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Sindromul “scrotului acut”
(afectiuni acute a testiculelor)
prezinta o forma destul de
frecvent intalnita in patologia
pediatrica, cu complicatii
majore, care atrag atentia
chirurgului pediatru, urologului
pediatru



Orice practician in prezenta unui
“scrot acut” trebuie sa se
gandeasca in primul rand la
torsiunea cordonului spermatic.

Aceasta torsiune reprezinta una

dintre urgentele din urologie si

chirurgie si numai cateva ore de

amanare si intarziere a

diagnosticului pot sa compromita
definitiv testiculul.



Aceste motive pot explica
practicarea unor explorari
chirurgicale cand exista semne
de indoiala, de a putea pune un
diagnostic etiologic pentru
situatiile diverse ale scrotului
acut.



Peretele scrotal este format din 6 straturi:
piele, dartos, celuloasa externa, fibroasa
(fascie cremasterica), celuloasa interna si
foita vaginala, compartimentat printr-un
sept median sagital.

Continutul scrotal este format din testicul,
epididim, situat pe hemicircumferinta
posterioara a testiculului si funiculului
spermatic prin portiunea sa intrascrotala.
Se disting doua zone ale acesteia: zona
supravaginala si zona intravaginala



Torsiunea cordonului spermatic denumita
adesea "torsiunea de testicul” este de o
gravitate extrema si se situeaza in capul listei
etiologiei scrotului acut.

Se individualizeaza doua tipuri:
Torsiune supravaginala (testiculii sunt
pierduti in 100 % din cazuri), pe cand in
torsiunile intravaginale pierderile sunt
mentionate intre 20 - 80 % dintre testiculi.
De asemenea, 10 % dintre testiculii
considerati “salvati” se atrofiaza secundar.



Anamneza trebuie sa noteze ziua si ora
aparitiei simptomelor, debutului brusc sau
progresiv, intensitatea durerilor,
continuitatea sau evolutia prin pusee.

Va stabili simptomele de insotire ca:
febra, varsaturi, greata, tulburari urinare
sub forma de dureri la mictiune,
polakiurie, hematurie, disurie, scurgere
uretrala



Se efectueaza in orto- si in clinostatism.
Inspectia scrotului poate releva:

Inegalitatea de pozitie intre cele doua

burse scrotale (in mod normal in ortostatism
testiculul stang este situat cu circa 2-3 cm mai jos decat cel

drept).

Semnele locale de inflamatie (rubor, dolor, calor si
tumor insotite de stare febrild 38 - 40 oC), Care apar n
special in epididimite si in orhio-
epididimite.



Se va orienta asupra
urmatoarelor elemente:

Volumul, culoarea, pozitia
(ascensionata, orizontalizata) a
testiculului bolnav;

Aspectul testiculului sanatos



Existenta unei mici incretituri cutanate
interesand pielea scrotului la polul inferior al
bursei, fenomen observat in torsiunile precoce.

Palparea burselor scrotale trebuie sa aprecieze
starea continutului bursei afectate, sa incerce sa
distinga masa dureroasa, testiculul de epididim,
sa cerceteze un punct dureros (cu precadere in
torsiune de hidatida), sa precizeze starea
cordonului spermatic, sa cerceteze orificiile
herniare si bursa presupusa sanatoasa.



Tuseul rectal va incheia examenul prin
evaluarea veziculei seminale destinse
uneori cu posibilitatea scurgerii de puroi
prin meatul uretral la presiunea acesteia.



“Scrotul acut” se manifesta
prin inflamatie aparuta brusc, cu
dureri, care se intensifica in
dinamica, tumefiere, hiperemie,
caldura locala.



Acest sindrom cuprinde mai multe patologii:
1. torsiunea hidatidei Morgagni

2. orhiopedididimita acuta, orhita

3. torsiunea testiculului

4. trauma scrotului si testiculului

5. edem scrotal idiopatic

6. cauze legate de persistenta canalului
peritoneo-vaginal (hidrocel acut, hernie

Inghino-scrotala strangulata), vaginalita

in caz de peritonita, orhita urliana. Unirea
acestor sindroame in termenul “scrot acut” este
conditionat de un tablou clinic comun in primele
6-12 ore de la debut (Halachmi S., et al. 2006;
Waldert M. et al., 2006; Asgari S., 2006).



Polimorfismul etiologic si clinic al
afectiunilor testiculare la copil ridica
probleme de diagnostic si tratament sub
raportul descoperirii cat mai precoce,
limitarii evolutiei in timp si a tratamentului
diferentiat



Sindromul scrotului acut se manifesta
prin:

dureri in scrot;

edem si hiperemie a hemiscrotului;

dureri violente la palparea testiculului si
marirea lui in dimensiuni;

Starea generala este alterata si include

semne de hipertermie, slabiciune
generala, uneori greturi, vome



eforsiunea hidatidei Morgagni '




Dureri subite in testicul, regiunea inghinala,
sporadic dureri abdominale, cu iradierea in
regiunea lombara

Local in primele ore — un infiltrat de forma
ovala in proiectia polului superior al
testiculului, dolor la palpare cu dimensiuni
0,5 - 1,0 cm in diametru

Edemul si hiperemia apar dupa 24 ore
Marirea dimensiunilor testiculare este falsa,
conditionata de acumularea exudatului
reactiv in cavum vaginale testis



Debut acut cu dureri testiculare in repaus,
suspendarea testiculului la baza scrotului;
Schimbarea axei testiculare spre
orizontal;

Durerea si induratia funiculului spermatic;
Edemul si hiperemia scrotului, apare dupa
6 ore de |la debutul bolii cu progresarea
brusca in dinamica;

Marirea dimensiunilor testiculare este
conditionata de edem in rezultatul limfo-
Si hemostazei
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eforsiunea funiculului spermatic
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Este caracteristic debutul lent cu
implicarea treptata a epididimusului
si apoi a testiculului in intregime.
Edemul si hiperemia scrotului
progreseaza, testiculul devine dolor
la palpare si marit in dimensiuni
(marirea dimensiunilor testiculare este
veridica)
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Transiluminarea (in situatia unei torsiuni
aceasta se insoteste de o lama de hidrocel
hemoragic);

Examene de laborator (hemoleucograma,
examen de urina, uroculturi etc.);

Scintigrafie testiculara cu Technetiu 99;
Explorarea Doppler;

Echografia si alte explorari radiourologice
pot fi indicate in anumite situatii



In neoplaziile testiculare sindromul
algic nu este caracteristic pentru
malignizare, desfasurarea simptomelor
clinice este mai lenta si mai des este
intalnita la adolescenti

In cazul peritonitelor sindromul de
“scrot acut” poate fi prezent datorita
infectiei, care patrunde prin procesul
peritoneo-vaginal



Torsiunea hidatidei Morgagni:

Durerile mai pronuntate in polul superior;
Temperatura subfebrila;

Tegumentele regiunii scrotului edemate,
hiperemiate;

Testiculul putin marit in volum;

Cordonul spermatic dureros in segmentul
inferior



Torsiunea de testicul:

Durerile sunt prezente in hemiscrotul
afectat;

Temperatura normala, edem al scrotului
nu este;

Testiculul este retractat, situat orizontal;
Cordonul spermatic este scurt, ingrosat
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Orhioepididimita acuta, orhita:

Durerile sunt prezente, pronuntate in
hemiscrot;

Stare febrila, tegumentele hemiscrotului
sunt edematiate evident, hiperemiate;

Cordonul spermatic este indurat, dureros



Trauma scrotului si testiculului:

Durerile sunt pronuntate;

Subfebrilitate;

Tegumentele hemiscrotului sunt violacee;
Testiculul este deformat;

Cordonul spermatic este neschimbat;



sfraumatismul testiculului




Edem scrotal idiopatic:

Durerile lipsesc;
Temperatura normala;

Tegumentele hemiscrotului sunt infiltrate,
hiperemiate;

Starea testiculului nu este modificata;
Cordonul spermatic nu este schimbat



Orhita urliana:

Dureile sunt nepronuntate;

Stare febrila;

Edem pronuntat bilateral al scrotului;
Testiculii mariti bilateral;

Cordonul spermatic putin indurat



Hernie incarcerata:

Durerile sunt pronuntate;
Temperatura normala;
Tegumentele sunt neschimbate;
Testiculul este neschimbat;

Cordonul spermatic se extinde in canalul
inghinal



Metoda de electie in tratamentul torsiunii
hidatidei Morgagni, torsiunii de testicul,
traumei severe a scrotului si testiculului
este In exclusivitate cel chirurgical,
deoarece ca si “orhita acuta”, tratata
conservativ, duce dupa datele a diferitor
autori la schimbari ireversibile in testicul
in 57-75 %
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Concluzii:

In ceea ce priveste functia de
spermatogeneza, in torsiunile unilaterale
rezolvate prin detrorsionare inainte de 4
ore la debut, un rezultat bun nu a fost
gasit decat in 50 % din spermogramele
practicate.

Aceste rezultate sunt apropiate de cele
intalnite in criptorhidia unilaterala.



Concluzii:

Hidatida Morgagni se intalneste cu o
frecventa de 65,8 %;

Epididimoorhita constituie - 17,5 %;
Torsia testiculului se intalneste in 7,8 %
din cazuri;

Trauma organelor scrotului - 1n 5,3 % din
cazurli
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