelvic pain in women is a common cause in emergency room, and often

requeares a gynecologic examination to do diagnosis.

In young women, expecially who have not sexual activity, appendicitis is the most

common cause of acute pelvic pain.

Gynecological examination and sonography, have to exclude possibility of hemorrha-

gic ovarian cyst, rupture of ovarian cyst, ectopic pregnancy, tuboovarian abscess.

This case report referred to a rare cause of pelvic pain in an adolescent female: iso-

lated tubal torsion with emathosalpinx.
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In passato veniva trattata mediante chirurgia laparotomica. L’avvento della laparo-

scopia in ginecologia ha cambiato l’approccio diagnostico e terapeutico.

L’eziologia della torsione di tuba è sconosciuta. In genere essa è la conseguenza di

una cisti o di un tumore ovarico.

Sono stati descritti casi di torsione di tuba durante la gravidanza (7), dopo sterilizza-

zione tubarica (8), in conseguenza di un tumore primitivo della tuba (9), ematosalpinge

(10), durante il travaglio di parto (11) e in una donna prepubere con endometriosi (12).

Sembrerebbe che la torsione possa essere determinata da una serie di eventi mecca-

nici(13). Il processo potrebbe avere inizio dalla stenosi o compressione dei vasi venosi e

linfatici, legata ad un tumore ovarico, gravidanza , idrosalpinge, o aderenze conseguenti

a PID o interventi chirurgici sulla pelvi. Questa ostruzione sarebbe causa di congestione

pelvica, con edema locale e conseguente ingrossamento dell’annesso, la qual cosa deter-

minerebbe la torsione. Altresì l’ostruzione della parte distale della tuba, insieme alla nor-

male secrezione delle ghiandole tubariche, potrebbe essere causa di idrosalpinge, che è

fattore di rischio per la torsione.

La diagnosi definitiva di torsione della tuba si ha solo dopo la laparoscopia.

La risoluzione della torsione dell’annesso per via laparoscopica sarebbe la terapia

ottimale, poiché le pazienti sono in genere in età fertile. Questa non è possibile quando

la tuba è necrotica.

La laparoscopia offre vantaggi enormi rispetto all’approccio laparotomico. Il ricovero

è più breve, il dolore post-operatorio è notevolmente meno accentuato, i reliquati post-

chirurgici in termini di aderenze sono in genere insignificanti, la qual cosa è molto impor-

tante per le donne che desiderano preservare la fertilità (1,6). Pertanto oggi rappresen-

ta la metodica di riferimento per la diagnosi ed il trattamento di questa affezione.
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Caso clinico

La paziente D.P. si ricovera presso il nostro istituto con la sintomatologia di dolore

addominale riferito da circa 48 ore. L’esame obiettivo evidenziava un addome trattabile

con spiccata dolenzia evocata alla palpazione dei quadranti addominali inferiori.

All’ingresso in ospedale gli esami di laboratorio erano nella norma e l’ecografia gineco-

logica transaddominale non evidenziava masse annessiali né raccolte libere nel Douglas.

A distanza di 12 ore la sintomatologia dolorosa risultava ingravescente. Gli esami di

laboratorio evidenziavano un aumento dei globuli bianchi, mentre l’ecografia descriveva

la comparsa di una falda liquida nel Douglas.

Pertanto veniva eseguita una laparoscopia per il sospetto diagnostico di appendicite.

All’introduzione dell’ottica si evidenziava la presenza di liquido libero in cavità perito-

neale. L’appendice vermiforme era perfettamente normale. L’annesso destro risultava nor-

male, mentre a sinistra si evidenziava un ovaio normale per forma e dimensioni ed una tuba

torta nella sua porzione distale, rigonfia per la presenza di ematocele e necrotica.

Si procedeva pertanto all’asportazione della tuba torta e necrotica.

La paziente veniva quindi dimessa in buone condizioni generali in II giornata post-

operatoria.

Discussione

La torsione della tuba di Falloppio è un evento molto raro, la cui diagnosi spesso può

essre confermata solo dopo intervento chirurgico (1). Essa può intervenire anche in

assenza di masse annessiali (2).

La laparoscopia gioca un ruolo importantissimo nel determinare la diagnosi e nel suc-

cessivo trattamento (3).

Questa patologia entra in diagnosi differenziale con le altre cause di dolore pelvico

acuto, quali la cisti ovarica emorragica, la rottura di cisti ovarica, la rottura di cisti endo-

metriosica o di cisti dermoide, la gravidanza extra-uterina, la torsione dell’annesso,

l’ascesso tubo-ovarico (4).

Si presenta con dolore ai quadranti addominali inferiori, insorto in maniera acuta e

rapidamente ingravescente, spesso accompagnato da sintomi gastro-intestinali quali

nausea e vomito. La peristalsi intestinale è di solito normale ((5).

Diversi casi sono stati riportati in letteratura. L’assenza di sintomi patognomonici,

segni clinici specifici, di un quadro ecografico suggestivo o di particolari alterazioni degli

esami di laboratorio, fanno si che la diagnosi preoperatoria sia difficile.
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