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讨 论

浆细胞性乳腺炎为无菌性炎症，其发生可能与大乳管阻塞

和扩张、乳头内陷、乳管开口畸形异常、外伤性脂肪坏死、细菌

感染及自身免疫反应有关，具有起病急，发展快，病程长，易反

复等特点。高分辨率超声具有方便、经济、无创、可重复性的特

征，是评估乳腺病变的重要影像学检查手段。本组探讨了208例
浆细胞性乳腺炎的超声分型，尽管发病原因不同，超声表现有

相似之处。共分为 3种类型：①肿块型本组 142例，病理表现为

以浆细胞浸润为主的肉芽肿；超声表现为局限性团块，由于其

形态不规则，可呈哑铃状、梭形等，该类肿块易向皮下蔓延，病

灶穿过脂肪间隙向表面凸出，无毛刺浸润表现，本组未见累及

深方脂肪层及肌层病例。肿块型血流信号多位于病灶周边，阻

力指数<0.7，均为低阻型。同侧腋下淋巴结肿大，皮质增厚，多

数可见门样结构。肿块型浆细胞性乳腺炎应与乳腺癌相鉴别，

乳腺癌多呈毛刺样凸起，向浅方及深方浸润生长，边界不清晰，

周边见厚薄不均的强回声带，位置固定，纵横比多>1，病灶内见

粗大血流信号，分布紊乱，多为高阻型。同侧腋窝淋巴结肿大，

皮质增厚或为低回声。超声检查探头向病灶加压时，病灶内点

状细弱回声若发生漂移，由此可判定为浆细胞性乳腺炎；乳腺

癌探头加压，无此现象出现。②弥漫型本组 40例，主要表现导

管周围软组织坏死、液化，呈弥漫性回声减低，与周围组织分界

不清。部分乳腺结构不良患者疼痛明显，易误诊为浆细胞性乳

腺炎。乳腺结构不良超声表现为腺体层内斑片状回声增强或

减低区，无液化，脂肪层无明显变化，乳腺结构不良进展缓慢，

长期随访肿块变化不明显，血流信号稀疏，同侧腋窝淋巴结不

大。同时，弥漫型浆细胞型乳腺炎一般有红、肿、痛等乳房急性

炎症的表现可鉴别。③管道型本组26例，此型应与导管内乳头

状瘤相鉴别。有文献［2-3］报道浆细胞性乳腺炎还可为乳管扩张

型与囊肿型，其发生于病变早期，超声显示为乳晕深方乳管扩张

或多处囊性结节。扩张的乳管或囊性结节间可见正常腺体结

构，腺体内血流信号未见增多。本组临床诊断为浆细胞性乳腺

炎而超声表现为乳管扩张或囊性结节者 4例，导管及囊肿壁均

光滑，同侧淋巴结皮质不厚或轻度增厚，由于治疗后症状明显改

善，且未见明确的低回声病灶，未做穿刺，亦未纳入本组分型。

综上所述，超声检查能够显示浆细胞性乳腺炎病灶位置、

大小、内部回声情况，可动态观察病情并进行疗效评估。
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男性不育症发病率逐年增加，其中因附睾异常所致的男性

不育较为多见。本组回顾分析我院经临床证实的 82例男性不

育症患者附睾的超声表现，旨在分析超声对附睾异常所致的男

性不育症的诊断价值。

资料与方法

一、临床资料

选取 2015年 7月至 2019年 1月我院男性科经皮附睾穿刺

取精术及睾丸细针穿刺抽吸术等检查确诊的不育症患者 82例
（病例组），年龄 20~46岁，平均（28.36±3.05）岁；其中 50例为双

侧附睾异常，共 132条附睾；排除睾丸、输精管、精囊腺、射精

管、前列腺、精索静脉等其他因素，患者均无性功能障碍、无下

丘脑-垂体-性腺轴生精障碍病史。另选同期健康正常者 62例
为对照组，年龄 18~50岁，平均（29.39±3.22）岁；共计 124条正

常附睾。

二、仪器与方法

使用东芝Aplio 500彩色多普勒超声诊断仪，经阴囊线阵探

头，频率 7~12 MHz。 取仰卧位，充分暴露阴囊。采用一次性保

鲜膜包裹住探头，将探头涂上耦合剂放置于阴囊皮肤，进行多角

度、多切面连续观察附睾头、体、尾部大小，形态及回声的改变，

同时观察睾丸、输精管睾丸段、阴囊段及精索静脉，必要时经直

肠超声排除精囊腺、输精管壶腹段、射精管及前列腺的疾病。
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三、统计学处理

应用SPSS 20.0统计软件，计量资料以 x±s表示，组间比较行

t检验；计数资料比较行χ2检验。P<0.05为差异有统计学意义。

结 果

82例患者 132条附睾病变中，先天性发育异常 7条，包括附

睾体尾部缺如 5条和附睾管与输精管连接处异常 2条，其中附

睾体尾部缺如声像图表现为附睾头增大，回声不均匀，呈细网

状改变，体尾部缺如（图 1A）；附睾管与输精管连接处异常声像

图表现为附睾头、体增大，回声呈细网状或囊泡状改变，尾部呈

条索样改变；获得性炎症 125条，包括慢性附睾炎 118条和附

睾结核 7条，其中附睾炎声像图表现为附睾头、体、尾部增大，

其内见高回声或低结节结节（图1B），梗阻区域回声呈细网状改

变；附睾结核声像图表现为附睾头、体、尾部出现不同程度的增

大，回声不均匀（图 1C），其中 2条出现斑片状强回声，3条出现

弱回声区，附睾管呈节段性扩张。病例组附睾头、体、尾部厚度

均较对照组大，且附睾中回声多呈细网状改变，与对照组比较

差异均有统计学意义（均P<0.05），见表1。

A：附睾体尾部缺如，表现为附睾头回声呈细网状改变，体尾部缺如（箭头示）；B：慢性附睾炎，表现为附睾呈细网状改变，附睾管内径 0.2~0.3 mm，其
内见高回声炎性结节（箭头示）；C：附睾结核，表现为附睾增大，回声不均匀及其内弱回声区，附睾管节段性扩大（箭头示）

图1 男性不育症患者附睾异常声像图

A B C

表1 病例组与对照组附睾厚度及附睾回声改变情况比较

组别

病例组

对照组

t/χ2值
P值

附睾厚度（mm）
附睾头

8.52±1.22
5.27±1.30
36.348
<0.05

附睾体

6.24±1.07
3.09±0.08
58.061
<0.05

附睾尾

7.59±1.38
3.52±1.40
40.927
<0.05

回声呈细网状改变（例）

是

120
0
212.193
<0.01

否

12
124

讨 论

附睾位于睾丸的后上方，上端附睾头由输出小管盘曲形

成，体尾部由迂曲的附睾管构成，是输精管道重要的组成部分。

先天及后天因素导致的附睾异常均会影响精子的成熟，附睾的

梗阻影响精子的输出，甚至造成无精症。本组 90.9%（120/132）
附睾超声表现为细网状或囊泡状改变，反映输出小管及附睾管

的呈扩张状态。先天性附睾发育异常大致分为四类：附睾缺

如、附睾形态异常、附睾与睾丸不连接及附睾与输精管不连接。

本组5例附睾缺如均为部分缺如，超声表现为附睾头增大，回声

不均匀，呈细网状改变，体尾部缺如。本组仅1例患者双侧附睾

经临床手术证实为先天性中下段附睾管闭锁，超声表现为附睾

增大，以头部为著，回声呈细网状改变或囊泡状改变，中下段形

成条索状高回声。

后天获得性炎症是男性不育症附睾异常的主要原因，本组

73例患者在数月或数年前曾有过阴囊疼痛史，但未诊治或者诊

治不彻底转变为慢性附睾炎，病变 91.7%（33/36）发生于尾部，

发生于体部 5.6%（2/36），均形成炎性结节，1例整个附睾纤维化

增生。附睾炎症通过改变内环境而影响精子的成熟和储存，使

受精能力下降，并且炎性结节使附睾管粘连，阻塞精子的输出，

从而导致不育。本组 45.2%（33/73）无明确的感染及外伤病史，

可能为隐匿性感染，与杨黎明等［1］报道类似。超声表现为附睾

尾部未见明显的无回声区，也未见明显丰富的血流，仅表现为高

回声或低回声结节及以上部位的附睾管扩张，扩张的附睾管中

有时可见漂浮的点状或斑片状强回声，挤压探头可发生移动。

对该部位进行穿刺，发现吞噬精子的巨噬细胞，并未发现明确

的致病微生物。附睾结核虽不少见，但在因不育就诊患者中不常

见，本组中仅7条为附睾结核，超声表现为附睾体积不同程度增

大，边界欠清，回声不均匀，2例见钙化斑，3例可见弱回声区，附

睾管呈节段性扩张，与Muttarak等［2］描述类似。由于结核病理

改变多变，相应超声表现形式多种，与慢性附睾炎鉴别困难。

本组先天性病变7条，附睾头体积均增大，其内输出小管均

扩张，5条附睾无体尾部，2条头、体增大，输出小管及体部附睾

管扩张，附睾尾部呈条索样改变。125条后天获得性炎症病变，

附睾头、体及尾部体积均增大者占77.6%（97/125），附睾管全程扩

张者占76.0%（95/125），附睾管扩张0.2~0.5 mm。17.6%（22/125）
附睾头及体部上段大小正常，并且其内输出小管及附睾管未扩

张，仅表现为附睾尾部及体部下段附睾管扩张，可能炎性结节

仅发生在附睾尾部，病程时间短，附睾管的压力阈值还未达到

体部上段及头部。对于附睾的异常，厚度值仅供参考，应以形

态及回声的改变作为主要的诊断依据，双侧对比，特别要观察

附睾管扩张的部位。本组 94.0%（126/134）附睾病变发生于附

睾尾，说明附睾尾是附睾病变最常发生的部位，也是经阴囊超

声重点扫查的位置。

综上所述，经阴囊超声可为附睾异常所致的男性不育症提

供可靠的影像学依据，可用于男性不育症的筛查和随访。
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·病例报道·

患者女，34岁，孕1产1，以盆腔包块性质待定收入院。体格

检查：体温 37℃，心率 68次/min，血压 100/60 mm Hg（1 mm Hg=
0.133 kPa）。右侧附件区可扪及一大小约 50 mm×50 mm不规则

包块，边界清，活动度一般，无压痛性；左侧附件区未见异常。

经阴道超声检查：前位子宫，大小、形态正常，长径 49 mm，横径

46 mm，前后径39 mm，肌层回声均匀，未见占位性病变。左侧卵

巢大小、形态正常，左侧附件区未见异常；右侧卵巢显示不清。

于子宫后方见大小约 51 mm×36 mm类圆形不均质回声包块，与

子宫分界清，边缘尚光整，壁稍厚，内可见团状高回声及液性无

回声区；CDFI于病灶内部及周边未探及明显血流信号（图 1）。

超声提示：盆腔内子宫后方混合回声包块，考虑畸胎瘤可能性

大。实验室检查：白细胞 8.82×109/L，甲胎蛋白 2.13 ng/ml，癌胚

抗原 1.07 U/ml，CA125 27.1 U/ml，CA199 25.6 U/ml，人绒毛膜促

性腺激素<1.20 mU/ml。手术探查所见：子宫前位，大小、形态正

常；双侧卵巢轮廓清，未见异常；子宫后方探及一大小约50 mm×
30 mm×30 mm带蒂的不规则包块，其蒂部来源于左侧输卵管伞

端，包块与盆壁粘连，分离并暴露出包块，其呈多房性，内见毛

发；左侧输卵管增粗、水肿明显，伞端正常结构消失。盆、腹腔

未探及明显异常肿大淋巴结及游离性积液。术中切除左侧输

卵管+盆腔包块送检。病理检查：左侧输卵管慢性输卵管炎；盆

腔肿物体积 70 mm×60 mm×20 mm，成熟畸胎瘤（图 2），畸胎瘤

囊壁内见毛囊、皮脂、汗腺等皮肤附属器。

讨论：畸胎瘤为来源于生殖细胞的肿瘤，具有向体细胞分

化的潜能，可见 3个胚层来源的组织，分为成熟畸胎瘤、未成熟

畸胎瘤、单胚层或高度特殊性畸胎瘤。成熟畸胎瘤其组织分化

成熟，最常见的成分为外胚层衍生物，可见毛发、毛囊、皮脂腺

及汗腺。该肿瘤好发于生殖腺和人体中线部位，最常见于卵巢

和睾丸，发生于输卵管较罕见，其发生机制可能为生殖细胞向

卵巢移行过程中埋入输卵管胚基后发展形成［1］。输卵管畸胎

瘤无典型临床症状，多于手术时偶然发现，鲜有术前确诊的报

道。本例患者超声表现为“发团征”的混合回声包块，属于较典

型的畸胎瘤声像图改变，可诊断畸胎瘤，但由于本例患者肿瘤

以蒂部附着于输卵管伞端，其蒂部较小不易显示，输卵管未见

梗阻征象，而且肿瘤主体部分较大，游离于盆腔，导致卵巢显示

不清，故易误认为病灶来源于卵巢。因此，当超声上发现拟诊

为畸胎瘤的盆腔肿物，特别当其与卵巢的关系未明确时，应当

考虑到输卵管畸胎瘤的可能。该病需与卵巢单纯性囊肿、输卵

管癌、异位妊娠、囊腺瘤，以及含有粪便、气体的肠管等相鉴别，

可结合实验室检查如绒毛膜促性腺激素、甲胎蛋白、CA125等加

以鉴别，确诊仍需行病理检查。该病可行手术切除患侧输卵管

或肿瘤，一般预后良好。
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