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急性睾丸节段性梗死的超声表现*
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【摘要】目的 探讨急性睾丸节段性梗死的超声表现。方法 回顾性分析10例临床诊断为睾丸节段性梗死患者的临床与超声影像资料，10例均行常规超声及超声造影
检查。结果 10例患者年龄为16-52岁，中位年龄为29岁。7例病灶位于左侧，3例位于右侧。灰阶超声上6例呈楔形，3例呈类圆形，1例呈不规则形；6例
呈低回声，4例呈不均质中等回声。彩色多普勒图像8例病灶内无血流，2例少许血流；8例病灶周围血流增加。超声造影6例呈楔形，4例呈类圆形；8例病
灶无强化，2例少许强化；10例病灶周围环状强化。结论 急性睾丸节段性梗死好发于青年，以左侧多见。超声主要表现为睾丸内的楔形或类圆形的低回声
或不均质中等回声病灶，大多数病灶内无血供，但周围睾丸实质可出现血流增加和环状强化。
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The Ultrasonographic Findings of Acute Segmental Testicular 
Infarction*
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Abstract: Objective To explore the ultrasonographic findings of acute segmental testicular infarction. Methods The clinical data and ultrasound images of 
10 patients with acute segmental testicular infarction were retrospectively analyzed. All the 10 patients underwent conventional ultrasound and 
contrast-enhanced ultrasound examinations. Results The 10 patients were aged from 16 to 52 years old, mean aged 29 years old. On conventional 
ultrasound, 6 lesions were wedge shaped, 3 were oval, and 1 was irregular shaped. Six lesions were low reflectivity and 4 were mixed reflectivity. 
Color doppler ultrasound showed 8 lesions were avascular, 2 were hypo-vascular, and 8 had a perilesional enhancing rim. Contrast-enhanced 
ultrasound displayed 6 lesions were wedge shaped and 4 were oval. Eight lesions were avascular and 2 had intralesional vascular spots. All the 
10 lesions had a perilesional enhancing rim. Conclusion Acute segmental testicular infarction occurs most commonly in young adults and more 
commonly involves the left side. The main ultrasound findings of acute segmental testicular infarction are that of a wedge or oval shaped, low 
reflectivity or mixed reflectivity lesion within the testis. On color doppler ultrasound and contrast-enhanced ultrasound, most of the lesions are 
avascular and surrounded by parenchyma with increased vascularization and have a perilesional rim of enhancement. 
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　　急性睾丸节段性梗死(Segmental testicular infarction)是一
种临床上罕见的急症，主要表现为急性睾丸痛，临床上与睾丸扭
转症状极为相似[1-3]。急性睾丸节段性梗死的超声表现也较为复杂
[1]，有时与睾丸肿瘤性病变难以鉴别[4]。临床工作中急性睾丸节段
性梗死常常容易误诊，导致患者得不到及时的治疗或者接受不必
要的手术切除治疗[2]。实际上，大部分睾丸节段性梗死是在手术
切除后才得以诊断[5]。因而，熟悉急性睾丸节段性梗死的超声表
现具有重要的临床意义。目前，国内有关急性睾丸节段性梗死的
超声表现相关的文献报道较为少见。本研究通过回顾性分析10例
急性睾丸节段性梗死患者的临床及超声检查资料来探讨其超声表
现，以提高对本病的诊断水平。

1  资料与方法
1.1 一般资料  回顾性分析2017年1月至2023年5月之间由我院诊
断的10例急性睾丸节段性梗死患者的临床及超声资料(灰阶超声、
彩色多普勒超声及超声造影)。10例由临床结合超声及随访所诊
断，诊断标准为：超声检查提示睾丸内的乏血供或无血供病灶，
无占位效应，临床上肿瘤标志物检查阴性，随访病灶无增大，临
床随访中肿瘤标志物均为阴性，随访时长至少6个月。10例患者
均于急性睾丸痛发病24内就诊并行常规超声及超声造影检查，所
有患者均行保守治疗，随访复查所有患者睾丸疼痛症状均消失，
并且复查肿瘤标志物也均为阴性，随访时长为6个月至67个月。
1.2 检查方法  检查设备为 ALOKA ARIETTA 850、Aplio 500 彩色

多普勒超声诊断仪，使用高频探头，频率 5~14 MHz，机械指数 
0.04，造影剂使用 SonoVue(意大利 Bracco 公司)，造影剂经肘
静脉团注，每次用量为 2.4mL，快速推注后用 8~10mL生理盐水
冲管。嘱患者采取仰卧位，充分暴露下腹部和外阴部并上提阴茎
贴于腹壁固定，造影过程中需要保持体位不变。首先常规超声观
察病灶的位置、大小、边界、内部回声和血供情况。然后选择预
设为睾丸造影条件，把焦点定在病灶深部边缘，把增益调整抑制
至睾丸背景回声，睾丸白膜保持在可见水平，选取能同时显示病
灶和正常睾丸组织的切面进行对照造影。经静脉团注造影剂后，
启动计时器，观察病灶的增强情况，储存病灶增强过程中的动态
图像资料。
1.3 图像与数据分析  超声图像由两位具有男性生殖系统疾病诊
断经验的副主任医师共同回顾分析超声报告和图像，诊断存在分
歧时通过协商解决。临床资料中记录患者的年龄、临床表现及可
能的病因。超声检查主要分析内容包括：病灶的位置、大小、形
态、回声、血供、超声造影强化特点。

2  结   果
　　10例患者年龄为16-52岁，中位年龄为29岁。临床上所有10
例患者均主要表现为急性睾丸痛，所有患者的肿瘤标志物(AFP、
β－HCG、CEA、CA-199)均为阴性。10例患者均无明显诱因，其
中1例患者既往有睾丸外伤史，1例既往有隐睾病史，1例既往有
附睾炎病史，2例患者既往有睾丸扭转复位病史(表1)。
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　　7例病灶位于左侧，3例位于右侧；6例位于睾丸上部，4例位
于中部。病灶范围约26mm x 24mm x 14mm～18 mmx 14mm x 
5mm。灰阶超声显示6例呈楔形，3例病灶呈类圆形，1例呈不规
则形(图1)；6例呈低回声，4例呈不均质中等回声(图2)。彩色多
普勒上8例病灶内无血流(图3)，2例病灶内可见少许血流信号；7

例病灶周围睾丸实质可见血流增多(图3B)。超声造影显示6例病灶
呈楔形(图3C)，4例呈类圆形(图4)；8例病灶内无强化，2例病灶
内可见少许强化(图4C)，8例病灶周围睾丸实质可见环状强化(图
4C)。

图1 23岁，左睾丸痛15小时，灰阶超声显示睾丸内一不规则形低回声病灶，彩色多普勒显示病灶内无血流信号，周围睾丸实
质血流稍增多。图2 32岁，右侧睾丸疼痛5小时，灰阶超声显示右侧睾丸内一类圆形不均质中等回声病灶，彩色多普勒显示病
灶内无血流信号，周围睾丸实质血流稍增多。图3 52岁，右侧睾丸疼痛5个小时。灰阶超声(图3A)示右侧睾丸内见一楔形不均
质低回声病灶(五角星)，彩色多普勒(图3B)显示病灶内无血流信号，周围睾丸实质血流增多。超声造影(图3C)显示病灶内无
强化，病灶周围呈环状强化(箭)。图4 36岁，右侧睾丸痛6个小时。灰阶超声(图4A)示右睾丸上极可见一类圆形不均质低回声
病灶(五角星)；彩色多普勒(图4B)显示病灶内无血流，周围睾丸实质血流增多。超声造影(图4C)显示病灶内大部分区域无强
化，病灶边缘可见少许条状强化(白箭)，病灶周围呈环状强化(红箭)。

表1 10例急性睾丸节段性梗死患者的临床资料
编号      年龄(岁)	   临床表现                   左右      睾丸内位置      既往病史	              肿瘤标志物  诊断标准	 随访时长(月)

1	 23	 急性睾丸痛	 左	 中部	 无	                     阴性	 随访	           12

2	 52	 急性睾丸痛	 右	 中部	 睾丸扭转复位	 阴性	 随访	           10

3	 36	 急性睾丸痛	 右	 上部	 无	                     阴性	 随访	           8

4	 16	 急性睾丸痛	 左	 上部	 睾丸外伤	                     阴性	 随访	           8

5	 28	 急性睾丸痛	 左	 中部	 隐睾	                     阴性	 随访	           9

6	 20	 急性睾丸痛	 左	 上部	 附睾炎	                     阴性	 随访	           56

7	 32	 急性睾丸痛	 右	 中部	 无	                     阴性	 随访	           24

8	 30	 急性睾丸痛	 左	 上部	 无	                     阴性	 随访	           7

9	 19	 急性睾丸痛	 左	 上部	 无	                     阴性	 随访	           6

10	 48	 急性睾丸痛	 左	 上部	 睾丸扭转复位	 阴性	 随访	           67

4C4B

4A3C

3B3A2B

2A1B1A
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3  讨   论
　　睾丸节段性梗死是睾丸内部分实质的缺血性坏死[6]。本病发
病率不到1%[7]，好发年龄为10-40岁，亦有极少数发生于新生儿
的病例报道[3, 8]。目前本病的发病机制尚不明，大多数无明显诱
因，部分可能与多种因素有关，如血液高血凝状态、血管炎、扭
转、创伤、感染、医源性血管损伤等[6, 8-10]。临床上主要表现为
突发睾丸痛，体格检查可有睾丸肿胀和触痛，实验室检查如β－
HCG、AFP多为阴性[11]。本组病例大部分为青年患者，发病中位
年龄为29岁；临床上大部分患者无明显诱因，少数既往有外伤
史(1例)、隐睾病史(1例)、附睾炎病史(1例)、睾丸扭转复位病史
(2例)，临床上主要表现现患侧睾丸痛，病例总体情况与既往文
献报道相似。本研究显示睾丸节段性梗死好发于左侧，并且以上
部更为多见。这一结果与Michele Bertolotto等人[6]及Bilagi等
人[12]的研究相似。他们解释这种现象可能与精索静脉曲张好发
于左侧睾丸类似，可能与左侧睾丸的血供有关，左侧睾丸静脉回
流左肾静脉，回流阻力相对右侧大，所以左侧睾丸的动脉血供也
会较右侧差。
　　超声检查是诊断睾丸节段性梗死的首选检查方法，睾丸节段
性梗死的超声表现取决于睾丸梗死的范围、梗死的时间以及是否
再通[1]。睾丸节段性梗死灶的形态主要跟其解剖结构、梗死的血
管及梗死范围有关[1]。解剖学上，包含血管和淋巴的睾丸被膜深
入睾丸实质，将睾丸实质分割成一个个楔形的睾丸小叶；睾丸小
叶在功能上可认为是终末器，其动脉血流中断或静脉血流回流受
阻均可导致睾丸节段性梗死的发生[1]。当睾丸小叶的动脉血管出
现闭塞时，整个睾丸小叶发生坏死，因而病灶呈现为楔形[12]。当
睾丸小叶的静脉回流受阻时，睾丸节段性梗死病灶则呈类圆形。
本组病例中大部分病灶呈楔形(6例)或类圆形(3例)，与既往文献
报道一致。但也有1例病灶在灰阶超声上呈不规则，但在超声造
影却呈类圆形，推测可能是由于病灶内有部分区域呈中等回声，
灰阶超声较难准确地显示梗死病灶的真实边界，而超声造影却可
以更明确地显示梗死灶的真实范围。急性睾丸节段性梗病灶的回
声信号强度与梗死发生的时间有关。Michele Bertolotto等人[6]发
现出现急性睾丸疼痛后接受超声检查的时间越早，病灶缺血的时
间越短，越有可能呈中等回声，而缺血时间越长，病灶则趋向于
低回声。本组病例中有4例于发病后约5-6小时内进行超声检查，
病灶呈不均质中等回声。典型的睾丸节段性病灶内无血流信号，
增强扫描时无强化。但本组病例中有2例在病灶边缘可见少许条
状血流信号，并在增强扫描时病灶内有少量对比剂进入。可能代
表梗死睾丸小叶内残存未闭塞的血管及周围残存的少量存活睾丸
组织。Michele Bertolotto等人[6]认为睾丸梗死灶边缘的强化部分
可能代表病灶边缘尚有未闭塞的小血管及血管周围尚存活的睾丸
组织。本研究发现，在彩色多普勒上有7例出现病灶周围血流增
加，超声造影上8例有周边环形强化；提示梗死灶周围的睾丸组
织血流增多。Gianfrilli等人[13]的研究也观察到了类似的现象，他
们认为病灶周围的环形强化可能与急性期梗死病灶引起周围正常
睾丸组织的炎症反应有关[6]。此外，本组病例中有1例病灶在彩色
多普勒上病灶周围睾丸实质未见明显血流信号增多现象，但在超
声造影时却出现了病灶周围睾丸组织的环状强化。推测可能是由
于超声造影比彩色多普勒对低灌注血流的检测更为敏感。赵荣梅
等人[14]也发现超声造影对睾丸节段性梗死病灶的血流灌注评估更
为可靠。
　　睾丸节段性梗死须要与睾丸内常见的一些疾病相鉴别，如睾
丸扭转和乏血供肿瘤。睾丸节段性梗死与睾丸扭转的临床症状高
度相似，并且均为睾丸缺血性病变。睾丸扭转超声检查可见精索
扭转处明显增粗，可扭曲成团，呈“漩涡征”，整个睾丸实质血
流信号明显减少甚至消失，超声造影上睾丸内无增强或仅少量增
强。睾丸节段性梗死是一个或多个睾丸小叶血障碍引起的睾丸部
分实质的缺血改变，病灶表现为睾丸部分实质血流消失或仅见少
量血流信号，典型的病灶呈楔形或类圆形，病灶周围的睾丸实质
可见血流增加或环状强化，超声上易于与睾丸扭转相鉴别。睾丸
节段性梗死病灶可表现为类圆形，当病灶内可见少许血流时，容

易误认为是睾丸的肿瘤性病变。当肿瘤体积较大者，二者的鉴别
相对较容易。睾丸的肿瘤可表现出一定的占位效应，导致睾丸的
形态发生改变，增强扫描时肿瘤内强化范围相对较大。而睾丸节
段性梗死病灶占位效应，睾丸的轮廓多无明显改变或部分可出现
病灶周围的睾丸包膜凹陷，增强扫描时病灶内强化部分多呈小条
状，并且位于边缘靠近睾丸包膜处。若睾丸肿瘤体积较小时，超
声上与睾丸节段性梗死的鉴别就较为困难；此时结合临床病史、
实验检查(肿瘤标志物如β－HCG、AFP等)及随访或者有一定的鉴
别作用，对于鉴别困难者必要时可见穿刺活检[15-17]。
　　本研究具有一定的局限性，首先，本研究为回顾性研究。其
次，本研究病例数较少，同时也反映出了睾丸节段性梗死在临床
上较为少见。再次，本组病例没有行手术治疗，没有病理结果，
无法行影像-病理对照研究，对影像征象的解释只能通过现有文献
结果进行推测分析，因此，需要进一步研究证实。最后，本研究
中病例只有急性期(24小时内)数据，因而研究只分析了睾丸节段性
梗死的急性期超声表现，对于慢性期的表现有待进一步的研究。
　　总之，急性睾丸节段性梗死好发于青年，并以左侧多见；临
床上主要表现为急性睾丸痛。超声主要表现为睾丸内的楔形或类
圆形的低回声或不均质中等回声病灶，大多数病灶内无血供，但
周围睾丸实质可出现血供增加和环状强化。超声检查是评估睾丸
节段性梗死的首选检查方法；相比彩色多普勒，超声造影能更好
地显示梗死灶的真实边界，并且对病灶周围睾丸实质血流增加的
检测更敏感。
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