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Akutní skrotální syndrom je urgentní stav, se kterým se setkává každý pediatr. Diferenciální diagnostika může být obtížná 
i pro zkušeného lékaře, navíc je řada literárních údajů a doporučení rozporuplná. Následující článek shrnuje nejaktuálnější 
poznatky a doporučení z odborné literatury, cíleně opomíjí dobře známá fakta týkající se anatomie a fyziologie a soustředí se 
na kontroverzní body diagnostiky a léčby akutního skrotálního syndromu u dětí. Vychází především z doporučených postupů 
Evropské společnosti pro dětskou urologii z roku 2015 (European Society for Pediatric Urology, ESPU 2015) a ze serveru UpToDa-
te®, respektujících principy medicíny založené na důkazech (Evidence Based Medicine, EBM). Dále autoři čerpají z jednotlivých 
studií a přehledových článků databáze PubMed a vlastní zkušenosti. Článek respektuje názvosloví Mezinárodní společnosti 
pro kontinenci dětí (ICCS) a tam, kde je to vhodné, udává v závorkách i anglické ekvivalenty.

Klíčová slova: akutní skrotální syndrom, torze varlete, torze apendixu varlete a nadvarlete, epididymitis, orchitis.

Acute scrotum in children – diagnosis and treatment

Acute scrotum is an emergency that every pediatrician has to face. Differential diagnosis is difficult to distinguish even for an ex-
perienced clinician. Also there are many contradictory facts and recommendations concerning the acute scrotum in the literature. 
The following article summarizes recent findings and evidence based medicine recommendations without repeating well-known 
anatomy and physiology facts. It concentrates upon the contradictory points of diagnosis and management of the acute scrotum 
in children. The authors based the article on 2015 ESPU guidelines, UpToDate® server, PubMed studies and reviews and their own 
clinical experience. The text adheres to ICCS terminology and English terminology where appropriate.
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Úvod
Akutní skrotální syndrom (ASS) je charakteri-

zován náhle vzniklou bolestí skrota obvykle do-

provázenou otokem a zarudnutím (1). Incidence 

jednotlivých příčin ASS u dětí je nejspolehlivěji 

zjistitelná z publikovaných studií souborů paci-

entů, ve kterých všichni podstoupili revizi skrota 

bez ohledu na možnou etiologii. V těchto stu-

diích je nejčastější příčinou ASS torze apendixu 

varlete (či nadvarlete), která postihuje více než 

polovinu dětí (45–57 %), torze varlete se vysky-

tuje v necelé třetině případů (26–27 %) a ve zbý-

vajících případech (10–11 %) se jedná o akutní 

epididymitidu (resp. epididymoorchitidu) (2, 3, 4). 

Ostatní příčiny jsou vzácné (tabulka 1).

Primárním úkolem pediatra, dětského chirur-

ga nebo urologa je bezpečně vyloučit torzi var-

lete, při které hrozí jeho ztráta. Při diagnostických 

KORESPONDENČNÍ ADRESA AUTORA: MUDr. Šimon Reich, simon.reich@fnmotol.cz

Klinika dětské chirurgie 2. LF UK a FN Motol

V Úvalu 84, 150 06 Praha

Cit. zkr: Pediatr. praxi. 2018; 19(1): 8–12

Článek přijat redakcí: 29. 9. 2017

Článek přijat k publikaci: 15. 11. 2017

Tab. 1.  Vzácné příčiny mimikující ASS u dětí
inkarcerovaná skrotální hernie varikokéla

hydrokéla varlete či spermatického funikulu důsledek traumatu

krvácení z retroperitonea u novorozence nádorové onemocnění

Henoch-Schönleinova purpura parotitis epidemica

appendicitis v inguinální hernii dermatitis kůže skrota

krvácení do cyst lymfedému parazitární infekce

idiopatický skrotální edém – viz obrázek 4 Fourniérova gangréna

důsledek nefrotického syndromu poštípání hmyzem
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pochybnostech je nutné doplnit Dopplerovský 

ultrazvuk skrota a vyšetření semenných provazců 

ultrazvukem s vysokým rozlišením. V literatuře 

často zmiňovaná scintigrafie je v praxi pomalá 

a obtížně dostupná. Pokud nejistota diagnózy 

přetrvává i po doplnění zobrazovacích metod, 

indikujeme urgentní revizi šourku. Při podezření 

na torzi varlete je vhodné pokusit se o manuální 

detorzi ještě v ambulanci. Pokud je provedena 

správně, přináší pacientovi okamžitou úlevu od 

bolesti a lékař získává dostatek času na zorganizo-

vání operace (5). Je však třeba zdůraznit, že pečlivě 

odebranou anamnézou a podrobným fyzikálním 

vyšetřením lze torzi varlete bezpečně vyloučit ve 

většině případů a ušetřit tak pacienta zbytečné 

operace, která zatěžuje nejenom jeho samot-

ného, ale i jeho rodinu a zdravotnický personál. 

Pokud se jednoznačně nejedná o torzi varlete 

ani o torzi apendixu varlete, na místě je vyšetře-

ní moči testovacím proužkem, event. doplnění 

chemického vyšetření moči a mikroskopického 

vyšetření sedimentu. Při nálezu leukocyturie ode-

šleme moč k mikrobiologickému kultivačnímu 

vyšetření. Zbytečné je podávání antibiotik všem 

dětským pacientům s otokem a erytémem skrota. 

Antibiotická terapie je indikována jen v ojedině-

lých případech při významné leukocyturii a/nebo 

pozitivní kultivaci z moči (5, 6, 7). 

Všechny děti s podezřením na recidivující 

epididymitidu by měly být vyšetřeny pro dysfunk-

ce dolních močových cest (angl. LUTD – Lower 

Urinary Tract Dysfunction) a měly by mít prove-

dený nejen ultrazvuk skrota, ale i celého močo-

vého systému (ideálně v jedné době) k vyloučení 

vrozených vývojových vad uropoetického traktu. 

Zvláštní klinickou jednotkou je perinatální torze 

varlete, torze nesestouplého varlete a intermi-

tentní torze varlete, které budou zmíněny dále.

Anamnéza a vyšetření
Při odebírání anamnézy se zaměřujeme na 

okolnosti vzniku obtíží, jejich charakter a délku 

trvání. Ptáme se na dysurické obtíže a polakisurii, 

na historii infekcí močových cest v minulosti, 

doplníme sexuální anamnézu k vyloučení po-

hlavně přenosných chorob. Významný může 

být i údaj o prodělaném traumatu genitálu. 

Další důležitou informaci přináší prenatální UZ 

screening vrozených vývojových vad. Byl paci-

ent vyšetřován pro LUTD nebo vrozenou vadu 

močových cest postnatálně? Dále se snažíme 

blíže specifikovat atributy bolesti. Pozvolný ná-

stup bolesti s intermitentním průběhem bývá 

spíš při torzi apendixu varlete (či nadvarlete) 

nebo při epididymitidě, zatímco náhlý vznik silné 

bolesti doprovázené nauzeou a zvracením může 

znamenat torzi varlete.

Fyzikální vyšetření začínáme aspekcí chůze 

pacienta a držení těla. Je-li veselý a chodí rázně 

bez jakýchkoliv obtíží, je pravděpodobné, že se 

o torzi varlete nejedná. Chodí-li houpavě ze strany 

na stranu anebo v předklonu, může tak být pro 

silnou bolestivost při torzi. Ve stoje posuzujeme 

polohu varlat ve skrotu, otok a zarudnutí skrota. 

Je-li zvětšené varle ve skrotu nápadně vysoko, 

může se jednat o torzi varlete – viz obrázek 1 a 2. 

Často uváděné Prehnovo znamení (u torze varle-

te – na rozdíl od akutní epididymitidy – dojde při 

nadzvednutí torkvovaného varlete k přechodné 

úlevě obtíží) je velmi nespolehlivé (8, 9). Zvláštní 

pozornost vyžadují varlata orientovaná v hori-

zontální poloze v důsledku vrozeně dlouhého 

mezorchia – tzv. deformita srdce zvonu (angl. 

clapper bell deformity), která je velmi riziková pro 

vznik akutní torze varlete. Pokud pacient udává 

bolest varlat intermitentní a při vyšetření je jasně 

přítomná clapper bell deformita, je indikována 

elektivní bilaterální fixace varlat.

V diferenciální diagnostice je velmi důležité 

vyšetření kremasterového reflexu. Provádíme ho 

v poloze na zádech s mírně roztaženými dolní-

mi končetinami nebo v tureckém polosedu ještě 

před palpací genitálu, která jeho výbavnost může 

ovlivnit. Lehké škrábnutí zahroceným předmětem 

(propisovací tužka, špejle nebo rozlomená špa-

chtle) na vnitřní straně stehna vedle skrota vyvolá 

u prepubertálních chlapců retrakci varlete do tří-

selného kanálu nebo k jeho zevnímu anulu. Při 

palpaci varlete posuzujeme jeho otok a bolestivost, 

stejně tak jako otok a konzistenci nadvarlete a sper-

matického funikulu. Palpační bolestivost může být 

lokalizována do jednoho bodu varlete nebo být 

intenzivní při dotyku varlete v kterémkoliv místě. 

U třetiny zdravých chlapců v  populaci 

kremasterový reflex nelze vyvolat (2, 5, 10, 11). 

Zejména v období puberty a po operaci ipsilate-

rální tříselné kýly, hydrokély nebo po orchidopexi 

pro retenci varlete může být kremasterový reflex 

nevýbavný. Vlákna kremasterového svalu se totiž 

při těchto zákrocích ze spermatického funikulu 

odstraňují; po orchidopexi je navíc varle napev-

no fixováno ve skrotu. Absence kremasterového 

reflexu tedy neznamená nutně torzi varlete, ale 

jeho výbavnost ji vylučuje se 100% jistotou.

 Torze varlete
Přestože se jednotlivé symptomy ASS pro-

měňují v čase, existují typické klinické obrazy, kdy 

Obr. 1. Torze varlete u 16letého chlapce Obr. 2. Peroperační nález u téhož pacienta
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si můžeme být téměř jistí, že se o torzi nejedná. 

Vyloučení torze varlete a stanovení diagnózy 

torkvovaného apendixu varlete je možné, jde-li 

o prepubertálního chlapce, byl-li nástup obtíží 

pozvolný, bez nauzey a zvracení, bolest trvá del-

ší dobu (tedy od předchozího dne nebo déle), 

kremasterový reflex je na postižené straně dobře 

výbavný, otok a zarudnutí skrota jsou spíše dis-

krétní, palpační bolestivost je jasně lokalizována 

do jednoho bodu varlete, funikl nad varletem je 

štíhlý stejně jako je tomu na protilehlé zdravé stra-

ně a eventuelně je i viditelný torkvovaný apendix 

přes kůži šourku napjatou mezi prsty jako tmavě 

modrý stín (angl. tzv. blue dot sign) – viz obrázek 

3. Při vícedenní anamnéze bolestí, které chlapec 

buď tajil, nebo nepovažoval za příliš obtěžující, 

může být tento počáteční obraz torze apendixu 

varlete nebo nadvarlete skryt za progresivním 

otokem, zarudnutím skrota, reaktivní orchioepi-

didymitidou (není totéž co chemická, virová nebo 

bakteriální epididymitida) a reaktivní hydrokélou. 

Naopak torze varlete typicky začíná náhle 

vzniklou silnou bolestí, nauzeou, zvracením, 

rychle vzniklým výrazným otokem anebo za-

rudnutím vysoko uloženého varlete, přičemž 

kremasterický reflex je nevýbavný a palpační 

bolestivost velmi intenzivní. Pakliže si je lékař 

diagnózou torze varlete jistý nebo téměř jistý, 

může se pokusit o manuální detorzi z mediál-

ní k laterální straně, neboť 80 % torzí probíhá 

směrem dovnitř, tzn. při pohledu na pacienta 

ve stoje se pravé varle torkvuje po směru hodi-

nových ručiček a levé varle proti směru. 

Detorzi provádíme tak, že uchopíme varle 

v mírném kaudálním tahu a otočíme ho maxi-

málně proti směru původní torze, dokud varle 

nepoklesne v šourku do své původní polohy. 

Úspěšná detorze představuje vcelku jasný po-

hmatový i viditelný vjem, spojený s okamžitou 

úlevou obtíží i přes počáteční silnou bolest při 

uchopení torkvovaného varlete. Pokud se obtíže 

s prvním otočením naopak zhorší, můžeme se 

sice pokusit o detorzi v opačném směru, ale 

další manipulace s varletem nebývá postiže-

nými chlapci obvykle tolerována. I po úspěšné 

detorzi je třeba pacienta přijmout do nemocnice 

a provést bilaterální fixaci varlat, aby v důsledku 

přetrvávajících vrozených anatomických po-

měrů nedošlo v budoucnu k recidivě (5, 12, 13). 

Prepubertální a pubertální chlapci, kteří se 

stydí jakkoliv poukazovat na svůj genitál, mohou 

někdy udávat (a to jak rodičům, tak i lékaři) bo-

lesti břicha a nikoliv varlete. Proto je u každého 

chlapce s bolestmi břicha nutné vyšetřit alespoň 

aspekcí třísla, penis a skrotum. 

Opomenutí tohoto vyšetření je častou chybou 

jak praktických, tak nemocničních lékařů. V případě 

diagnostických pochybností je vhodné doplnit 

vyšetření moči a Dopplerovský ultrazvuk, který 

ovšem může přinášet falešně pozitivní i falešně 

negativní výsledky. Zásadní je popis toku v cent-

rálních cévách varlete, jelikož i u torze varlete může 

být zachována perfuze v periferii, tedy v obalech 

varlete (14). Mnohem přesnější je, jak ukázala 

multicentrická studie 11 univerzitních nemocnic 

v Evropě, užití vysokofrekvenční sondy s vysokou 

rozlišovací schopností k zobrazení semenného 

provazce, event. Dopplerovské zachycení obrazu 

víru nebo šnečí ulity v torkvovaném místě (5, 15, 16).

Senzitivita i specificita ultrazvukového vyšet-

ření se pohybuje mezi 69–100 %, resp. 77–100 % 

a je do značné míry ovlivněna zkušenostmi so-

nografisty. Výtěžnost Dopplerovského mapování 

je nejvíce limitována u malých novorozeneckých 

varlat s nevelkým prokrvením, ale i u novorozenců 

dokáže celkem spolehlivě odlišit starou intraute-

rinní torzi s heterogenním obsahem zvětšeného 

varlete od postnatální urgentní novorozenecké 

torze s obsahem homogenním (2).

Vrchol incidence torze varlete je dvojí - v no-

vorozeneckém věku a v období puberty. Může se 

však objevit v kterémkoliv věku. U mužů mladších 

25 let se uvádí roční incidence v populaci přibližně 

1 : 4 000 mužů (2, 3). Novorozenecká torze vzniká 

v 75 % prenatálně a v 11–21 % případů se jedná 

o torzi bilaterální (2). Rozlišení na torzi prenatální 

a postnatální je stěžejní pro časnou indikaci k ope-

raci. Torze prenatální se projevuje tuhým, zvět-

šeným varletem, které však není bolestivé a ery-

tematózní, a připomíná tak spíše nádor. Naopak 

u torze postnatální je nález na varleti po narození 

normální a až následně dochází k rozvoji otoku se 

zarudnutím a bolestivou reakcí při palpaci. 

U jasné intrauterinní torze s výše popsaným 

klinickým obrazem a nehomogenním obsahem 

zvětšeného varlete na ultrazvuku (jehož provede-

ní je indikováno i pro odlišení intrauterinní torze 

a tumoru varlete), lze provést operaci semielek-

tivně. Zajímavá je otázka nutnosti fixace varlete 

na kontralaterální straně u novorozenců s intrau-

terinní torzí, která má své zastánce i odpůrce. 

Odpůrci udávají minimální riziko extravaginální 

torze varlete na kontralaterální straně po prvním 

měsíci věku a doporučují rodičům pouze vyšet-

řit skrotum při každém přebalení novorozence. 

Drlík a Kočvara jsou oproti tomu zastánci kon-

tralaterální fixace a ve svém přehledovém článku 

zmiňují několik důvodů. Za prvé, asynchronní 

Obr. 3. Blue dot sign
Obr. 4. Idiopatický skrotální syndrom u 4letého chlapce, patognomický je 
přesah erytému na perineum do perianální oblasti a palpačně nebolestivé varle
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kontralaterální torze existuje i u novorozenců 

a jakékoliv riziko následné anorchie je zbytečné. 

Jsou popsány i kazuistiky novorozenců, kteří měli 

nerozpoznanou torzi na domněle zdravé straně 

diagnostikovanou jen díky snaze varle zafixovat. 

Za druhé, i když u novorozenců převažuje torze 

extravaginální, je popsána i intravaginální, spo-

jená s vrozenou bilaterální predispozicí k torzi 

a rizikem torze v pozdějším věku. Za třetí, rizika 

celkové anestezie se týkají především polymor-

bidních pacientů, vyžadujících dlouhý výkon, 

zatímco novorozenci s torzí jsou obvykle jinak 

zdraví a výkon netrvá déle než půl hodiny.

Mezi atypické torze varlete patří torze nese-

stouplého varlete, která imponuje jako uskřinutá 

kýla nebo jako akutní bolest břicha a intermitent-

ní torze varlat (častá právě při clamper bell defor-

mitě), která se vyznačuje atakami bolesti varlete, 

které po několika minutách nebo desítkách mi-

nut opět spontánně odeznívají. I intermitentní 

torze je indikována k elektivní bilaterální fixaci. 

Torze apendixu varlete 
a nadvarlete

Torze apendixu varlete či nadvarlete se mů-

že objevit v kterémkoliv věku. V současné době 

není chirurgická revize primárně doporučována 

(5). Bolest torkvovaného apendixu sice po revizi 

okamžitě odezní, ale přidává se nutnost hospitali-

zace se všemi důsledky včetně celkové anestezie, 

dyskomfortu při hojení rány skrota a dalších pe-

ri- a pooperačních rizik. V pooperačním období 

je nutný klidový domácí režim a následné další 

ambulantní sledování. Při konzervativním postupu 

na terapii nesteroidními antirevmatiky dochází 

k ústupu větší bolesti obvykle do tří dnů a jakého-

koliv dalšího dyskomfortu do pěti dnů od vyšetření. 

V případě neúspěchu konzervativní léčby nebo při 

recidivě je již chirurgická revize plně indikována.

Akutní epididymitida 
a epididymoorchitida

Incidence epididymitidy a epididymoorchi-

tidy má, obdobně jako torze varlete, dva vrcholy 

výskytu. Nejčastější je u dětí do jednoho roku 

věku a dále v období 12–15 let. Pravá bakteri-

ální epididymitida je u dětí vzácná a postihuje 

spíše pubertální chlapce. U sexuálně aktivních 

chlapců jsou nejčastějšími původci Neisseria go-

norrhoeae a bakterie z rodu chlamydia. Naopak 

epidemická parotitida se sekundárně vzniklou 

orchitidou je v dnešní době velmi vzácná. U dětí 

do jednoho roku se nejčastěji jedná o postin-

fekční fenomén po prodělaném virovém one-

mocnění (17) a přibližně u 25 % kojenců a prepu-

bertálních chlapců s bakteriální epididymitidou 

lze prokázat dosud nediagnostikovanou vadu 

urogenitálního systému (5, 17).

U bakteriální epididymitidy nastupuje bolest 

podobně jako u torze apendixu varlete pomaleji 

a progreduje spíš v řádu dní než hodin, přičemž 

nejvíce citlivé při palpaci je samotné nadvarle. 

Pacienti mívají subfebrilie, méně často febrilie. 

Při podezření na epididymitidu by měla být ru-

tinně vyšetřena moč a sediment, při leukocyturii 

doplněna i kultivace z moči a u sexuálně aktiv-

ních jedinců stěr z močové trubice. Při normál-

ním nálezu v moči a sedimentu stačí klidový 

režim, chladivé obklady a běžná analgetika jako 

Ibuprofen do odeznění obtíží (5, 6, 17, 18). Terapie 

antibiotiky je indikována jen v případě prokáza-

né leukocyturie anebo při pozitivní kultivaci mo-

či. Nejčastěji se užívají antibiotika dobře citlivá na 

běžné patogeny způsobující infekce močových 

cest (tabulka 2). Podle výsledku kultivace moči 

a stěru z uretry lze u sexuálně aktivních chlapců 

antibiotickou léčbu dále upravit podle citlivosti 

prokázaného agens a přeléčit i partnerku. Nutné 

je provést odběr moči vždy před zahájením anti-

biotické léčby, neboť i jediná dávka účinného 

antibiotika inhibuje růst bakterií v moči. Pokud 

dojde k nálezu epididymitidy až peroperačně, 

kontralaterální revize hemiskrota je kontraindi-

kována, neboť může dojít k rozšíření infekce na 

zdravou stranu.

Prognóza po torzi varlete
Každý praktický lékař, který kontroluje 

chlapce po prodělané torzi varlete, by měl znát 

i prognózu stran fertility a paternity. Fertilita 

a kvalita spermiogramu je pravděpodobně nižší 

než u zbytku zdravé populace, což je na základě 

nejnovější literatury přičítáno spíše ischemicko-

-reperfuznímu poškození zárodečné tkáně (19). 

Dříve byl zvažován i vliv protilátek proti spermiím 

a zvýšené hladiny inhibinu B, jejichž korelace 

s  tíží testikulárního poškození byly popsány 

v několika studiích (20). Naopak paternita se 

u těchto pacientů nemění. Jinými slovy, chlapci 

po prodělané jednostranné torzi varlete, ať už 

včas detorkvované nebo zakončené orchiekto-

mií, a druhostranným normálním varletem bez 

varikokély, mají šanci počít potomka stejnou jako 

zbytek populace (21).

Závěr
Nejčastější příčinou ASS je torze apendixu 

varlete, u které je, stejně jako při epididymiti-

dě, doporučeno postupovat konzervativně. 

Vyloučení torze varlete je ve většině případů 

možné již na základě cílené anamnézy a po-

drobného fyzikálního vyšetření. V nejasných 

případech nebo při jakýchkoliv pochybnostech 

je indikována revize. Pokud je diagnóza torze 

varlete jistá, můžeme se pokusit o časnou ma-

nuální detorzi již v rámci prvního kontaktu, která 

může vést k rychlému odeznění obtíží. Průkaz 

leukocyturie je jedinou indikací pro podávání 

antibiotické terapie u ASS. 

Podpořeno MZ ČR – RVO, FN v Motole 00064203.
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