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Tento článek s kazuistikou prezentuje postup a konečný výsledek v současné době vzácného onemocnění – karcinomu šourku.
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Carcinoma of the scrotum

This article with case report presents process, management and the final result of the currently rare disease – cancer scrotum.
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Úvod
Karcinom šourku je v současné době poměr-

ně vzácně se vyskytující onemocnění. Stojí tak 

na okraji zájmu odborných studií. Většina u nás 

vydaných publikací tomuto tématu věnuje jen 

pár odstavců. Nebylo tomu tak vždy.

Karcinom šourku stál u zrodu pracovní me-

dicíny a onkologické epidemiologie.

Jeho incidence byla v  roce 1775 poprvé 

prostudována britským chirurgem Percivalem 

Pottem (6. 1. 1714 – 22. 12. 1788) v souvislosti se 

specifikou povolání kominíků (1, 2).

Ve svých „Chirurgických observacích“ po-

prvé v historii klasicky popsal etiologii vzniku 

karcinomu šourku coby následku vlivů pracov-

ního prostředí. Tato nemoc se stala známou 

jako „rakovina kominíků“ (obrázky 1, 2, 3) (1, 3, 5).

Později jeho práce našla pokračovatele 

a byly objeveny další profese spojené s vysokou 

prevalencí výskytu nádorů šourku, hlavně pra-

covníci koksáren (koksoven), pracovníci s oleji, 

dehtovými deriváty, parafinem, ropnými pro-

dukty, pracovníci textilní výroby (obrázky 4, 5, 6). 

Tento fenomén mapuje celá řada starších studií 

a publikací (1, 3, 4, 5, 6).

Díky těmto studiím se v průběhu času tech-

nologie a pracovní podmínky postupně zlepšo-

valy a eliminovala se pracovní rizika.

V současné době je toto onemocnění vzácné, 

v drtivé většině případů spojené se špatnou hygie-

nou a chronickým zánětem. V literatuře dle dat 

z onkologických registrů je průměrná incidence 

relativně stabilní, činí 0,9–1,8 případů na 1 000 000 

mužů/rok (obrázek 7) (6, 7). Onemocnění zpravidla 

postihuje muže ve věku 50–60 let.

Kazuistika
Pacient, narozen 1952. RA: rodiče zemřeli 

stářím, bez pozoruhodností. OA: bez zásadních 

komorbidit, operace: v minulosti neměl. AA: 

negativní. Abúzy: kouří 20 cigaret/den, pivo 3–4/

den, ne více. SA: celý život se živí jako traktorista, 

bagrista, žije osamoceně.

Odeslán praktickým lékařem pro rozsáhlý 

tumor skrota s anamnézou 6 měsíců. Objektivní 

nález na zevním genitálu: rozsáhlý ulcerózní 

(rozpadající se) tumorózní defekt kůže skrota 

Obrázek 1. Německý kominík, r. 1785 (3)

Obrázek 4. Obsluhovač textilních strojů (3)

Obrázek 2. Britský kominík, r.1851 (3)

Obrázek 3. Německý kominík, r. 1890 (3)
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s hnisavým povlakem, kožní kryt prakticky chy-

bí na celé přední straně skrota a kolem kořene 

penisu, palpačně varlata přes tumorózní masy 

nejsou hmatatelná, avšak dle ultrazvukového 

vyšetření se jeví intaktní. V obou tříslech hmatné 

zvětšené uzliny. Celkový nález imponuje jako 

zanedbaný tumor kůže skrota (obrázky 9, 10).

Pacient byl přijat na lůžkové oddělení:

Laboratoř: krevní obraz: leukocytóza 

13.2 x10*9/l, ostatní bez pozoruhodností.

Biochemie: CRP 41, jinak bez pozoruhod-

ností. Moč + sediment v normě. Rtg S+P nega-

tivní, CT malé pánve – lymfadenopatie v obou 

tříslech, vpravo do 35 mm, vlevo do 15 mm, 

ostatní nález v normě.

K zamezení macerace močí byl pacientovi 

zaveden permanentní katétr, nasazeno široko-

spektré antibiotikum. Po uvedených opatře-

ních došlo k regresi zánětlivé složky a otoku, 

k lepšímu ohraničení nádoru a kompletní regresi 

tříselné lymfadenopatie.

Následně byl v lokální anestezii proveden 

odběr ostré studené biopsie z okraje tumoróz-

ního ložiska. Dle výsledku histologie verifikován 

dobře diferencovaný (G1) spinocelulární (dlaž-

dicový) karcinom s rohověním. Po histologické 

verifikaci pacient indikován k operačnímu řešení.

Navrhovanou záchovnou operaci zevního 

genitálu a orgánů šourku s plánem následných 

plastických úprav pacient neakceptoval, prio-

ritou pacienta bylo co nejrychlejší propuštění.

S časovým odstupem 5 týdnů, s ohledem 

na přání pacienta a vzhledem k pokročilému 

nálezu byla pacientovi provedena kompletní 

extirpace rozsáhlého karcinomu šourku s do-

statečně širokým okrajovým odstupem do 

zdravých tkání a emaskulinizací (odstranění 

celého mužského zevního genitálu: penisu, 

šourku a varlat), s vyšitím perineální uretrosto-

mie (obrázek 10). Tříselná lymfadenektomie pro 

kompletní regresi lymfadenopatie indikována 

nebyla (obrázek 11).

Rána zhojena částečně primárně, v místech 

s tahem kůže částečně sekundárně (granulačně), 

zvládnuto konzervativně bez nutnosti dodateč-

né plastiky.

Výsledek definitivní histologie je stejný: dob-

ře diferencovaný (G1) spinocelulární karcinom 

s rohověním, bez rezidua v resekčních okrajích. 

Po extrakci katétru se obnovila spontánní mikce 

přes perineální uretrostomii. Adjuvantní onkolo-

gická léčba indikována nebyla.

Při dosavadním tříletém ambulantním sledo-

vání je lokální nález klidný, bez známek progrese 

nebo recidivy, neoústí uretry je klidné, mikce vol-

Obrázek 7. Pětiletá standardizovaná incidence 

karcinomu skrota v Europě milion mužů á rok (5)

Obrázek 5. Incidence výskytu kožních ulcerací 

u pracovníků s minerálními oleji (3)

Obrázek 8. Pravděpodobnost přežití v závis-

losti na stagingu a věku pacienta (5)

Obrázek 6. Mortalita karcinomu šourku u před-

stavitelů různých profesí (6)

Obrázek 9. Nález při přijetí

Obrázek 10. Peroperační nález Obrázek 11. Ukončení operace
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ná. Opakovaně dle UZ bez průkazu lymfadeno-

patie v třísle, v retroperitoneu a podél pánevních 

cév, ostatní UZ nález břicha je v normě, negativní 

nález i na rtg plic. S konečným výsledkem léčby 

je pacient subjektivně spokojen (obrázek 12).

Závěr
Nádorová onemocnění šourku jsou mul-

tidisciplinární záležitostí, při jejichž léčbě se 

setkává dermatolog, urolog, onkolog i plastický 

chirurg.

Obecně lze nádorové léze šourku rozdělit na 

maligní a benigní. Z benigních lézí jsou nejčas-

tější mazové cysty (ateromy), hemangiomy, leio-

myomy, angiokeratomy (8). Z maligních nádorů 

to pak je spinocelulární (dlaždicový) karcinom, 

vzácnější jsou případy bazaliomu, Bowenovy ne-

moci, melanomu, extramamární formy Pagetovy 

choroby, Kaposiho sarkomu.

V rámci diferenciální diagnostiky je nutno 

ještě myslet na postižení kůže skrota v rámci 

zánětu (specifického – TBC, syfilis, či nespeci-

fického – Fournier) a na granulom z cizích těles.

Spinocelulární (dlaždicový) karcinom je ma-

ligní nádor kůže, který má schopnost invazivní-

ho růstu a metastazování. Jedná se o zhoubný 

nádor vycházející z dlaždicového epitelu v jeho 

přirozených lokalitách nebo v rámci metaplazie. 

Histologicky napodobuje vrstvy epidermis, buň-

ky mají intercelulární můstky, může být přítomna 

keratinizace.

Manifestuje se nejdříve jako zarudlé místo na 

povrchu šourku, ze kterého vyrůstá tuhý uzlík, 

který se pomalu zvětšuje, poté u něho zpravidla 

dochází k exulceraci. Pomalý růst nádoru odda-

luje stanovení diagnózy, dle literárních údajů 

ke stanovení diagnózy dochází průměrně s la-

tencí 8 měsíců (9).

Dle literárních údajů v době diagnózy má 

zhruba polovina pacientů regionální (inguinální) 

lymfadenopatii a až 25 % mužů má prokazatelné 

metastázy v tříselných uzlinách, přitom postiže-

ní pánevních uzlin bez inguinálních postižení 

nebylo prokázáno (10, 11). V případě metastáz 

v uzlinách mohou být tyto i na kontralaterální 

straně.

Základem diagnostiky je fyzikální vyšetření 

a odběr biopsie z podezřelého ložiska. Pomocné 

vyšetření je ultrazvukové, s případným odběrem 

biopsie z uzlin. Dobrým diferenciálně diagnos-

tickým a léčebným postupem je nasazení širo-

kospektrého antibiotického přípravku a zajištění 

derivace moči založením epicystostomie nebo 

zavedením permanentního katétru.

Výsledně by mělo dojít k regresi zánětlivé 

složky a otoku, k lepšímu ohraničení nádoru od 

zdravých tkání a regresi regionální (inguinální) 

lymfadenopatie.

Základem léčby karcinomu šourku je ope-

rační řešení. Rozsah chirurgické excize závisí na 

rozsahu tumoru a musí být provedena s do-

statečným (nejméně 2 cm) odstupem do zdra-

vých tkání. Dle rozsahu excize varle (nebo obě 

varlata) lze provizorně umístit do kožní kapsy 

vytvořené na vnitřní straně stehna. Po zhojení 

primárního defektu lze provést plastické úpra-

vy s vytvořením „neoskrota“. Toto je již spíše 

úlohou spolupráce plastického chirurga, jelikož 

pro běžného urologa tento druh výkonu není 

rutinní procedurou.

V případě verifikovaných metastáz v uzli-

nách musí být provedena inguinální lymfade-

nektomie.

Indikace adjuvantní (a v případě inoperabili-

ty samostatné) systémové chemoterapie by mě-

la být úlohou spolupráce onkologa dle výsledku 

histologie a rozsahu onemocnění. V případě vel-

mi vzácné Pagetovy choroby genitálu se přínos 

chemoterapie zvětšuje zejména s užitím nového 

skríningového markeru RCAS1 (8, 12).

Adjuvantní nebo kurativní radioterapie je 

užívána velmi vzácně.

Prognóza: záleží na histologické diagnóze, 

na průkazu metastáz a věku pacienta (obrá-

zek 8). V případě spinocelulárního nemetastatic-

kého karcinomu pětileté přežití dosahuje 60 %, 

v případě metastáz v lymfatických uzlinách je 

menší než 10 % (8).
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