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睾丸非精原类生殖细胞瘤的 ＭＳＣＴ表现与组织病理对照

郭永梅，刘真，江新青，黄云海

【摘要】　目的：探讨睾丸非精原类生殖细胞瘤的 ＭＳＣＴ特点。方法：回顾性分析７例经手术病理证实的非精原类生

殖细胞瘤的 ＭＳＣＴ表现，ＣＴ征象与病理及免疫组化结果进行对比分析。结果：内胚窦瘤１例，胚胎性癌２例，混合性生殖

细胞瘤４例。７例均为单侧睾丸发病，６例伴有ＡＦＰ升高，６例βＨＣＧ升高。ＭＳＣＴ可见单侧睾丸增大，实性或囊实性不

均质肿块。动脉期肿块内出现明显斑片、结节状强化区，７例均可见同侧睾丸动脉增粗。２例出现淋巴结转移，１例出现肺

转移。结论：睾丸非精原类生殖细胞瘤为单侧睾丸起病，不均质增大的软组织肿块伴增强扫描动脉期明显斑片、结节状强

化为其特征性ＣＴ表现，肿块少见局部侵犯，但早期会发生血液及淋巴道转移。结合肿瘤标记物 ＡＦＰ及βＨＣＧ的升高，

可做出准确的诊断。
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　　睾丸生殖细胞类肿瘤占睾丸肿瘤的９５％，包括精

原细胞瘤和非精原类生殖细胞瘤，精原细胞瘤比较多

见，而非精原类生殖细胞瘤（ｎｏｎｓｅｍｉｎｏｍａｔｏｕｓｇｅｒｍ

ｃｅｌｌｔｕｍｏｒｓ，ＮＳＧＣＴ）则比较少见，包括胚胎性癌、内

胚窦瘤、绒癌、畸胎瘤及混合性生殖细胞瘤等，其影像

学表现复杂多变。本文搜集本院２００８年～２００９年有

完整临床及病理资料的睾丸非精原类生殖细胞瘤７

例，回顾性分析其ＣＴ表现，并与病理结果进行对照分

析，旨在探讨睾丸非精原类生殖细胞瘤的 ＭＳＣＴ特

征。

材料与方法

１．研究对象

搜集有完整ＣＴ资料及手术病理结果的睾丸非精

原类生殖细胞瘤７例，年龄２～６０岁，除１例年龄为

６０岁以外，其余年龄均小于４０岁。临床表现主要为

发现一侧睾丸进行性肿大或发现一侧阴囊肿物，发病

时间为１周至半年。部分患者伴阴囊部坠胀不适。１

例伴阴囊红、肿、痛４个月。

２．临床查体

单侧阴囊肿大，可触及实性包块，鸡蛋至拳头大小

不等。肿块质硬，边界欠清，无压痛，活动度差。６例

阴囊无红肿，表面光滑，１例有明显触痛，５例精索静脉

未扪及曲张，透光试验（－）。７例阴囊表面无窦道、溃

疡形成。

３．睾丸肿瘤标记物检查

６例患者 ＡＦＰ升高，其中４例明显升高，ＡＦＰ

＞１０００ｎｇ／ｍｌ。６例患者伴有血清βＨＣＧ升高，最大

者达 ６１４ＩＵ／ｌ，７ 例 患 者 ＨＣＧ 均 ＜５０００ＩＵ／ｌ

（１０００ｎｇ／ｍｌ）。１例伴有乳酸脱氢酶（ｌａｃｔａｔｅｄｅｈｙｄｒｏ

ｇｅｎａｓｅ，ＬＤＨ）升高（２１９Ｕ／ｌ）。

４．检查方法

患者 ＣＴ 扫 描 采 用 Ｔｏｓｈｉｂａ Ａｑｃｃｉｌｉｏｎ１６ 层

ＭＳＣＴ扫描仪，行常规四期扫描（平扫、动脉期、静脉

期、延迟期），对比剂剂量８０ｍｌ，注射流率４ｍｌ／ｓ。５

例患者行中下腹及盆腔扫描，扫描范围自双侧肾门平

面至外阴部（包全阴囊）。１例患者行盆腔扫描，扫描

范围自髂棘水平至外阴部（包全阴囊）。１例行胸部及

全腹（包全阴囊）扫描。
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图１　混合性生殖细胞瘤。增强扫描动脉期示左侧睾丸肿大，见囊实性肿块，囊实性成分分界不清，实性成分形态不规则。　

图２　混合性生殖细胞瘤。左侧睾丸形态不规则囊实性肿块，增强后强化不均匀，可见明显斑片状、结节样强化区（箭）。

图３　胚胎性癌。增强扫描动脉期示左侧睾丸不均质肿块，增强后不均匀强化，可见明显结节样强化灶（箭）。　图４　胚胎性

癌。增强扫描动脉期示左侧睾丸不均质肿块，增强后可见明显结节样强化灶（箭）。　图５　右睾丸混合性生殖细胞瘤伴腹膜

后淋巴结转移。增强扫描静脉期示腹主动脉与下腔静脉见肿大淋巴结，不均匀强化伴坏死（箭）。　图６　增强扫描肺窗示胚

胎性癌伴两肺多发转移瘤（箭）。

　　５．治疗方法

７例患者中，３例行单侧睾丸根治术；４例行单侧睾

丸切除术，单侧睾丸根治术为自腹股沟内环口处将精索

及睾丸一并切除。１例行二期腹膜后淋巴结清扫术。

结　果

１．ＭＳＣＴ表现

７例患者均为单侧睾丸发病，其中累及右侧睾丸４

例，累及左侧睾丸３例。肿块最大者约９．１ｃｍ×

６．６ｃｍ，最小者约２．２ｃｍ×１．７ｃｍ。囊实性肿块５例，

实性肿块２例。囊实性肿块中２例以囊性成分为主。

所有肿块与阴囊壁分界清楚，阴囊隔向对侧偏移。平

扫肿块内密度不均匀５例，１例实性肿块和周围睾丸

组织分界不清。囊实性肿块中实性成分形态不规则，

与囊性成分分界不清 （图１）。增强扫描动脉期可见同

侧睾丸动脉成像、增粗，２例可见纡曲扩张之静脉影提

前成像。肿块内出现明显结节或斑片状强化区，延迟

扫描肿块密度仍高于正常侧睾丸（图２～４）。２例伴有

腹膜后淋巴结转移，１例出现双肺多发转移瘤 （图５、

６）。６例未见同侧阴囊内鞘膜积液形成，１例同侧阴

囊见少量鞘膜积液。

２．冰冻及石蜡结果

６例中内胚窦瘤１例，胚胎性癌２例，混合性生殖

细胞瘤４例，４例混合性生殖细胞瘤中畸胎瘤合并胚

胎性癌２例，内胚窦瘤合并胚胎性癌１例，成熟性畸胎

瘤（约占９０％）合并少量胚胎性癌及内胚窦瘤成分（约

占１０％）１例。１例畸胎瘤合并胚胎性癌术后复查β

ＨＣＧ及ＡＦＰ仍升高，３周后行腹膜后淋巴结清扫术，

术中右肾静脉旁一肿大淋巴结送检，病理证实淋巴结

转移。２例混合性生殖细胞瘤患者建议行二期腹膜后

淋巴结清扫术，患者拒绝。所有送检组织中，肿瘤均与

阴囊壁组织不黏连，睾丸鞘膜均未见受累。睾丸基底

组织未见肿瘤残留，附睾及精索切缘均未见肿瘤侵犯。

３．免疫组化结果

１例内胚窦瘤：ＰＬＡＰ（），ＡＦＰ（）、ＨＣＧ（）、

ＣＤ３０（），ＣＫ（）。１例畸胎瘤合并胚胎性癌：ＣＫ

（＋）、ＨＣＧ（＋）、ＡＦＰ（＋）、ＣＤ３０（＋）。另外１例畸

胎瘤合并胚胎性癌：ＨＣＧ（＋），ＣＤ３０（＋）、ＣＫ（）、

ＰＬＡＰ（）。１例内胚窦瘤合并胚胎性癌：ＣＫ（），

ＨＣＧ（＋），ＣＤ１１７少数细胞（＋）。１例成熟性畸胎瘤

合并胚胎性癌及内胚窦瘤成分：ＣＫ阳性细胞见于畸

胎瘤的上皮成分及少量胚胎性癌细胞，ＣＤ３０阳性细
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胞见于胚胎癌细胞，ＨＣＧ（＋），ＡＦＰ少数阳性。１例

胚胎性癌：ＰＬＡＰ、ＡＦＰ、ＣＤ３０灶性阳性，ＣＫ（）。另外

１例胚胎性癌：ＣＫ（）、ＣＤ１１７（），ＡＦＰ灶性阳性。

讨　论

睾丸癌是青年男性及男孩最常见的恶性肿瘤，好

发年龄为１５～３４岁
［１］。睾丸生殖细胞瘤占睾丸肿瘤

的９５％，其中以精原细胞瘤为主，占总生殖细胞瘤的

３５％～５０％。研究表明在生殖细胞瘤中，精原细胞瘤

患者的发病年龄要比非精原类生殖细胞瘤大１０岁，平

均发病年龄较迟，约为４０．５岁。对于精原细胞瘤的影

像学表现已有多篇文献报道，通常表现为一侧睾丸边缘

光滑的均质性肿块，增强后轻度强化为其主要特征［２４］。

非精原类生殖细胞瘤（ＮＳＧＣＴ）比较少见，包括胚

胎性癌、内胚窦瘤、绒癌、畸胎瘤及混合性生殖细胞瘤。

其中混合性生殖细胞瘤发生率较高，占３２％～６０％，

包括一种以上的生殖细胞成分，其中胚胎性癌通常是

最主要的成分。该组病例中，４例患者为混合性生殖

细胞瘤，且均含有胚胎性癌成分，与文献报道一致。胚

胎性癌常发生于２５～３５岁男性，本组２例胚胎性癌，

其中１例发病年龄为２岁。胚胎性癌体积较精原细胞

瘤小，但更具有侵袭性，该组１例同时发现腹膜后淋巴

结转移及双肺多发转移瘤。内胚窦瘤占儿童睾丸肿瘤

的８０％，好发于５岁以下儿童，成人少见，４５岁以上罕

见［５，６］。该组病例中１例内胚窦瘤为６０岁老年患者，

非常罕见，表现为一侧睾丸以囊性成分为主的囊实性

肿块影，增强后可见明显壁结节强化。国内有文献报

道内胚窦瘤的ＣＴ表现为明显不均匀强化病灶，以周

边强化为著［７］。畸胎瘤可见钙化、脂肪等成分，文献报

道５０％的混合性生殖细胞瘤包括畸胎瘤成分
［３］。

ＮＳＧＣＴ因其发生率低以往少有文献报道或仅以

个案形式报道，对于该类肿瘤的影像学征象少有归纳

分析。２００８年有文献报道该类肿瘤的 ＭＲＩ特点为信

号不均匀，多见出血、坏死。增强后轻到中度不均匀强

化［８］。通过对该组７例肿瘤总结分析其ＣＴ征象为：

全部为单侧睾丸发病，肿块可以表现为实性或囊实性

肿块。肿块密度多不均匀，形态不规则（５／７）。增强扫

描动脉期均出现明显强化结节影或斑片状强化区，坏

死、囊变区呈低密度，增强后无强化。肿块均由同侧睾

丸动脉供血，ＣＴ表现为同侧睾丸动脉明显增粗。本

组２例出现同侧睾丸静脉的纡曲、扩张并提前成像，提

示该类肿瘤血供丰富，早期动静脉瘘形成可能。该组

患者肿瘤均局限于阴囊内，术后病理提示睾丸基底组

织、精索及鞘膜均未见受累，其原因是由于睾丸表面有

一层坚厚的纤维白膜组织，限制了肿瘤的局部浸润和生

长。本组肿瘤形态不规则，密度混杂，与文献报道一致，

但肿瘤出现的明显强化特征和文献报道不一致，笔者认

为文献报道６例中有３例（３／６）是良性畸胎瘤，而本组

病例７例ＮＳＧＣＴ全部为恶性肿瘤，故影像学特征不一

致。更加准确的影像学征象有待进一步扩大样本量。

免疫组化特点：ＡＦＰ是由孕期胎儿肝脏、胃肠道

及卵黄囊产生。ＡＦＰ的升高见于卵黄囊类肿瘤或混

合性生殖细胞瘤含有卵黄囊成分，极少数畸胎瘤也可

伴有ＡＦＰ的升高。文献报道内胚窦瘤９０％伴有ＡＦＰ

的升高。ＨＣＧ是一种糖蛋白，βＨＣＧ升高见于精原

细胞瘤和绒癌。文献报道８０％的非精原类生殖细胞

瘤ＡＦＰ及ＨＣＧ两者同时升高
［９］，该组病例中５例同

时伴有 ＡＦＰ及 ＨＣＧ 升高（５／７），１例具有明显的

ＡＦＰ升高而 ＨＣＧ无明显升高，另外１例 ＨＣＧ升高

而ＡＦＰ无明显升高，提示非精原类生殖细胞瘤均会伴

有ＡＦＰ和 ＨＣＧ一项或两项同时升高。ＩＧＣＣＣＣ分

期法（Ｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌｇｅｒｍｃｅｌｌｃｏｎｓｅｎｓｕｓｃｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ）

明确提出ＡＦＰ、βＨＣＧ及ＬＤＨ是否升高及升高的程

度与患者预后有直接关系［１０］。本组出现４例患者

ＡＦＰ明显升高 （＞１０００ｎｇ／ｍｌ），１ 例 ＬＤＨ 升高

（２１９Ｕ／ｌ），提示预后较差。

综上所述，非精原类生殖细胞瘤为单侧睾丸起病，

具有血管丰富的特点，不均质肿块伴有增强后动脉期

明显斑片、结节状强化为其ＣＴ特征。肿块局部侵犯

少见，但可早期发生血液及淋巴转移。结合肿瘤标记

物ＡＦＰ及ＨＣＧ的升高，可做出较为准确的诊断。
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