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1. SANTRAUKA 
Inga Dekerytė 
Ūmaus kapšelio sindromo diferencinė diagnostika ir gydymas: iššūkiai ir dilemos 

Įžanga - ūmaus kapšelio sindromas – urologinė problema, dažniausia pasireiškianti 

vaikams ir reikalaujanti skubaus gydymo. Šį sindromą gali sukelti tiek sėklidės ar sėklidės 

prielipo ataugų užsisukimas, tiek ir ūminis orchoepididimitas. Ypač svarbu diferencijuoti tas 

sindromo priežastis, kurios nedelsiant reikalauja chirurginės intervencijos, nuo situacijų, kai 

pakanka taikyti konservatyvų gydymą. 

Tyrimo tikslas – apžvelgti ir įvertinti duomenis vaikų gydytų dėl ūmaus kapšelio 

LSMUL KK Vaikų chirurgijos klinikoje 2012-2016 metais.  

Uždaviniai – įvertinti ir palyginti ūmaus kapšelio sindromo priežastis, jų diagnostikos 

bei gydymo metodus, pasiskirstymą įvairaus amžiaus vaikų grupėse, simptomų/požymių ir 

lydinčių simptomų/požymių ir UG požymių pasireiškimo dažnį priklausomai nuo ūmaus 

kapšelio sindromą sukėlusios priežasties bei įvertinti laiką, praėjusį nuo simptomų atsiradimo 

iki kreipimosi į VSPS, iki UG ir iki operacijos atlikimo ir nustatyti numatytų laikų skirtumus 

priklausomai nuo ūmaus kapšelį sukėlusios priežasties.  

Metodai – atlikta retrospektyvi penkerių metų laikotarpio pacientų, gydytų dėl ūmaus 

kapšelio sindromo LSMU KK Vaikų chirurgijos klinikoje, ligos istorijų duomenų analizė. 

Tyrimo metu analizuoti demografiniai duomenys, sindromo priežastys, jų pasiskirstymas pagal 

amžių, simptomų ir klinikinių požymių pasireiškimas, taikyti gydymo metodai, jų rezultatai, 

laikai nuo simptomų atsiradimo iki kreipimosi į VSPS, UG atlikimo, operacijos.  

Rezultatai – išanalizuota 217 ligos atvejų, kurių 49,8% sudarė sėklidės ataugėlės 

apsisukimas, 41% - sėklidės apsisukimas,  7,8% - trauma, 1,4% - ūmus orchoepididimitas. 

52,5% pacientų buvo pažeista dešinė kapšelio pusė. Dažniausi simptomai/požymiai buvo 

skausmas, kurį vidutiniškai VAS skalėje pacientai įvertino 4,51 balais, skausmingumas 

čiuopiant sėklidę, patinimas ir paraudimas. Dažniausi lydintys simptomai/požymiai buvo 

karščiavimas >37oC, pilvo skausmas, pykinimas, vėmimas. Dažniausi UG nustatyti požymiai 

buvo padidėjęs skysčio kiekis kapšelyje, paryškėjęs epididimis ir neregistruojama sėklidės 

kraujotaka. 

Išvados - sėklidės ataugėlės apsisukimas dažniau pasireiškė 0-6 ir 7-13m. amžiaus 

grupėse, sėklidės apsisukimas - 14-17m. amžiaus grupėje. Esant apsisukusiai sėklidei pacientai 

jautė stipresnį skausmą pagal VAS. Neregistruojama sėklidės kraujotaka ir hipoechogeninės 

zonos UG tyrimo metu dažniau nustatytos sėklidės apsisukimo nei kitų ligų atvejais. 

Daugiausiai atlikta sėklidės ataugėlės šalinimo operacijų. Anksčiausiai nuo simptomų 

atsiradimo pacientai kreipėsi esant sėklidės apsisukimui, vėliausiai – traumai. 
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2. SUMMARY 
Inga Dekerytė 
Acute scrotum syndrom diagnostics and treatment: challenges and dilemmas 

Introduction – acute scrotum syndrome is urological emergency that requires urgent 

treatment and mostly occurs in childhood. It is commonly caused by testicular torsion, 

testicular appendage torsion or acute orchoepididimitis. It is extremely important to 

differentiate those causes of the syndrome that immediately require surgical intervention from 

situations when conservative treatment is sufficient. 

Aim – to review and analyse data of children treated in LSMU Kaunas Clinics 

Paediatric Surgery Department from 2012 to 2016. 

Objectives – to analyse and compare acute scrotum causes, diagnostic and treatment 

methods, distribution in different age groups, symptoms/signs, accompanying symptoms/signs 

and US signs rates according to causes of acute scrotum. Also to evaluate time from symptoms 

manifestation to arrival to Children Emergency Department (CED), to US and to operation and 

to determine these periods of time differences between groups of acute scrotum diseases. 

Methods – retrospective study of patient data of acute scrotum syndrome in LSMU 

Kaunas Clinics during five years period was performed. Medical histories were reviewed for 

demographic features, the causes of syndrome, their distribution by age, the methods of 

treatment, their results, the time from symptoms manifestation to arrival to CED, to US and to 

operation. 

Results – the study included 217 patients – 49,8% with testicular appendage torsion, 

41% with testicular torsion, 7,8% with trauma and 1,4% with acute orchoepididimitis 

diagnoses. In 52,5% cases, the right side of the scrotum was affected. The most common 

symptoms were pain, with a mean 4,51 points by VAS, tenderness of the testicle, edema and 

erythema. They were mostly followed by fever, abdominal pain, nausea and vomiting. The 

most common findings of testicular US were hydrocele, changes of epididimidis and absent 

blood flow. 

Conclusions – testicular appendage torsion more frequently occurred in the groups of 

0-6 and 7-13 years old patients and testicular torsion – in the group of 14-17 years old patients. 

In cases of testicular torsion patients felt more severe pain in VAS. Absent blood flow and 

hypoechogenic zones during US were more commonly associated with testicular torsion 

compared to other acute scrotum causes. The most common operation was testicular appendage 

resection. In cases of testicular torsion patients presented to the hospital earliest and in cases 

of trauma – latest. 
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4. SANTRUMPOS 
 
ASA – Amerikos anesteziologų draugija 

BKT – bendras kraujo tyrimas 

CRB – C reaktyvinis baltymas 

MRT – magnetinis branduolių rezonansas 

UG – ultragarsinis tyrinas 

VAS – vizualinių analogų skalė 

VSPS – vaikų skubios pagalbos skyrius 
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5. ĮVADAS  
 

Ūmaus kapšelio sindromas – urologinė problema, dažniausia pasireiškianti vaikams ir 

reikalaujanti skubaus gydymo. Šį sindromą gali sukelti tiek sėklidės, sėklidės prielipo ataugų 

užsisukimas, tiek ir ūminis orchoepididimitas. Taip pat sindromo priežastis būtina 

diferencijuoti ir su įstrigusia kirkšnies išvarža, varikocele, ūminiu apendicitu, įvairiomis 

sisteminėmis ligomis (pvz., Henoch-Schonlein purpura) bei kitomis patologijomis (1). Be to, 

viena iš šio sindromo priežasčių gali būti ir trauma, kuri gali lemti potrauminę hematomą, 

sėklidžių sumušimą ar apsisukimą.  

Ypač svarbu diferencijuoti tas sindromo priežastis, kurios nedelsiant reikalauja 

chirurginės intervencijos - kaip sėklidės apsisukimo atveju, nuo situacijų, kai pakanka taikyti 

konservatyvų gydymą - esant apsisukusiai ataugėlei ar orchoepididimitui (2). Vienos 

dažniausių sindromo priežasčių – sėklidės apsisukimo atvejais, itin svarbus yra laikas, o 

papildomi tyrimai užtrunka, tačiau pavėluota chirurginė intervencija gali lemti sėklidės audinių 

nekrozę (3). Nors literatūroje aprašoma apie įvairių diagnostinių metodų, tokių kaip kraujo, 

šlapimo tyrimų, ultragarsininės doplerografijos, MRT taikymą, šiuo metu sukėlusios 

priežasties diferencinei diagnostikai nėra apibrėžtų standartizuotų diagnostinių metodų (1). Dėl 

šių priežasčių diagnostika užtrunka ilgiau bei atsiranda gydymo taktikos parinkimo klaidų, dėl 

to ūmaus kapšelio sindromas vis dar išlieka diagnostinė dilema (4). 

Atliekamo darbo tikslas – apžvelgti ir įvertinti duomenis vaikų gydytų dėl ūmaus 

kapšelio LSMUL KK Vaikų chirurgijos klinikoje 2012-2016 metais.  
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6. DARBO TIKSLAS IR UŽDAVINIAI 
 

Darbo tikslas: apžvelgti ir įvertinti duomenis vaikų gydytų dėl ūmaus kapšelio 

sindromo LSMUL KK Vaikų chirurgijos klinikoje 2012-2016 metais. 

 

Uždaviniai: 

1. Įvertinti ir palyginti ūmaus kapšelio sindromo priežastis, jų diagnostikos bei gydymo 

metodus ir pasiskirstymą įvairaus amžiaus vaikų grupėse. 

2. Įvertinti ir palyginti klinikinių simptomų/požymių pasireiškimo dažnį priklausomai 

nuo ūmaus kapšelio sindromą sukėlusios priežasties. 

3. Įvertinti ir palyginti lydinčių simptomų/požymių pasireiškimo dažnį priklausomai 

nuo ūmaus kapšelio sindromą sukėlusios priežasties. 

4. Įvertinti ir palyginti UG požymių pasireiškimo dažnį priklausomai nuo ūmaus 

kapšelio sindromą sukėlusios priežasties bei tyrimo specifiškumą ir jautrumą 

lyginant su nustatyta galutine klinikine diagnoze. 

5. Įvertinti laiką praėjusį nuo simptomų atsiradimo iki kreipimosi į Vaikų Skubios 

Pagalbos skyrių (VSPS), iki UG ir iki operacijos atlikimo ir nustatyti numatytų laikų 

skirtumus priklausomai nuo ūmaus kapšelį sukėlusios priežasties.  
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7. LITERATŪROS APŽVALGA 
 
 Ūmaus kapšelio sindromas yra dažna vaikų urologinė patologija, reikalaujanti skubaus 

konservatyvaus ar chirurginio gydymo. Trys dažniausios jo priežastys – sėklidės apsisukimas, 

sėklidės ataugėlės apsisukimas ir ūminis orchoepididimitas. Įvairios sindromo priežastys turi 

skirtingus pasireiškimo pikus. Yra du sėklidės apsisukimo amžiaus pikai: pirmasis – 

naujagimystė kuriai būdingas ekstravaginalinis apsisukimas, antrasis – brendimo laikotarpis, 

kuriam būdingas intravaginalinis apsisukimas (1,5–8). Tuo tarpu sėklidės ataugėlės 

apsisukimas būdingas įvairaus amžiaus vaikams, o dėl ūmaus orchoepididimito amžiaus piko 

autoriai nesutaria (1,9–11).  

Apsisukus sėklidei, pirmiausia nutrūksta veninio, o vėliau ir arterinio kraujo tėkmė iš 

ir į sėklidės audinį, todėl išemijos apimtis priklauso nuo apsisukimo laipsnio (180 – 7200) bei 

trukmės (7). Kritinis laikas, per kurį turi būti nustatyta diagnozė yra 4 – 6 valandos nuo 

simptomų atsiradimo, kitaip didėja negrįžtamos sėklidės išemijos, o kartu ir nekrozės bei 

orchektomijos rizika (7,12,13). Operacinio gydymo sėkmė tiesiogiai priklauso nuo laiko, 

praėjusio nuo simptomų atsiradimo iki operacijos, po 4 – 8 valandų tikimybė, kad neprireiks 

sėklidės pašalinimo yra apie 90 – 100%, praėjus 12 valandų ji mažėja iki 50%, o po paros 

tesiekia 10% (14,15). Literatūroje kaip viena iš pavėluoto kreipimosi priežasčių aprašomas 

nepakankama tėvų samprata apie kapšelio skausmą – nepakankamas simptomų sunkumo 

įvertinimas (16). Laikas, per kurį buvo kreiptasi į gydymo įstaigą, svyruoja tarp 6 – 24,5 val. 

(13,17). Įvairių šaltinių duomenimis, sėklidės apsisukimas diagnozuojamas 23,8 - 74,2%  visų 

ūmaus kapšelio atvejų (17–20). Kai kurių tyrimų duomenimis, sėklidės apsisukimas dažniau 

pasireiškia šaluoju metų sezonu – žiemą (17). Pasak 2016m. vaikų urologijos gairių, m. 

cremaster reflekso testas, kuomet stebimas reflekso išnykimas, yra paprastas, turintis 100% 

jautrumą ir 66% specifiškumą metodas sėklidės apsisukimo diagnostikoje. Dažniausi pacientų 

skundai šios patologijos atveju būna ūmiai atsiradęs vienpusis kapšelio skausmas (68 - 95%), 

kiek dažniau pažeidžiama kairė pusė (57 - 71,4%), paraudimas (16 - 56,8%), patinimas (44 – 

88,1%), dažnai lydimi pykinimo ir/ar vėmimo (5 – 26,3%), pilvo (7 - 20%) ar kirkšnies (7 - 

25,3%) skausmo (10,15,17,19–23). Vis dėlto, pasitaiko ir tokių atvejų, kai pacientai atvyksta 

skųsdamiesi vien tik pilvo ar kirkšnies srities skausmais ir į kapšelį skausmas nusileidžia tik 

per keletą valandų. Kroatijos Splito Universitetinėje ligoninėje atliktame tyrime 13 metų 

laikotarpiu tokie atvejai sudarė netgi 10,7% iš visų sėklidės apsisukimų (22). Tai svarbi 

priežastis, dėl kurios atvykus pacientui berniukui, besiskundžiančiam apatinės pilvo dalies 

skausmu, turėtų būti apžiūrėtas ir kapšelis. Dabartiniai diagnostiniai metodai ūmaus kapšelio 

sindromo atveju vis dar yra nespecifiniai, užima nemažai laiko, kuris ypač svarbus sėklidės 
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apsisukimo atveju (12). Dažniausiai taikomas instrumentinis tyrimo metodas – UG 

doplerografija. Jos atlikimas gali sumažinti kapšelio revizijų skaičių, vis dėlto rezultatai 

nemažai priklauso ir nuo tyrimą atliekančio gydytojo patirties, o prepubertalinio amžiaus 

pacientams jį atlikti gali būti nelengva (1). UG tyrimo rezultatai taip pat priklauso ir nuo laiko, 

praėjusio nuo sėklidės apsisukimo. Ankstyvoje fazėje (praėjusi 1 - 3 val. nuo apsisukimo) 

sėklidės echogeniškumas išlieka normalus (11). Vėliau, praėjus 4 – 6 val., sėklidėje jau galima 

nustatyti hipoechogeninių zonų bei edemą (3). Labiausiai heterogeniškos echoskopinės 

struktūros sėklidės audinys atrodo maždaug po 24 val. nuo simptomų atsiradimo (24). Kaip 

vienas sėklidės apsisukimui būdingų UG požymių literatūroje aprašomas vadinamas „sūkurio 

požymis“. Jis apibūdinamas kaip staigus sėklinio virželio krypties pokytis su spiraliniu 

apsisukimu kapšelio maišelyje ar ties išoriniu kirkšnies žiedu (6). Pasak McDowall J. ir kitų 

atliktos sisteminės literatūros apžvalgos ir metaanalizės, sūkurio požymis buvo teigiamas 120 

(65,2%) iš analizuotų 184 atvejų su sudėtiniu 0,73 jautrumu ir sudėtiniu 0,99 specifiškumu. 

UG doplerografijos metu arterinės kraujotakos pokyčiai gali būti įvairūs: esant simptominiam 

apsisukimui – kraujotaka gali būti sumažėjusi arba net nefiksuojama, esant daliniam 

apsisukimui – ji gali būti sumažėjusi arba normali, po manualinės detorsijos arba dėl reaktyvios 

hiperemijos – kraujotaka taip pat gali būti ir suintensyvėjusi (3). Atliekant tyrimą 

rekomenduojama lyginti simptominę pusę su sveikąja (6). Labai svarbu nepamiršti, kad 

arterinės kraujotakos fiksavimas nepaneigia sėklidės apsisukimo diagnozės (1). Vis dėlto, 

pasak Karmazyn B. ir kitų, nefiksuojamos ar sulėtėjusios sėklidės kraujotakos ultragarsninio 

požymio specifiškumas yra 99%, jautrumas – 63% (20). Vienas specifiškesnių UG požymių 

yra perteklinis vingiuotas sėklinis virželis, matomas kapšelio maišelyje, o nesant skausmo gali 

būti matomas šalia išorinio kirkšnies žiedo, ši struktūra dažnai tyrėjų apibūdinama kaip 

„drumstas darinys“ (6). Dar vienas dažnai nustatomas UG požymis sėklidės apsisukimo atveju 

– reaktyvi hidrocelė, dažniausiai aprašoma kaip padidėjęs skysčio kiekis kapšelyje (3). 

Sėklidės apsisukimo atveju taip pat gali būti stebimas ir sėklidės prielipo patinimas, kartu jame 

gali būti nustatoma sumažėjusi, normali arba padidėjusi kraujo tėkmė – kartu šie požymiai gali 

nurodyti ir sėklidės kraujotakos pokyčius (6). Vis dėlto, nors UG tyrimas kartu su 

doplerografija gali būti labai informatyvus, mažinti nereikalingų chirurginių intervencijų dažnį, 

tačiau jo atlikimas negali vilkinti gydymo ir jokiu būdu negali pakeisti anamnezės bei 

klinikinio ištyrimo (1,9,25). Nustačius sėklidės apsisukimą, pacientui, priklausomai nuo 

situacijos, gali būti atlikta sėklidės atsukimas ranka (manualinė detorsija). Ji atliekama be 

anestezijos, gali būti atliekama UG kontrolėje, priešingai apsisukimo krypčiai, nebent tai 

pacientui kelia dar didesnį skausmą ar stebimas akivaizdus pasipriešinimas (1). Sėkmingos 

procedūros atveju sumažėja kapšelio srityje jaučiamas skausmas bei kiti varginę simptomai, 
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tiriant nustatomi normalūs objektyvaus ištyrimo duomenys. Manualinės detorsijos atlikimas 

gali palengvinti sėklidės apsisukimo sunkumą, sumažinti išemijos laipsnį (9). Po sėklidės 

atsukimo rekomenduojama atlikti ir sėklidės fiksaciją (orchipeksiją) (1). Nustatyta, kad 

ankstyva chirurginė intervencija su sėklidės atsukimu, kai vidutinis atsukimo laikas neviršija 

13 val., išsaugo vaisingumą (26). Kai nuo sėklidės apsisukimo simptomų atsiradimo praėję iki 

24 val., visais atvejais privaloma atlikti neatidėliotiną chirurginį ištyrimą (1). Iki šiol 

nesutariama, kokia taktika efektyviausia, praėjus daugiau nei 24 val. nuo simptomų 

pasireiškimo. Diskutuojama, ar tinkamiausia atlikti atsukimą ir saugoti tos pačios 

(ipsilateralinės) pusės sėklidę, ar atlikti sėklidės pašalinimą (orchektomiją), saugant priešingos 

pusės sėklidės funkciją ir vaisingumą dėl galimo autoimuninio sveikosios sėklidės pažeidimo 

(1). Vis dėlto, operacijos metu stebint negyvybingus, nekrozinius sėklidės audinius būtina 

atlikti sėklidės šalinimą (15). Įvairių tyrimų duomenimis, orchektomijų dažnis (nepriklausomai 

nuo simptomų atsiradimo iki operacijos) svyruoja nuo 12,2% iki 71% (2,4,7,13,17). Neaiškiais 

atvejais, kuomet sėklidės gyvybingumas abejotinas ar tenka atmesti kitas patologijas, tokias 

kaip specifinis uždegimas ar navikas, būtina atlikti sėklidės audinio biopsiją (26).  

Literatūroje taip pat aprašomas ir protarpinis sėklidės apsisukimas. Jis apibūdinamas 

kaip staiga vienoje kapšelio pusėje atsiradęs skausmas, kuris trunka neilgai ir spontaniškai 

pranyksta (6). Vis dėlto, tai nėra tas pats kaip dalinis sėklidės apsisukimas, kurio metu sėklidė 

apsisuka mažiau nei 4500 ir išlieka dalinis audinių aprūpinimas krauju, nes šiuo atveju 

simptomai spontaniškai neišnyksta (27). Tiek klinikinė, tiek ultragarsinė protarpinio 

apsisukimo diagnostika kol kas išlieka sudėtinga. Pagrindiniai simptomai – vienpusis kapšelio 

skausmas, kuris gali būti kiek mažiau intensyvus, nei visiško apsisukimo atveju, pykinimas ir 

vėmimas, anamnezėje taip pat gali būti keli tokie epizodai (27). Normaliai sėklidės kapšelyje 

yra vertikalioje padėtyje, o horizontali ar įstrižinė jos padėtis būtent ir yra siejama su 

protarpiniu sėklidės apsisukimu (6). Šiai patologijai be įprastų dažniausiai pasitaikančių 

visiško sėklidės apsisukimo ultragarsinių požymių, taip pat būdinga sėklidės hiperemija bei 

edema (27). Taigi, minėtų straipsnių autoriai daro išvadą, kad būtent šiai patologijai nėra nei 

specifiškų simptomų, nei tik jai būdingų ultragarsinių požymių, o tai labai apsunkina 

diagnostiką. Pasak Zhang W. atliktos studijos, yra du reikšmingi UG požymiai – „sūkurio 

simptomas“ ir po apsisukimu stebimas „darinys“. Nors nustatyti protarpinio sėklidės 

apsisukimo diagnozę yra itin sudėtinga, tačiau ji gali pranešti apie ateityje galintį nutikti visišką 

apsisukimą, todėl nustačius šią diagnozę reiktų atlikti profilaktinę abipusę sėklidžių fiksaciją 

(27). 

Skirtingų autorių atliktų tyrimų duomenimis, sėklidės ataugėlės apsisukimas svyruoja 

tarp 33 – 61,6% visų ūmaus kapšelio sindromo priežasčių (2,4,17,18,25). Kreipimosi į gydymo 
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įstaigą laikas nuo simptomų atsiradimo šiuo atveju yra paprastai ilgesnis nei sėklidės 

apsisukimo atveju dėl mažiau intensyvaus skausmo - tarp 24 – 53 val. (17,18). Dažniausi 

simptomai, kuriais skundžiasi šia liga sergantys pacientai ar jų tėvai labai panašūs į sukeliamus 

sėklidės apsisukimo – tai skausmas/kapšelio jautrumas (85,7 - 100%), kapšelio patinimas (13 

– 86,9%), paraudimas (76,7%), pykinimas/vėmimas (3,7 - 19%), taip pat teigiama, kad kiek 

dažniau pažeidžiama kairė pusė (53 – 57,1%) (2,4,17). Klasikinis apsisukusios sėklidės 

ataugėlės požymis, matomas objektyvaus ištyrimo metu, yra mėlynas taškas. Tai yra išemijos 

paveikta ataugėlė, apimta uždegimo, kuri persišviečia per kapšelio odą ir matoma kaip mėlynos 

spalvos taškas viršutiniame sėklidės poliuje (18). Specifinių laboratorinių tyrimų šios 

patologijos diagnostikoje taip pat nėra. Svarbiausias diagnostinis įrankis šiuo atveju taip pat 

yra UG tyrimas su doplerografija. Dažniausiai jos metu nustatomi požymiai: palei sėklidę 

esantys mazgeliai (91%), hidrocelė (33%), sustorėję audiniai (16%), normali sėklidės audinių 

kraujotaka (91%) (2). Sėklidės ataugėlės apsisukimas literatūroje apibūdinamas kaip 

„gerybinė“ situacija, nes dažniausiai nekrotiniai audiniai per kurį laiką rezorbuojasi savaime 

(18). Todėl skubi ar net atidėta chirurginė intervencija šiais atvejais dažnai yra nereikalinga, 

kapšelio skausmas palengva praeina per kelias dienas paskyrus konservatyvų gydymą 

analgetikais ir uždegimą slopinančiais vaistais (2,18). Vis dėlto, atsižvelgiant į iškylančius 

diagnostinius sunkumus, diferencijuojant tarp ūmaus sėklidės ir sėklidės ataugėlės apsisukimo 

ar orchoepididimito, kartais kapšelio revizija tampa vieninteliu įrankiu priežasties nustatymui 

(2). Taip pat pasak 2016m. vaikų urologijos gairių, nors ūminis sėklidės ataugėlės apsisukimas 

gali būti gydomas konservatyviai, tačiau esant dviprasmiškai situacijai ir užsitęsus kapšelio 

skausmui, indikuotina ir chirurginė intervencija. 

Dar viena iš dažniausiai pasitaikančių ūmaus kapšelio sindromo priežasčių – ūminis 

orchoepididimitas. Šios patologijos dažnis tarp sindromo priežasčių svyruoja tarp 8,7 - 12% 

(10,17,18,20). Vidutinis laikas nuo simptomų atsiradimo iki kreipimosi į gydymo įstaigą 

įvairių tyrimų duomenimis - 12 - 36 valandos (17,18). Ūmaus orchoepididimito diagnozė iš 

esmės remiasi klinikiniais duomenimis ir papildomu ištyrimu (1). Dažniausi 

simptomai/požymiai nustatomi šio susirgimo atveju analogiški kitoms sindromo priežastis - tai 

kapšelio patinimas (50 - 95%), skausmas (58 - 77,7%), paraudimas (37 - 68,5%) (10,17). 

Lydintys simptomai ar požymiai pasireiškia pavieniais atvejais, dažniausias iš jų pasitaiko 

karščiavimas (16%) (10). Įtariant orchoepididimitą gali būti atliekamas bendras šlapimo 

tyrimas ir šlapimo pasėlis, tačiau šlapimo tyrimo be pakitimų rezultatas neleidžia atmesti 

ūminio orchoepididimito diagnozės, o patologiniai radiniai jame nepaneigia ir sėklidės 

apsisukimo (1). UG tyrimo metu, esant ūminiam orchoepididimitui, galima nustatyti 

padidėjusį, gerai vaskuliarizuotą, hipoechogeninį sėklidės prielipą su reaktyvia hidrocele (11). 
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Dažniausiai ūmaus orchoepididimito etiologija yra bakterinės kilmės, tačiau tai patvirtinama 

dažniausiai tik po kapšelio revizijos (18). Gydymas antibiotikais rekomenduojamas tik tais 

atvejais, kai bendro šlapimo tyrime nustatomi bakterinei infekcijai būdingi pakitimai, o 

pasėlyje nustatomas bakterijų augimas (1). Dažniausiai pakanka konservatyvaus gydymo - 

fizinio aktyvumo ribojimo ir analgetikų, tačiau išsivysčius tokioms komplikacijoms kaip 

abscesas, būtinas chirurginis gydymas (1). 

Literatūros duomenimis, trauma sudaro nuo 1,03% iki 26,67% visų ūmaus kapšelio 

sindromo atvejų (10,17,19,28). Dažniausiai nustatomi simptomai yra kapšelio hematoma ir 

skausmas (11,14). Šios patologijos diagnostikoje itin svarbi yra atidžiai surinkta anamnezė – 

dažniausiai kapšelio trauma patiriama sportuojant (11,14,17). UG tyrimo metu nustatoma 

hematocelė, taip pat doplerografijos metu būtina įvertinti ir sėklidės kraujotaką, nes kaip 

traumos pasekmė gali apsisukti sėklidė (1,11). Pogorelic Z. atliktame tyrime visi pacientai, 

kurių ūmaus kapšelio sindromo priežastis buvo trauma, buvo operuoti (17).  
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8. TYRIMO METODIKA IR METODAI 
 

Tyrimo metu atlikta retrospektyvi penkerių metų laikotarpio (2012 – 2016 m.) pacientų, 

kurie buvo gydyti dėl ūmaus kapšelio sindromo, ligos istorijų duomenų analizė. Tyrimas buvo 

atliktas LSMU KK Vaikų chirurgijos klinikoje. 

Analizuotu laikotarpiu, 217 vaikų gydyti dėl ūmaus kapšelio sindromo. Diagnozė buvo 

nustatyta remiantis simptomais, objektyvaus ištyrimo duomenimis, prireikus – patikslinta UG 

doplerografijos ar operacijos metu. Renkant ligos istorijų duomenis, analizuota: pacientų 

demografiniai duomenys, simptomai, palpacijos duomenys, pažeista pusė, kelintas tai 

epizodas, lydintys simptomai/požymiai, atliktų laboratorinių tyrimų rezultatai, UG tyrimo 

rezultatai, gretutinės ligos, ASA klasė, taikytas gydymo metodas, operacijos tipas, laikas nuo 

simptomų atsiradimo iki atvykimo į VSPS,  laikas nuo apžiūros iki UG atlikimo,  laikas nuo 

simptomų atsiradimo iki operacijos, laikas nuo atvykimo į SPS iki operacijos ir laikas nuo 

perkėlimo į Vaikų Chirurgijos skyrių iki operacijos, priešoperacinė antibiotikų profilaktika, 

taikytas pooperacinis gydymas, pakartotinės operacijos, biopsijos išvados, komplikacijos, 

diagnozės kitimas, lovadieniai. 

Statistinė duomenų analizė atlikta naudojant SPSS 23.0 duomenų paketą. Analizuojant 

duomenis buvo skaičiuojama aprašomoji statistika, tikrinamos statistinės hipotezės apie 

skirtumus tarp vidurkių dažnumų bei požymių tarpusavio priklausomumo. Tikrinant statistines 

hipotezes, reikšmingumo lygmuo pasirinktas 0,05.  

Daugiau nei dviejų nepriklausomų grupių vidurkiams palyginti vertinti taikyta 

parametrinė dispersinė analizė (ANOVA). Kokybinių požymių tarpusavio priklausomumui 

vertinti taikytas chi kvadrtato (c2) kriterijus. Priklausomai nuo imčių dydžio buvo taikytas ir 

Fišerio kriterijus (mažoms imtims).  

Skausmo intensyvumo pagal VAS palyginimui tarp pagrindinės ligos grupių taikytas 

Kruskalio Voliso kriterijus. Sėklidės apsisukimo atveju UG doplerografijos metu kraujotakos 

registravimo ir neregistravimo vertinimo bei paties UG tyrimo atlikimo specifiškumas ir 

jautrumas apskaičiuoti pagal šias formules: 

Jautrumas = , 

Specifiškumas =  

Čia: a – tikrai teigiamų atvejų skaičius; b – tikrai klaidingai teigiamų atvejų skaičius; c 

– klaidingai neigiamų atvejų skaičius; d – tikrai neigiamų atvejų skaičius.  

ca
a
+

db
d
+
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9. REZULTATAI 
 
 LSMU KK Vaikų chirurgijos klinikoje 2012 – 2016 metais dėl ūminio kapšelio 

sindromo gydyta 217 vaikų, kurių amžiaus vidurkis buvo 10,92±0,27 metai (1 pav.). 

Vidutiniškai pacientai stacionare gydyti 3,15±0,16 dienas (1 lentelė).  

1 lentelė. Pacientų, sirgusių ūmaus kapšelio sindromu, charakteristikos 

Rodiklis Vidurkis Mediana Min-max 

Amžius 10,92±0,27 m. 11 m. 0-17 m. 

Svoris 46,56±1,30 kg 46 kg 6-115 kg 

Lovadieniai 3,15±0,16 d. 2 d. 1-16 d. 

 

1 pav. Ūmaus kapšelio sindromu sirgusių pacientų pasiskirstymas pagal amžių 

 
 

Tarp tiriamųjų dažniausia ūmaus kapšelio sindromo priežastis buvo sėklidės ataugėlės 

apsisukimas (n=108, 49,8%), (2 pav.). Sėklidės apsisukimas kaip pagrindinė liga diagnozuota 

89 pacientams (41%), trauma – 17 pacientų (7,8%), o ūminis orchoepididimitas – 3 pacientams 

(1,4%). Gydymo eigoje diagnozė buvo pakeista tik 20 (9,2%) pacientų. Iš jų 13 (65%) 

pirmiausiai buvo įtartas ūminis orchoepididimitas, 2 (10%) – sėklidės apsisukimas (abiem 

operacijos metu nustatyta sėklidės ataugėlės apsisukimas), 2 (10%) – įstrigusi kirkšnies 
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išvarža, 1 (5%) – sėklidės ataugėlės apsisukimas (operacijos metu nustatytas ūmus 

orchoepididimitas), 1 (5%) – sėklidės auglys, 1 (5%) – žarnyno nepraeinamumas (3 pav.).  

 

2 pav. Pacientų pasiskirstymas pagal pagrindinę ūmaus kapšelio sindromą sukėlusią ligą 

 
 

3 pav. Pacientų, sirgusių ūmaus kapšelio sindromu, preliminarios diagnozės 
pasikeitimas gydymo eigoje 

 
 

Pacientus suskirsčius į 3 amžiaus grupes: 1 grupė – 0 – 6m., 2 grupė – 7 – 13m., 3 grupė 

– 14 – 17m., analizuotas ligų pasiskirstymas tarp grupių. Gauti duomenys pavaizduoti 4 

paveiksle. Sėklidės apsisukimas dažniausiai diagnozuotas 14 – 17 m., o sėklidės ataugėlės 

apsisukimas – 0 – 6m. ir 7 – 13m. amžiaus grupėje (p<0,001), (4 pav.).  
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4 pav. Pagrindinės ligos pasiskirstymas skirtingose amžiaus grupėse  

 
 

Daugumai pacientų (n=201, 92,6%) tai buvo pirmasis, tačiau 16 pacientų (7,4%) tai 

buvo jau antrasis ūmaus kapšelio sindromo epizodas. 114 pacientų (52,5 %) ūmaus kapšelio 

sindromas pažeidė dešinę, o 103 (47,5%) – kairę pusę be reikšmingo skirtumo tarp pagrindinės 

ligos grupių (p>0,05). 

Dažniausi simptomai/požymiai: skausmas (n=213, 98,16%), kurį vidutiniškai VAS 

skalėje pacientai įvertino 4,51 balais, skausmingumas čiuopiant sėklidę (n=210, 96,8%), 

patinimas (n=173, 79,7%) ir paraudimas (n=124, 57,1%), (2 lent.).  

Analizuojant simptomų/požymių pasireiškimo dažnį sėklidės apsisukimo atvejais, 

grupėje dažniau pasireiškė patinimas (p<0,001) ir paraudimas (p=0,006). Sėklidės ataugėlės 

apsisukimo atveju taip pat dažniau nustatytas patinimas (p<0,001)  ir paraudimas (p=0,046) (3 

lent.). Kitų ligų atvejais (traumų, orchoepididimitų) simptomų pasireiškimo dažnis nesiskyrė 

(p>0,05). 

Analizuojant simptomų/požymių pasireiškimo dažnį tarp skirtingų pagrindinės ligos 

grupių, reikšmingo skirtumo vertinant patinimą, paraudimą, skausmingumą čiuopiant, paties 

skausmo kaip simptomo buvimą, nenustatyta (p>0,05). Vis dėlto, palpuojant kieta sėklidė 

dažniau nustatyta apsisukusios sėklidės nei visų kitų ligų atvejais (p=0,01). Vertinant skausmo 

stiprumą, taikant neparamentrinį Kruskalio Voliso kriterijų, nustatyta, kad sėklidės apsisukimo 

atveju pacientai jaučia didesnį skausmą pagal VAS nei sėklidės ataugėlės (p<0,001) ar traumos 

(p=0,008) atveju (5 pav.). 
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Sėklidės ataugėlės apsisukimo atveju čiuopiamos apsisukusios ataugėlės jautrumas 

buvo tik 23,1%, tačiau specifiškumas net 96,3%. Apžiūros metu stebimo mėlyno taško 

požymio jautrumas buvo 15,7%, o specifiškumas 99,1%.  

 

2 lentelė. Pasireiškusių simptomų/požymių dažnis 

Simptomas/požymis Dažnis Procentai 

Skausmas 213 98,16 % 

Čiuopiant skausminga 210 96,8 % 

Patinimas 173 79,7 % 

Paraudimas 124 57,1% 

Čiuopiama apsisukusi ataugėlė 29 13,4 % 

Matomas mėlynas taškas 18 8,3 % 

Palpuojant kieta 18 8,3 % 

 

5 pav. Skausmo stiprumo pagal VAS palyginimas tarp ūmaus kapšelio sindromą sukėlusių 
priežasčių 
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3 lentelė. Dažniausiai nustatytų simptomų/požymių pasireiškimas pagrindinių ligų grupėse 

 Trauma Torsio testis Torsio appendicitis 
testis 

 n (proc.) p n (proc.) p n (proc.) p 

Čiuopiant 
skausminga: 

 taip 
ne 

 
 

17 (100) 
0 (0) 

1,0 

 
 

85 (95,5) 
4 (4,5) 

0,45 

 
 

105 (97,2) 
3 (2,8) 

1,0 

Patinimas: 
taip 
ne 

 
13 (76,5) 
4 (23,5) 

0,75 
 

78 (87,6) 
11 (12,4) 

<0,001 
 

79 (73,1) 
29 (26,9) 

<0,001 

Paraudimas: 
taip 
ne 

 
13 (76,5) 
4 (23,5) 

0,13 
 

41 (46,1) 
48 (53,9) 

0,006 
 

69 (63,9) 
39 (36,1) 

0,046 

 

Analizuojant simptomų/požymių pasireiškimo dažnį priklausomai nuo amžiaus grupės, 

palpuojant kieta sėklidė dažniau nustatyta 0-6m. ir 14-17m. amžiaus grupėse (p=0,004), 

mėlyno taško požymis – 0-6m. ir 7-13m. amžiaus grupėse (p=0,023). Kitų požymių dažniai 

amžiaus grupėse reikšmingai nesiskyrė. 

Lydintys simptomai/požymiai pasireiškė 109 (n=50,2%) pacientams. Dažniausi iš jų 

buvo karščiavimas >37oC (n=42, 19,4%), pilvo skausmas (n=41, 18,9%), pykinimas (n=40, 

18,4%), vėmimas (n=33, 15,2%) ir skausmas kirkšnies srityje (n=28, 12,9%) (4 lent.).  

Analizuojant lydinčių simptomų pasireiškimo dažnį tarp pagrindinių ligų grupių, 

pykinimas, vėmimas, pilvo ir kirkšnies skausmas dažniau pasireiškė sėklidės apsisukimo nei 

kitų ligų atvejais (p<0,05), (5 lent.). 

 
4 lentelė. Pasireiškusių lydinčių simptomų/požymių dažnis 

Lydintys 

simptomas/požymis 
Dažnis Procentai 

Temperatūra >37oC 42 19,4 % 

Pilvo skausmas 41 18,9 % 

Pykinimas 40 18,4 % 

Vėmimas 33 15,2 % 

Skausmas kirkšnies srityje 28 12,9 % 

Viduriavimas 4 1,8 % 

Skausmingas šlapinimasis 3 1,4 % 

Dažnesnis šlapinimasis 2 0,9 % 
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5 lent. Lydinčių simptomų pasireiškimo dažnis tarp skirtingų pagrindinės ligos grupių 

 
Trauma Torsio testis 

Torsio 
appendicitis 

testis p 

n (proc.) n (proc.) n (proc.) 

Temperatūra: 
35 – 36,9oC 
37 – 38,5oC 

 
13 (76,5) 
4 (23,5) 

 
69 (77,5) 
20 (22,5) 

 
91 (84,3) 
17 (15,7) 

0,568 

Pykinimas 0 (0) 35 (39,3) 5 (4,6) <0,001 

Vėmimas 0 (0) 32 (36) 1 (0,9) <0,001 

Pilvo skausmas 1 (5,9) 29 (32,6) 10 (9,3) <0,001 

Kirkšnies 
skausmas 3 (17,6) 18 (20,2) 7 (6,5) 0,029 

 

 Laboratorinių tyrimų rezultatai daugumai pacientų buvo normos ribose. CRB buvo 

tirtas 68 pacientams (31,34%), iš jų tik 10 (14,71%) rezultatas buvo didesnis nei 10,1 mg/l. 

Bendrame kraujo tyrime, atliktame 81 pacientui (37,33%), vidutinis leukocitų kiekis buvo 

10,44±0,4*109/l ir tik 13 pacientų (16%) jis viršijo amžiaus normą, vidutinis neutrofilų 

skaičius, vertintas 78 pacientams, buvo 6,62±0,38*109/l, o amžiaus normą viršijo 31 pacientui 

(39,7%), tuo tarpu vertinant procentine išraiška, neutrofilija stebėta 55 pacientams (69,6%). 

 UG doplerografijos tyrimas VSPS buvo atliktas 199 pacientams (91,7%). Iš jų 43 

pacientams (21,6%) nerasta jokių ūmaus kapšelio sindromo požymių. Literatūroje, kaip vienas 

specifiškiausių UG požymių, leidžiančių įtarti sėklidės apsisukimą, aprašomas „sūkurio“ 

simptomas, tačiau nei viename iš analizuotų atvejų jis nebuvo aprašytas. Dažniausi UG 

nustatyti požymiai buvo padidėjęs skysčio kiekis kapšelyje (n=110, 55,3%), paryškėjęs 

epididimis (n=63, 31,7%), neregistruojama sėklidės kraujotaka (n=48, 24,1%) ir sustorėję 

audiniai (n=48, 24,1%), (6 pav.).  
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6 pav. UG požymių dažnis 

 
 

Esant sėklidės apsisukimo atvejui, echoskopiškai kraujotaka nebuvo registruota 47 

atvejais (57,3%, p<0,001), bet net 35 atvejais (42,7%) kraujotaka fiksuota, kas atitinka šio 

tyrimo specifiškumą 99,1%, jautrumą 57,3%. Pacientams, sirgusiems sėklidės ataugėlės 

apsisukimu (n=40, 41,2%) dažniau nustatytas paryškėjęs epididimis (p=0,008). Tuo tarpu 

sustorėję audiniai, hipoechogeninės zonos, padidėjęs skysčio kiekis kapšelyje, sėklidės 

ataugėlės, sėklinio virželio UG nustatyti pokyčiai, tarp grupių statistiškai reikšmingai nesiskyrė 

(p>0,05), (6 lent.). 

Analizuojant UG požymių pasireiškimą tarp pagrindinių ligų grupių, nustatyta, kad 

pakitęs epididimis dažniau nustatytas traumos ir sėklidės ataugėlės apsisukimo nei sėklidės 

apsisukimo atvejais (p=0,008). Neregistruojama sėklidės kraujotaka ir hipoechogeninės zonos 

dažniau nustatytos sėklidės apsisukimo nei kitų ligų atvejais, o registruojama ir suintensyvėjusi 

kraujotaka – traumos ir sėklidės ataugėlės apsisukimo atvejais (p<0,001). Padidėjusio skysčio 

kiekio kapšelyje ir sustorėjusių sėklidės audinių požymių pasireiškimas tarp grupių 

reikšmingai nesiskyrė (p>0,05), (7 lent.). 
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6 lent. UG su doplerografija tyrimo metu nustatytų požymių dažnis ligų grupėse 

 Trauma Torsio testis Torsio appendicitis 
testis 

 n (proc.) p n (proc.) p n (proc.) p 

Skysčio kiekis 
kapšelyje: 
padidėjęs 

nepadidėjęs 

 
 

8 (47,1) 
9 (52,9) 

0,61 

 
 

50 (61) 
32 (39) 

0,18 

 
 

50 (51,5) 
47 (48,5) 

0,3 

Epididimis: 
pakitęs 

nepakitęs 

 
7 (41,2) 

10 (58,8) 
0,418 

 
16 (19,5) 
66 (80,5) 

0,002 
 

40 (41,2) 
57 (58,8) 

0,005 

Sėklidės 
kraujotaka: 

neregistruojama 
registruojama 

suintensyvėjusi 

 
0 (0) 

15 (88,2) 
2 (11,8) 

0,052 

 
47 (57,3) 
31 (37,8) 
4 (4,9) 

<0,001 

 
1 (1) 

85 (87,6) 
11 (11,3) 

<0,001 

Sėklidės audiniai: 
sustorėję 
nepakitę 

 
5 (29,4) 

12 (70,6) 
0,564 

 
25 (29,3) 
58 (70,7) 

0,155 
 

19 (19,6) 
78 (80,4) 

0,145 

Hipoechogeninės 
zonos: 

nustatytos 
nenustatytos 

 
 

0 (0) 
17 (100) 

0,081 

 
 

25 (30,5) 
57 (63,5) 

<0,001 

 
 

5 (5,2) 
92 (94,8) 

<0,001 

  

7 lent. UG su doplerografija tyrimo metu nustatytų požymių dažnis tarp skirtingų 
pagrindinių ligų grupių 

 Trauma Torsio testis 
Torsio 

appendicitis 
testis p 

 n (proc.) n (proc.) n (proc.) 

Padidėjęs skysčio 
kiekis kapšelyje 8 (47,1) 50 (61) 50 (51,5) 0,523 

Pakitęs epididimis 7 (41,2) 16 (19,5) 40 (41,2) 0,008 

Sėklidės 
kraujotaka: 

neregistruojama 
registruojama 

suintensyvėjusi 

 
 

0 (0) 
15 (88,2) 
2 (11,8) 

 
 

47 (57,3) 
31 (37,8) 
4 (4,9) 

 
 

1 (1) 
85 (87,6) 
11 (11,3) 

<0,001 

Sustorėję sėklidės 
audiniai 5 (29,4) 25 (29,3) 19 (19,6) 0,322 

Hipoechogeninės 
zonos 

0 (0) 
 

25 (30,5) 
 

5 (5,2) 
 <0,001 
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Analizuotu laikotarpiu 193 pacientai (88,9%) gydyti chirurgiškai, 16 (7,4%) – 

konservatyviai ir 8 pacientai (3,7%) iš pradžių gydyti konservatyviai ir nesant atsako – 

chirurgiškai (7 pav.). Sėklidės ataugėlės apsisukimo atveju tik konservatyviai gydyti 7 

pacientai (6,5%), 97 – tik chirurgiškai (89,8%), likę 4 pacientai gydyti konservatyviai, o nesant 

efekto – chirurgiškai. Traumos atvejais operuoti visi pacientai – 2 pacientams (11,8%) atlikta 

kapšelio revizija, o 15 (88,2%) – pašalinta sėklidės ataugėlė. Atidėtas operacinis gydymas (>6h 

nuo perkėlimo į Vaikų chirurgijos skyrių) taikytas 25 pacientams (12,4%). Didžiajai daliai - 93 

pacientams (46,3%) buvo pašalinta apsisukusi sėklidės ataugėlė, 65 pacientams (32,3%) 

atliktas sėklidės atsukimas ir fiksacija, 33 (16,4%) - kapšelio revizija, 10 (5%) – sėklidės 

šalinimo operacija (8 pav.). Iš visų sėklidės apsisukimo atvejų, orchektomija atlikta 12,5% 

pacientų. Biopsija imta 39 pacientams (19,4%), iš jų gautuose pathistologinio tyrimo 

atsakymuose nekrozė nustatyta 24 atvejais (61,5%). 

 

7 pav. Pacientų pasiskirstymas pagal taikytą gydymo būdą 

 

8 pav. Operacijos tipų pasiskirstymas 
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Antibiotikų profilaktika taikyta 39 operuotiems pacientams (19,4%), o pooperacinis 

gydymas antibiotikais – 50 pacientų (24,9%). Didžioji dalis pacientų buvo gydyti cefuroksimu 

(n=36, 72%), 7 pacientai (14%) gydyti cefazolinu, 7 (14%) – kitais antibiotikais ar jų deriniais. 

Vidutinė antibakterinio gydymo trukmė buvo 4,28±0,34 d. Tik 65 pacientams (32,3%) po 

operacijos taip pat skirtas gydymas analgetikais.  

 Pooperacinės komplikacijos nustatytos 11 pacientų (5,1%). Infekcijos požymiai po 

operacijos pasireiškė 5 pacientams, visiems jiems paskirti antibiotikai. Pooperacinės žaizdos 

komplikacijos pasireiškė 3 pacientams. Pakartotinės operacijos prireikė 3 pacientams (1,5%). 

Visiems jiems atlikta orchektomija. Dviem iš šių pacientų pirmos operacijos metu atliktas 

sėklidės atsukimas ir fiksacija, abu maždaug po 3 savaičių kreipėsi pakartotinai dėl pro pjūvį 

besiskiriančių nekrotinių masių – pakartotinių operacijų metu atliktos orchektomijos. Kito 

paciento mama prieš pirmą operaciją nesutiko su sėklidės šalinimu, todėl tik po 5 parų, būklei 

pablogėjus, atlikta orchektomija. 

 Vidutiniškai visų ligų atvejais pacientai stacionare buvo gydomi apie 2 paras, tačiau 

sėklidės apsisukimo atveju gydymo trukmė ligoninėje buvo ilgesnė (4,31±0,31 d., p<0,001).  

 Į VSPS pacientai vidutiniškai kreipėsi praėjus 41,48±3,78 val. nuo simptomų 

atsiradimo. Pacientų, sirgusių sėklidės apsisukimu (26,74±5,11 val.), vidutinis laikas nuo 

simptomų atsiradimo iki kreipimosi į VSPS buvo statistiškai reikšmingai trumpesnis nei 

traumos (74,76±12,04 val., p=0,006) ir sėklidės ataugėlės apsisukimo (49,17±5,72 val., 

p=0,025) atveju (10 pav.).  

Vidutiniškai nuo simptomų atsiradimo UG buvo atliktas po 42,57±3,8 val. Tuo tarpu 

nuo apžiūros - vidutiniškai per 37,48±1,69 min. 

Vidutinis laikas nuo simptomų atsiradimo iki operacijos buvo 48,53±4,28 val., o 

vidutinis laikas nuo atvykimo į VSPS iki operacijos, neįskaičiuojant atidėtų operacijų, – 

3,46±0,14 val.. Vidutinis laikas nuo perkėlimo į Vaikų chirurgijos skyrių iki operacijos 

2,04±0,10 val. Laikas nuo simptomų atsiradimo iki orchektomijos (108,80±27,56 val.) buvo 

ilgesnis nei sėklidės atsukimo ir fiksavimo atvejais (p<0,001), (13 pav.). 

Vidutinė trukmė nuo atvykimo į VSPS iki operacijos, pacientų, sirgusių sėklidės 

apsisukimu (2,75±0,21 val.), buvo reikšmingai trumpesnė palyginus su sirgusių sėklidės 

ataugėlės apsisukimu (3,98±0,18 val., p<0,001) ar patyrusių traumą (4,21±0,36 val., p=0,024), 

(11 pav.). Taip pat reikšmingai skyrėsi ir laikas nuo simptomų atsiradimo iki operacijos 

grupėse tarp sėklidės apsisukimo (32,36±5,71 val.) ir traumos (80,24±11,80 val.) bei sėklidės 

ir jos ataugėlės apsisukimo (39,35±6,25val.), kai abiem atvejais p=0,011. Sėklidės apsisukimo 
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atveju šis laikas buvo trumpiausias (12 pav.). Vidutinis laikas nuo simptomų atsiradimo iki 

operacijos pacientų amžiaus grupėse reikšmingai nesiskyrė (p>0,05), (14 pav.). 

10 pav. Laikas nuo simptomų atsiradimo iki kreipimosi į VSPS 

 
 

11 pav. Laikas nuo atvykimo į VSPS iki operacijos 

 
 

12 pav. Laikas nuo simptomų atsiradimo iki operacijos 
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13 pav. Vidutinis laikas nuo simptomų atsiradimo iki operacijos pagal operacijos tipą 

 
 

14 pav. Vidutinis laikas nuo simptomų atsiradimo iki operacijos pagal pacientų amžiaus 
grupes 
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10. REZULTATŲ APTARIMAS 
 

Kaip minėta, viena didžiausių dilemų - ūmaus kapšelio sindromo priežasčių diferencinė 

diagnostika. Didžiausią priežasčių dalį šiame tyrime sudarė sėklidės ataugėlės apsisukimas - 

49,8%, o tai atitinka literatūroje minimus 33 – 61,6% atvejų (2,4,17,18,25). Sėklidės 

apsisukimas nustatytas 41% pacientų, tai taip pat atitinka literatūroje minimus 23,8 - 74,2% 

atvejų (17–20). Trauma nustatyta 7,8% atvejų, o atliktuose tyrimuose ši priežastis sudaro 1,03 

– 26,67% visų ūmaus kapšelio sindromo priežasčių (10,17,19,28). Vis dėlto, atliktame tyrime 

buvo mažesnis nei minima literatūroje (8,7 – 12%) ūmaus orchoepididimito dažnis – 1,4%. Dėl 

šios priežasties ūminio orchoepididimito rodiklių analizę vertinčiau kaip apsunkitą dėl labai 

mažos pacientų imties (3 pacientai). Į tyrimą įtrauktų pacientų amžiaus vidurkis buvo 

10,92±0,27m. Daugumoje analizuotų tyrimų šis rodiklis svyravo tarp 2,75 – 14 m. (2,17,21). 

Įvairūs autoriai pabrėžia skirtingus amžiaus pikus, kurie gali padėti diferencijuoti sėklidės 

ataugėlės apsisukimą nuo pačios sėklidės apsisukimo – pasak jų sėklidės apsisukimas 

pasireiškia kiek vyresniems pacientams (2,4). Atliktas tyrimas pagrindžia šią hipotezę, nes 

sėklidės apsisukimas reikšmingai dažniau nustatytas 14-17m., o sėklidės ataugėlės apsisukimas 

– 0-6 ir 7-13m. amžiaus grupėse.  

Atliktame tyrime kiek dažniau buvo pažeista dešinė kapšelio pusė (52,5%), nors 

literatūros duomenimis, būdingesnis yra kairės kapšelio pusės pažeidimas (4,17,19). Šiame 

tyrime 16 pacientų (7,4%) tai buvo jau antrasis ūmaus kapšelio epizodas ir nors literatūroje 

aprašomas protarpinis sėklidės apsisukimas, tačiau nei viena tokia diagnozė analizuojant šių 

pacientų duomenis nebuvo dokumentuota (6,27).  

Dažniausiai pasireiškusių ūmaus kapšelio sindromo simptomų/požymių dažniai atitiko 

literatūroje aprašomus simptomus ir požymius bei jų dažnius – tai skausmas, paraudimas, 

patinimas, skausmingumas čiuopiant sėklidę (10,15,17,19–23). Sėklidės apsisukimo atvejais, 

grupėje dažniau pasireiškė patinimas ir paraudimas, šie požymiai dažniau nustatyti ir sėklidės 

ataugėlės apsisukimo atveju . Kaip vienas jautriausių ir gana specifiškų metodų, sėklidės 

apsisukimo diagnostikoje aprašomas m. cremaster reflekso testas, tačiau analizuotoje 

dokumentacijoje, šio testo rezultatai nebuvo minimi (1). Kitų apsisukusiai sėklidei būdingų 

klinikinių požymių dažniai atitiko minimus literatūroje, o lyginant požymių pasireiškimo 

dažnius tarp skirtingų ligų, reikšmingai dažniau nustatyta tik palpuojant kieta sėklidė (2,4,19). 

Vertinant skausmą pagal VAS, sėklidės apsisukimo atvejais pacientai skausmą įvertino kaip 

stipresnį, tačiau analizuotoje literatūroje palyginimui toks rodiklis neaprašytas. Kaip ir minima 

literatūroje, taip ir atliktame tyrime įvertinta, kad nors čiuopiamos apsisukusios ataugėlės ir 
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apžiūros metu stebimo mėlyno taško požymio jautrumai nėra dideli, tačiau tai labai specifiški 

požymiai būdingi būtent šiai patologijai (20). 

Kaip ir pagrindinių, taip ir lydinčių ūmaus kapšelio sindromo simptomų/požymių 

dažniai atitinka literatūros duomenis (2,17,20,22). Dažniausiai tyrimo metu nustatyti ir 

literatūroje aprašomi - karščiavimas, pilvo skausmas, pykinimas, vėmimas ir skausmas 

kirkšnies srityje. Sėklidės apsisukimo atvejais pykinimas, vėmimas, pilvo skausmas 

analizuojant duomenis nustatyti reikšmingai dažniau, o tai taip pat atsispindi ir analizuotų 

studijų rezultatuose (2,17). Tai rodo, kad, kaip ir minima literatūroje, pacientui berniukui, 

besiskundžiančiam tokiais sėklidės apsisukimui būdingais lydinčiais simptomais, net ir nesant 

skausmo kapšelyje, jis vis tiek turėtų būti apžiūrėtas dėl galimos netipinės ūmaus kapšelio 

sindromo išraiškos (22).  

Kaip ir rekomenduojama, laboratoriniai tyrimai rutiniškai pacientams, kuriems 

įtariamas ūmaus kapšelio sindromas, neatliekami (1). Tirtuoju laikotarpiu, BKT atliktas 

37,33% pacientų, ir tik 16% rasta leukocitozė (vertinant pagal amžiaus normas), kiek dažniau 

nustatyta neutrofilija (69,6% pacientų, vertinant procentine išraiška). CRB tirtas 31,34% 

pacientų ir tik 14,71% rastas koncentracijos padidėjimas. Tai įrodo, kad laboratoriniai tyrimai 

ūmaus kapšelio sindromo atveju nėra specifiniai. 

UG su doplerografija tyrimas atliktas 91,7% pacientų. Dažniausi radiniai buvo 

padidėjęs skysčio kiekis kapšelyje, paryškėjęs epididimis, neregistruojama sėklidės kraujotaka 

ir sustorėję sėklidės audiniai. Tai taip pat atitinka literatūroje minimus požymių dažnius (3,6). 

Pasak Karmazyn B. ir kitų atlikto tyrimo, nefiksuojamos ar sulėtėjusios sėklidės kraujotakos 

ultragarsninio požymio specifiškumas yra 99%, jautrumas – 63%, tai atitinka ir šio mūsų 

tyrimo rezultatus, kuriuose echoskopiškai neregistruojamos kraujotakos specifiškumas 

sėklidės apsisukimo atveju buvo 99,1%, o jautrumas - 57,3% (20). Registruojama ir 

suintensyvėjusi sėklidės kraujotaka dažniau nustatyta traumos ir sėklidės ataugėlės apsisukimo 

atvejais. Tai taip pat atitinka Karmazyn B. ir kitų atlikto tyrimo rezultatus (20). Mūsų tyrimo 

metu, sėklidės apsisukimo atveju, dažniau nustatytos ir hipoechogeninės zonos. Sėklidės 

ataugėlės apsisukimo ir traumos atveju dažniau nei kitų ligų metu nustatytas paryškėjęs 

epididimis, nors Yu You ir kitų atliktame tyrime tai neišryškėjo (2). Analizuojant pateiktas UG 

tyrimų išvadas, pasigedau tokių, dažnai literatūroje minimų ir būtent sėklidės apsisukimui 

būdingų, požymių  kaip: „sūkurio“ požymio, perteklinio vingiuoto sėklinio virželio, sėklidės 

padėties kapšelyje, vertinimo (11,24,27).  

Analizuotu laikotarpiu, 88,9% pacientų buvo gydyti chirurgiškai, 16% - konservatyviai, 

o 3,7% - pirma gydyti konservatyviai, bet eigoje nesant pakankamos teigiamos dinamikos, 

operuoti. Nepaisant to, kad literatūroje stebima sėklidės ataugėlės apsisukimo konservatyvaus 
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gydymo tendencija, analizuotu laikotarpiu, jos šalinimo operacija buvo dažniausia iš visų 

ūmaus kapšelio operacijų ir net 16,4% pacientų buvo atlikta kapšelio revizija (1,2). Nors, pasak 

literatūros, esant apsisukusiai sėklidei, gydymas turėtų būtų pradėtas nuo manualinės 

detorsijos, šiame tyrime negalėjau įvertinti jos dažnio, nes trūko tokios informacijos ligos 

istorijose (1). Dažniausia operacija, sėklidės apsisukimo atveju, kaip ir rekomenduojama, buvo 

sėklidės atsukimas ir fiksacija, o orchektomijos dažnis (12,5% visų sėklidės apsisukimo atvejų) 

atitiko literatūroje minimus 12,2% - 71%  (2,4,7,13,17). Pogorelic Z. atliktame tyrime visi 

pacientai, kurių ūmaus kapšelio sindromo priežastis buvo trauma, buvo operuoti (17). Mūsų 

atliktame tyrime taip pat operuoti visi pacientai: 2 atlikta kapšelio revizija, likusiems 15 

pašalinta sėklidės ataugėlė. Remiantis rekomendacijomis, neaiškiais atvejais buvo imama 

biopsija (26). Pooperacinių komplikacijų dažnis buvo 5,1%. Tai atitinka literatūroje minimus 

2,1 – 10% (17,18). Pacientai stacionare vidutiniškai buvo gydomi apie 2 paras, tačiau sėklidės 

apsisukimo atveju gydymo trukmė skyriuje buvo ilgesnė, nors literatūroje tokio skirtumo 

nepastebėta (17). 

Svarbiausia gydytojo vaikų chirurgo užduotis ūmaus kapšelio sindromo atveju yra kuo 

greičiau diagnozuoti ir gydyti apsisukusią sėklidę (17). Mūsų atliktame tyrime vidutinis laikas 

nuo simptomų atsiradimo iki kreipimosi į VSPS sėklidės apsisukimo atveju buvo 26,74±5,11 

val.. Lyginant šį laiką su anksčiau atliktų tyrimų rezultatais, kuomet jis svyravo tarp 6 - 

24,5val., jis yra kiek ilgesnis (13,17). Jei nėra nusprendžiama dėl vienokių ar kitokių priežasčių 

atidėti operacijos, ligoninėje paciento ištyrimas trunka neilgai – vidutinis laikas nuo paciento 

atvykimo į VSPS iki operacijos buvo 3,46±0,14 val.. O vidutinis laikas nuo simptomų 

atsiradimo iki orchektomijos buvo itin ilgas - 108,80±27,56 val. Viena iš galimų pavėluoto 

kreipimosi priežasčių, analizuotų Ubee SS ir kitų atliktame tyrime, yra nepakankamai tėvų 

įvertinama skausmo ir kitų ūmaus kapšelio sindromo simptomų reikšmė (16). Tiek minėtame 

tyrime, tiek analizuojant ligos istorijų duomenis, pastebėta, kad dalis tėvų pirma kreipiasi į 

šeimos gydytoją arba nusprendžia pusdienį palaukti, tikėdamiesi, kad simptomai praeis 

savaime.  

 

   

   

 

 

  



 30 

11. IŠVADOS 
 

1. Tirtuoju laikotarpiu dažniausia ūmaus kapšelio priežastis buvo sėklidės ataugėlės 

apsisukimas, kuris dažniau pasireiškė 0-6 ir 7-13m. amžiaus grupėse. Sėklidės 

apsisukimas dažniausiai nustatytas 14-17m. amžiaus grupėje. 

2. Palpuojant kieta sėklidė dažniau nustatyta apsisukusios sėklidės, nei kitų ligų 

atvejais, taip pat šios ligos metu pacientai jautė stipresnį skausmą pagal VAS. 

Čiuopiamos sėklidės ataugėlės ir mėlyno taško požymis, sėklidės ataugėlės 

apsisukimo atveju, yra labai specifiški, tačiau mažai jautrūs požymiai. 

3. Lydintys simptomai ar požymiai nustatyti daugiau nei pusei pacientų. Pykinimas, 

vėmimas, pilvo ir kirkšnies skausmas dažniau pasireiškė sėklidės apsisukimo nei kitų 

ligų atvejais. 

4. Tiriant UG, pakitęs epididimis dažniau nustatytas traumos ir sėklidės ataugėlės 

apsisukimo nei sėklidės apsisukimo atvejais. Neregistruojama sėklidės kraujotaka ir 

hipoechogeninės zonos dažniau nustatytos sėklidės apsisukimo nei kitų ligų atvejais. 

o registruojama ir suintensyvėjusi kraujotaka – traumos ir sėklidės ataugėlės 

apsisukimo atvejais. Sėklidės apsisukimo atvejais UG su doplerografija tyrimas yra 

specifiškas, tačiau mažai jautrus. 

5. Vidutiniškai pacientai į VSPS kreipėsi praėjus 41,48±3,78 val. nuo simptomų 

atsiradimo. Šis laikas buvo trumpesnis sėklidės apsisukimo nei kitų ligų atvejais. 

Vidutinis laikas nuo paciento atvykimo į VSPS iki UG atlikimo buvo 37,48±1,69 

min.. Vidutinis laikas nuo atvykimo į VSPS iki operacijos, neįskaičiuojant atidėtų 

operacijų, – 3,46±0,14 val. - ši trukmė sėklidės apsisukimo atvejais buvo reikšmingai 

trumpesnė palyginus su sėklidės ataugėlės apsisukimo ar traumos atvejais. 
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