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Abstract

Pathological lesions within the scrotum are relatively rare in imaging except for ultra-
sonography. The diseases presented in the paper are usually found in men at the age of
15-45, i.e. men of reproductive age, and therefore they are worth attention. Scrotal ultra-
sound in infertile individuals should be conducted on a routine basis owing to the fact that
pathological scrotal lesions are frequently detected in this population. Malignant testicular
cancers are the most common neoplasms in men at the age of 20-40. Ultrasound imaging
is the method of choice characterized by the sensitivity of nearly 100% in the differentia-
tion between intratesticular and extratesticular lesions. In the case of doubtful lesions that
are not classified for intra-operative verification, nuclear magnetic resonance is applied.
Computed tomography, however, is performed to monitor the progression of a neoplastic
disease, in pelvic trauma with scrotal injury as well as in rare cases of scrotal hernias
involving the ureters or a fragment of the urinary bladder.

Streszczenie

Patologiczne zmiany w obrebie worka mosznowego sa stosunkowo rzadko spotykane
w badaniach obrazowych, z wyjatkiem ultrasonografii. Prezentowane choroby dotycza
najczesciej grupy mezczyzn w przedziale wiekowym 15-45 lat, czyli w wieku rozrodczym,
dlatego zasluguja na szczegblng uwage. U nieplodnych mezczyzn badanie ultrasonogra-
ficzne moszny powinno by¢ wykonywane rutynowo, poniewaz w tej populacji czgsto$é
wykrywania zmian patologicznych w mosznie jest bardzo wysoka. Nowotwory ztosliwe
jader naleza do najczestszych nowotworéw wystepujacych u mezezyzn w wieku 20-40 lat.
Metoda diagnostyczng z wyboru jest badanie ultrasonograficzne, ktérego czuto$é¢ w réz-
nicowaniu zmian wewnatrzjadrowych i zewnatrzjadrowych wynosi prawie 100%. W dia-
gnostyce niejednoznacznych zmian, niekwalifikujacych si¢ do weryfikacji operacyjnej,
stosowany jest magnetyczny rezonans jadrowy. Tomografie komputerowa natomiast
wykorzystuje sie¢ w monitorowaniu zaawansowania choroby nowotworowej, w stanach
pourazowych miednicy z udzialem urazu moszny oraz w rzadkich przypadkach przepu-
klin mosznowych zawierajacych moczowody lub fragment pecherza moczowego.
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Introduction

The scrotum is the bulging of the abdominal wall in the
form of a sack of skin and muscle. It is localized between
the penis and anus, and divided into two compartments
by a thin septum. Each contains a testicle, epididymis and
spermatic cords. The structure of the scrotum enables to
maintain a temperature lower than in the rest of the body
by approximately 2°C thus facilitating sperm cell produc-
tion. Testicular diseases and pathological conditions of
other structures located in the scrotum can cause infertil-
ity, i.e. impair their basic function. Apart from infertility,
some pathological processes, such as cancer or acute and
chronic inflammation, can have systemic effects. The loca-
tion of the scrotum is conductive to various injuries, but
direct testicular injury is uncommon.

Imaging examinations are used to assess the morphology
of the scrotal structures and certain function parameters,
such as arterial vascularity, the condition of venous outflow
with venous reflux, blood flow in the testicular parenchyma
or patency of the deferent ducts.

The primary imaging modality is ultrasonography.
The indications for scrotal ultrasound include: a suspicion
of cancerous lesions, hydrocele, epididymo-orchitis, tes-
ticular asymmetry, anorchism, testicular torsion, scrotal
injury, development disorders, infertility, hematospermia,
scrotal or inguinal hernia as well as inguinal, retroperito-
neal or mediastinal adenopathy. Moreover, the suspicion of
varicocele as well as the assessment of their advancement
and evaluation of treatment efficacy are also important
indications. Of the indications mentioned above, the one
concerning infertility is becoming increasingly impor-
tant. Apart from conventional B-mode ultrasonography,
color Doppler assessment has been used as a standard ele-
ment of the examination for some time. The assessment of
blood flow, abnormal testicular structure and pathological
lesions in the scrotum deliver important diagnostic infor-
mation enabling the differentiation between various patho-
logical processes®.

Scrotal and pelvic MRI is also becoming increasingly
important since it delivers significant supplementary infor-
mation about the morphology of the structures, vascularity
and the size of intercellular diffusion®?. The examination
helps differentiate the nature of fluid in the scrotum. It is
conducted in accordance with a standard protocol for mul-
tiphase MRI in the coronal and transverse planes with the
immobilization of the penis and scrotum.

Computed tomography of the scrotum is performed rarely,
for example in scrotal herniation involving the ureters® or
fragments of the urinary bladder®, as well as in post-trau-
matic changes of the pelvic floor and scrotum, particularly
when US or MRI cannot be conducted.

Nuclear medicine techniques are also used rather rarely
and only in single situations, e.g. to detect the presence
of pathological shunting between the peritoneum and the
scrotum in conditions with peritoneal dialysis®.

Wstep

Moszna jest uwypukleniem $ciany jamy brzusznej w postaci
worka skérno-mie$niowego, lezacego pomiedzy praciem
i odbytem. Ma dwie komory rozdzielone cienka przegroda,
zawierajace jadra, najadrza i powr6zki nasienne. Budowa
moszny pozwala na utrzymywanie temperatury nizszej
o okolo 2°C niz w reszcie ciala, warunkujacej produkcije
plemnikéw. Choroby jader i innych narzadéw lezacych
W mosznie moga by¢ przyczyna nieplodnosci, czyli zabu-
rzen ich podstawowej funkcji. Poza nieptodnosciag niektére
procesy patologiczne, takie jak nowotwory czy ostre i prze-
wlekle zapalenia toczace sie w mosznie, mogg mie¢ réwniez
skutki ogélnoustrojowe. Polozenie moszny sprzyja rozma-
itym urazom, cho¢ bezposrednie urazy jader nie sg czeste.

Metody diagnostyki obrazowej stosowane sa do oceny mor-
fologii struktur moszny i niektérych parametréw o charak-
terze czynno$ciowym, takich jak unaczynienie tetnicze,
stan odptywu zylnego z detekcjg obecnosci fali wstecz-
nego przeplywu, unaczynienie miazszu jader czy droznosé
nasieniowoddéw.

Podstawowa metoda obrazowania struktur moszny jest
przezskérna ultrasonografia. Wskazania do badania obej-
mujg: podejrzenie zmian nowotworowych, wodniak,
zapalenia jader i najadrzy, asymetria wielkos$ci jader, brak
jadra (jader) w mosznie, skret szypuly jadra, uraz moszny,
zaburzenia dojrzewania, nieptodno$é, obecnosé¢ krwi
w nasieniu, przepuklina mosznowa lub pachwinowa oraz
adenopatia pachwinowa, zaotrzewnowa albo w $rédpier-
siu. Waznym wskazaniem jest tez podejrzenie obecnos$ci
lub ocena zaawansowania zylakéw powrézka nasiennego
oraz monitorowanie efektéw ich leczenia. Sposréd wymie-
nionych wskazan do badania USG coraz wigksze znacze-
nie ma ocena narzadéw moszny u nieplodnych mezczyzn.
Oprocz klasycznej ultrasonografii w prezentacji B w stan-
dardzie badania od pewnego czasu stosuje sie opcje kolo-
rowego dopplera. Ocena unaczynienia jadra, zmienionej
budowy jadra i innych zmian patologicznych w mosznie
stanowi cenng informacje diagnostyczna, umozliwiajaca
réznicowanie wielu procesowV.

Obserwuje sie réwniez rosngce znaczenie MR moszny i mied-
nicy, wnosi bowiem cenne uzupelniajace informacje o mor-
fologii ich struktur, unaczynieniu oraz wielkos$ci migdzyko-
moérkowej dyfuzji®?. Badanie pozwala zréznicowaé¢ nature
obecnego w mosznie ptynu. Stosowany jest standardowy pro-
tokét wielofazowego badania MR w plaszczyZnie czotowej
i poprzecznej, z unieruchomieniem moszny i pracia.

Tomografia komputerowa moszny jest wykonywana
rzadko, w takich przypadkach jak mosznowa przepuklina
zawierajaca moczowody™ czy fragment pecherza moczo-
wego® oraz zmiany pourazowe dna miednicy i moszny,
zwlaszcza gdy nie ma mozliwosci wykonania USG czy MR.

Metody medycyny nuklearnej stosowane sa réwniez spora-
dycznie, w kazuistycznych sytuacjach, np. do detekcji obec-
nosci patologicznej komunikacji jamy otrzewnej z moszng
w okoliczno$ciach dializy otrzewnowej®©.
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Male infertility

Approximately 15% of couples cannot have children. Male
infertility can be diagnosed if pregnancy does not occur after
a year of having unprotected intercourse, and appropriate
medical therapy can be implemented”. In approximately
50% of such couples, impaired sperm quality is diagnosed.
The causes of this condition can include: congenital or
acquired urogenital disorders, cancer, inflammatory condi-
tions, increased temperature in the scrotum (e.g. due to vari-
cocele), endocrine disorders, genetic defects and immune
factors. The cause of male infertility remains unidentified in
1/3 of patients. In this case, the condition is referred to as
idiopathic infertility. Scrotal US in infertile men is (or should
be) conducted on a routine basis. The goal is to detect abnor-
malities that could result in infertility. In this population,
pathological lesions in the scrotum are a very common phe-
nomenon. Such lesions include testicular tumors (which are
even 100 times more common than in healthy men)®.

Varicocele

The most common pathology detected in the scrotum
of infertile individuals is varicocele (15-40%)®. In 85%
of cases, they involve the left spermatic cord, and the
remaining 15% are found on the right side usually with
coexisting varicocele on the left. Isolated right-side vari-
cocele is rare. Urologists use a grading system proposed
by Dubin and Amelar in 1970®. Grade 1 refers to vari-
cocele that is palpable during the Valsalva maneuver.
Grade 2 is associated with varicocele palpable without the
Valsalva maneuver, but the scrotum is not visibly deformed.
In grade 3, varicocele is palpable without the Valsalva
maneuver and the scrotum is deformed in a characteristic
way. A clinical examination consisting in visual inspection
of the scrotum and palpation of the spermatic cords is of
limited efficacy. That is why an ultrasound examination with
the color Doppler assessment is currently the recommended
option® (Fig. 1 A, B). The diagnostic criterion of varico-
cele is the venous diameter above 2 mm and an increase
in the diameter in the patient’s upright position or during
the Valsalva maneuver, as well as the presence of reflux in
the pampiniform venous plexus. The accuracy of Doppler
ultrasound enables 5 grades of advancement to be distin-
guished. In grades 1, 2 and 3, there is no scrotal deforma-
tion or testicular hypotrophy and the grading depends on
the level of reflux (grade 1 —in the groin, 2 — in the proximal
part of the pampiniform plexus, and 3 — in the distal vessels
in the inferior part of the scrotum). In grade 4, one can
observe spontaneous retrograde flow that intensifies during
the Valsalva maneuver, scrotal deformation and possible tes-
ticular hypotrophy. In grade 5, reflux in the dilated pampini-
form plexus is observed at rest and may not increase during
the Valsalva maneuver; testicular hypotrophy is observed.
Tosa et al."? proposed varicocele classification based only
on a US image and the analysis of venous reflux in Doppler
imaging. Grade 1 is characterized by venous reflux lasting
more than 1 second only during the Valsalva maneuver.
Grade 2 refers to spontaneous, discontinuous reflux that is
not increased by the Valsalva maneuver whereas in grade 3,

Nieplodno$¢ meska

Okoto 15% par nie moze mie¢ dzieci mimo takiego zamiaru.
Po roku niepowodzen sg podstawy do rozpoznania nieptod-
nosci i wdrozenia postepowania medycznego”. U okolo 50%
tych par rozpoznawane jest istotne obnizenie wartosci nasie-
nia. Przyczyna takiego stanu mogg by¢: wrodzone lub nabyte
zaburzenia uktadu moczowo-plciowego, nowotwory, stany
zapalne, przegrzewanie moszny (np. w wyniku obecnosci
zylakéw), zaburzenia endokrynologiczne, wady genetyczne
i czynniki immunologiczne. U 1/3 chorych nie mozna usta-
li¢ przyczyny nieptodnosci meskiej, nazywanej wéwczas nie-
plodnoscia idiopatyczng. USG moszny u nieptodnych mez-
czyzn jest lub powinno by¢ wykonywane rutynowo. Badanie
to ma na celu wykrycie nieprawidlowosci mogacych skut-
kowaé nieptodnos$cia. W analizowanej populacji czesto$é
wykrywanych zmian patologicznych w mosznie jest bardzo
wysoka, lacznie z nowotworami jader (nawet do 100 razy
czesciej niz w populacji zdrowych mezczyzn)®.

Zylaki powrézka nasiennego

Najczestszym schorzeniem wykrywanym w mosznie
nieptodnych mezczyzn sg zylaki powrézka nasiennego
(15-40%)®. W 85% dotycza one lewego powrdzka, a u 15%
wystepuja po stronie prawej, zazwyczaj z rownoczesng
obecnos$cig po stronie lewej. Izolowane zylaki prawego
powrdézka nasiennego nalezg do rzadkosci. Urolodzy sto-
suja gradacje zaproponowang w 1970 roku przez Dubina
i Amelara®. Stopien I oznacza mozliwo$¢ wymacania zyla-
kéw w trakcie proby Valsalvy, stopien I to wyczuwalne
zylaki bez proby Valsalvy, ale przy braku widocznej defor-
macji moszny. W stopniu III zylaki sa wyczuwalne bez
préby Valsalvy i do tego widoczna jest charakterystyczna
deformacja moszny. Kliniczne badanie polegajace na ogla-
daniu moszny i palpacji powrézkéw ma ograniczong sku-
teczno$é, dlatego obecnie zalecane jest wykonanie ultra-
sonografii z opcjg kolorowego dopplera® (ryc. 1 A, B).
Kryterium rozpoznania zylakéw jest Srednica naczyn zyl-
nych powyzej 2 mm i wzrost ich $rednicy przy pionizacji
pacjenta lub w trakcie préby Valsalvy oraz obecno$é¢ fali
wstecznego przeplywu w splocie wiciowatym. Dokladnosé
badania USG z opcja dopplerowska pozwala na wyodreb-
nienie kryteriow definiujacych 5 stopni zaawansowania.
W stopniach I, II i III nie ma deformacji moszny ani hipo-
trofii jadra, a stopniowanie zalezy od poziomu wykrytego
refluksu (stopien I — w pachwinie, II — w proksymalnym
odcinku splotu wiciowatego, III — w naczyniach dystalnych,
w dolnej czesci moszny). W stopniu IV obecny jest sponta-
niczny przeplyw wsteczny, nasilajacy sie w trakcie préby
Valsalvy, z deformacja moszny i mozliwa hipotrofia jadra.
W stopniu V spoczynkowy refluks w poszerzonym splocie
moze nie nasilaé¢ sie w trakcie parcia i zawsze wystepuje
zmniejszenie jadra. losa i wsp.!'” zaproponowali klasyfi-
kacje zylakow oparta wylacznie na obrazie USG i analizie
obecnosci wstecznego przeptywu w badaniu dopplerow-
skim. W stopniu I rejestruje sie jedynie wsteczny przepltyw
w trakcie proby Valsalvy w czasie dtuzszym niz 1 sekunda.
W stopniu IT obecny jest spontaniczny zanikajacy wsteczny
przeplyw nienasilajacy sie podczas parcia, a w stopniu 111
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it increases markedly. Grade 4A is diagnosed when continu-
ous venous reflux is not increased by the Valsalva maneuver,
and grade 4B refers to massive venous reflux that increases
by the Valsalva maneuver. This grading system is easy to
implement if the complete examination is conducted (i.e. in
the supine and upright positions) and when the patient has
been instructed about the Valsalva maneuver. Some cen-
ters use a quantitative method for evaluating hemodynamic
parameters in the pampiniform venous plexus for academic
purposes using angioscintigraphy?.

Testicular volume

Testicular hypotrophy is a relatively common cause of male
infertility and can result from various processes (Fig. 2).
Normally, the volume of the testicles ranges between 8 and
18 ml in the adult population. This concerns the measure-
ments taken with ultrasonography or a different imaging
modality'?. It is calculated using the following formula:
/6 X length X width x thickness. One should remember to
apply the slightest possible pressure with a US transducer
while taking the measurements. A hypotrophic testicle is
frequently flaccid, very flexible and prone to deformation
upon compression. The Prader orchidometer, which is used
in clinical examinations, overestimates the measurements

>

- -~ i
25 /sl

Fig. 1 A. Varicocele

Ryc. 1 A. Zylaki powrdzka nasiennego

przeplyw wsteczny wyraznie wzrasta. Stopien IVA wyste-
puje, gdy ciagly wsteczny przepltyw w splocie nie ulega
zwiekszeniu w trakcie parcia, a w stopniu IVB masywny
wsteczny przeplyw narasta w czasie proby Valsalvy. Podana
gradacja jest atwa do zastosowania, oczywiscie pod warun-
kiem wykonania pelnego badania (w pozycji lezacej i stoja-
cej) i po poinstruowaniu pacjenta o technice préoby Valsalvy.
Dla celéw naukowych w niektérych osrodkach stosowana
jest metoda iloSciowej oceny parametréw hemodynamicz-
nych w splocie wiciowatym za pomoca angioscyntygrafii'?.

Wielko$¢ jader

Hipotrofia jader jest do$¢ czestg przyczyng nieptodnosci
meskiej i moze byé wynikiem wielu proceséw chorobo-
wych (ryc. 2). Prawidlowa wielko$¢ jader wynosi od 8 do
18 ml w populacji dorostych. Dotyczy to pomiaru wykona-
nego za pomoca ultrasonografii lub innej metody diagno-
styki obrazowej'?. Stosowany jest wzoér na objetosSc: w/6
x dlugo$é X szeroko$é¢ X grubosé jadra. Nalezy pamietaé
o mozliwie minimalnym ucisku glowicag USG mierzonego
jadra. Jadro hipotroficzne jest czesto wiotkie i bardzo ela-
styczne, ulegajace deformacji w trakcie ucisku. Uzywany
w klinicznym badaniu orchidometr Pradera zawyza pomiar
objetosci o okolo 100%. Za hipotroficzne jadra uwaza sie

PROBA VALSALVY
VALSALVA MANEUER

Fig. 1 B. Varicocele. Reflux during the Valsalva maneuver

Ryc. 1 B. Zylaki powrdzka nasiennego. Fala wsteczna w trakcie
parcia

Fig. 2. Testicular hypoplasia following a surgery to treat cryptor-
chidism (v = 1 ml)
Ryc. 2. Hipoplazja jgder po operacji wnetrostwa (v = 1 ml)
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by approximately 100%. The testicular volume of up to
6 ml is equivalent to hypotrophy. The testicular volume
does not have to be associated with echotexture disorders.
Hypotrophy is equivalent to a reduction in the amount of
the parenchyma, which in 98% is made of the seminiferous
tubules, developing gametes and interstitial cells of Leydig
that produce testosterone and other androgens. The most
common cause of hypotrophy is prolonged increased tem-
perature due to varicocele. Undiagnosed cryptorchidism or
the history of testicular torsion can also lead to testicular
hypotrophy. The former is mainly found in children. Based
on the assessment of the size, vascularity and flexibility of
the parenchyma, the degree of testicular degradation can
be estimated. Testicular vascularity in patients with the his-
tory of cryptorchidism is lower?. Bilateral hypotrophy is
usually found in Klinefelter syndrome in men with a 47,
XXY karyotype. The history of orchitis (mumps) and inju-
ries can result in their decreased volume. All of these fac-
tors lead to decreased sperm quality.

Azoospermia

Azoospermia frequently results from mechanical factors
in the structures that lead sperm cells to the ejaculatory
duct. The determination whether the patency of the vas
deferens is normal is practically impossible using imag-
ing examinations. The incidence of azoospermia among
infertile men is relatively high and ranges from 10-15%.
It is most commonly caused by epididymal obstruction
(30-67% men with azoospermia), sometimes resulting
from vasectomy"®. The obstructed epididymis is fre-
quently palpable. Pezzella et al. demonstrated that the size
of the epididymal head is correlated with the presence
of obstruction"®. The diameter of the caput epididymis
above 10.85 mm is indicative of obstruction with over 92%
of likelihood (Fig 3). These studies suggest that a simple
measurement of the epididymal head can be a significant
information about the cause of azoospermia. Epididymal
obstruction and consequent infertility are also frequent
signs of cystic fibrosis in men“® (Fig. 4).

Testicular microlithiasis

Testicular microlithiasis is the presence of diffuse slight
calcifications — hyperechoic points in ultrasound, but with-
out an acoustic shadow. They can occur within the entire
testicle or only in its fragment (a focus of microlithiasis).
As an isolated sign, they are of no pathognomonic signifi-
cance but when they coexist with other lesions, they can
be treated as cancer risk factors!'” (Fig. 5). According to
the latest ESUR recommendations, isolated microlithiasis
is not an indication for monitoring.

Inflammation
Orchitis or epididymitis are caused by a bacterial infec-

tion. Scrotal edema (usually unilateral), pain and ten-
derness are observed. Most patients are aged 25-451%

te o wielkosci do 6 ml. Wielko$¢ jadra nie musi by¢ zwia-
zana z zaburzeniami jego echostruktury. Zmniejszenie
wielkosci jadra jest réwnoznaczne z redukcja ilosci miagz-
szu, ktéry w 98% stanowig kanaliki nasienne, powstajace
gamety i komérki §srédmigzszowe Leydiga, produkujace
testosteron i inne androgeny. Najczestsza przyczyna hipo-
trofii jadra jest dlugotrwale przegrzewanie przez zylaki
powrdézka nasiennego. Przeoczone wnetrostwo lub prze-
byty skret jadra réwniez prowadza do niedorozwoju jadra.
Whnetrostwo wystepuje gléwnie u dzieci. Na podstawie
oceny wielko$ci, unaczynienia i elastyczno$ci migzszu
mozliwe jest ustalenie stopnia degradacji narzadu. Z reguly
unaczynienie jadra po okresie wnetrostwa jest nizsze!'?.
Obustronna hipotrofia wystgpuje zazwyczaj w zespole
Klinefeltera u mezczyzn o kariotypie 47, XXY. Przebyte
zapalenia jader (§winka) i urazy moga skutkowac¢ zmniej-
szeniem ich objetosci. Wszystkie te przyczyny hipotrofii
jader prowadza do obnizenia jakoSci nasienia.

Azoospermia

Dysfunkcja ta czesto wynika z przyczyn mechanicznych
w strukturach odprowadzajacych plemniki do przewodu
wytryskowego. Ustalenie, czy drozno$¢ nasieniowodu jest
prawidlowa, jest praktycznie niemozliwa za pomoca metod
diagnostyki obrazowej. Czesto$¢ wystepowania azoosper-
mii wéréd nieptodnych mezczyzn jest dos¢ wysoka i wynosi
10-15%. Najczestsza przyczyne stanowi niedrozno$¢ najg-
drza (30-67% mezczyzn z azoospermia), nierzadko bedaca
wynikiem wazektomii'?. Niedrozne najadrze bywa czesto
wyczuwalne palpacyjnie. Pezzella i wsp. wykazali, ze wiel-
ko$¢ glowy najadrza jest skorelowana z obecnos$cia jego nie-
droznosci'®. Srednica glowy najadrza powyzej 10,85 mm
przemawia za niedroznos$cig z ponad 92-procentowym
prawdopodobienstwem (ryc. 3). Z badan tych wynika, ze
prosty pomiar wielko$ci glowy najadrza moze by¢ istotng
informacja o przyczynie azoospermii. Niedroznos$¢ naja-
drzy i zwigzana z tym bezplodno$¢ sg réwniez czestym
objawem mukowiscydozy u mezczyzn® (ryc. 4).

Mikrozwapnienia jader

Mikrozwapnienia jader to obecno$¢ rozsianych drobnych
zwapnien, hiperechogennych punktéw w USG, ale bez cie-
nia akustycznego. Moga wystepowaé w catym jadrze lub
w jego cze$ci (ognisko mikrozwapnien). Jako izolowany
objaw nie majg znaczenia patognomonicznego, jednak moga
towarzyszy¢ innym zmianom, traktowanym jako czynniki
ryzyka nowotworowego” (ryc. 5). Wedlug ostatnio opubli-
kowanych przez ESUR wskazéwek izolowana mikrolitiaza
nie stanowi wskazania do badan monitorujacych.

Zapalenie

Zapalenie jader lub najadrzy to stan zapalny wywolany
infekcja bakteryjna, przebiegajacy z obrz¢kiem zawarto-
$ci moszny (zwykle jednostronnym), bélem i tkliwoscia.
Choruja gléwnie mezczyzni w wieku 25-45 lat'®, stanowiac
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Fig. 3. Enlarged epididymis with inflammatory pseudotumor

Ryc. 3. Powigkszone najqdrze z zapalnym pseudoguzem

Fig. 4. Enlarged epididymis in cystic fibrosis. Aspermia

Ryc. 4. Powigkszone najgdrze w mukowiscydozie. Aspermia

Fig. 5. Testicular tumor (Teratoma maturum) with coexisting mi-
crolithiasis

Ryc. 5. Guz jgdra (Teratoma maturum) z towarzyszqcq mikrolitiazq

constituting a group of 40 per 10,000 patients annually
(the fifth most common cause of reporting to the doctor).
The most common pathogen is Neisseria gonorrhoeae,
Chlamydia and Mycoplasma. Escherichia coli can be the
causative agent in men over the age of 50. The scrotum
is involved via the ascending mechanism in the presence
of a bladder outlet obstruction in the urogenital tract
(BPH). Boys with isolated orchitis (without epididymitis)
in the course of mumps are a separated group. In every
sixth patient, acute inflammation develops into a chronic
condition that can lead to urinary obstruction (Fig. 6).
In the EAU guidelines concerning the diagnosis and treat-
ment of uncomplicated epididymo-orchitis, the authors do
not mention any indications for a radiological examina-
tion"”. However, since the age group of such patients is
the same as those at the greatest risk of testicular cancer,

Fig. 6. Enlarged body of the epididymis causing obstruction

Ryc. 6. Powigkszony trzon najqdrza przyczyng niedroznosci

grupe o liczebnosci do 40 na 10 000 pacjentéw rocznie
(piata w kolejnosci urologiczna przyczyna wizyty u lekarza).
Najczestszym patogenem bywa dwoinka rzezaczki, chlamy-
dia i mikoplazma. U mezczyzn po 50. roku zycia przyczyna
zapalen bywa Escherichia coli, zajmujaca moszne w mecha-
nizmie wstepujacym w obecnosci przeszkody podpecherzo-
wej w drogach moczowo-ptciowych (BPH). Odrebng grupe
stanowig chlopcy z izolowanym zapaleniem jader (bez zaje-
cia najadrzy) w przebiegu $winki. U co sz6stego chorego
ostre zapalenie przechodzi w postaé¢ przewlekla, mogaca
prowadzi¢ do niedroznosci najadrza (ryc. 6). W przewod-
niku EAU na temat diagnostyki i leczenia niepowiklanych
zapalen jader i najadrzy nie ma wskazania do skierowania
na jakiekolwiek badanie radiologiczne!'?. Poniewaz jed-
nak widoczna jest zbiezno$¢ grupy wiekowej tych chorych
z najwyzszym ryzykiem zachorowania na nowotwér jadra,
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the coincidence of these two conditions must be consid-
ered. Typical treatment lasts 2-3 weeks, and a scrotal
US examination is indicated after this period, particu-
larly if testicular enlargement persists (Fig. 7). Imaging
examinations are more important in patients with chronic
inflammatory conditions that can lead to epididymal and
deferential obstruction. However, radiological images do
not deliver significant information of pathognomonic sig-
nificance either. Only persisting enlargement of the epi-
didymal head (above 11 mm) and coexisting azoospermia
indicate that epididymal obstruction is highly likely®®
(Fig. 3 and 6).

Injuries, testicular torsion

Despite the vulnerable position of the testicles and scrotum,
which are not shielded by muscles and bones, testicular
and scrotal injuries are relatively uncommon. Usually, such
injuries are observed in men at the age of 15-40, being
a result of traffic accidents (cycling or motorcycling).

The complications of such injuries include: contusion,
torsion, hydrocele (Fig. 8), scrotal hematoma, testicular
hematoma (Fig. 9), ruptured tunica albuginea, testicular
rupture, testicular fragmentation, dislocation and abscess
(Fig. 10).

Based on the mechanism, the following types of trauma are
distinguished: blunt, penetrating and avulsion. Blunt inju-
ries include traffic injuries, those resulting from battery or
from practicing certain sports. Penetrating trauma mainly
includes gun shots and stabs. Avulsion injuries, in turn, are
usually associated with work-related accidents.

Blunt injuries account for 80-85% of cases. Most of such
injuries require conservative treatment only. However,
a single paper reports that the ruptured tunica albuginea
was observed in 46% of patients with a blunt injury®?.

Penetrating trauma is diagnosed in approximately 15-20%
of patients. By contrast with blunt trauma patients, this
group requires surgical interventions more frequently.
The ruptured tunica albuginea, testicular rupture, enlarg-
ing hematoma and testicular dislocation are indications for
a surgery. In the case of fragmentation, testicular amputa-
tion is the method of choice.

Avulsion injuries are rare. They usually result from acci-
dents involving industrial or agricultural machinery©@!2?.

Iatrogenic injuries are yet another, separate group of very
rare injuries. In single reports, authors present epididymal
trauma®® and azoospermia due to hydrocelectomy®.

The imaging method of choice is ultrasonography with
the color Doppler mode®. It is a non-invasive and read-
ily available examination. It enables the assessment of not
only the structures inside the scrotal sack, but also of
blood flow. Ultrasound imaging is characterized by a high
sensitivity in diagnosing scrotal trauma®®. In ambiguous,

nalezy uwzgledni¢ mozliwo$¢ koincydencji tych dwéch sta-
néw. Klasyczne leczenie zapalenia trwa 2-3 tygodnie, dla-
tego dopiero po tym czasie wskazane jest wykonanie USG
moszny, zwlaszcza gdy powiekszenie jadra sie utrzymuje
(ryc. 7). Wazniejsza role odgrywaja badania radiologiczne
u pacjentéw z przewleklymi zapaleniami, mogacymi prowa-
dzi¢ do obstrukcji najadrza lub nasieniowodu. Ale i w tym
przypadku metody radiologiczne nie dostarczaja spekta-
kularnych obrazéw o wartosci patognomonicznej. Jedynie
utrzymujace sie powiekszenie glowy najadrza (powyzej
11 mm) przy azoospermii wskazuje na duze prawdopodo-
bienstwo niedroznosci najadrza” (ryc. 3 1 6).

Urazy, skret szypuly jadra

Pomimo podatnej lokalizacji jader i moszny, ktére nie sg osto-
niete przez miesnie i koSci, urazy jader i moszny sg stosun-
kowo rzadkie. Do urazéw moszny najczesciej dochodzi w gru-
pie mezczyzn w wieku miedzy 15. a 40. rokiem zycia w wyniku
kolizji drogowych z udzialem roweru lub motocykla.

Do powiktan urazéw zaliczane sa: stluczenie, skret jadra,
wodniak (ryc. 8), krwiak moszny, krwiak jadra (ryc. 9), prze-
rwanie ciagglosci ostonki biatawej, pekniecie jadra, rozkawat-
kowanie jadra, przemieszczenie jadra oraz ropien (ryc. 10).

Ze wzgledu na mechanizm urazu wyrézniamy: urazy
tepe, penetrujace oraz na skutek oderwania (awulsyjne).
Do urazéw tepych zaliczamy m.in. urazy komunikacyjne,
w wyniku pobié¢ oraz sportowe, jako nastepstwo uprawia-
nia wybranych dyscyplin. Urazy penetrujace to gléwnie
postrzaly oraz rany klute. Natomiast urazy awulsyjne naj-
czesciej dotycza wypadkéw w miejscu pracy.

Urazy tepe wystepuja w okolo 80-85% przypadkédw.
Wiekszo$¢ tego typu urazéw wymaga leczenia jedynie
zachowawczego, aczkolwiek pojedyncza praca przedstawia
wyniki badan, w ktérych 46% pacjentéw z urazem tepym
miato przerwang ostonke biatawg®@?.

Urazy penetrujace to grupa okolo 15-20% pacjentéw.
W poréwnaniu z urazami tepymi grupa tych pacjentéw
wymaga czestszych interwencji chirurgicznych. Wskazanie
do operacji stanowi peknieta btona biatawa, pekniecie
jadra, powiekszajacy sie krwiak, przemieszczenie jadra.
W przypadku rozkawatkowania jadra metoda z wyboru
jest amputacja jadra.

Urazy awulsyjne to rzadkie przypadki. Dotycza najcze-
$ciej wypadkéw przy maszynach przemystowych lub
rolniczych®!22,

Odrebnag grupe stanowig urazy jatrogenne, ktére wystepuja
sporadycznie. Pojedyncze przypadki przedstawiaja uraz
najadrza®?®? oraz azoospermie w wyniku usuniecia wod-
niaka jadra®®.

Metode obrazowsg z wyboru stanowi badanie ultrasonogra-
ficzne z uzyciem kolorowego dopplera®. Jest to metoda
nieinwazyjna, tatwo dostepna oraz umozliwiajaca ocene
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doubtful cases, such as inflammation and trauma, multiple
testicular hematomas or a tumor, magnetic resonance is
the method of choice?”. Computed tomography is used
in cases of testicular dislocation and concomitant injury
to the pelvic structures®?¥2??. A post-traumatic hematoma
with no tunica rupture is treated conservatively when it is

1_D306em

Fig. 7. Disordered parenchymal architecture following orchitis

Ryc. 7. Zaburzenie architektoniki migzszu po zapaleniu jqdra

nie tylko zawarto$ci worka mosznowego, ale réwniez prze-
plywéw. Badanie USG cechuje wysoka czuto$¢ w diagno-
styce urazéw moszny?®. W przypadkach dwuznacznych,
watpliwych, takich jak zapalenie i uraz lub mnogie krwiaki

jader albo guz, metoda z wyboru jest magnetyczny rezonans
jadrowy??. Tomografia komputerowa ma zastosowanie

Fig. 8. Bilateral hydrocele

Ryc. 8. Obustronne wodniaki

Fig. 9. Posttraumatic testicular hematoma (30 X 39 mm)

Ryc. 9. Krwiak pourazowy jgdra (30 X 39 mm)

Fig. 10. Testicular abscess

Ryec. 10. Ropieri jgdra

Fig. 11. Seminoma testis (16 X 13 mm)

Ryc. 11. Seminoma testis (16 X 13 mm)
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stable, small and does not cause severe pain or surgically
when it is sizable, increases and causes strong pain®©?.
The aim of the intervention is preserving the testicle, alle-
viating pain and shortening the duration of the procedure.
Epididymal hematomas are even rarer®V. Dale et al. have
reported a case of a post-traumatic hematoma of the left
epididymis. It was treated conservatively (analgesics and
ice) with good effects. The diagnosis was made on the
basis of ultrasound findings with the color Doppler help.
An avascular, heterogeneous mass in the left epididymis
was visualized in a patient who had sustained a blunt
scrotal injury. If some time has passed from trauma and
the abnormal structure in the testicle is the only pathol-
ogy with no other clinical signs, it must be differentiated
with a tumor. A typical MRI image of extravasated blood
correlated with recent injury enables the identification of
extravasation with a high probability®”. Moreover, the evo-
lution of the focus with time can be an additional piece of
differentiating information.

Testicular torsion is an acute condition that can cause tes-
ticular necrosis. In a clinical examination, it is differenti-
ated from acute inflammation by inducing Prehn’s sign.
The lifting of the affected scrotum intensifies pain in tor-
sion (a negative sign) and relieves it in acute inflamma-
tion (a positive sign). The most common cause of so-called
acute scrotum is testicular torsion (80-90%). It is diag-
nosed in boys aged 12-18 and too frequently leads to the
loss of a testicle. A US Doppler examination is the method
of choice in the differential diagnosis of testicular torsion.
However, it must be remembered that its sensitivity is not
100% but 85-90%. This means that in 10-15% of patients
with testicular torsion, it is possible to detect flow in tes-
ticular vessels although it is frequently only an artefact®?.
Vasdev et al. report on the possibility to apply angioscin-
tigraphy and scrotal MRI to confirm torsion. However,
they mention the limitations concerning the access to and
duration of both procedures in an emergency department.
In this case, they propose an exploratory surgery as the
management of choice. Sharp et al. go even further by con-
sidering any imaging in patients with suspected testicular
torsion non-indicated and recommending an immediate
surgical intervention instead®®. They believe that imag-
ing can be useful when the clinical picture is dubious.
Currently, the possibility of the assessment of vascular-
ization in testicular torsion and calculating quantitative
values of the vascularization index, i.e. the ratio of the
number of vessels to a given volume, is being paid more
and more attention’?. In normal conditions, it is approxi-
mately 10%, and it is higher in processes with accompany-
ing hypervascularization. This fact can be used to monitor
the efficacy of treatment.

Neoplasms

Testicular cancer accounts for 1.6% of all malignant neo-
plasms diagnosed in men. Within the past 30 years, the
incidence rate has been observed to increase consider-
ably©®437_ In 2010, approximately 1,100 cases of malig-
nant testicular cancer (incidence rate 5.1/100,000/year)

W ocenie przemieszczenia jadra i w przypadkach réwnocze-
snego uszkodzenia struktur miednicy?®??. Krwiak poura-
zowy jadra bez przerwania cigglosci ostonek leczony jest
zachowawczo (stabilny krwiak o matlej objetosci, bez sil-
nego bolu) lub operacyijnie, jesli jego wielko$¢ jest znaczaca,
a krwiak narasta i powoduje silny b6l®?. Celem interwencji
jest zachowanie jadra, zmniejszenie bélu i skrécenie czasu
leczenia. Jeszcze rzadsze sa pourazowe krwiaki najadrza®".
Dale i wsp. przedstawili taki przypadek, z krwiakiem poura-
zowym lewego najadrza, leczonym zachowawczo ($rodki
przeciwbélowe i 16d) z dobrym wynikiem. Rozpoznanie
postawiono na podstawie badania USG z uzyciem koloro-
wego dopplera. Awaskularna heterogenna masa w lewym
najadrzu zostala uwidoczniona u pacjenta po tepym urazie
moszny. Jesli od urazu uptynal pewien czas i poza obecno-
$cig patologicznej struktury w jadrze nie ma innych objawéw
klinicznych, konieczne jest réznicowanie z nowotworem.
Charakterystyczny obraz MR wynaczynionej krwi, skorelo-
wany z czasem po urazie, pozwala z duza pewnos$ciag wyka-
za¢ obecno$¢ wynaczynionej krwi®?. Dodatkowg informacjg
réznicujaca moze by¢ ewolucja wielko$ci ogniska w czasie.

Skret szypuly jadra jest stanem ostrym mogacym dopro-
wadzi¢ do martwicy jadra. W badaniu klinicznym réznico-
wanie z ostrym zapaleniem polega na wywolaniu objawu
Prehna. Uniesienie chorej moszny nasila bél w przypadku
skretu (objaw ujemny), a zmniejsza bél w ostrym zapaleniu
(objaw dodatni). Najczestsza przyczyng tzw. ostrej moszny
jest skret jadra (80-90%), wystepujacy u chtopcéw 12-18-let-
nich i nazbyt czesto prowadzacy do utraty jadra. Badanie
USG z opcja dopplerowska jest metoda z wyboru w diagno-
styce réznicowej skretu szypuly jadra, ale nalezy pamietaé,
ze jej czuloé¢ nie wynosi 100%, tylko 85-90%. Oznacza to, ze
u 10-15% pacjentéw ze skretem jadra mozliwa jest detekcja
przeptywu krwi w naczyniach jadra, choé czesto jest to tylko
artefakt®?. Vasdev i wsp. przytaczaja mozliwos¢ wykorzysta-
nia angioscyntygrafii i MR moszny dla potwierdzenia skretu,
ale wskazuja na ograniczenie dost¢pu i czasochtonnosé
obu tych metod w kontekscie warunkéw ostrego dyzuru.
Proponuja wéwczas wykonanie operacji zwiadowczej jako
postepowanie z wyboru. Jeszcze dalej ida Sharp i wsp., uwa-
zajac jakakolwiek diagnostyke obrazowa przy podejrzeniu
skretu jadra za niewskazang i zalecajac natychmiastowa
operacje®?. Badania obrazowe wskazujg jako przydatne,
gdy obraz kliniczny jest watpliwy. Ostatnio coraz wigcej
uwagi przywigzuje sie do mozliwosci oceny unaczynienia
jadra po skrecie i iloSciowych pomiaréw indeksu waskula-
ryzacji, czyli stosunku liczby naczyn do jednostki objetosci
migzszu'¥, W warunkach prawidtowych wynosi on okoto
10% i jest wyzszy w procesach z towarzyszacym wzmozo-
nym unaczynieniem. Fakt ten moze by¢ wykorzystywany do
monitorowania skuteczno$ci wdrozonego leczenia.

Nowotwory

Rak jadra stanowi 1,6% wszystkich nowotworéw zlosliwych
u mezezyzn. W ostatnich 30 latach na $wiecie zaobserwo-
wano znaczacy wzrost liczby zachorowan®+3”. W 2010 roku
w Polsce zarejestrowano okolo 1100 zachorowan na nowo-
twory zlosliwe jader (wspétczynnik zachorowalnosci
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and 123 deaths (mortality rate 0.5/100,000/year) were
recorded in Poland®® (Fig. 5 and 11). Malignant testicular
cancers are the most common neoplasms of men at the
age of 20-40 (70% of cancers) with the peak incidence
between the age of 30 and 34%?. Seminoma is usually diag-
nosed in men aged 25-45 whereas non-seminomas develop
in patients at the age of 15-35. The incidence of seminoma
is slightly higher®?.

The main risk factors include: the Caucasian race®+3340,
cryptorchidism®“? (if the testicle descended to the scrotum
in the later stages of life or the descent was treatment-
induced, the increased risk of developing testicular cancer
persists), cancer in the contralateral testicle®*%, testicular
cancer in the family® and infertility“e4?.

The basic signs of a neoplasm include the presence of a nod-
ule or a change in testicular consistency. Approximately
1/3 of patients experience pain or a feeling of heaviness in
the scrotum or in the small pelvis.

The modality of choice in imaging is ultrasound with the
color Doppler assessment“?. The sensitivity in the dif-
ferentiation between intra- and extratesticular lesions in
98-100%“?. Most extratesticular lesions are benign and
intratesticular ones tend to be malignant. A normal testicle
is homogeneous with granular echotexture. The epididy-
mis is isoechoic or slightly hyperechoic compared with
the testicle. Most tumors are hypoechoic compared with
the surrounding tissue. The echogenicity of tumors can
also be heterogeneous with hyperechoic areas; they can
contain calcifications or be solid-cystic“?.

Metastases to the lymph nodes usually involve the retro-
peritoneal region. Those from the right testicle involve the
lymph nodes below the right renal hilum laterally, ventrally
and medially in relation to the vena cava. Metastases from
the left testicle, however, involve the group of nodes above
the inferior mesenteric artery laterally and ventrally in
relation to the aorta.

In the case of ambiguous lesions, nuclear magnetic reso-
nance is used®%*Y, particularly to differentiate extrates-
ticular lesions®?. Solid lesions are characterized by a low
signal in T2-weighted contrast-enhanced images compared
with the high signal of the surrounding tissue. Moreover,
multiparameteric ultrasound involving the assessment
of the vascularization index and elasticity of the focus is
becoming more common?. The loss of tissue elasticity,
i.e. their increased stiffness, which is assessed in elastog-
raphy, can deliver valuable information to the differential
diagnosis. It suggests the proliferative nature of the focus.
Computed tomography is not used for the assessment of
scrotal lesions, but it is the basic tool for tumor staging.

Tumor staging consists in the operative and histological
verification, imaging (CT of the chest, abdomen and small
pelvis) and tumor marker assessment (AFP, beta-hCG and
LDH) before and after tumor removal. If bone or brain
metastases are suspected, imaging is extended to include
adequate modalities®?.

5,1/100 000/rok) oraz 123 zgony (wspdlczynnik umieralnosci
0,5/100 000/rok)®® (ryc. 5 i 11). Nowotwory ztosliwe jader
naleza do najczestszej grupy nowotworéw wystepujacych
u mezezyzn w przedziale wiekowym 20-40 lat (70% zacho-
rowan), ze szczytem zachorowan migdzy 30. a 34. rokiem
zycia®. Nasieniaki dotyczg przewaznie mezczyzn w wieku
25-45 lat, natomiast nienasieniaki wystepujg miedzy 15.
a 35. rokiem zycia. Niewiele czestsze sa zachorowania na
nowotwory z grupy nasieniakow“.

Do gléwnych czynnikéw ryzyka naleza: rasa kauka-
skaG+3340  wnetrostwo® (jesli jadro zstgpilo do moszny
w pézniejszych etapach zycia lub zostalo sprowadzone
leczeniem do moszny, to zwiekszone ryzyko zachorowania
na nowotwor jadra utrzymuje sie nadal), obecno$é nowo-
tworu w przeciwleglym jadrze™*¥, wystepowanie nowo-
tworéw jadra w rodzinie®, nieptodnos§c¢®“e+7.

Podstawowym objawem nowotworu jadra jest obecnosé
guzka lub zmiana konsystencji jadra. Okoto 1/3 pacjentéw
odczuwa bél albo uczucie cigzkosci w worku mosznowym
lub w miednicy mniejszej.

Metoda z wyboru w diagnostyce obrazowej jest badanie
ultrasonograficzne z zastosowaniem kolorowego dop-
plera®. Czulo$¢ w réznicowaniu pomiedzy zmianami
wewnatrzjadrowymi a zewnatrzjadrowymi wynosi okoto
98-100%"*". Wiekszo$¢ zmian zewnatrzjadrowych ma cha-
rakter tagodny, natomiast zmiany o lokalizacji wewnatrz-
jadrowej to w przewazajacej cze$ci zmiany zlosliwe.
Prawidlowe jadro jest homogenne, o ziarnistej echostruk-
turze, natomiast najadrze jest izoechogeniczne lub nieco
hiperechogeniczne w poréwnaniu do jadra. Wiekszosé
guz6w to zmiany hipoechogenne w poréwnaniu do otacza-
jacej tkanki. Guzy moga by¢ o niejednorodnej echogenicz-
nosci z obszarami hiperechogennymi, zwapnieniami lub
lito-torbielowate®.

Przerzuty do wezltéw chlonnych obejmujg gléwnie obszar
zaotrzewnowy; z prawego jadra obejmuja wezly chtonne
ponizej prawej wneki nerki bocznie, brzusznie i przysrod-
kowo w stosunku do zyly gtéwnej, natomiast przerzuty
z lewego jadra obejmuja grupe weztéw chltonnych powyzej
tetnicy krezkowej dolnej, potozonych bocznie i brzusznie
w stosunku do aorty.

W przypadku niejednoznacznych zmian zastosowanie
znajduje magnetyczny rezonans jadrowy®®s", w szcze-
gblnosci w réznicowaniu zmian zewnatrzjgdrowych®?,
Zmiany lite maja niski sygnal w obrazach T2-zaleznych
z kontrastem w poréwnaniu z wysokim sygnalem tkanki
otaczajacej. Coraz czesciej stosowana jest rowniez wielo-
parametryczna ultrasonografia z ocena indeksu unaczy-
nienia i elastyczno$ci ogniska!?. Spadek elastycznosci
tkanek, inaczej wzrost ich sztywnosci oceniany w bada-
niu elastograficznym, moze wnie$¢ cenne informacje
réznicujace. Przemawia za rozrostowa naturg ogniska.
Tomografia komputerowa nie jest stosowana do oceny
zmian w worku mosznowym, natomiast stanowi podsta-
wowe narzedzie do oceny stopnia zaawansowania cho-
roby (tumor staging).
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Below, the radiological follow-up according to the National
Comprehensive Cancer Network is presented.

Surveillance for seminoma

Patients with stage I seminoma: in the first year, abdominal
and pelvic CT should be conducted at 3, 6 and 12 months.
In the second and third year, abdominal and pelvic CT
should be conducted at 6 and 12 months. In the fourth and
fifth year, abdominal and pelvic CT should be performed
every 12-24 months.

Patients with stage I seminoma after chemo- or radiother-
apy: in the first 3 years, abdominal and pelvic CT should be
conducted annually.

Patients with clinical stage ITA and non-bulky stage IIB
seminomas: in the first year, abdominal and pelvic CT
should be conducted after a month, and subsequently every
6 and 12 months; low-dose CT (LDCT) of the chest should
be performed every 6 months. In the second year, abdomi-
nal and pelvic CT should be conducted once a year, and
chest LDCT - every 6 months. In the third year, abdomi-
nal and pelvic CT should be conducted once a year. In the
fourth and fifth year, abdominal and pelvic CT should be
conducted as clinically indicated.

In patients with bulky clinical stage IIB and stage III
seminomas with a PET-negative residual mass >3 cm
after chemotherapy, abdominal and pelvic CT should be
performed every 6 months for the first year, then annually
for 5 years. Chest CT should be conducted as clinically
indicated. Chest LDCT is a routine follow-up once a year.

In patients with bulky stage IIB and stage III seminoma
with no residual mass or a residual mass <3 cm, the follow-
ing schedule is recommended: chest LDCT every 2 months
and a complete chest CT if there have been lesions in the
subphrenic region. Subsequently, chest LDCT should be
conducted every year for 3 years.

In all patients, scrotal ultrasound can be conducted as an
additional examination.

Surveillance for nonseminoma

Patients with stage IA nonseminoma: in the first year,
abdominal and pelvic CT should be conducted every
4-6 months, and chest LDCT - at 4 and 12 months. In the
second year, abdominal and pelvic CT should be conducted
every 6-12 months, and chest LDCT - once a year. In the
third year, abdominal and pelvic CT and chest LDCT should
be conducted once a year. In the fourth and fifth year, chest
LDCT should be conducted annually.

Patients with stage IB: in the first year, abdominal and
pelvic CT should be conducted every 4 months, and chest
LDCT - every 2 months. In the second year, abdominal
and pelvic CT should be conducted every 4-6 months, and

Na ocene stopnia zaawansowania nowotworu sktada sie
weryfikacja operacyjna i histopatologiczna, diagnostyka
obrazowa (TK klatki piersiowej oraz jamy brzusznej i mied-
nicy mniejszej), a takze ocena markeréw nowotworowych
(AFP, beta-hCG oraz LDH) przed usunieciem guza i po
usunieciu. W przypadku podejrzenia przerzutéw do kosci
lub mézgowia diagnostyka obrazowa zostaje poszerzona
o adekwatne metody®?.

Ponizej przedstawiono radiologiczny follow-up wedlug
National Comprehensive Cancer Network.

Postepowanie w przypadku nasieniakow

Pacjenci z rozpoznanym nasieniakiem w stopniu I: w pierw-
szym roku badanie TK jamy brzusznej i miednicy mniejszej
w 3., 6.1 12. miesigcu. W drugim i trzecim roku badanie
TK jamy brzusznej i miednicy mniejszej w 6. i 12. miesiacu.
W roku czwartym i pigtym badanie TK jamy brzusznej
i miednicy mniejszej co 12-24 miesiace.

U pacjentéw z rozpoznanym nasieniakiem w stopniu I po
leczeniu chemioterapig lub radioterapia: w pierwszych 3 latach
badanie TK jamy brzusznej i miednicy mniejszej raz do roku.

U pacjentéw z nasieniakiem w stopniu IIA i non-bulky 1IB:
w pierwszym roku badanie TK jamy brzusznej i miednicy
mniejszej po miesigcu, nastepnie co 6 i 12 miesiecy, a takze
niskodawkowa TK klatki piersiowej (LDCT) co 6 miesiecy.
W drugim roku badanie TK jamy brzusznej i miednicy mniej-
szej raz w roku, a LDCT klatki piersiowej co 6 miesiecy. W roku
trzecim badanie TK jamy brzusznej i miednicy mniejszej raz
w roku. W roku czwartym i pigtym badanie TK jamy brzusznej
i miednicy mniejszej w zaleznosci od wskazan klinicznych.

U pacjentéw z nasieniakiem w stopniu zaawansowania
bulky 11B oraz 111 przy ujemnym badaniu PET (PET-negative
residual mass) ze zmiang resztkowa >3 cm po leczeniu che-
mioterapia: badanie TK jamy brzusznej i miednicy mniejszej
powinno by¢ wykonywane co 6 miesiecy przez pierwszy rok,
a nastepnie raz do roku przez 5 lat. Badanie TK klatki pier-
siowej w zaleznosci od wskazan klinicznych. LDCT klatki
piersiowej jako rutynowa kontrola raz w roku.

U pacjentéw w stopniu bulky II1B oraz III bez masy reszt-
kowej lub z masg wielko$ci <3 cm zalecana jest nastepu-
jaca kontrola: w pierwszym roku LDCT klatki piersiowej
co 2 miesigce oraz pelne badanie TK klatki piersiowej, jesli
byly zmiany w okolicy podprzeponowej. Nastepnie przez
okres 3 lat badanie LDCT klatki piersiowej raz do roku.

U pacjentéw z kazdej grupy dodatkowym badaniem jest
kontrola USG worka mosznowego.

Postepowanie w przypadku nienasieniakéw
Pacjenci z rozpoznanym nienasieniakiem w stopniu IA:

w pierwszym roku zalecane jest badanie TK jamy brzusz-
nej i miednicy mniejszej co 4-6 miesiecy oraz LDCT klatki
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chest LDCT - every 3 months. In the third year, abdomi-
nal and pelvic CT should be conducted every 6 months,
and chest LDCT - every 4-6 months. In the fourth year,
abdominal and pelvic CT should be conducted once a year,
and chest LDCT - every 6 months. From the fifth year,
chest LDCT should be conducted annually.

Patients with stage IB treated with chemotherapy: in the
first year, abdominal and pelvic CT should be conducted
once a year, and chest LDCT - every 6-12 months. In the
second year, abdominal and pelvic CT and chest LDCT
should be conducted once a year.

Patients with stage II and III nonseminoma with a com-
plete response to chemotherapy: in the first year, abdomi-
nal and pelvic CT and chest LDCT should be conducted
every 6 months. In the second year, abdominal and pelvic
CT should be conducted once a year, and chest LDCT -
every 6 months. In the third and fourth year, chest LDCT
should be conducted once a year.

Patients with stage ITA-B after retroperitoneal lymph
node dissection (RPLND) and chemotherapy: in the first
year, abdominal and pelvic CT should be conducted after
RPLND, and chest LDCT should be performed every
6 months. In the second, third, fourth and fifth year,
abdominal and pelvic CT should be conducted as clinically
indicated and chest LDCT should be performed annually.

Patients with stage IIA-B after RPLND but not treated
with chemotherapy: in the first year, abdominal and pel-
vic CT should be conducted every 3—-4 months and chest
LDCT - every 2-4 months. In the second year, chest
LDCT should be conducted every 3-6 months. In the
third and fourth year, abdominal and pelvic CT should be
conducted as clinically indicated and chest LDCT should
be performed annually.

What should a radiologist know?

* Malignant testicular cancers are the most common neo-
plasms in men at the age of 20-40.

¢ Ultrasound imaging helps distinguish the intratesticular
lesions, which are usually malignant, from extratesticular
ones, which are usually benign.

* Most tumors are of hypoechoic structure compared with
the surrounding tissue.

* In tumor staging, all radiological methods are used,
depending on the purpose and the investigated region.

* In doubtful cases, nuclear magnetic resonance is the
method of choice.

* Computed tomography is the method of choice in treat-
ment monitoring.
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piersiowej w 4. i 12. miesigcu. W drugim roku badanie
TK jamy brzusznej i miednicy mniejszej co 6-12 miesiecy,
LDCT klatki piersiowej raz w roku. W trzecim roku badanie
TK jamy brzusznej i miednicy mniejszej oraz LDCT klatki
piersiowej raz w roku. W czwartym i pigtym roku LDCT
klatki piersiowej raz w roku.

W stopniu IB postgpowanie jest nastepujace: w pierwszym
roku badanie TK jamy brzusznej i miednicy mniejszej co
4 miesigce, LDCT klatki piersiowej co 2 miesigce. W dru-
gim roku badanie TK jamy brzusznej i miednicy mniejszej
co 4-6 miesiecy oraz LDCT klatki piersiowej co 3 miesiace.
W trzecim roku badanie TK jamy brzusznej i miednicy mniej-
szej co 6 miesiecy, a LDCT klatki piersiowej co 4-6 miesiecy.
W czwartym roku badanie TK jamy brzusznej i miednicy
mniejszej raz w roku oraz LDCT klatki piersiowej co 6 mie-
siecy. Od piatego roku LDCT klatki piersiowej raz w roku.

U pacjentéw w stopniu IB leczonych chemioterapia:
w pierwszym roku badanie TK jamy brzusznej i mied-
nicy mniejszej raz w roku oraz LDCT klatki piersiowej co
6-12 miesiecy. W roku drugim badanie TK jamy brzusznej
i miednicy mniejszej oraz LDCT klatki piersiowej raz w roku.

W stopniu II oraz III u pacjentdéw, u ktérych jest petna
odpowiedz na chemioterapie: w pierwszym roku badanie
TK jamy brzusznej i miednicy mniejszej oraz LDCT klatki
piersiowej co 6 miesiecy. W drugim roku badanie TK jamy
brzusznej i miednicy mniejszej raz w roku oraz LDCT klatki
piersiowej co 6 miesiecy. W trzecim i czwartym roku LDCT
klatki piersiowej raz w roku.

U pacjentéw w stopniu IIA-B z limfadenektomia zaotrzew-
nowg (RPLND) oraz leczonych chemioterapia: w pierw-
szym roku badanie TK jamy brzusznej i miednicy mniej-
szej po RPLND oraz LDCT klatki piersiowej co 6 miesiecy.
W drugim, trzecim, czwartym i pigtym roku badanie TK
jamy brzusznej i miednicy mniejszej w zalezno$ci od wska-
zan klinicznych, LDCT klatki piersiowej raz w roku.

U pacjentéw ze stopniem IIA-B, po RPLND, nieleczonych
chemioterapia: w pierwszym roku badanie TK jamy brzusz-
nej i miednicy mniejszej co 3-4 miesiagce, LDCT klatki pier-
siowej co 2—-4 miesigce. W drugim roku LDCT klatki pier-
siowej co 3—-6 miesiecy. W trzecim i czwartym roku badanie
TK jamy brzusznej i miednicy mniejszej w zaleznosci od
wskazan klinicznych, a LDCT klatki piersiowej raz w roku.

Co radiolog powinien wiedzie¢?

* Nowotwory zlosliwe jader nalezg do najczestszych nowo-
tworéw wystepujacych u mezczyzn w wieku 20-40 lat.

* Badanie ultrasonograficzne odréznia zmiany wewnatrz-
jadrowe, ktére sg w wiekszo$ci zmianami zlo§liwymi, od
zmian zewnatrzjagdrowych, ktére w przewazajacej czesci
sg zmianami fagodnymi.

* Najwiecej guzéw ma hipoechogenng strukture w obrazie
USG, w poréwnaniu z otaczajgca tkanka.
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