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睾丸精原细胞瘤的ＭＳＣＴ诊断
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【摘要】　目的：探讨睾丸精原细胞瘤的 ＭＳＣＴ影像特点。方法：回顾性分析有完整ＣＴ平扫及增强资料、经病理证实的

９例睾丸精原细胞瘤的 ＭＳＣＴ表现。结果：９例中５例为腹部隐睾肿瘤、４例为阴囊上方肿瘤。主要ＣＴ表现为：肿瘤有完整

或不完整包膜，增强后有８例呈轻～中度分隔样强化，腹部５例腹股沟管内精索缺失，４例阴囊上方肿瘤，精索伴行血管增

粗，血管成像显示５例腹部及３例阴囊内肿瘤显示为同侧睾丸动脉供血。伴同侧肾脏、精索及精囊腺缺如１例，伴两侧输尿

管下端囊肿１例，伴子宫样结构（假二性体）１例，睾丸下降固定术后两年恶变１例。结论：睾丸精原细胞瘤有一定影像学特

征性，结合 ＭＳＣＴ血管成像所示睾丸动脉供血及伴随泌尿生殖系其它发育异常可作出定性诊断。
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　　睾丸肿瘤对放疗及化疗敏感，肿瘤与大血管关系密

切者手术前需先行放、化疗，因而术前明确诊断对治疗

方案的制定有非常重要的意义。但该肿瘤发病率低，缺

乏特异性临床及影像表现，术前多不能明确诊断。笔者

总结本院经病理证实的睾丸精原细胞瘤９例 ＭＳＣＴ表

现，结合文献从肿瘤恶变的机制及肿瘤供血等进行总

结，旨在提高对该病的认识。

材料与方法

本院２００２年２月～２００５年７月经手术及病理证实

的精原细胞瘤共１３例，本组搜集其中ＣＴ平扫及增强

资料完整的９例患者资料。年龄３３～５９岁，平均４３．６

岁。肿瘤位于下腹部５例，位于腹股管及阴囊内４例。

临床表现以阴囊包块、下腹包块、下腹隐痛就诊。病程

数天至２个月不等。有隐睾病史者２例。

ＣＴ扫 描 及 血 管 成 像：采 用 ＧＥＬｉｇｈｔｓｐｅｅｄ及

Ｍａｒｃｏｎｉ８０００多层螺旋机，平扫及二期增强，用高压注

射器从肘静脉注入碘海醇（３００ｍｇＩ／ｍｌ）９０ｍｌ，注射流

率２．５～３．５ｍｌ／ｓ，动脉期２５～３０ｓ，第二期７０～８５ｓ，动

脉期常规５ｍｍ扫描及薄层重建，重建层厚１．２５ｍｍ，间

隔０．６ｍｍ。

３例数据经ＡＤＷ４．２型工作站进行后处理，血管成

像包括多平面重组（ｍｕｌｔｉｐｌａｎａｒｒｅｆｏｒｍａｔｉｏｎ，ＭＰＲ）最大

密度投影（ｍａｘｉｍｕｍｉｎｔｅｎｓｉｔｙｐｒｏｊｅｃｔｉｏｎ，ＭＩＰ）。仅３例

行容积再现（ｖｏｌｕｍｅｒｅｎｄｅｒｉｎｇ，ＶＲ）及选择性ＶＲ。

结　果

１．ＭＳＣＴ表现

９例均为单发肿瘤，左侧３例，右侧６例；位于腹部

５例，阴囊内４例（图１、２）。肿瘤大小４０ｍｍ×４０ｍｍ～

１２０ｍｍ×７０ｍｍ，腹部肿块（图３、４）明显大于阴囊内肿

块。肿瘤周围均有包膜，其中６例包膜完整肿瘤呈圆
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图１　右侧睾丸肿瘤。ａ）ＣＴ示右肾缺如；ｂ）右侧精囊腺缺如，左侧正常（白箭），右侧精索伴行血管增粗（黑箭）；ｃ）右侧睾丸肿

瘤增强后见分隔样强化。

形，另２例外侧部有小的局限性外突（图３ａ），右下腹１

例则向多方向突出 （图４ｂ、ｃ）。平扫及增强后仅２例阴

囊内肿块密度均匀，余可见大小不一的坏死区，较大坏

死区多靠近体中线（图４ｂ、ｃ）。５例腹部及２例阴囊内

肿瘤可见瘤内分隔样较明显强化（图１ｃ、３ａ，４ｂ、ｃ），肿瘤

实体轻度强化７例，中度强化１例，另１例强化约为４５

ＨＵ。４例阴囊内肿瘤同侧腹股沟管内血管较对侧增粗

（图１ｂ）；５例腹部肿瘤腹股管内及外环处精索均未显

示，其中２例内环处可见精索及增强伴行血管（图３ｂ）。

２．ＭＳＣＴ血管成像

５例腹部及１例阴囊内肿瘤供血动脉及瘤内血管

分布情况均清晰显示（图３ｃ、４ａ），另２例于ＭＰＲ或横轴

面隐约显示，余１例不显示。

而在本组病例中，１例腹部肿瘤伴同侧肾脏、精索

及精囊腺缺如（图１），１例膀胱后管状结构及两侧输尿

管下端囊肿（图２），１例膀胱下方出现子宫样结构

（图３ｂ），５例腹部肿瘤腹股沟内精索均缺失。本组有１

例为一侧隐睾恶变切除、另一侧睾丸行下降固定术后两

年，下降固定的睾丸发生恶变再次手术切除。

病理：见瘤细胞散在分布，体积比较大，胞浆淡染，

染色质丰富，可见核分裂相，间质见散在及成团的淋巴

细胞浸润（×４００，ＨＥ），诊断为精原细胞瘤。

讨　论

１．隐睾恶变机制及影像支持

睾丸肿瘤并不常见，仅占全身肿瘤的１％，而隐睾

是睾丸肿瘤公认的危险因素，隐睾的肿瘤发生率约为正

常睾丸的２０～４０倍，腹内型隐睾肿瘤发生率则高达

２２．７％
［１］，而腹股沟管或外环处隐睾恶变仅为６．８％

［１］，

腹内型隐睾恶变概率明显大于腹股沟管或外环处。这

些睾丸恶变的病理生理尚不完全清楚，普遍认为与局部

温度增高、血运障碍、内分泌功能失调和性腺发育有关。

近年来有一种假说［２，３］：隐睾是泌尿生殖系胚胎发

育过程中出现的广泛缺陷中的一种。它不仅仅代表睾

丸的下降不完全，而是反映了泌尿生殖系在胚胎发育过

程中的紊乱，导致了两侧生殖腺遗传因素的异常。睾丸

下降异常的程度则反映了胚胎发育及遗传的紊乱程度，

腹部隐睾较腹股沟管及阴囊内睾丸异位程度高，其恶变

危险性明显增加。胚胎发育过种中出现的泌尿生殖系

缺陷还包括同侧肾缺如、异位及发育不良，精囊腺发育

不良及部分缺如，精索的缺失及尿道下裂、假二性体等，

隐睾肿瘤常伴发这些畸形。以上观点得到了影像学的

支持：如 Ｗｕ等
［４］报道１例永存性副中肾管伴右下腹部

精原细胞瘤，Ｗｏｏｄｗａｒｄ
［３］报道１例右下腹隐睾精原细

胞瘤伴发右肾及右侧精囊腺缺如，Ｓａｋａｉ等
［５］报道１例

（染色质表型为４６ＸＹ）雄性激素增多征伴两侧隐睾精原

细胞瘤（１侧腹部隐睾肿瘤，１侧腹股管区隐睾肿瘤）。

而在本组病例中，１例肿瘤伴同侧肾脏及精囊腺缺如，

另１例膀胱后管状结构及两侧输尿管下端囊肿，还有１

例膀胱下方出现子宫样结构，５例腹部肿瘤腹股沟管内

精索均缺失。还有两种现象也支持这种观点：不仅未降

睾丸发生恶变，对侧睾丸即使下降正常，位于阴囊内其

恶变的危险性也会增加；在早期已行睾丸下降固定术，

患者生育能力可以改善，而睾丸恶变的发生率并不会下

降。本组有１例为一侧隐睾恶变切除、另一侧睾丸行下

降固定术后两年，下降固定的睾丸发生恶变再次手术切

除。

因而有学者提出腹部肿瘤伴有泌尿、生殖系的发育

异常：如同侧肾、精囊腺发育不良及缺如、精索缺失，假

二性体、尿道下裂合并腹部软组织肿块，最可能的诊断

就是隐睾肿瘤。

２．睾丸血供及ＣＴＡ 对睾丸肿瘤供血动脉及瘤内

血管的显示

睾丸血供主要来自睾丸动脉，它是腹主动脉一个细

小分支，于两侧肾动脉稍下方，肠系膜下动脉上方，从腹

主动脉前外侧壁分出，沿腰大肌前面斜下外下方走行，
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图２　左侧睾丸肿瘤。ＣＴ扫描示两侧输尿管囊肿（箭），左侧较大。　图３　左下腹肿瘤。ａ）ＣＴ增强扫描示肿瘤包膜不完整，向

外侧突出，瘤内隐约见肿瘤血管及分隔样强化；ｂ）ＣＴ增强扫描示膀胱后子宫样结构（箭），膀胱前方为肿瘤下部层面（箭头）；ｃ）

ＭＩＰ示肿瘤为同侧睾丸动脉（箭）供血，并可见肿瘤内血管树枝样分布。　图４　右下腹肿瘤。ａ）选择性ＶＲ成像，示右侧睾丸动

脉（箭）起自肾动脉（箭头）下方，纤细纡曲，供血于肿瘤；ｂ）增强后见动脉期肿瘤近中线部位多发片状坏死区，并可见纡曲血管

（箭）；ｃ）增强后期显示为分隔样强化（箭）。

经输尿管及髂外血管外侧进入精索，参与精索组成，分

布于睾丸实质和附睾［１］，睾丸动脉细而长，王冀姝［６］测

量３４具成人男尸睾丸动脉起始处口径，左侧（０．５０±

０．０４）ｍｍ，右侧（０．５８±０．０８）ｍｍ。

本组采用ＧＥ多层ＣＴ机结合ＡＤＷ４．２版软件，前

瞻性对３例腹部肿瘤行血管成像及分析，包括 ＭＰＲ、

ＭＩＰ及ＶＲ。其中改进后ＶＲ技术———选择性ＶＲ，通

过血管的连续性及腔内密度的循序相似性，进行密度示

踪，从而全程、无遮掩地显示兴趣区的血管，而相邻的组

织及血管因密度及空间的微小差异而不显示，这种选择

性ＶＲ避免了与背景组织及邻近结构的重叠，大大提供

小血管的显示率，更好地观察血管走行及瘤内血管。本

组３例腹部病例ＶＲ成功显示了肿瘤供血为同侧睾丸

动脉。另２例腹部肿瘤及１例阴囊上部肿瘤在 ＭＩＰ上

显示供血动脉，而２例阴囊内肿瘤横轴面隐约显示睾丸

动脉，１例未见明确显示。对侧睾丸动脉均未显示。同

时４例阴囊肿瘤病侧精索内血管均较对侧明显增粗。

同时ＭＳＣＴ血管成像技术还很好地显示了瘤内血

管分布情况：该动脉从肿瘤后外方进入肿瘤后，以该点

为中心向肿瘤内呈树枝状分布，或无明显分支而弯曲走

行于肿瘤内呈稀疏分散。ＭＳＣＴ所示肿瘤内血供丰富，

与彩色多普勒［７９］相一致：睾丸精原细胞瘤多为富血供

肿瘤，在阴囊内及腹股沟管内精原细胞瘤的肿块内及周

边血流信号丰富，血管分支多且粗细不均，呈短线状或

树枝状，血流频谱多为低阻型动脉血流，血流速度明显

高于健侧睾丸动脉血流。

３．ＭＳＣＴ血管成像所见与增强表现的相关性

增强后肿瘤实体部分可见分隔样强化。本组病例
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６例见明显分隔样强化，２例隐约见分隔强化，１例无分

隔样强化。Ｍｕｔｔａｒａｄ等
［１０］及陈忠等［１１］虽未提出该征

象，在前者提供的３例精原细胞瘤的图像中有１例见到

了明显分隔样强化，后者提供３例下腹部精原细胞瘤

ＭＲＩ图像上均可见肿瘤分隔样强化。Ｕｅｎｏ等
［１２］总结３

例精原细胞瘤ＣＴ及ＭＲＩ增强所见，认为该征象是精原

细胞瘤的特征性表现，其病理基础为肿瘤内的纤维血管

分隔。这种分隔样强化多出现在增强后期，与动脉期肿

瘤内细小血管走行相符，可见这个分隔样强化确为肿瘤

的纤维血管分隔。不过这种分隔的显示与窗宽、窗位及

与重建方法密切相关，这可以解释本组病例这种分隔样

强化显示率高的原因。

本组８例肿瘤增强后其强化程度约为１４～２５ＨＵ，

仅１例强化约４５ＨＵ，与ＭＳＣＴ血管及彩色多普勒所见

睾丸肿瘤血供较丰富相矛盾。关于肿瘤的强化程度国

内外文献也较少提到，仅陈忠等［１１］提及３例未降睾丸

肿瘤ＭＲＩ上均为中度强化。这可能与睾丸的特殊结

构———青春期以后迅速形成的血睾屏障［１］有关，它阻隔

了血循环内某些物质渗透到曲细精管内的保护层，保持

了内环境的相对稳定，对比剂不能通过未被破坏的血睾

屏障（正如对比剂不能通过血脑屏障一样），导致正常睾

丸组织基本不强化。隐睾来源肿瘤一定程度上保留了

睾丸这些特征，如血睾屏障，因而肿瘤血供丰富但强化

却不明显。如此类推肿瘤强化程度的高低可能提示血

睾屏障的破坏程度，即肿瘤的恶性度。这种推测还有待

进一步证实。

病灶密度均匀或不均匀。结合血管成像，血管从肿

瘤后外方进入，肿瘤内大片坏死多发生在睾丸动脉进入

肿瘤的远端———近体中线部，而小坏死可见于其近端。

另外精原细胞瘤的 ＭＳＣＴ表现还有一个共性，肿

块边界清楚，体积较大。本组９例肿瘤及文献所见原发

性精原细胞瘤均可见包膜，部分病例包膜不完整，病理

证实该包膜为睾丸的白膜，它是判断生殖腺为睾丸的标

志。当肿瘤在睾丸内生长时并无包膜，当肿瘤增大占据

并超越整个睾丸时，肿瘤与睾丸共用一被膜，因而影像

上肿瘤多表现边界清楚，有包膜。腹部隐睾肿瘤无特异

的临床表现，部位深在，发现时体积者很大，阴囊内及腹

股沟管者则位置表浅，发现相对较早。

隐睾肿瘤是泌尿生殖系胚胎发育异常的表现之一，

若同侧肾、精囊腺发育不良及缺如、尿道下裂等合并腹

部软组织肿块，最可能的诊断就是隐睾肿瘤；依据

ＭＳＣＴ血管成像所示肿瘤为睾丸动脉供血可明确诊断

隐睾肿瘤。
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