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Pri vseh urologkih obolenjih je pregled skrotuma del rutinske preiskave. Ker
je dobro dostopen za palpacijo, lahko klinik postavi diagnozo velikokrat Ze
na podlagi anamnesti¢nih podatkov, kliniéne slike, palpacijskega izvida in
osnovnih laboratorijskih podatkov. Za praviino izbiro vrste zdravljenja je bis-
tveno pomembna pravilna in pravo¢asna diagnoza (1).

Klini¢na slika je pogosto Zal neznadilna, palpacija pa nemogoc¢a zaradi bole-
éine in obseZnosti sprememb, ki zabri$ejo anatomske podrobnosti. V takih
primerih klinik potrebuje pomo¢ (2).

Uitrazvoéna (UZ) preiskava omogoca pogled v notranjost skrotuma ne glede
na vrsto bolezni in je po doslej znanih podatkih neskodljiva, neinvazivna,
zanesljiva, hitra in varna (3, 4). ZboljSa verjetnost pravilne diagnoze in omo-
goca spremljanje zdravljenja ter odkrivanje zapletov pri boleznih skrotuma. Z
njo pojasnimo vedino patoloskih stanj, zato je nepogresljivo vodilo pri izbiri
zdravljenja (5).

Znacilnosti ultrazvocne preiskave
v diagnostiki intraskrotalnih bolezni

Mesto ultrazvoéne preiskave v diagnostiki intraskrotalnih bolezni je bilo pri-
kazano v razli¢nih in §tevilnih znanstvenih raziskavah (2—4, 6—14). Vsem
raziskavam je skupno spoznanje petih osnovnih znagilnosti ultrazvoéne pre-
iskovalne metode:

1. velika obc&utljivost pri odkrivanju bolezenskih sprememb, od 98,5 do 100 %
(12—14),

2. dobro razloCevanije testikularnih in paratestikularnih bolezni, 99 % (12, 13),

3. zanesljiva razmejitev cist in tekoCine od solidnih lezij (2—4),

4. omejena sposobnost razlo¢evanja malignih od benignih okvar (2—4,
6—10),

5. zanesljiva opredelitev vrste bolezni je z ultrazvoCno preiskovalno metodo
veliko veéja kot s klini¢no, vendar dobimo zadovoljiv rezultat Sele s kom-
binacijo obeh (11).

Da bi lahko postavili pravilno diagnozo brez nepotrebne zamude, mora biti
preiskava zelo specifiCna in obCutljiva. Samo s klini¢no preiskavo dobimo
veé napadno pozitivnih ugotovitev, zato jo moramo nujno dopolniti z ultraz-
vo¢no. Napovedna vrednost klini¢nega pozitivnega testa je manjsa, zlasti ker
ne izpoinjuje tock 2 in 3 (11).
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Zanesljivost klinicne opredelitve intratestikularnih strukturnih sprememb je
78-odstotna, same ultrazvoéne preiskave pa 82-odstotna, le kombinacija
obeh je znatno zboljala pravilnost opredelitve, ki je dosegla 98,5%. Pri
oceni vseh bolezni je bila ta razlika $e znatnejSa, izolirana klini¢na diagnoza
pa to¢na le pri 57 % (14).

Ob poznavanju anamnesti¢nih in kliniénih podatkov lo&imo z ultrazvoéno
morfolo8ko preiskavo zboleli testis od normalnega, medtem ko napa&no ne-
gativnih napovedi ni (6). Okvaro, ki lezi v testisu, zanesljivo lo¢imo od spre-
membe zunaj njega (7—9), kar so¢asno omogo¢i razlikovanje med malignim
in benignim, saj je vedina okvar (97 %) v testisu malignih (2), zunaj njega pa
benignih (3, 4).

Zanesljivo logimo cisti¢no okvaro od solidne; cista je benigna ne glede na
lokalizacijo (2). RazloCevanje benignih od malignih solidnih bolezenskih
procesov testisa ni mozno (10), zato jih imamo za maligne, dokler ne doka-
Zemo nasprotnega.

Preiskovalna metoda po Dopplerju, klasi¢na in barvno kodirana, je v diagno-
stiki tumorjev manj uporabna. Obstaja korelacija med velikostjo tumorja in
njegovo vaskularizacijo, majhni tumorji (pod 16 mmy) so hipovaskularni, vegji
pa hipervaskularni (15).

Solidni tumorji na modu

Vecina bolnikov s testikularnim tumorjem pride na pregled z nebolego testi-
kularno maso. Drugi imajo akutno bole¢ino (10 %) ali simptome zaradi za-
sevkov, predvsem v retroperitonealne bezgavke ali parenhimske organe
(10%). Solidni testikularni tumorji so pri priblizno 8 % obojestranski oz. se
kasneje razvije okvara Se na nasprotni strani (4).

V Sloveniji odkrijemo letno okoli 47 novih primerov testikularnega karcinoma
(16). Ceprav spada med redke vrste karcinoma pri mogkem (1 do 2 %), je Se
do nedavnega bil najpogostnejsi vzrok smrti zaradi malignoma pri moskem
med 25. in 34. letom starosti (17). V zadnjih letih incidenca naraséa. Poleg
kriptorhizma navajajo kot vzrok vedno vecjo izpostavljenost steroidnim hor-
monom Ze intrauterino (17, 18). Ker zbolevajo miadi moski v polni delovni
dobi, pomeni velik izziv za onkologe, saj je ozdravljiv velik del bolnikov.

Tumorjev klicnega epitelija je 95%, preostalih 5% pa so v glavnem tumotji
specializirane strome ali iimfati¢no-hematopoetiénega sistema in sekun-
darni, zasevni tumoriji (3, 4, 19).

Z ultrazvokom lahko pogosto razlikujemo seminomske od neseminomskih
tumorjev, kar sicer nima veé¢jega pomena. Pomembno je zgodnje ultraz-
vo¢no odkritje tumorja, in ne opredelitev njegove vrste.

Seminomi, ti. klasi¢ni, spermatocitni in anaplasti¢ni tip, predstavljajo pri-
blizno 60 % vseh malignih tumorjev. V ¢asu, ko jih odkrijemo, so veéinoma
omejeni na testis (75 %), v 25% so Ze prisotni tudi zasevki (20).
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V neseminomski skupini malignih tumorjev na testisu zasedajo: embrionalni
karcinom 20 %, teratomi 5 do 10 % in horiokarcinom 1 do 3 %. Ob odkritju ima
40 % bolnikov z malignim tumorjem na testisu tudi zasevke v retroperitoneal-
nih bezgavkah, 20 % Ze zunaj njih, le pri 20 % pa metastaz ne zasledimo (20,
21).

Pri kombiniranih tumorjinh se tumor obnasa kot njegova najbolj agresivna
neseminomska sestavina.

Obdgutljivost ultrazvoéne preiskave pri odkrivanju tumorja na testisu je skoraj
100-odstotna (22), specificnost pa je manj$a, saj lahko benigni procesi opo-
nasajo tumor. Te spremembe so infarkt, fokalni orhitis, testikularna atrofija,
hemoragija in benigni tumorji (23). Ob predhodnih anamnesti¢nih in klini¢nih
podatkih je opredelitev zanesljivej$a. Ob najmanjSem dvomu Stejemo okvaro
za maligno, dokler ne dokazemo nasprotnega.

Ultrazvoéna slika seminomskih tumorjev je homogena, okrogla tvorba, z od-
boji revnejsa kot normaini testikularni parenhim. S tumorjevo velikostjo po-
staja struktura vse bolj nehomogena. Tekodinska obmocja, ciste ali kalcina-
cije so izredno redki pojavi (22).

Neseminomski tumorji so navadno nehomogeni. Veéina (90 %) teratokarci-
nomov in teratomov ter 20 % horiokarcinomov ima cisti¢no sestavino. Em-
brionalni karcinom in teratom imata ehogena obmocja in kalicinacije ali
oboje. (22).

Zasevki, limfom in levkemija tudi lahko zajamejo testis. Zasevki in primarni
limfom so pogostnejsi pri boinikih nad 50 let (4). Zasevajo lahko S$tevilni
tumoriji, najpogosteje karcinom na prostati (24). Zasevkov je navadno vec¢ in
so obojestranski.

Limfom in levkemija zajemata testis fokalno ali difuzno, na eni ali obeh stra-
neh. Gonadalna bariera prepreci uc¢inkovito delovanje zdravil na limfoprolife-
rativno bolezen v tem delu telesa, zato postane testis zatocCiSCe bolezni,
medtem ko je sicer bolnik v popolni remisiji. Neinvaziven ultrazvolni pregled
je primeren za odkrivanje takih sekundarnih Zaris¢ pred prenehanjem zdrav-
lienja ali po njem ter pri izbiri bolnikov za citolosko punkcijo (25).

Solidni tumorji na obmodku, paratestikularnih tkivih, funiklu

Ekstratestikularni solidni ekspanzivni proces je redek. Najpogostnejsi med
njimi je adenomatoidni benigni tumor (30%) in ga odkrijemo ob fizikalni
preiskavi med 2. in 4. dekado, najveckrat v predelu obmodkovega repa ali
testikularne tunike (4, 19). Ostali so leiomiom, fibrom, holesteatom, lipom.

izredno redki so maligni tumorji: sarkom, karcinom ali zasevki (4, 19).

Tumor se ultrazvoCno pokaze kot solidna masa. Njegova ehostruktura je
odvisna od tkiva ali tkiv, ki ga tvorijo. Od mase po vnetju oziroma kroni¢nega
vnetja, ki je najpogostnejSe diferencialno diagnosti¢no vprasanje, jih brez
anamneze (podatki o predhodnem vnetju, travmi, operaci}i) in klini¢nih zna-
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kov ni mogode lociti. Zanesljivo ugotovimo, da je okvara lo¢ena od testisa,
razlikujemo jih od hernije in paratestikularnih cist, ki so razmeroma pogostne
(3, 4).

Ciste na testisu in obmodku

Razlogevanje testikularnih in zunajtestikularnih sprememb je mozno pri 99 %
(12). Z uporabo ultrazvoéne metode odkrivamo pri 4 do 10 % asimptomatic-
nih bolnikov ciste na testisu oziroma tuniki albuginei, ki so prej veljale za
redkost. Ciste so posami¢ne ali v skupkih. Tipljive so le v tuniki albuginei, ne
pa v testisu. Ultrazvoéno imajo enake znacilnosti kot navadne ciste drugje v
telesu: njihova stena je ostro o¢rtana in gladka, vsebina brez odmevov, za
njimi je akusti¢na pojacitev (26, 27). Pomembno je le razlikovanje od drugih
sprememb.

Spermatokela je najpogostnej$a obmodkova cista. Navadno jo najdemo v
predelu epididimisove glave. Lahko je razmeroma velika in tudi septirana,
grozdasta. Navadno jo lahko opredelimo kliniéno, ultrazvo€na preiskava po-
trdi njeno cisti¢no naravo in mesto izvora ter jo lo¢i od solidnih tumorjev in
hernije (3, 4).

Vloga ultrazvocne preiskave pri opredelitvi
klini¢no odkrite skrotalne mase je:

1. razlikovanje med cisto in solidnim ekspanzivnim procesom. Prva je ne
glede na lego benigna (2, 11);

2. opredelitev lege solidne spremembe na testisu ali zunaj njega; v testisu
lezece so v glavnem maligne, zunaj njega pa benigne (7—9);

3. opredelitev vsake lezije pri pomanijkljivi palpaciji zaradi bolecine ali velike
hidrokele (3, 4);

4. pregled skrotalne vsebine pri vseh dejavnikih tveganja: povecanih retro-
peritonealnih bezgavkah, odkritem ekstragonadalnem tumorju kli¢nih ce-
lic, endokrinih motnjah, kriptorhizmu, sledenju po semikastraciji zaradi
tumorja (28);

5. razSiritev pregleda Se na retroperitonealne bezgavke in trebusne organe,
kadar odkrijemo tumor, in obratno. Ta pregled pripomore k orientacijski
oceni stadija bolezni (23);

6. ultrazvo¢no vodena punkcija pri limfoproliferativnih obolenjih.

Dobra diagnostika bolezni skrotuma brez ultrazvoka ni mogoca. To velja za
vse bolezni skrotuma, zlasti za tiste, pri katerih je potrebna odlo€itev med
kirur§ko in konservativno terapijo. Nepogresljiva je za opredelitev znanega
ali sumljivega ekspanzivnega procesa v skrotumu, za prizadetja retroperito-
nealnih bezgavk in morebitnih bezgavk na vratu ter zasevkov v parenhimskih
organih trebuha.
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