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SUMARUL RECOMANDARILOR:

1. Elucidarea problemei sindromului scrotal acut la copii.Termenul de ,,scrot acut” defineste situatia in
care se constatd brusc cresterea in volum a continutului sau a peretilor bursei scrotale, insotitd de
durere. Sindromul de ,scrot acut” include un si de patologii: 1. Torsiunea hidatidei Morgagni. 2.
Orhiopedidimita acuta, orhita. 3.Torsiunea testiculului. 4. Trauma scrotului si a testiculului. 5. Edemul
scrotal idiopatic. 6. Cauze legate de persistenta canalului peritoneo-vaginal (hidrocel acut, hernie
inghino-scrotala strangulata), vaginalita in caz de peritonita, orhita urliand. Unirea acestor sindroame
n termenul “scrot acut” este conditionata de un tablou clinic comun in primele 6-12 ore de la debut.

2. Elementele si fenomenele clinice 1n sindromul scrotal acut la copii. Sindromul ,,scrotal acut” constituie

inflamatia scrotald unilaterala aparutd brusc, produsa de cauze diverse, care asociaza uneori greata,
varsaturi, dificultate la mers, mers cu baza larga de implantare. ,,Scrotul acut” reprezinta durerea
hemiscrotala care poate sau nu fi asociata de tumefactie si roseata a tegumentului scrotal. Primul semn
este durerea, ulterior apare tumefierea, hiperemiea, caldura locald. Adesea este incriminat un
traumatism, dar de obicei sindromul apare fard o cauza aparenta, uneori chiar in somn.

3. Datele epidemiologice si incidenta sindromului scrotal acut la copii. Pacientii cu torsiunea testiculului
constituie cea mai complicata patologie si constituie 15-16 % din totalitatea copiilor cu sindrom scrotal
acut si reprezinta o stare destul de dificila, care daca nu este diagnosticatd la timp conduc de la
ischemia testicolului torsionat cu necroza ulterioara a acestui testicul cu pierderea viabilitatii
testiculului. Torsiunea testiculard perinatald constituic aproximativ 10 % din totalul torsiunilor
testiculare inregistrate de serviciile de urgentd pediatrica. Aceastda notiune se refera atat la momentul
prenatal, atunci, cand torsunea testiculard survine in utero (72 % din cazuri), cit si la momentul
postnatal, atunci cand torsiunea testiculard survine in primele 30 de zile de viatd (28 % din cazuri).

4. Evaluarea manifestarilor clinice, inclusiv a ceror imagistice in sindromul scrotal acut la copii. Valoarea
si semnificatia parametrilor paraclinici in sindromul scrotal acut la copii.

Cauzele posibile ale ,,sindromului scrotal acut” sunt: torsiunea testiculului, orhioepididimita, edemul
scrotal idiopatic, torsiunea hidatidei Morgagni, sau alte posibile cauze, inclusiv hernia inghino-scrotala
incarcerata, hidrocelul accentuat, infectii, orhita vasculard, apendicita acutd, asociatd peritonitei,
persistentei procesului peritoneo-vaginal. Examenul imagistic include ecografia cu Doppler color a
scrotului, care ne indica in ,,sindromul scrotal acut” semnul infectiei scrotale hiperemia epididimului,
testiculului sau a ambelor structuri. Criteriul Doppler de confirmare a epididimo-orhitei este cresterea
fluxului sangvin. Metoda are sensibilitate de 100% in determinarea inflamatiei. Daca orhioepididimita
recidiveaza e necesar de efectuat cistoureterografia mictionala pentru a exclude obstructia infravezicala
(a uretrei). De asemebea ecografia cu Dopper a scrotului permite de a apecia absenta sau micsorarea
fluxului sangvin in proiectia testiculului., localizarea testiculului intr - o pozitie atipica, deformatia
spiralatd sau in forma de ,,melc” a portiunii scrotale a funiculului spermatic cu intreruperea fluxului
sangvin — semnul whirlpool sing, caracteristic pentru torsiunea testiculului.

5. Constatarea elementelor patogenetice in sindromul scrotal acut la copii. Hidatida testiculara Morgagni
este un rest embrionar al structirilor mulierene cu densitate mare de receptori atat pentru estrogeni, cat
si pentru testosteron. Descarcarea in fluxul sangvin a testosteronului duce la congestia si torsiunea
acestui apendice testicular. Fenomenul ischemic apare in urma torsiunii, dar nu se exclude posibilitatea
ca insusi congestia aparutd sa producd compresiunea vaselor in pediculul ingust al hidatidei. S-a
detmonstrat ca exista si alte rudimente de genul Morgagni, cum sunt vasele aberante Haller (observate
la nivelul epididimului), organul Guraldes (localizat mai sus, la nivelul cordonului spermatic).
Torsiunea testiculara prenatald se produce exclusiv extravaginal, prin torsionarea cordonului spermatic
impreund cu tunica vaginalis. In cazul torsiunii postnatale mecanismul de producere poate fi atét
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intravaginal cat si extravaginal. Torsiunile testiculare extravaginale sunt cauzate de mobilitatea
excesiva a testiculului nou-nascutului in bursa scrotald. Desi frecvent este unilaterald, torsiunea
testiculard poate fi bilaterald (22 % din cazuri), producandu-se In manierd sincrond sau metacrona.
Torsiunile testiculare metacrone au loc in 33 % din cazuri. Gradul acestor leziuni variaza in functie de
intensitatea si durata tulburarilor vasculare.

Factorii de risc, factorii etiologici si cauzali in dezvoltarea sindromului scrotal acut la copii includ
stidudiul istoricului familial, factorilor maternali (vdrsta, nastere complicatd, cezariand,
preeclampsie). Infectii ale tractului urinar. Ciclismul (mersul pe bicicleta).

Criteriile de spitalizare a copiilor cu sindrom scrotal acut se efectueaza in durerile abdominale la copil,
in special la adolescenti este important de a examina si organele genitale ale copilului pentru a exclude
un proces inflamator al hemiscrotului; dureri in scrot; edem si hiperemie a hemiscrotului; dureri
violente la palparea testiculului si marirea lui in dimensiuni; plasarea testiculului la radacina
hemiscrotului afectat, cu scurtarea, ingrosarea funiculului spermatic; Starea generald — alterata, semne
de hipertermie, slibiciune generald, uneori greturi, vome. In astfel de situatii se indica tratament
chirurgical de urgentd, revizia hemiscrotului si testiculului. Aprecierea tacticii chirurgicale
intraoperator. In torsiunea testiculului apreciata intraoperator gravitatea ischemiei depinde de gradul
torsiunii care variaza de la 180° la 720°si de durata ischemiei. Sanse de salvare a testiculului de 100%
existd cand pacientul vine in primele 6 ore de la debutul durerii, sansele se reduc la 70% daca se
prezinta in intervalul 6-12 ore si la 20% daca se prezinta in intervalul 2-24 de ore.

Organizarea supravegherii in dinamica in sindromul scrotal acut la copii. Organizarea corecta a
regimului general; Nutritie enterala adecvata; Lichidarea infectiei bacteriene in cdile urinare i actiunea
asupra reactiei imunopatologice; Terapie simptomatica.

ABREVIERILE FOLOSITE IN DOCUMENT

AMP Asistenta medicald primara
MSM Ministerul Sanatatii al Republicii Moldovei
ECG Electrocardiograma
i.m. Intramuscular
V. Intravenos
USG Ultrasonografie
USMF Universitatea de Stat de Medicina si Farmacie ,,Nicolae Testemitanu”
IMSP IMsiC Institutia Medico-sanitard Publica Institutul Mamei si Copilului
CNSP Centrul National Stiintifico-Practic
LICC Laboratorul Infectii Chirurgicale la Copii
PREFATA

Protocolul a fost elaborat de un grup de lucru format din colaboratorii Catedrei de chirurgie, ortopedie
si anesteziologie pediatrica a USMF ,Nicolae Testemitanu”, Clinicii de Chirurgie Pediatricd si Urologie
Pediatricd a Centrului National Stiintifico-Practic de Chirurgie Pediatrica ,,acad. Natalia Gheorghiu”,
LICC, USMF , Nicolae Testemitanu”.

Protocolul national este elaborat in conformitate cu ghidurile internationale actuale privind sindromul
scrotal acut la copii i va servi drept baza pentru elaborarea Protocoalelor clinice institufionale.

La recomandarea Ministerului Sanatatii pentru monitorizarea Protocoalelor clinice institutionale pot fi
folosite formulare suplimentare, care nu sunt incluse in Protocolul clinic national.




A.PARTEA INTRODUCTIVA
A.1. Diagnosticul: Sindromul scrotal acut la copii
Exemple de diagnostice clinice:

1. Sindromul scrotal acut la copii: Torsiunea de testicul, torsiunea cordonului spermatic intra - sau
extravaginald. Torsiunea intre testicul si epididim.

2. Sindromul scrotal acut la copii: Torsiunea hidatidei Morgagni.

Sindromul scrotal acut la copii: Orhiepididimita acuta, orhita.

4. Sindromul scrotal acut la copii: Trauma scrotului si testiculului. Hematocelul (acumularea sangelui
n canalul peritoneo-vaginal in urna unui traumatism local).

5. Sindromul scrotal acut la copii: Edem scrotal idiopatic.

6. Cauze legate de persistenta canalului peritoneo-vaginal (hidrocel acut, hernie inghino-scrotala

strangulatd), vaginalita in caz de peritonitd, orhitd urliana.

@

A.2. Codul bolii (CIM 10): N 44

A.3. Utilizatorii:
« Prestatorii serviciilor de AMUP (Medic AMU, Asistenti/felceri de urgenta).
» Prestatorii serviciilor de AMP (medicii de familie, asistentele medicale de familie);
* Prestatorii serviciilor de AMSA (medicii urologi, urologi-pediatri, chirurgi, chirurgi-
pediatri);
* Prestatorii de AMS (sectiile de chirurgie pediatrica, reanimare si terapie intensiva ale spitalelor
raionale; municipal, republicane (medicii urologi, urologi-pediatri, chirurgi, chirurgi-pediatri,
pediatri, reanimatologi)
* Nota: Protocolul la necesitate poate fi utilizat si de alti specialisti.

A.4. Scopurile Protocolului:

1. Optimizarea calitatii examinarii clinice, paraclinice si a tratamentului copiilor cu sindrom
scrotal acut.

2. Eficientizarea diagnosticului si a asistentei medicale la toate etapele in cazul pacientilor cu
sindrom scrotal acut.

3. Ameliorarea calitatii tratamentului acordat pacientilor cu sindrom scrotal acut in timp
oportun.

4. Tncadrarea copilului in societate.

5. Prevenirea complicatiilor tardive, inclusiv a infertilitatii masculine.

A.5. Data elaborarii Protocolului:2023
A.6. Data urmatoarei revizuiri: 2028

A.7. Lista si informatiile de contact ale autorilor si ale persoanelor care au participat la
elaborarea protocolului:

Numele Functia detinuta

Jana Bernic d.h.s.m., profuniv., sef Catedra de chirurgie, ortopedie si anesteziologie
pediatrica ,,Natalia Gheorghiu”, USMF ,Nicolae Testemitanu”, centrul national
Stiintifico-Practic de Chirurgie Pediatricd ,,Academician Natalia Gheorghiu”,
IMSP Institutul Mamei si Copilului

Eva Gudumac dr. hab. st., med., prof. univ., Academician al ASM, Om Emerit, Catedra de
chirurgie, ortopedie si anesteziologia pediatricd ,,Natalia Gheorghiu” al USMF
»Nicolae Testemitanu”, CNSPCP , Academician Natalia Gheorghiu”, IMSP
IMsiC

Boris Curajos dr.hab. st. med., prof. univ., Director Clinica de Urologie Pediatrica, Centrul
National Stiintifico-Practic de Chirurgie Pediatrica ,,Academician Natalia
Gheorghiu”, IMSP Institutul Mamei si Copilului, Catedra de chirurgie, ortopedie
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si anesteziologie pediatrica ,,Natalia Gheorghiu”

Ion Dumbraveanu

dr.hab. st. med., conf. univ., Catedra de urologie si nefrologie chirurgicala,
USMF ,Nicolae Testemitanu”, IMSP, Spitalul Clinic Republican ,,Timofei
Mosneaga”

Alexandr Jalba

dr.st. med., conf. univ., Catedra de chirurgie, ortopedie si anesteziologie
pediatrica ,,Natalia Gheorghiu”, USMF ,Nicolae Testemitanu”, CNSPCP
,2Academician Natalia Gheorghiu”

Victoria Celac

dr.st. med., Sef, sectiec urologie, IMSP Institutul Mamei si Copilului, Centrul
National Stiintifico-Practic de Chirurgie Pediatrica ,,Academician Natalia
Gheorghiu”.

lon Zaharia medic urolog, Clinica de Urologie Pediatrica, Centrul National Stiintifico-Practic
de Chirurgie Pediatrica “Academician Natalia Gheorghiu”, IMSP IMSP Institutul
Mamei si Copilului

Victor Roller asistent universitar, Catedra de chirurgie, ortopedie si anesteziologie pediatrica

»Natalia Gheorghiu”, USMF ,Nicolae Testemitanu”, Centrul National Stiingifico-
Practic Chirurgie Pediatricd ,,Academician Natalia Gheorghiu”, Laboratorul
infectii chirurgicale la copii, USMF ,Nicolae Testemitanu”, IMSP IMSP
Institutul Mamei si Copilului

Anatol Curajos

medic urolog, Clinica de Urologie Pediatrica, Centrul National Stiintifico-Practic
de Chirurgie Pediatrica “Academician Natalia Gheorghiu”, IMSP IMSP Institutul
Mamei si Copilului

Adrian Revenco

medic urolog, Clinica de Urologie Pediatrica, Centrul National Stiintifico-Practic
de Chirurgie Pediatrica ,,Academician Natalia Gheorghiu”, IMSP Institutul
Mamei si Copilului

Fosa Elena

Secundar clinic specialitatea ,,Urologie pediatrica”, Catedra de chirurgie,
ortopedie si anesteziologie Pediatrica ,Natalia Gheorghiu”, USMF,, Nicolae
Testemitanu”

Lista responsabililor /structurilor care au examinat si avizat PCN

Denumirea structurii/institutiei Persoana responsabila

(nume, prenume, functie)

Catedra de chirurgie, ortopedie si anesteziologie | Jana Bernic, dr. hab. st.med., prof.univ., sef catedra

pediatrica ,,Academician Natalia Gheorghiu”
USMF , Nicolae Testemitanu”

Comisia stiintifico-metodica de profil Chirurgie | Evghenii Gutu, dr. hab. st. med., prof.univ.,

USMF , Nicolae Testemitanu” presedinte
Comisia de specialitatea a MS in Medicina de Ghenadie Curocichin, dr. hab. st.med., prof.univ.,
familie presedinte

Comisia de specialitatea a MS in Farmacologie si | Nicolae Bacinschi, dr. hab. st.med., prof.univ.,

farmacologie clinica. presedinte

Comisia de specialitatea a MS in Medicina de Anatolie Visnevschi, dr. hab. st.med., prof.univ.,
laborator presedinte

Agentia Medicamentului si Dispozitivelor Dragos Gutu, director general

Medicale

Compania Nationald de Asigurari in Medicina lon Dodon, director general

Consiliul de Experti al Ministerului Sanatatii Aurel Grosu, dr. hab. st. med., prof.univ., presedinte

A.8. Definitia folosita in document

Sindromul ,scrotal acut” constituie inflamatia scrotald unilaterala aparuta brusc, produsa de cauze
diverse, care asociaza uneori greata, varsaturi, dificultate la mers, mers cu bazd largd de implantare.
,Scrotul acut” reprezintd durerea hemiscrotald care poate sau nu fi asociatd de tumefactie si roseata a

6




tegumentului scrotal. Termenul de ,,scrot acut” defineste situatia in care se constatad brusc cresterea in
volum a continutului sau a peretilor bursei scrotale, insotitd de durere. Semnele clinice sunt clasice.
Primul semn este durerea, ulterior apare tumefierea, hiperemiea, caldura locala. Adesea este incriminat
un traumatism, dar de obicei sindromul apare fard o cauzd aparentd, uneori chiar in somn. Cauzele
posibile ale ,,sindromului scrotal acut” sunt: torsiunea testiculului, orhioepididimita, edemul scrotal
idiopatic, torsiunea hidatidei Morgagni, sau alte posibile cauze, inclusiv hernia inghino-scrotala
incarcerata, hidrocelul accentuat, infectii, orhita vasculard, apendicita acutd, asociatd peritonitei,
persistentei procesului peritoneo-vaginal. Este cunoscut faptul ca torsiunea hidatidei testiculare
Morgagni are o frecventd de 4 ori mai mare ca incidenta torsiunii testiculare. Palparea este o manevra
dureroasa, exacerbata la palparea polului superior testicular si poate pune in evidentd semnul ,,bloc dot”
- vizualizarea prin transparenta pungii scrotale a hidatidei Morgagni testiculare torsionate. Torsiunea
testiculului este o stare patologica, conditionatd de mobilitatea sporita a testiculului, una din cele mai
complicate patologii a organelor pungii scrotale la copii.Problema maladiilor scrotale acute la copii este
una dintre cele mai actuale in chirurgia pediatricd si constituie In jur de 20% din toatd patologia
asistentei medicale urgente a copilariei. Afectiunile chirurgicale ale scrotului sunt in vizorul permanent
al chirurgilor pediatri, urologilor si andrologilor, motivul fiind dificultdfile de diagnostic, eficacitatea
joasa a tratamentului conservativ, ce duc frecvent la pierderea testiculului.

Astfel, afectiunile acute ale testiculelor prezintd o forma destul de frecvent intalnita in patologia
pediatrica, cu complicatii majore, care atrag o permanentd atentie a chirurgului pediatru, urolog.
Polimorfismul etiologic si clinic al afectiunilor testiculare la copil ridicd probleme de diagnostic si
tratament sub raportul descoperirii cat mai precoce, limitdrii evolufiei in timp si a tratamentului
diferentiat.

A.9 Epidemiologie

Pacientii cu torsiunea testiculului constituie 15-16 % din totalitatea copiilor cu sindrom scrotal acut.
Torsiunea testiculara perinatalda constituie aproximativ 10 % din totalul torsiunilor testiculare
inregistrate de serviciile de urgenta pediatricad. Aceastd notiune se referd atat la momentul prenatal,
atunci, cand torsunea testiculard survine in utero (72 % din cazuri), cat si la momentul postnatal, atunci
cand torsiunea testiculard survine in primele 30 de zile de viatd (28 % din cazuri).
ireversibile in diagnosticul tardiv sau neglijat apar in general dupa 6-12 ore (uneori chiar mai rapid — 3-4
ore). Etiologia exactd a acestei patologii nu se cunoaste, desi existd teorii, care incrimineazd muschiul
cremasteric, uneori trauma sau pozitia inaltd a testiculului asociatd unei mobilitdti intravaginale
anormale.
Torsiunea hidatidei testculare Morgagni (prezintd un rest embrionar din perioada de diferentiere a
sexului fetal, in structura sa gasindu-se receptori atat pentru hormonii estrogeni, cat si pentru testosteron
— se considerd ca o descarcare majord, In fluxul sangvin, a acestui hormon detemind congestia si
torsiunea). Incidenta acestei afectiuni este de circa 4 ori mai mare decat incidenta torsiunii testiculare.
Se inregistreaza in special la baietii cu varstele intre 7-10 ani.
Orhiepididimita acuta poate fi primard sau secundara unui obstacol in scurgerea urinei (valva de uretra
posterioard), sau a unei anomalii - ureter ectopic, care la baieti se deschide in uretra posterioara la
verumontanum, in canalele ejacuatoare, veziculele seminale sau canalul deferent, reprezinta circa 10-15
% din cauzele de scrot acut, cu doua varfuri ale incidentei: unul la sugari, iar un altul, mult mai redus, la
adolesenti. Printre cauzele torsiunii testiculului deosebim: factorii favorizanti si determinanti. Printre
factorii favorizanti sunt anomaliile de dezvoltare a testiculului, mobilitatea sporita activa si pasiva a
testiculului (criptorhidie, testiculul localizat intraperitoneal in cavitatea peritoneo-vaginala, absenta sau
lungimea exagerata a gubernaculum testis), imaturitatea aparatului reproductiv la copii si disproportia
cresterii testiculului. O altd anomalie de dezvoltare este dereglarea formarii aparatului de fixare a
testiculului, inversia testiculului), imaturitatea aparatului reproductiv la copii si disproportia cresterii.
Clinic se realizeaza tabloul clinic a unui scrot acut, insotit de febra si infectie urinara. Se cere de a
diferentia epididimita acutd de o torsiune de testicul. In acest caz este utild scintigrafia sau examenul
eco- Doppler. Ecografia Doppler testiculara reprezinta investigatia imagistica de electie In examinarea
scrotului acut. Desi principalul sau rol este de a exclude prezenta torsiunii testiculare, ecografia Doppler
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este utilizatd si pentru a estima viabilitatea unui testicul torsionat. Dacd la ecografia Doppler fluxul
arterial testicular este absent, iar ecostructura testiculului este heterogena, atunci sansele ca testiculul
afectat sa fie viabil sunt minime. Totodatd, aceastd investigatie poate oferi si rezultate fals negative,
astfel incat diagnosticul pozitiv de torsionare testiculard se stabileste in principal pe baza aspectului
clinic.

O alta anomalie — dereglarea procesului de formare a aparatului de fixare a testiculului. Dereglarea
procesului de reductie a mezolului testiculului, conduce la acea, ca testiculul in procesul de coborare in
scrot, este localizat intraperitoneal. Una din cauzele ce provoaca torsiunea testiculului, este contractia
muschiului cremaster, care se produce cel mai frecvent in timpul educatiei fizice, la efort fizic, in timpul
traumatismului inghinal si scrotului, mai rar in timpul somnului sau odihnei. Mecanismul torsiunii
testiculului este divers. La nou-nascuti si la copiii pana la varstade 3 ani torsiunea testiculului se produce
impreuna cu tunicile lor — forma extravaginala. Astfel, testiculul se afla in raport cu procesul peritoneo-
vaginal mezoperitoneal, fixatia lui nu este afectatd. Alte leziuni ale scrotului: cistocercoza datd de Tenia
solium, limfedemul idiopatic extensiv, fasceita necrozanta a perineului Fournier — nozologii rar intalnite
la copii. Mentionam, ca diagnosticul de scrot acut este o mare urgenta, deoarece o torsiune testiculara
nediagnosticatd, neglijata, netratatd la timp, poate compromite definitiv functia si anatomia testiculului
afectat. Regula de aur in sindromul scrotal acut la copil este interventia chirurgicald la prezenta celor
mai mici dubii. Tn cazurile neclare, ultrasonografia este utili mai ales dacd este efectuatd in regim
Doppler.

Scrotul acut odata diagnosticat, poate fi tratat prin aplicarea masurilor conservative sau chirurgicale
corespunzatoare. Deoarece nu existd nici o caracteristica strict specifica separatd care sa fie
patognomonica 1n diagnosticarea durerii scrotale acute, pentru evaluarea clinica este necesara utilizarea
complexd a anamnezei, examenului clinic si investigatiilor intr-un interval scurt de timp, pentru a
identifica metoda optimalda de tratament. Dacd existd orice suspiciune de torsiune testiculara, un
tratament chirurgical in timp util ar putea salva testiculul. Orhioepididimita pote fi gestionata
conservator. Conform cercetarilor efectuate de colectivul de autori in frunte cu Boris Curajos, gradul de
manifestare al semnelor clinice depinde de varsta copilului, de tipul afectiunii si durata ei. Astfel, cel
mai frecvent se intalneste torsiunea hidatidei Morgagni— 64,8% (varsta 5-17 ani), urmata de torsiunea de
testicul — 15,3% (4-8 ani), orhioepididimita acuta — 7,7% (6-10 ani), trauma scrotului si testiculului —
6,6% (10-13 ani); alte patologii se intdlnesc mult mai rar. O structurd similara a cauzelor ,,scrotului
acut” este descrisa si de McAndrew H.F. si colab.

Conform unor opinii (Lyronis I.D. si colab.) sindromul ,,scrotului acut” ce are la origine torsiunea
cordonului spermatic sau a anexelor testiculare apare mai frecvent iarna, motivul fiind temperatura
ambientald mai joasa.

A.10 Fiziopatologie

Hidatida testiculard Morgagni este un rest embrionar al structirilor mulierene cu densitate mare de
receptori atat pentru estrogeni, cat si pentru testosteron. Descdrcarea in fluxul sangvin a testosteronului
duce la congestia si torsiunea acestui apendice testicular. Fenomenul ischemic apare in urma torsiunii,
dar nu se exclude posibilitatea ca nsusi congestia aparutd sa producd compresiunea vaselor in pediculul
fngust al hidatidei. S-a detmonstrat ca existd si alte rudimente de genul Morgagni, cum sunt vasele
aberante Haller (observate la nivelul epididimului), organul Guraldes (localizat mai sus, la nivelul
cordonului spermatic). Torsiunea testiculard prenatald se produce exclusiv extravaginal, prin torsionarea
cordonului spermatic impreund cu tunica vaginalis. In cazul torsiunii postnatale mecanismul de
producere poate fi atat intravaginal cat si extravaginal. Torsiunile testiculare extravaginale sunt cauzate
de mobilitatea excesivad a testiculului nou-ndscutului in bursa scrotald. Desi frecvent este unilaterald,
torsiunea testiculara poate fi bilaterald (22 % din cazuri), producandu-se in manierd sincrond sau
metacrond. Torsiunile testiculare metacrone au loc in 33 % din cazuri. Gradul acestor leziuni variaza in
functie de intensitatea si durata tulburarilor vasculare.



B. PARTEA GENERALA

B.1. Nivel de asistentd medicala urgenta prespitaliceasca

Descriere
(mdsuri)

Motive
(repere)

Pasii
(modalitati si conditii de realizare)

1. Diagnosticul

1.1. Diagnosticul de prezumtie a sindromului
scrotal acut C.2.3.4

Diagnosticarea precoce a sindromului scrotal acut
permite initierea precoce a tratamentului, reducerea
evolutiel nefavorabile, a complicatiilor, dar sia
ratei dizabilitatilor sau decesului

Obligatoriu:

e Anamneza (caseta 3)

e Examenul obiectiv (Tabelul 1)

e Diagnosticul diferential (Tabelul 3)

1.2. Spitalizare
C.2.35

Transportul medical asistat catre IMSP de nivel
spitalicesc

Obligatoriu:

e Toti copiii cu suspectie la sindromul scrotal acut
necesita consultatia chirurgului-pediatru

o Evaluarea criteriilor de spitalizare (caseta 4)

e Toti copiii cu suspectia la invaginatie intestinala
necesitd transport medical asistat: ECG,
pulsoximetrie, monitorizare TA, temperaturei
corporale, glucometrie

B.2. Nivel de asistentd medicala primara

Descriere
(masuri)

Motivele
(repere)

Pasii
(modalitati i conditii de realizare)

1. Screeningul sindromului scrotal acut

Diagnosticul sindromului scrotal acut la baieti se
stabileste prin examenul clinic

Obligatoriu:

« Examen paraclinic

. Ecografia scrotului in regim Doppler

. USG organelor genitale externe (testiculelor)

2. Diagnosticul

2.1 Diagnosticul preliminar al sindromului scrotal
acut C.2.3.4

Diagnosticarea precoce a sindromului strotal acut
necesitd explorare chirurgicala imediatad pentru
restabilirea fluxului sangvin pentru a evita

complicatiile orhoepididimita, necroza testiculului
[4,13,15]

Obligatoriu:

* Anamneza (caseta 3)

* Examenul obiectiv (Tabelul 1)

* Investigatii de laborator (Tabelul 2)
- hemoleucograma
- analiza generald a urinei




- Examene imagistice:
- Ecografia scrotului in regim Doppler,
- Ecografia organelor genitale externe, a
sistemului urinar

* Diagnosticul diferential

2.2 Deciderea consultului specialistilor si/sau
spitalizarii C.2.3.5

Obligatoriu:
* Toti copiii cu suspiciune la sindrom scrotal acut
necesita consultul medicului urolog-pediatru
* Evaluarea criteriilor de spitalizare (caseta 4)

3. Tratamentul

3.1 Tratament simptomatic C.2.4.

La necesitate:
* Tratamentul infectiei urinare (vezi PCN Infectia
urinara la copii)

4. Supraveghere
C.2.7.

Va permite depistarea complicatiilor

Obligatoriu:

Dispensarizarea se va face in comun cu medicul
specialist urolog-pediatru conform planului
intocmit (Tabelul 5)

B.3. Nivel de asistentd medicald specializata de ambulatoriu

Descriere
(masuri)

Motivele
(repere)

Pasii
(modalitati si conditii de realizare)

1. Screeningul sindromului scrotal acut la
biieti

Depistarea cat mai precoce a pacientilor cu
sindrom scrotal acut prin evaluarea semnelor
clinice, imagistice, ecografice ale organelor
genitale externe si sistemului urinar la baieti

Obligatoriu:

* Ecografia scrotului si in regim Doppler, USG
organelor genitale si a sistemului urinar la baietii
cu sindrom scrotal acut (CS)

2. Diagnosticul

2.1. Confirmarea sindromului scrotal acut la baieti
C.234

Diagnosticarea precoce a sindromului scrotal acut
permite evaluarea pacientului, inifierea

tratamentului si reducerea ratei complicatiilor
[4,13,15]

Obligatoriu:

* Anamneza (caseta 3)

» Examenul obiectiv (Tabelul 1)

* Investigatiide laborator (Tabelul 2)
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- hemoleucograma
- examenul sumar al urinei
» Examene imagistice (ecografia scrotului, inclusiv
in regim Doppler)
- Ecografia abdominala
* Diagnosticul diferential (Tabelul 3.)
Recomandabil:
* Evaluarea baietilor cu sindrom scrotal acut

2.2 Decizia Tn selectarea tacticii de tratament: Tn
conditii de stationar sau de ambulatoriu C.2.3.5

Tratamentul pacientului cu torsiunea testiculara,
cat si torsiunea hidatidei Morgagni, necesita
explorare chirurgicald imediata

Obligatoriu:
* Toti baietii suspecti sau confirmati cu sindrom
scrotal acut necesita spitalizare, pentru examinare
urologica si interventie chirurgicaldde urgenta la
nou-ndscuti cu hematom pe traiectul canalului
inghinal pentru a surprinde o torsiune si pentru a
evita o eroare de diagnostic (Algoritmul C.1.2.)

3. Tratamentul in conditii de ambulatoriu
C.24.

Profilaxia infectiilor intercurente

Obligatoriu:
Dispensarizarea se va face in comun cu
mediculspecialist urolog- pediatru, chirurg pediatru,
urolog conform planului intocmit.

4. Supraveghere C.2.6

Va permite depistarea complicatiilor

Obligatoriu:
e Dispensarizarea se va face in comun cu medicul
specialist urolog-pediatru, chirurg pediatru, urolog
conform planului intocmit

B.4 Nivel de asistenta medicald spitaliceasca

Descriere
(masuri)

Motivele
(repere)

Pasi
(modalitditi si conditii de realizare)

1. Spitalizarea C.2.3.5

Vor fi spitalizati copiii care prezinta sindrom
scrotal acut pentru tratament in stationarul de
urologie pediatrica.

Pacientii cu sindrom scrotal acut se vor spitaliza
fara intarziere in sectia de Urologie, a IMSP IMsiC
s1i CNSP de Chirurgie Pediatrica ,,acad. Natalia
Gheorghiu”, IMSP Spitalul clinic municipal de
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copii ,,Valentin Ignatenco” pentru confirmarea
diagnosticului si interventiei chirurgicale in mod
urgent.

2. Diagnosticul

2.1.Confirmarea sindromului scrotal acut la baieti
C.234

Diagnosticul precoce alsindromului scrotal acut la
baieti permite prevenirea complicatiilor, ca:

- ischemia, inclusiv:necroza testiculului, atat in
torsiunea supravaginald, in special la nou-nasuti
(tumefactia, culoarea violacee a unei burse
scrotale), sau intravaginale la baieti, care se
dezvolta in medie in intervalul 4-10 ore de la
debutul bolii.

Obligatoriu:
* Anamneza (caseta 3)
» Examenul obiectiv (Tabelul 1)
* Investigatii de laborator: (Tabelul 2)
-hemoleucograma
-analiza generald a urinei
- grupa de sange, factorul Rh
» Examene imagistice
-Examen ecografic scrotal si in regim eco -
Doppler, Ecografia abdominala si a sistemului
urinar
e Diagnosticul diferential
Recomandabil:
e Consultatia altor specialisti (pediatru, neurolog,
psiholog etc.)

3. Tratamentul chirurgical C.2.4.

Revizia hemiscrotului si a testiculului afectat in
torsiunea hidatidei Morgagni — inlaturarea
hidatidei Morgagni torsionate. Tn torsiunea
testiculului — detorsiunea testiculara. La necroza
testiculului — orhiofuniculectomia. Tn torsiunea
testiculului criptorhidiat — detorsiunea funiculului
spermatic al testiculului, incalzirea lui cu sol.
Euphyllini 2,4 % - 2-3 mg/kg. La revenirea culorii
testiculului - coborérea lui in hemiscrotul
respectiv, orhidopexia.

Obligatoriu:

e Indicatiile pentru tratament chirurgical
e Conduita preoperatorie

e Interventia chirurgicala

e Conduita postoperatorie

4. Externarea C.2.5

Starea satisfacatoare a pacientului permite
externarea.

Obligatoriu:
e Evaluarea criteriilor de externare
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4. Externarea, nivelul primar, tratament
continuu si supraveghere C.2.6

Evidenta pacientului dupa manipulatii chirurgicale
si apoi pe intreaga perioada de crestere.

Eliberarea extrasului care obligatoriuva contine:

e Diagnosticul precizat desfasurat

e Rezultatele investigatiilor efectuate

e Descrierea tratamentului efectuat in stationar
e Recomandari explicite pentru pacient

e Recomandari pentru medicul chirurg-pediatru,
chirurg pediatru, urolog, medicul de familie
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C.1. ALGORITMII DE CONDUITA
C.1.1. Algoritmul general de conduita a pacientului cu sindrom scrotal acut

Evaluarea pacientului cu sindrom scotal acut

AN RN

Examenul clinic Examen paraclinic: Investigatii de
/ ecografia scrotului laborator
1. Torsinea hidatidei Morgagni Edemul scrotal idiopatic necesita
2. Torsiunea testiculului tratament conservator — preparat
3. Trgumgtisnjele scrotale severe necesita interventie antihistaminic (Quifenadini
\Ch‘mrglcala L hydrochloridum copii pana la 3 ani —
~ 0,005g 2 ori pe zi; de la 3 ani-7 ani —

0,01 g 2 ori pe zi; de la 7 ani- 12 ani —
0,01 -0,015g — 2-3 ori pe zi; mai sus
de 12 ani- 0,025g 2-3 ori pe zi)

Revizia hemiscrotului, aprecierea tacticii chirurgicale
intraoperator

C. 2. DESCRIEREA METODELOR, TEHNICILOR SI A PROCEDURILOR
C.2.1. Maladiile, care includ sindromul scrotal acut la copii

Caseta 1.

1. Torsiunea hidatidei Morgagni

2. Orhiopedidimita acuta, orhita

3. Torsiunea testiculului

4. Trauma scrotului si a testiculului

5. Edemul scrotal idiopatic

6. Cauze legate de persistenta canalului peritoneo-vaginal (hidrocel acut, hernie inghino-scrotala
strangulatd), vaginalitd in caz de peritonita, orhitd urliana.Unirea acestor sindroame in termenul “scrot
acut” este conditionata de un tablou clinic comun in primele 6-12 ore de la debut.

C.2.2. Factorii de risc

Caseta 2. Factorii de risc in dezvoltarea sindromului scrotal acut la copii

Prematuritate/greutate mica la nastere

Istoric familial

Factori maternali (varstd, nastere complicata, cezariand, preeclampsie)
Infectii ale tractului urinar

Ciclismul (mersul pe bicicleta)

C.2.3. Conduita pacientului cu sindrom scrotal acut
C.2.3.1. Anamneza

Caseta 3. Acuzele parintilor copilului
Sindromul ,,scrotal acut” include:
e dureri n hemiscrotul afectat
e edem, hiperemia hemiscrotului afectat
e dureri violente la palparea testiculului, marirea lui in volum. Testiculul este dur la palpare,
ascensonat la rddacina scrotului, cu elementele funiculului spermatice scurte, ingrosate in torsiunea de
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testicul.

Anamneza livreaza date despre debutul afectiunii, intensitatea durerii §i, mai ales, despre momentul
cand a Inceput durerea. Torsiunea testiculard are debut brusc, poate aparea uneori brusc in somn, fiind
insotitd de greturi, varsaturi, dureri severe, pacientul fiind extrem de nelinistit. Durerea moderata cu
debut progresiv este sugestiva pentru epididimita sau torsiunea hidatidei Morgagni. La nou-nascut
afectiunea poate trece neobservata, numai la imbdierea copilului sau la schimbarea scutecului mama
copilului observa o induratie, a hemiscrotului afectat, la atingerea hemiscroului copilul reactioneaza
prin planset, neliniste. Nou-nascutii cu torsiunea testiculara perinatald sunt rareori prematuri, ei
prezentand la nastere o formatiune scrotald, dura la palpare, fard elasticitate, cu tegumentele
Supraiacente de culoare inchisd. Tegumentul scrotal este fixat la nivelul formatiunii. Prezenta acestor
elemente incd de la nastere sustine momentul antenatal al procedurii torsiunii, cu infarctizarea
testiculara consecutiva acesteia.

Daca pacientul este un copil de varstd mica, informatiile se obtin de la parinti. Pacientul adolescent
este intrebat despre simptomele generale si despre maladiile deja cunoscute, afectiuni locale (hernie
inghinald). Un simptom importanteste aparifia si prezenta unui hematom recent sau a petesiilor.

Boala depinde de varsta pacientului. Torsiunea de testicul se atesta, de obicei, la nou-nascufi deseori
,»in utero” si adolescenti. Torsiunea hidatidei Morgagni si purpura Henoch-Schonlein apar la baieti
Tnainte de pubertate.

In unele situatii informatiile obtinute de medic pot fi insuficiente: un copil timid sau adolescentpoate
pacuza durere abdominald sau inghinald, nu scrotald; simptomele pot fi minimizate de copilul care are
teama de medic. In toate aceste situatii informatiile trebuie coraborate cu observatiile parintilor.

Traumatizarea scrotului in timpul activitatilor sportive sau in timpul unui accident cauzeaza o durere
severa de durata scurta. Durerea care persista mai mult de o ora dupa traumatizarea scrotului ce este un
simptom grav, caz in care se fac investigatii pentru excluderea rupturii testiculare sau torsiunii acute.
Durerea care dispare la scurta perioadd dupa un traumatism al scrotului si reapare gradual dupa cateva
zile sugereaza traumatismul epididimului.

Marea majoritate a paciengilor cu torsiune de testicul descriu o durere brusc instalatd, cu durata
scurtd si care dispare spontan. Durerea acuta care apare brusc si dispare la fel de repede este specifica
pentru torsiunea intermitenta, dar cu detorsionare spontana.

Sunt importante antecedentele personale chirurgicale si cele urologice, cét si afectiunile neurologice,
anomaliile genitourinare congenitale, cateterismul uretral pot predispune pacientul la infectii de tract
urinar care prin ascensionare determina epididimita, febra, infectia cailor urinare.

Pentru excluderea infectiei tractului urinar se examineaza sumarul de urind la orice pacient cu scrot
acut. Piuria sugereaza o infectie urinara care prin extensie determina epididimita. Leucocitoza nu este
specifica, din care cauza nu este o investigatie de rutina.

Torsiunea de testicul poate apirea la orice vérsta, dar este mai frecventa la adolescenti. In torsiunea
testiculara, initial apare obstructia venoasd, urmatd de obstructia arteriald care are drept urmare
ischemia testiculara (Anexa, Torsiunea testiculului, fig. 2, fig. 3).

Gravitatea ischemiei depinde de gradul torsiunii care variaza de la 180° la 720°. Viabilitatea
testiculului depinde de gradul torsiunii si de durata ischemiei. Sanse de salvare a testiculului de 100%
existd cand pacientul vine in primele 6 ore de la debutul durerii, sansele se reduc la 70% daca se
prezinta in intervalul 6-12 ore si la 20% daca se prezinta in intervalul 2-24 de ore.

Apendicele testicular este o ramasitd a ductului mullerian, cu localizare la nivelul polului superior al
testiculului, fiind extrem de predispus la torsiune. Apendicele epididimal este localizat la nivelul
capului epididimului, fiind o ramasitd a ductului wolfian si el predispus la torsiune. Torsiunea oricarui
din cele doua apendice determina durere similara cu cea din torsiunea testiculard, insd debutul este mai
acut. Pentru tabloul clinic al torsiunii apendicelui testicular (hidatidei Morgagni) sunt caracteristice
dureri subite in testicul, regiunea inghinald, sporadic abdominale, cu iradierea in regiunea lombara.
Local, in primele ore, deseori se depisteaza un infiltrat de forma ovala in proiectia polului superior al
testiculului, dolor la palpare cu dimensiuni 0,5-1 cm in diametru. Edemul si hiperemia apar dupa 24 de
ore. Palpator durerile se intesifica la polul superior al testiculului. Marirea dimensiunilor testiculare este
falsa, fiind conditionata de acumularea exsudatului reactiv in cavum vaginale testis. Ecografia Doppler
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color arata flux sangvin testicular crescut. Torsiunea apendicelui testicular ar putea fi interpretata gresit
ca epididimita (Anexa 2, fig. 5).

Torsiunea testiculului sau apendicelor salecontinud sa fie una dintre putinele urgente in practica
urologicd. Exista o relatie cauza-efect intre durata torsiunii $i parametrii anormali ai spermei in viitor.
Retentia testiculului lezat determina modificéri patologice in testiculul controlateral.

Parenchimul testicular este extrem de sensibil in conditii de ischemie, fiind un simptom prezent, care
de cele mai multe ori se apreciaza in cazul torsiunii de testicul. Aceastd ischemie determind in multe
cazuri dereglarea functiilor testiculului. Unele studii efectuate sugereaza ca functia endocrinda si
exocrina testiculara este sub standard la barbatii cu istoric de torsiune unilaterala. Exista trei teorii care
ar putea explica boala controlateral observata in torsiune:

v"leziunile nediagnlosticate la ambele testicule
v conditii patologice preexistente care predispun la spermatogeneza anormald si torsiunea
cordonului spermatic
v inducerea modificarilor patologice la testiculul controlateral prin retentia testiculului lezat.
Pentru a explica fertilitatea diminuata observata la pacientii, care au suportat sindromul ,,scrotului

acut” s-au sugerat mecanisme autoimune. Tratamentul conservator neefectiv sau chirurgical intarziat
cazul testiculelor pastrate.

In afectiunile inflamatorii (epididimoorhitd) debutul poate fi acut sau lent cu implicarea initiald 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).

Epididimoorhita si epididimita sunt cele mai frecvente cauze de durere scrotald acuta la adolescenti.
La examenul fizic, in epididimita, se palpeazd o structurd sensibila, marita, localizatd in partea
posterioara a testiculului. Durerea scrotala din epididimita diminud odatd cu ridicarea testiculului -
semnul Prehn. Acest semn se utilizeazd in diagnosticul diferential intre epididimita si torsiunea
cordonului spermatic, in care durerea nu se amelioreaza in timpul manevrei.

Traumatismul scrotal este provocat de o lovitura directa sau apare in timpul practicarii unei
activitati/sport. Leziunea se produce cand testiculul este comprimat puternic pe planseul osului pubic.
Epididimita traumatica este o afectiune noninflamatorie a carei simptome se manifesta la cateva zile de
la traumatismul testicular. Tn timpul traumatismului testicular se mai pot produce hematomul
intratesticular, hematocelul sau ruperea tunicii albuginee (ruperea testiculului). Ecografia Doppler color
este metoda imagistica de electie.

Exista si alte conditii patologice de scrot acut, care se Intdlnesc mai putin frecvent, dar care trebuie
luate in considerare la diagnosticul diferential, pentru a preveni posibilele modificari si pentru a
apreciatactica tratamentului.

Edemul scrotal acut idiopatic este o altd cauzd de scrot acut. Varsta mediec de aparitic a
simptomelor este 6 ani (3-12 ani). Patologiase manifesta prin edem important intr-un timp scurt, fara
sensibilitate a scrotului. Se poate asocia eritemul. Pacientul este afebril, iar testele diagnostice sunt
negative. Etiologia rdméine necunoscutd. Tratamentul constd in repaus si ridicarea scrotului.
Analgezicele sunt rareorinecesare.

Purpura Henoch-Scholein, o vasculitd sistemica de etiologie necunoscuta, este caracterizata prin
purpurd nontrombocitopenicd, artralgie, afectare renala, durere abdominala, hemoragie gastrointestinala
si, uneori, durere scrotald. Debutul poate fi acut sau progresiv. Poate fi prezenta hematuria. Nu exista
tratament specific.

La un copil cu istoric de tumefactie scrotala intermitenta trebuie suspectata hernia inghinald. Hernia
este de doudtipuri: directi si indirects, in functie de raportul cu artera epigastrica inferioara. In general
sacul herniar contine intestin subtire si oment; prezenta peristaltismului este sugestiva pentru continutul
intestinal. Daca insa in sacul herniar se gaseste oment, la ecografie se deceleaza zone hiperecogene,
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care reprezintd grasimea omentala.

Strangularea intestinului se produce mai ales in hernia indirecta care ecografic apare ca o ansa
dilatata, akinetica la nivelul sacului herniar. Hiperemia scrotala este sugestiva pentru hernia incarcerata.
Hernia incarcerata sau strangulata necesita interventie chirurgicald de urgenta.

In mod normal testiculul contine cativa mililitri de lichid intre straturile tunicii vaginale. Hidrocelul
presupune acumularea unei colectii importante de lichid si reprezintd cea mai frecventd cauza de
tumefactie scrotald nedureroasa. Hidrocelul poate sd apard in mai multe afectiuni: infectie, trauma,
torsiune testiculara, tumord testicularad. Hidrocelul congenital este o consecintd a patentei tunicii
vaginalis permitand intrarea lichidului peritoneal in sacul scrotal. Hidrocelul evolueaza pe fondul unui
proces vascular. El poate bloca lichidul peritoneal imprejurul testiculului sau poate sa persiste si sa se
dilate determinand hernierea intestinali. In cele mai multe cazuri, hidrocelul dispare spontan. Tn
general, la copii, hidrocelul fara hernie este observat in primii doi ani de viatd. Daca hidrocelul persista
dincolo de aceasta perioada, este necesara interventia chirurgicalda. Hematocelul (colectie de sange in
sacul scrotal) si piocelul (colectie de puroi in sacul scrotal) sunt patologii rare. Hematocelul apare
secundar traumei, interventiei chirurgicale sau neoplasmului. Piocelul este rezultatul unei
epididimoorhite netratate sau rupturii unui abces intratesticular. Ambele conditii patologice apar
ecografic sub forma unor leziuni chistice, la copii de varsta mica in caz de peritonita.

Varicocelul primar se atesta la 15% dintre barbati. Varsta medie de prezentare este intre 15 si 25 de
ani, deci poate fi intalnit si la adolescenti. Varicocelul este definit ca o dilatare anormala a venelor
cordonului spermatic si este o consecintd a valvelor incompetente ale venelor spermatice interne. Este
afectatd intoarcerea venoasa la nivelul cordonului spermatic cand pacientul se ridica sau in timpul
manevrei Valsalva. Venele plexului pampiniform, in mod normal, au 0,5-1,5 mm in diametru.
Varicocelul apare in general pe partea stanga din urmatoarele motive: vena testiculara stanga este mai
lunga; se varsa in unghi drept in vena renald; artera testiculara stanga la unii dintre barbati trece peste
vena renald stdngd pe care o comprima; colonul descendent destins poate comprima vena testiculara
stanga.

Varicocelul determina durere scrotala moderata. Nu se produc modificari ale tegumentului adiacent.
La examenul fizic, varicocelul apare la palpare ca o aglomerare de ,,viermi” atasatd unui testicul si
epididim normale, asociat uneori cu tril (vibratii la palpare). Examinarea urologica este importanta
intrucdt varicocelul poate afecta testiculul si, prin urmare, fertilitatea. Diagnosticul precoce si
tratamentul corect al varicocelului este foarte important, intrucat amelioreaza calitatea spermei pe viitor
la 53% dintre cazuri.

Imaginea ecografica a varicocelului consta din structuri tubulare multiple hipoecogene cu
dimensiuni variabile mai mari de 2 mm 1in diametru, vizualizabile superior sau lateral de testicul.
Ecografia duplex color optimizata pentru viteze reduse ale fluxului sangvin este utild pentru evaluarea
plexului venos, in timp ce pacientul executd manevra Valsalva. Investigatia are sensibilitate si
specificitate de 100%.

Varicocelul secundar este consecinta presiunii crescute la nivelul venei spermatice determinatd de
hidronefroza, cirozd sau de un neoplasm abdominal. Investigatiile imagistice sunt necesare pentru
evaluarea retroperitoneului, pentru excluderea maselor retroperitoneale si pentru vizualizarea venei
renale stangi n scopul excluderii unui tromb sau extensiei tumorale.

Gangrena Fournier este o fasciitd necrotizanta polimicrobiana a scrotului care se extinde la peretele
abdominal inferior. Cei mai frecventi germeni izolati sunt Klebsiella pneumoniae, Proteus mirabilis,
Streptoccus aureus, Staphylococcus aureus, Peptostreptococcus anaerobus, Escherichia coli si
Clostridium perfringens. Gangrena Fournier este o urgentd urologicd din cauza ratei crescute de
mortalitate de 75%. Diagnosticul este, in primul rand, clinic; daca examinarea clinicd este insuficienta,
se completeazd cu diagnosticul imagistic. Investigatiile imagistice cele mai frecvent utilizate sunt
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radiografia, ecografia scrotald si tomografia computerizati (CT). In 18-62% dintre cazuri se gisesc
crepitatii (gaz in tesut produs de germenii anaerobi) care pot fi detectate folosind ecografia, CT si
radiografia. Tratamentul este chirurgical.

Tn sindromul de scrot acut cauzat de neoplaziile testiculare, sindromul algic nu este caracteristic
pentru malignizare, manifestarea simptomelor clinice este mai lenta. Acest sindrom este mai des intalnit
la adolescenti. Totusi vom retine ca 1n 25 % din cazuri diagnosticul pozitiv de tumora testiculard nu
este stabilit In timp util, datoritd asemandrii tabloului clinic cu alte maladii testiculare si scrotale,
inclusiv cu cele care provoaca sindromul scrotal acut. Semnul dominant al unei tumori testiculare este
marirea nedureroasa in volum a testiculului in asociere cu senzatia subiectiva de plenitudine si greutate
locald, uneori pe suprafata testiculului se palpeaza o formatiune durd, boselata de diverse marimi, intim
aderatd de tesutul testicular. Dacd in momentul diagnosticului deja sunt prezente semne de inflamatie,
trebuie sd retinem ca in caz de epididimoorhita in faza de debut mai intai se afecteazd epididimul cu
madrirea sa in volum, ulterior tesutul testicular. La eografie tumora apare ca o formatiune hipoecogena
cu aspect heterogen. Uneori se evidentiaza prezenta adenopatiilor regionale sau retroperitoneale.
Important de retinut! in orice suspiciune de neoplasm testicular, inclusiv in situatia sindromului
scrotal acut, este necesar de determinat nivelul alfa-fetoproteinei de sacrina (AFP) si a gonadotropinei
coriale (HCG) care vor fi intotdeauna crescute in cancerul testicular germinal sau coriocarcinome.

Tn cazulperitonitei sindromul de scrot acut poate fi prezent ca urmare a infectiei, care patrunde prin
procesul peritoneo-vaginal la nou-nascuti si sugari.

Drept cazuri aparte pot fi mentionate manifestarile sindromului de scrot acut prezente in enterite
acute, tuberculoza scrotului, tromboza venei renale. Tabloul clinic al patologiilor, care provoaca
sindromul de scrot acut, este asemanator si necesitd un diagnostic diferential pentru precizarea
tratamentului necesar. Criteriile de baza, elaborate de colectivul de autori in frunte cu B. Curajos, sunt
redate in tabelul ,,Diagnosticul diferential in sindromul de scrot acut”, amplasat in compartimentul
C2.3.4.

Mentiondm, cd metoda de electie a tratamentului 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% cazuri.

Tn tratamentul torsiunii testiculului analgezia este esentiald pentru a asigura confortul pacientului si
a incerca detorsionarea manuald. Detorsionarea manuala a testiculului poate fi incercata, dar este de
obicei dificila din cauza durerii acute in timpul manipularii. Aceasta detorsionare neoperatorie nu
substituie explorarea chirurgicald. Testiculul este manevrat astfel incat fata anterioarda se roteste din
medial in lateral. Aceasta tehnica se numeste ,,cartea deschisa” deoarece este similara deschiderii unei
carti. Este o tehnica efectuatd cu intentia de a castiga timp pentru pregatirea interventiei chirurgicale.

Unele studii arata cd procedura este eficientad. De fapt detorsionarea manuald este dificilda si rar
folositd. Aplicarea acestei manevre fira anestezie este imposibila. In plus, testiculul se poate retorsiona
imediat dupa ce pacientul paraseste spitalul. Cunoasterea directiei in care s-a rotit testiculul este
imposibila fard o explorare chirurgicala.

Tratamentul chirurgical al torsiunii testiculare variaza in functie de varsta pacientului. Pacientii care
se nasc cu torsiune testiculard sunt tratati prin efectuarea explorarii si orhidopexiei controlaterale pentru
a evita torsiunea neonatald bilaterala. Potentialul de salvare al unui asemenea testicul la nastere este
zero. Tn schimb, un nou-niscut cu testicul torsionat dupa nastere necesita explorare imediata.

Interventia chirurgicald presupune deschiderea sacului scrotal si detorsionarea testiculului afectat,
iar testiculul controlateral este ancorat pentru a preveni torsionarea care apare la cei mai multi pacienti
care au avut torsiune controlaterald. Abordul este facut pe linia mediand a scrotului si se realizeaza
printr-o incizie de mici dimensiuni la nivelul rafeului scrotal. Se intra in compartimentul ipsilateral
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scrotal si se detorsioneaza testiculul. Se evalueaza acesta pentru viabilitate, efectudndu-se revizia
testiculului, dupa care urmeaza inlaturarea cauzei cu drenarea bursei scrotale. Se va inlatura tesutul
necrotic pentru a evita durerea prelungitd debilitanta si sensibilitatea. Daca s-a produs necroza
testiculului, acesta trebuie indepartat totalmente. Un aspect intraoperator si morfopatologic in torsiunea
intravaginala de testicul la un adolescent este prezentat in Anexa 2 (fig.6 a) si b). Retentia unui testicul
necrotic poate exacerba potentialul de subfertilitate ca urmare a dezvoltarii fenomenului autoimun.
Pentru a preveni torsiunea secundara gonadele se vor fixa la peretele scrotal cu trei suturi neresorbabile.

In perioada postoperatorie tuturor pacientilor se aplica tratament antibacterian si de desensibilizare.
Drenurile se inlatura, de obicei, in primele 48 ore. Durata tratamentului in stationar este de 4-7 zile.

La torsiunea apendicelui testicular, dacad sumarul de urind este normal, nu este necesarad
antibioterapia. Pacientul trebuie sa stea in repaus mai multe zile si sa {ina scrotul ridicat pentru a reduce
inflamatia si edemul. Activitatea agraveaza simptomatologia si intarzie vindecarea, intrucat
antiinflamatoarele nonsteroidiene si analgezicele nu sunt eficiente §i nu se administreaza de rutind.
Inflamatia dispare dupa o saptdmana.

In cazul epididimitei sau orhioepididimitei tratamentul constd in antibioterapie empirici pani se
obtin rezultatele uroculturii sau a examinarilor microbiologice din uretrd. Daca urocultura este negativa,
la copiii mici poate fi prezentd o epididimita abacteriana produsa de refluxul urinar, iar la adolescenti
sau tineri - de o infectie cauzata de germeni specifici (hlamidia) sau virali. Pentru reducerea durerii este
indicat repausul si ridicarea testiculului. Ameliorarea simptomelor se obtine prin administrarea
antiinflamatoarelor nonsteroidiene si analgezice. Durerea si tumefactia dispar dupa o saptdmana.
Induratia epididimald poate persiata mai multe siptimani. In cazul identificarii agentului patogen se
recurge la tratamentul antibacterian corespunzator.

Traumatismul testicular se trateaza prin interventie chirurgicala de urgenta pentru drenajul testicular
si repararea tunicii albuginee.

C.2.3.2 Examenul fizic

Tabelul 1.
Simptomele Febra
generale Agitatie
Inapetenta

Slabiciune generala
In cazul intoxicatiei pot fi inregistrate greturi, vome cu caracter reflector
Tahicardie

Simptome locale La nou-nascuti si sugari se determind edem, hiperemie a tegumentului

scrotului afectat

Testiculul este dureros la palpatre, dur, marit in dimensiuni

e In torsiunea intravaginali testiculul este retras la radacina scrotului,
orizontalizat, fixat, imobil

e In torsiunea extravaginala retractia testiculului este mai putin pronuntati

e 1In perioada tardiva a bolii, a 2 - a zi de la debut si mai tardiv manifestarile
clinice sunt legate de necroza testiculului, fiind caracterizate marirea in
dimensiuni a hemiscrotului afectat. Testiculul si epididimul sunt mdrite in
dimensiuni, mai putin dolore, decat la Tnceputul bolii. La diafanoscopie —
testiculul afectat capatd o culoare neagrd, dur la palpare, cu contururi bine
definite.

e Torsiunea testiculului la copiii de varsta scolarda se caracterizeaza prin
dereglarea starii generale, manifestata in primele 6-12 ore de la debut, uneori
lesin. Copilul prezinta paliditatea tegumentelor, transpiratii reci, greturi.
Durerile in hemiscrotul afectat poartd un caracter intens, pulsativ, chinuitor.
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Temperatura corpului este normald sau subfebrild, pulsul este accelerat. Un

simptom cacteristic este iradierea durerii, care se localizeaza 1n regiunea

inghinald sau iliaca. Deaceea locul iradierii durerii este interpretat de multe ori
eronat. In astfel de situatii, durerile in hemiscrot sunt mai putin intensive;
uneori copiii de varsta scolara sau adolescentii ascund durerea.

e Statusul local: torsiunea de testicul se manifesta prin asimetria scrotului,
debuteaza brusc prin aparitia unei dureri violente la nivelul scrotului, adesea
fara cauza aparentd, greatd, uneori varsaturi, pareza intestinala determinatd de
excitatiile provocate de torsiunea nervilor plexului spermatic, temperatura in
limitele 37-38 ° C. Hemiscrotul din partea afectata se tumegiaza, pliurile se
sterg, tegumentele sunt calde, deseori hiperemiate. Testiculul este ridicat,
situat orizontal, dolor, marit in volum.

La palparea testiculelor se urmareste pozifia lor, marimea §i sensibilitatea
fiecarui testicul in parte, se compara un testicul cu celdlalt. Testiculul se
evalueaza separat de epididim. Epididimul apare la palpare ca o creastd neteda,
moale, atasatd in zona postero-laterald a testiculului. In continuare se palpeazi
canalul inghinal si abdomenul si se testeaza reflexul cremasterian (la atingerea
tegumentului de pe fata internd a coapsei se contractda muschiul cremasterian iar
testiculul ascensioneazad). Reflexul cremasterian nu mai apare la pacientii cu
torsiune de testicul, insa este prezent in torsiunea apendicelui testicular.

In torsiune, testiculul este tumefiat, sensibil si are dimensiuni mai mari decat
testiculul controlateral. Se poate realiza detorsionarea manuald prin rotarca
testiculului in sens opus liniei mediane. Disparitia durerii confirma eficienta
acestei manevre, nemaifiind necesard interventia chirurgicald. Sensibilitatea
localizata doar la polul superior al testiculului este sugestiva pentru torsiunea
apendicelui testicular, mai ales cand un nodul sensibil se palpeaza in aceasta
regiune. O patd vinetie poate fi observata la nivelul pielii care acopera apendicele
testicular, semn patognomonic pentru torsiunea apendicelui cand se asociaza cu
sensibilitate crescutd. Examenul fizicinclude inspectia intr-o primi etapi. In
cadrul lui este apreciata intensitatea durerii observand daca pacientul este linistit
sau extrem de agitat, dacd acesta se poate deplasa sau nu. Examinarea
abdomenului poate releva distensia veziciiurinare urinare. La nivelul regiunii
inghinale poate fi observata o tumefactie sugestiva pentru hernie sau eritem.
Epididimul este dureros in epididimitdi si nedureros Tn torsiunea de
testicul. Examenul genital incepe cu inspectia scrotului. In mod fiziologic nu
trebuie sa existe diferente de marime intre cele doua testicule. Se poate observa
eritem, ingrosarea tegumentului §i pozitia testiculelor (Anexa 2, figura 1).
Tumefactia unilaterald fara modificari ale tegumentului este sugestivd pentru
hernie sau hidrocel. In functie de gravitatea stirii copilului si de acuitatea
manifestarilor clinice pacientii se adreseaza dupa ajutorul medical la diferit
interval de la debutul maladiei. In tabelul 1 de la Anexa 3 este prezentata durata
medie de adresare a pacientilor cu sindromul scrotului acut de la aparitia primelor
semne clinice. Asadar, observam ca primii dupa ajutor medical se adreseaza
pacientii cu traumatism scrotal, fapt explicat probabil prin cunoasterea
elementului etiologic implicat, urmati de cei cu torsiunea de testicul sau de
apendice testicular. Cel mai tarziu se adreseaza dupa ajutor medical pacientii care
au drept cauza primarda de dezvoltare a sindromului scrotului acut
orhioepididimita.

Pacientii cu torsiune acutd a testiculului prezinta debut acut cu dureri
testiculare in repaus, suspendarea lui la baza scrotului, schimbarea axei
testiculare spre orizontal, durerea si induratia funicului spermatic, edemul si
hiperemia scrotului, care apar dupa 6 ore de la debutul bolii cu progresarea
bruscd in dinamica, greatd, vome si febrd. Examenul fizic relevd un hemiscrot
tumefiat, sensibil si inflamat, marirea dimensiunilor testiculare este conditionata
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de edem, fiind rezultatul limfo- si hemostazei. Reflexul cremasterian este absent,
iar durerea nu poate fi ameliorata dupa ridicarea testiculului.

Este necesar de mentionat separat torsiunea testiculului la pacientii cu
criptorhidie. Astfel de cazuri sunt descrise in literatura de specialitate, Tndeosebi,
in contextul diagnosticului diferential cu ,,abdomenul acut”, la baietii la care este
prezent sacul scrotal gol. In unele cazuri torsiunea testiculului poate avea loc si la
localizarea in canalul inghinal, doar adresarea timpurie dupa ajutor medical si
actiunile prompte ale medicilor pot salva testiculul torsionat (Anexa 2, fig. 4). In
diagnosticul acestor cazuri un rol important are aplicareametodelor de
investigatie paraclinice: Ultrasonigrafia organelor interne, sistemului urinar,
Dopplerografia, TC.

La adolescenti si la tineri, epididimita apare adeseori 1n context sexual,
germenii determinanti fiind Chlamydia trachomati, Ureaplasma urealiticum sau
Neisseria gonorrhoeae, nefiind determinata de infectiile de tract urinar. La baietii
din perioada prepubertard, epididimita este de cele mai multe ori determinata de o
infectie de tract urinar cauzata de E. coli si Proteus mirabilis, in contextul unei
malformatii a tractului urinar, in special al uretrei. Fiecare episod de epididimita
si infectie de tract urinar se investigheaza, de preferat, cu efectuarea ecografiei
renale, a vezicii urinare, evitandu-se uretrocistografia in faza acuta. La pacientul
cu trauma scrotald ecografia aratd hiperemie epididimald si cresterea in
dimensiuni, aspect care nu trebuie confundat cu epididimita infectioasa. Printre
cauzele rare de epididimitd §i orhitd se numara sarcoidoza, bruceloza,
tuberculoza, criptococoza si oreionul. Epididimita poate fi determinatd si
medicamentos (clorhidratul de amiodarond). Complicatiile epididimitei acute
sunt durerea cronicd, infarctul, abcesul, infertilitatea, atrofia si piocelul.

C.2.3.3 Investigatiile paraclinice

Tabelul 2.
Investigatiile paraclinice Stationar

Analiza sumara a urinei O
Hemoleucograma 0
Proba Niciporenko @)
Ecografia scrotului afectat (Doppler al testiculului afectat). Ecografia abdomenului, 0o
sistemului urinar
Grupa sangvina si factorul Rh (pacienti cu interventii chirurgicale) 0]
ECG (pacientilor pentru interventii chirurgicale) O
Cistouretrografia mictionala (in orhioepididimita recidivantd pentru a exlude obstructia o
infravezicala)
Tomografia computerizata R

Notd: 0- obligatoriu, R-recomandabil.

Investigatiile de laborator §i imagistice
In trecut investigatiile imagistice nu erau utilizate pentru confirmarea diagnosticului de scrot acut,
abordul fiind Tn general chirurgical in suspiciunea de torsiune de testicul. Actualmente examinarea
ecograficad sau imagistica medicala nucleara este indispensabila.

Tn evoluarea scrotului acut este preferati ecografia in regim Doppler care urmireste fluxul sangvin al
testiculului redus semnificativ in torsiunea de testicul. Ecografia Doppler este non-invaziva si are
acuratete crescutd; investigatia distinge fluxul sangvin intratesticular de fluxul din peretele scrotal.

Totodatd poate evalua si alte afectiuni care determind scrotul acut. Daca se observa flux sangvin normal
sau crescut este exclusa torsiunea de testicul. De asemenea ecografia Doppler poate diagnostica hernia
incarcerata, varicocelul, hematoamele si ruptura de testicul. Tabloul morfo- si fiziopatologic al
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patologiilor ce determind dezvoltarea ,scrotului acut” determind manifestarile clinice ale acestei
afectiuni. Ulterior vom descrie semnele clinice de baza in raport cu modificarile care au loc 1n functie de
cauza primara.

La ecografia Doppler color semnul infectiei scrotale este hiperemia epididimului, testiculului sau a
ambelor structuri. Criteriul Doppler de confirmare a epididimo-orhitei este cresterea fluxului sangvin.
Metoda are sensibilitate de 100% 1in determinarea inflamatiei. Dacd orhioepididimita recidiveaza e
necesar de efectuat cistoureterografia mictionald pentru a exclude obstructia infravezicala (a uretrei).

Ecografia scrotului cu Doppler permite de a detecta:

e absenta sau micsorarea fluxului sangvin in proiectia testiculului

e localizarea testiculului intr - o pozitie atipica

e deformatia spiralatd sau in formd de ,melc” a portiunii scrotale a funiculului spermatic cu
intreruperea fluxului sangvin — semnul whirlpool sing,caracteristicpentru torsiunea testiculului.
Particularitatile epididimitei acute la copii la examenul ecografic:
Ecografic epididimita acuta determina un aspect hipo- sau hiperecogen al epididimului. Semnele
indirecte de inflamatie sunt hidrocelul si piocelul reactive, cu ingrosarea peretelui scrotal. Cand
infectia se extinde la nivel testicular apare orhita, care ecografic apare sub forma unui testicul marit
ca dimensiuni, cu ecostructura neomogena. Ecostructura neomogena nu este specifica pentru orhita,
alte afectiuni in care aspectul este similar fiind leucemia si limfomul testicular, dar aceste afectiuni
apar bilateral, pe cand infectia este, de obicei, unilaterala.

22



C.2.3.4 Diagnosticul diferential in sindromul de scrot acut:

Tabelul 3.
Nr Patologia Dureri Febra Starea tegumentelor Starea testiculului Cordonul spermatic
d/o
1. | Torsiunea hidatidei Prezente, mai Stare subfebrila Edem, hiperemie Putin marit in volum Dureros in segmentul

Morgagni pronuntate n polul inferior
superior
2. | Torsiunea testiculului Prezente Lipseste Edem Testiculul retractat, Scurt, ingrosat
situat orizontal

3. | Orhioepididimita Pronuntate Stare febrila Edem pronuntat, Marit in volum Indurat, dureros
acutd, orhita hiperemie

4. | Trauma scrotului si Pronuntate Stare subfebrila Violacee Deformat Neschimbat
testiculului

5. | Edem scrotal idiopatic Lipsesc Lipseste Infiltrate, hiperemiate Neschimbat Neschimbat

6. | Orhita urliana Nepronuntate Stare febrila Edem pronuntat bilateral | Marit bilateral Putin indurat

7. | Hernie incarcerata Pronuntate Lipseste Neschimbate Neschimbat Tumifierea se extinde in

canalul inghinal
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C.2.3.5 Criteriile de spitalizare

Caseta 4. Criteriile de spitalizare a copiilor cu sindrom scrotal acut

e in durerile abdominale la copil, n special la adolescenti este important de a examina si organele
genitale ale copilului pentru a exclude un proces inflamator al hemiscrotului;

e dureri n scrot;

e cdem si hiperemie a hemiscrotului;

e dureri violente la palparea testiculului si marirea lui in dimensiuni

e plasarea testiculului la radacina hemiscrotului afectat, cu scurtarea, ingrosarea funiculului
spermatic;

e starea generala este alteratd si include semne de hipertermie, slabiciune generald, uneori greturi,
vome

e Tratament chirurgical de urgenta

C.2.4. Tratamentul

Caseta 5. i

Conform indicatiilor, tratamentul in sindromul scrotal acut este chirurgical. In cazul inflamatiei
testiculului si epididimului, tratamentul poate fi conservator.

Traumatismul testicular se trateaza prin interventie chirurgicald de urgenta pentru drenajul testicular
si repararea tunicii albuginee.

Scopul principal al tratamentului sindromului scrotal acut este pastrarea functionald a testiculului,
nemijlocit functia hormonald si reproductiva. Totusi, trebuie de mentionat ca in anumite situatii
dependente de intervalul de timp pana la adresare, prezenta altor comorbiditéti, a raspunsului individual
al organismului pacientului, una din aceste functii poate fi compromisd, iar in timp se poate dezvolta
atrofia testiculului afectat. Prin urmare rudele pacientului vor fi informate despre aceasta si necesitatea
monitorizarii dezvoltarii tesciculelor. Dacd sindromul de scrot acut a survenit la un adolescent sau tanar
in urma unui traumatism, iar interventia chirurgicald presupune suturarea nemijlocitd a testiculului se va
avea in vedere riscul de dezvoltare ulterioard a anticorpilor antispermali care pot influenta negativ
spermatogeneza. In asemenea situatii se va lua in consideratie optiunea de preservare (conservare) a
spermatozoizilor n eventualitatea untilizarii unor tehnici de reproducere asistata in viitor.

Etapa preoperatorie

Scopul etapei preoperatorii constd in  pregatirea pacientului pentru interventie chirurgicala.
Sindromul scrotal acut poate sa apara la baietii la care testiculul nu este atasat la tunica vaginalis, iar
cordonul spermatic se poate contorsiona determinand torsiunea intravaginala. Cand anamneza si
examenul fizic sunt sugestive pentru torsiunea de testicul si durata de la debutul durerii este mai mica de
12 ore este indicata interventia chirurgicala de urgenta. In acest caz investigatiile imagistice nu mai sunt
utile, ele chiar pot Intarzia diagnosticul si periclita viabilitatea testiculara. Cand durerea a debutat de mai
mult de 12 ore sau diagnosticul este neclar, ecografia Doppler poate fi utild in luarea deciziei terapeutice.
Este important de retinut, ca cei mai multi pacienti cu scrot acut nu au torsiune testiculara.Torsiunea
testiculard se mai poate produce perinatal daca testiculele nu au coborat inci in scrot. In acest caz se
produce o torsiune Tn bloc (torsiunea extravaginald) a testiculelor, cordonului spermatic si tunicii
vaginale. Clinic, torsiunea extravaginald se manifesta ca o tumefactie asimptomatica a scrotului. Se mai
pot observa eritem si cianoza scrotului. Testiculul este infarctizat si necrotizat la nastere - Torsia
testicului la nou-nascut de 1 zi, proces patologic produs intrauterin (Anexa, fig. 3). Ecografia evidentiaza
un testicul marit de dimensiuni, cu hidrocel ipsilateral, tegument ingrosat si absenta semnalului Doppler
color. Managementul torsiunii perinatale ramane controversat. Unii dintre chirurgi nu intervin din cauza
probabilitdtii reduse de salvare a testiculelor. Altii considera ca ldsarea pe loc a testiculului poate afecta
testiculul contralateral, fiind raportate cazuri de torsiune neonatala bilaterala.
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Caseta 6. Conduita preoperatorie:
- Organizarea corecta a regimului general;

- Nutritie enterald adecvata;

- Lichidarea infectiei bacteriene in cdile urinare si actiunea asupra reactiei imunopatologice;

- Terapie simptomatica;

- Examinari obligatorii (hemoleucograma, analiza generala a urinei, ECG, Grupa sangvina si factorul
Rh).

Tabelul 4. Timpul optim de post alimentar

Hrana ingerata Timpul minim de post alimentar (ore)
Lichide 2
Lapte matern 4
Alimentatie usoara 6

Caseta 7. Interventia chirurgicala

e Tratamentul in sindromul scrotal acut este exclusiv chirurgical de urgenta in caz de: torsiunea
hidatidei Morgagni; orhiopedidimita acuta, cand este dificil de exclus patologia; torsiunea
testiculului; trauma scrotului si a testiculului.

e Explorarea chirurgicala este recomandata in situatia in care ecografia Doppler nu se poate realiza sau
cand se observa flux sangvin diminuat sau absent. La baieteii de varsta mica este posibil sa nu poata
fi obtinut semnalul Doppler, testiculele fiind de mici dimensiuni. In acest caz, pe baza observatiilor
clinice se decide interventia chirurgicala. Conform unor autori sensibilitatea acestei metode este de
69,2%, iar specificitatea - 100%, valoarea predictiva pozitiva este de 100%, iar valoarea predictiva
negativa — 97,5%.

Examenul histopatologic

Tabloul histopatologic al testiculului torsionat, necrotizat va indica semnele necrozei hemoragice si
extravazarea eritrocitelor in tesutul interstitial, canalele testiculare degenerate.
Conduita postoperatorie

- Regim alimentar

- Examen obiectiv zilnic

- Tratament local - pansamente

- Preparate antibacteriene - Antibiotice: Cefalosporine, generatiile I-1V: Cefazolinum 50-100 mg/kg
in 3 prize, per os; Cefalexinum 25-50 mg/kg in 3 prize, per os; Cefuroximum 50-100 mg/kg/24
ore, i.m.; Cefotaximum 70-100 mg/kg in 2 prize, i.m.; Cefepimum 50 mg/kg/24 ore, i.v. in 2 prize
etc.; pana la scaderea febrei si pand la sterilizarea urinei, in medie pe o duratd de 7-10 zile.
Conform aprecierii sensibilitatii la antibiotice (in functie de antibiograma).

- Preparate antipiretice: Paracetamolum — doza maxima 25 mg/kg.
La febra si dureri:

Denumirea Varsta ( masa corporala) Doza unica

preparatului

Sol. Metamizoli | 3-11 luni (5-8kg) 0,1-0,2ml (50-100mgQ)

natrium 50% 2 ml | 1-3 ani (9-15 kg) 0,2-0,5 ml (100-250 mg)

(fiola), i.m. 4-6 ani (16-23 kg) 0,3-0,8 ml (150-400 mg)
7-9 ani (24-30 kg) 0,4-1,0 ml (200-500mg)
10-12 ani (31-45 kg) 0,5-1,0 ml (250-500mg)
13-14 ani (46-53 kg) 0,8-1,8 ml (400-900 mg)
Mai mare de 15 ani (>53 kg) 1-2 ml (500-1000 mg)
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Sol. Difenhidraminum <1 an 1-5 mg (0,1-0,5 ml)

1% 1 ml (fiold), i.m. | 2-5 ani 5-15 mg (0,5-1,5 ml)
6-12 ani 15-30 mg (1,5-3,0 ml)
>12 ani 10-50 mg (1,0 -5,0 ml

Analgezia postoperatorie:
1. Paracetamolum +AINS
1. Paracetamolum +AINS+opiod puternic (morphinum, fentanilum). Morphinum 1% 0,1-0,2 mg/kg x2
ori/zi i/m, 1 data la 6 ore. Fentanilum 0,005 % - 2 ml. Se administreaza 2-4 mkg/kg/h.
Doza recomandata pentru o datd este de 15 mg paracetamolum/kg corp; doza zilnica de 60 mg
paracetamolum/kg corp. Doza totald de paracetamolum nu trebuie sa depaseasca 80 mg/kg/zi la copiil
cu greutatea sub 37 kg. La pacientii cu masa corporald cuprinsa intre 38 kg si 50 kg, doza zilnica
maxima de paracetamolum nu trebuie sa depaseasca 3 g pe zi; la cei cu greutatea peste 50 kg, doza
zilnica constituie 4 g pe zi.

Terapia intensivd pre - §i postoperatorie

Denumirea preparatelor Cantitatea
Dextran 40 — 100ml (flacon) 100-200 ml, i.v.
Sol. Natrii chloridum 0,9% — 200 ml (flacon) 5-10 mg/kg/24 ore, i.v.
Sol. Glucosum 5-10 % — 200 ml (flacon) 5-10 mg/kg/24 ore, i.v.
Sol. Etamsilatum 12.5% — 2 ml (fiold) 2ml, iv.
Sol. Acidum ascorbicum 5% — 2 ml (fiold) 1-2 ml, i.v.
Sol. Inosinum 2% 1-2ml, i.v
Sol. Plasma nativa — 100ml (punga) 100-200ml, i.v.
Sol. Pentoxiphylinum — 2 %- 5 ml 5ml, i.v.

C.2.5. Evolutia

Caseta 8. Criterii de externare
- Normalizarea starii generale
- Lipsa febrei, vomei
- Cicatrizarea primara a plagii postoperatorii
- Lipsa complicatiilor postoperatorii

C.2.6. Supravegherea pacientilor

Caseta 9.

Evidenta si monitorizare periodica la medicul specialist la 3 luni, la 6 luni, 1 an, apoi 1 daté la 2 ani,
conform cerintelor CEMV. Pentru a preveni si monitoriza urmarile tardive ale sindromului scrotal acut
asupra sistemului reproductiv, la varsta de 18 ani sau la necesitate mai timpuriu se va efectua
spermograma si/sau determinarea hormonilor sexuali masculini.
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D. RESURSELE UMANE SI MATERIALE NECESARE PENTRU RESPECTAREA PREVEDERILOR
PROTOCOLULUI

Personal:

D.1. Subdiviziunile e Medic AMU
serviciului de Asistentd e Asistenti/felceri de urgenti.
Medicala Urgenta Aparate, utilaj:
Prespitaliceasca ECG

Pulsoximetru.

Glucometru.

Aparat pentru oxigenoterapie.

Ventilator.
Medicamente:

e Preparate pentru compensare volemica (cristaloizi — Sol.Natrii chloridum

0,9%, Sol.Natrii chloridum + Kalii chloridum + Calcii chloridum

Agenti inotropi (Dopaminum)

Personal:
- Medic de familie

D.2. Asistenta medicala | - Asistenta medicului de familie

primara Aparate, utilaj:
- aparat de USG (CS raionale, municipale)
- laborator clinic/biochimic si bacteriologic

Personal:
- pediatru

- urolog — pediatru, urolog

D.3. Asistenta medicali - aS|st.ente medicale
specializati de - medic de laborator

ambulatoriu Aparate, utilaj:
- Aparat de USG, doppler

- cabinet radiologic
- laborator clinic/biochimic si bacteriologic standard, morfopatologic

Personal:
- urolog-pediatru
- urolog
- pediatru
- neurolog
- cardiolog
- medic imagist
- asistente medicale
- medic de laborator
- R-laborant
Aparate, utilaj:
- aparat de USG Doppler
- cabinet radiologic
- tomograf computerizat
- cabinet radioizotopic
- utilaj pentru examenul radiologic
- laborator clinic si bacteriologic standard

Medicamente:
- Terapie antiinflamatorie si pentru sustinerea functiei imunitare. La

D.4. Asistenta medicala
spitaliceasca
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alegerea antibioticelor si a dozelor, se va tine seama de nefrotoxicitatea si
de actiunea lor asupra altor organe si sisteme. Pacientii dupa injurii, in
special dupa abord laparoscopic, pot prezenta motilitate digestiva, din
cauza hipoxei tisulare, analgezicelor opioide. Lor li se vor administra
droguri prokinetice.

Preparate antibacteriene: Antibiotice: (Cefalosporine generatiile I-1V:
Cefazolinum 50-100 mg/kg in 3 prize per os, Cefalexinum 25-50 mg/kg
n 3 prize per os, Cefuroximum 50-100 mg/kg/24 ore, i.m., Cefotaximum
70-100 mg/kg in 2 prize, i.m., Cefepimenum 50 mg/kg/24 ore, i.v. 2 prize
etc., pana la scaderea febrei si pana la sterilizarea urinei, in medie — 7-10
zile. Se va aprecia sensibilitatea florii microbiene la antibiotice (in
functie de antibiograma).

Pr%parate antipiretice: Paracetamolum 15-20 mg/kg/priza per os la febra
38" C.

Preparate antihistaminice: Diphenhydraminum hydrochloridum 0,05 (1
%) la véarsta 1 an — 0,002 - 0,005 gr., de la 2-5 ani - 0,005 — 0,015 g., de
la 6-12 ani — cate 0,015-0,03 intr-o priza, i.m.

Sol. Metamizoli natrium 50% 2 ml (fiold) 0,1 ml la 1 an de viata, i.m.
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E. INDICATORII DE MONITORIZARE A IMPLEMENTARII PCN

complicatiilor la
pacientii cu
sindrom scotal
acut

cu sindrom scotal acut
supusi corectiei
chirurgicale, la care au
survenit complicatii, pe

parcursul unui an (in %)

sindrom scotal acut supusi
corectiei chirurgicale, la care
au survenit complicatii, pe

parcursul ultimului an x 100

N/o Metoda de calculare a indicatorului
Scopul protocolului Indicatorul i
Numarator Numitor
1. A imbunatati 1.1.Ponderea copiilor 1.1. Numarul copiilor care | Numarul total de copii
diagnosticarea care au fost diagnosticati | au fost diagnosticati cu care au fost diagnosticati
pacientilor cu sindron cu sindrom scrotal acut sindrom scrotal acut cu sindrom scrotal acut
scrotal acut (Tn %)

1.2. Ponderea copiilor cu| 1.2. Numarul copiilor cu Numarul total de copii

sindrom  scrotal  acut| sindrom scrotal acut examinat cu sindrom scrotal acut

examinati ~ $i  supusi| sisupusi interventiei

interventiei  chirurgicale | chirurgicale de urgenta

de urgenta (in %)

1.3. Ponderea pacientilor | 1.3.  Numarul pacientilor | Numarul total de copii
diagnosticati cu sindrom | diagnosticati cu sindrom | care au implinit varsta
scrotal acut pe parcursul | scrotal acut pe parcursul | de 1 an siau fost
unui an (in %) ultimului an x 100 consultati de medicul

urolog- pediatru,
chirurg — pediatru,
urolog la policlinica
consultativa de copii
2. A imbunatafi 2.1. Ponderea pacientilor | Numarul pacientilor cu Numarul total de
tratamentul cu sindrom scrotal acut | sindrom scrotal acut pacienti cu sindrom
pacientilor cu supusi tratamentului supusi tratamentului scrotal acut supusi
sindrom scrotal chirurgical, pe parcursul | chirurgical, care au tratamentului
acut unui an, care au dezvoltat | dezvoltat complicatii chirurgical pe
complicatii postoperatorii | postoperatorii ih primele 10 parcursul ultimului an

n primele 10 zile dupa zile dupa interventia

interventia chirurgicala (in| chirurgicala pe parcursul

%) ultimului an x 100

2.2. Ponderea pacientilor | Numarul pacientilor cu Numarul total de

cu sindrom scotal acut | sindrom scrotal acut care au pacienti cu sindrom

care au dezvoltat dezvoltat complicatii scrotal acut care se

complicatii postoperatorii | postoperatorii la 3 luni dupa afla in evidenta

la 3 luni dupa interventia | interventia chirurgicala x medicului urolog —

chirurgicala (Tn %) 100 pediatru, urolog la

policlinica
consultativa de copii
3. A reduce rata 3.1. Ponderea pacientilor | Numarul pacientilor cu Numarul total de

pacienti cu sindrom
scotal acut supusi

corectiei chirurgicale pe
parcursul ultimului an
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Anexa 1

Informatie pentru parinti

Prezentul Ghid descrie asistenta medicald si tratamentul copiilor cu sindrom scrotal acut in
cadrul serviciului de sinitate din Republica Moldova. Tn Ghid se explica indicatiile adresate
pacientilor cu sindrom scrotal acut, dar si familiilor acestora, parintilor si tuturor celor care doresc
sd cunoasca cat mai mult despre aceastd maladie. Ghidul va va ajuta sa intelegeti mai bine optiunile de
ingrijire si tratament al copilului cu sindrom scrotal acut. Nu sunt concretizate detalii privind
maladia, analizele si tratamentul necesar. Aceasta informatie o puteti afla de la medicul de familie.

1. Sindromul scrotal acut reprezintd durerea hemiscrotald care poate sau nu fi acompaniatd de
tumefactie si roseatd a tegumentului scrotal. Este o urgentd chirurgicald prin leziunea ischemica
testiculard posibild si prin durerea exacerbata care necesitd interventie chirurgicald pentru confortul
copilului.

2.Care sunt cauzele posibile ale sindromului scrotal acut?

1. Torsiunea hidatidei Morgagni (un rest embrionar al structurilor mulleriene cu densitate mare de
receptori atat pentru estrogeni, cat si pentru testosteron). Receptorii pentru testosteron au proprietdti
specifice, avand in vedere originea hidatidei, si se crede ca o descarcare in fluxul sangvin a acestui
hormon duce la congestia si torsiunea acestui apendice testicular. Fenomenele ischemice apar fara
indoiala datoritd torsiunii, dar exista posibilitatea ca insasi congestia aparutd produce compresiunea
vaselor in pediculul ingust al hidatidei.

2. Torsiunea testiculara are un potential major dramatic care este dat de pierderea testiculard, cu
reducerea sau chiar pierderea fertilitatii si a functiei endocrine testiculare. Leziunile ireversibile apar
de reguld in 6 ore, dar uneori se instaleazd in 3 ore. Existd teorii care suspicioneazd muschiul
creamesterian, trauma sau pozitia anormala a testiculului asociate unei mobilitati intravaginale
anormale a acestuia sau unui pedicul testicular alungit. Cu toate acestea, nu se cunoaste etiologia
exacta a acestei patologii.

Orhioepididimita, edemul scrotal idiopatic, traumatismele scrotale, alte posibile cauze, cum sunt
hernia inghino-scrotala incarcerata, hidrocelul acutizat, infectii, orhita vasculara, apendicita acuta
asociatd persistentei canalului peritoneo-vaginal.

3.Simptomele clinice: n torsiunea hidatidei Morgagni durerea este primul semn care apare, cu
instalare insidioasd sau bruscd, asociind uneori greatd, varsaturi, dificultate la mers, dificultate in a
practica sporturi, mers cu baza larga de implantare. La examinarea scrotului, se observa tumefactie
hemiscrotald, eventual retractie si hiperemie tegumentara. Palparea este o manevra dureroasa,
exacerbatd la palparea polului superior testicular. Se poate pune in evidentd semnul ,,blue dot™-
vizualizarea hidatidei torsionate prin transparenta pielii scrotale.

Simptomele clinice: in torsiunea testiculului debutul se manifesta frecvent cu durere brusca localizata
inghino-scrotal si in abdomenul inferior aproape intotdeauna insotitd de greata, varsaturi. Nu este
exclus un debut insidios sau episoade de torsiune intermitentd cu stare generald proasta si durere
tranzitorie pentru ca, la un moment dat acuzele sa devina persistente. Durerea este acompaniata de
edem i tumefactie hemiscrotald, hiperemie tegumentara. Testiculul este retractat prin scurtarea
funiculului spermatic odata cu torsiunea acestuia. Necesita explorare chirurgicala imediatd. Rareori, in
cazurile neclare, ultrasonografia poate fi diagnostica, mai ales dacd se practicd in regim Doppler.
Torsiunea testiculului la nou-nascut. Se poate observa o masa scrotala dura. Torsiunea apare Tnaintea
fixarii tunicii vaginale la peretele scrotal, fiind o varietate extravaginala. Ultrasonografia poate
identifica masa omogena de la nivel scrotal si lipsa fluxului de sdnge pe examinarile Doppler.

4. Diagnosticul: Sindromul scrotal acut se manifesta prin tumefactie, hiperemie tegumentara scrotala,
asociate sau nu cu induratia funicuului spermatic si febra, in unele cazuri. Copiii cu epididimita acuta
si orhioepididimita necesita spitalizare de urgenta.

3. Care sunt complicatiile posibile ale sindromului scrotal acut?

In sindromul scrotal acut compliatiile includ ischemia testiculului, in torsiunea testiculului, in cazul
corectiei tardive a acestei patologii poate avea loc instalarea necrozei testiculului. La pacientii cu
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epididimoorhitd purulentd grava poate sd se dezvolte necroza testiculului, fapt ce necesitd revizia
testiculului si luarea deciziei de orhioectomie in necroza lui, atrofia testiculului In perioada tardiva a
bolii, postoperator.
Tratamentul sindromului scrotal acut este exclusiv chirurgical.
Supravegherea si monitorizarea copiilor ce sufera de sindrom scrotal acut este 1 data in luna, apoi la 3
lunisilal an.
Prognosticul
Rezultatele tratamentului sindromului scrotal acut depind de diagnosticul stabilit la timp si de
tratamentul patogenetic adecvat.

Recomandare pentru parinti :

Copilul trebuie sa respecte regimul tratamentului prescris, instructiunile medicului si sa se prezinte
la control medical la timp. Toate ingrijirile medicale sunt directionate catre insanatosirea copilului D-
voastra si previn dezvoltarea complicatiilor grave.
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Manifestarile clinice ale sindromului scrotal acut la copii

Fig. 1. Imaginea scrotului violaceu-hiperemiat si edematiat

© 1999 Todd Buck

Fig. 2. Torsiunea de testicul (schemad)

Fig. 3. Tosiunea testiculului la nou - nascut produsa in perioada intrauterina

Anexa 2
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Fig. 4. Torsiunea testiculului la un adolescent (16 ani)

Fig. 5. Torsiunea testiculului criptorhidiat la un baiat de 5 ani

Fig. 6. Torsiunea apendicelui testicular
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Fig. 7 a, b.Torsiunea testiculului intravaginala la un copil de 15 ani:
a) imaginea intraoperatorie a testiculului necrozat;
b) tabloul histologic al testiculului inlaturat cu necroza hemoragica si extravazarea eritrocitelor in
tesutul interstitial, canalele testiculare degenerate

Anexa 3

Intervalul de timp pana la adesarea la medic, conform datelor diferitor autori

Timpul mediu scurs de la aparitia primelor semne clinice pana la adresarea la medic a
pacientilor cu sindromul scrotului acut

Autorii . L Trauma
Torsiunea [Orhioepidi- . . . Edem .
hidatidei | dimita | [orolunea |serotuluisi| oo o | Orhitd
Morgagni acuta de testicul a idiopatic urliana
9ag testiculului P
Curajos B. et
al. [10] ~ 24 ore 6-48 ore | 24-48 ore <6ore 24-48 ore | >48ore
Mushtag 1. et
al. [33] - > 30 ore =~ 9,5 ore - - -
Yu KJetall g aore | 270745 | 2381 ore i i i
[53] ore
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Anexa 4

Fisa standardizatd de audit bazat pe criterii pentru sindromul scrotal la copil

Sindrom scrotal acut la copil

Domeniul promt

Definitii si note

1. | Denumirea IMSP evaluata prin audit
2. | Persoana responsabila de completarea fisei Numele, prenumele, telefon de contact
3. | Perioada de audit DD.LL.AAAA
4. | Ne FM a bolnavului
5. | Mediul de resedinta al pacientului 1 —urban; 2 - rural
6. | Data de nastere a pacientului DD.LL.AAAA sau 9 —nu-i cunoscuta
7. | Numele medicului curant
8. | Patologia Sindrom scrotal acut la copil
INTERNAREA
9. Institutia medicald unde a fost solicitat ajutor | AMP=1, AMU=2, sectia consultativa=3, spital=4,

medical primar

institutia medicald privata=6, alte institutii =7,
necunoscuta = 9

10. | Data adresarii primare dupa ajutor

DD.LL.AAAA, necunoscuta = 9

11. | Data internarii in spital

DD.LL.AAAA sau 9 —necunoscuta

12. | Ora internarii 1n spital

HH:MM sau 9 —necunoscuta

13. | Sectia de internare

DMU — 1; sectia de profil pediatric — 1; sectia de
profil chirurgical — 2; sectia reanimare -3

14. | Timpul pana la transfer in sectia specializata

<30 min. — 0; 30min. - 1 ora - 1; >1 orda - 2; nu se
cunoaste - 9

15. | Data si ora interndrii in reanimare, TI

DD.LL.AAAA, ora (00:00); nu a fost necesar=5;
9 —ne se cunoaste

16. | Durata internarii in spital (zile)

numar de zile; necunoscuta = 9

17. | Transfer din alte spitale

Nu=0; da=1(denumirea institutiei); nu a fost
necesar = 5; necunoscut = 9

18. | Aprecierea criteriilor de spitalizare

Aplicate: 0 —da; 1- nu, 9 —nu se cunoaste

19. | Tratament administrat la DMU

In cazul raspunsului afirmativ indicati
tratamentul (medicamentul, doza, ora
administrarii)

Administrat: 0 — nu; 1- da, 9 — nu se cunoaste

DIAGNOSTICUL

20. | Data debutului simptomelor

DD.LL.AAAA; 0- pana la 6 luni; 1- mai mult de 6
luni sau 9 —necunoscuta

21. | Ecografia organelor abdominale, rinichi

Dupa internare: 0 — nu; 1- da, 9 —nu se cunoaste

22. | CT organelor abdominale cu contrast
fara contrast

Dupa internare: 0 — nu; 1- da, 9 —nu se cunoaste
Dupad internare: 0 — nu; 1- da, 9 —nu se cunoaste

23. | Ecografia scrotului

Dupad internare: 0 — nu; 1- da, 9 —nu se cunoaste

24. | Ro" toracica

Dupad internare: 0 — nu; 1- da, 9 —nu se cunoaste

In cazul raspunsului afirmativ, indicati rezultatul

ISTORICUL MEDICAL AL PACIENTULUI

25. | Internat in mod urgent

nu=0; da=1; necunoscut=9

26. | Starea pacientului la internare

Satisfacatoare=2; grav-medie=3; grava=4; foarte
grava=5; extrem de grava=6

27. | Complicatii Inregistrate la internare

nu=0; da=1; necunoscute=9

28. | Maladii concomitente

nu=0; da=1; necunoscute=9

TRATAMENTUL
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29. | Tratamentul medicamentos suficient 0—nu; 1-da
30. | Tratamentul chirurgical a fost efectuat 0—nu; 1- da
EXTERNAREA SI MEDICATIA
31. | Data externarii sau transferului in alt spital DD.LL.AAAA
Data decesului DD.LL.AAAA
32. | Complicatii Inregistrate pe parcursul nu=0; da=1; necunoscute=9
tratamentului
33. | Implementarea criteriilor de externare 0 —nu; 1- da; 9 — nu se cunoaste
34. | Prescrierea recomandarilor la externare 0 —nu; 1- da; 9 — nu se cunoaste
DECESUL PACIENTULUI
35. | Decesul in spital 0 — nu; 1- cauzat de complicatii ale peritonitei; 2 —

alte cauze; 9 — nu se cunosc
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