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睾丸扭转是儿童阴囊急诊的病因之一，常见于新生儿

和青少年，25 岁以下的男性发病率约为 0.25%[1]。常见的

临床表现有急性阴囊肿痛、睾丸位置抬高、提睾反射消失等。

如果睾丸不能及时复位，往往造成睾丸缺血坏死，影响生育。

因此一旦怀疑睾丸扭转，需立即进行手术探查 [2]。即便如此，

许多患儿的扭转睾丸因缺血时间过长坏死，只能手术切除。

而以腹痛为首发症状的儿童睾丸扭转较为少见，容易被误

诊或漏诊。本研究回顾了本院 2013 年 4 月至 2020 年 4 月

诊治的以腹痛为首发症状的学龄期儿童睾丸扭转的临床资

料，通过对其临床特点，诊治经过及预后情况的分析，提

高对该类疾病的认识。

1 资料与方法

1.1 一般资料
2013 年 4 月至 2020 年 4 月在本院泌尿外科收治的资

料完整的睾丸扭转患儿 177 例。病例的纳入标准为 ：①年

龄 6~18 岁；②入院前有明确的急性症状发作病史，如腹痛、

恶心呕吐、腹股沟区疼痛、阴囊肿痛等。③入院前完成阴

囊或腹股沟区 B 超检查。④手术中证实为睾丸扭转。

本研究最终纳入 108 例患儿，其中左侧睾丸扭转 74 例

（62.7%），右侧睾丸扭转 34 例（28.8%），无双侧睾丸扭转。

患儿年龄范围 6~19 岁，年龄为 (12.45±2.41) 岁。

1.2 研究方法
经本院伦理委员会批准（编号 ：2020-IRB-161），本研

究收集患儿的一般临床资料，如年龄、性别、现病史、体

格检查以及术前 B 超结果、入院后的常规检查、手术记录、

术后并发症及病理结果，研究方法经本院伦理委员会审查

可免除患方知情同意。术中根据 Arda 分级标准 [3] ：术中切

开患侧睾丸白膜深达睾丸髓质，观察睾丸出血情况及出血

时间。Ⅰ级 ：血供丰富，切开后立即有新鲜动脉血流出。

Ⅱ级 ：切开后 10 min 内开始出血。Ⅲ级 ：10 min 后无动脉

出血。Ⅰ级，Ⅱ级保留睾丸，Ⅲ级切除坏死睾丸。根据术

前的首发症状仅为腹痛，以及首发症状为阴囊肿痛或腹股

沟区疼痛将患儿分为两组。

1.3 统计学方法
本研究采用 SPSS 21.0 进行统计学分析。对于正态或

近似分布的连续计量资料以均数 ± 标准差（Mean±SD）表示，

两组之间比较采用独立样本 t 检验。对于非正态分布的计

量资料采用中位数及四分位数来表示，通过将计量资料进

行 Log2 转换得到正态分布数据，两组之间比较采用独立样

本 t 检验。对于计数资料采用频数分析，两组间比较采用

卡方检验。通过 Logistic 回归来进行单因素和多因素分析。

以 P<0.05 视为差异具有统计学意义。

2 结果

2.1 学龄儿童睾丸扭转的临床特点
本研究最终纳入 108 例患儿，本院直接就诊 81 例

（68.6%），外院转诊 27 例（22.9%）；以腹痛为首发症状的病

例有 18 例（16.7%），以腹股沟区疼痛为首发症状的有 33 例

（28%），以阴囊肿痛为首发症状的有 87 例（73.7%），其中

腹股沟区疼痛伴阴囊肿痛的 30 例（25.4%），具体详见表 1 ；

术前 B 超诊断睾丸扭转 99 例（91.7%），其他诊断 9 例（8.3%）；

12 例患儿（11.8%）曾在外院诊断为泌尿道结石、附睾炎、

阑尾炎行抗感染治疗。术中通过 Arda 分级标准，Ⅰ级和Ⅱ

级睾丸均予以保留，共 60 例（55.6%），Arda Ⅲ级睾丸在和

家长充分沟通后予以切除，共 48 例（44.4%）。11 例误诊病

例均因 Arda 分级Ⅲ级，睾丸扭转坏死而行坏死睾丸切除术

（91.7%），1 例误诊病例因 Arda 分级Ⅱ级，保留睾丸，术后

随访 6 月，出现睾丸明显萎缩。非误诊患者中仅 37.5% 因睾

丸扭转坏死而切除睾丸，误诊患者睾丸切除风险要明显高于

非误诊患者（χ2=10.14，P<0.01）。切除扭转睾丸术后病理结

果均为 ：睾丸及附睾组织明显淤血、坏死。
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2.2 腹痛组与非腹痛组的临床资料比较
比较以腹痛为首发症状和以阴囊肿痛或腹股沟区疼

痛为首发症状的两组患儿的临床特点（表 2）：腹痛组

患儿的年龄（为 12.93±1.73） 岁，非腹痛组患儿的年龄

为（12.35±2.52） 岁，两组患儿年龄差异无统计学意义

（P=0.362）；腹痛组的发作时间中位数为 48 h（P25 24 h，

Range 9~96 h），非腹痛组发作时间中位数为 16 h（P25 6 

h，Range 1~168 h）。将患儿疾病发作时间进行 Log2 处理

后形成正态分布数据，腹痛组和非腹痛组患儿疾病发作时

间差异有统计学意义，（P=0.001）（图 1）；两组患儿术前

B 超检查中睾丸血流信号以及睾丸实质回声均无显著差别

（P=0.576 ；P=0.516）; 腹痛组患儿术中发现睾丸扭转的平

均度数为 (475.0±144.2)° 而非腹痛组患儿的平均扭转度数

为 (451.2±193.6)°，两组间差异无统计学意义（t=0.492，

P=0.099）；腹痛组有 12 例患儿术中因睾丸分级 Arda Ⅲ

级而切除坏死睾丸（12/18，66.67%），非腹痛组有 36 例

患儿术中因睾丸分级 Arda Ⅲ级而切除坏死睾丸（36/90，

40.0%），腹痛组和非腹痛组患儿睾丸切除比例差异有统

计学意义（χ2=4.32，P=0.038）。腹痛组中有 4 例（4/18，

22.2%）在术前被误诊，1 例误诊为阑尾炎，1 例误诊为泌

尿道结石，2 例误诊为附睾炎。非腹痛组中有 8 例（8/90，

9.75%）在术前被误诊，6 例误诊为附睾炎，1 例误诊为睾

丸占位，1 例误诊为阑尾炎。

3 讨论

睾丸扭转是泌尿外科常见的急症，主要临床表现为睾

丸红肿疼痛，恶心呕吐，发热，部分患儿可能会出现腹股

沟区疼痛，而以腹痛为首发症状的睾丸扭转病例较为少见。

腹痛为首发症状的患儿，最初表现仅为下腹痛或脐周痛，

数小时后才出现腹股沟区疼痛及疼痛。睾丸扭转早期仅引

起腹痛的原因仍不清楚，可能是由于睾丸的痛觉由 T10-T11

的交感神经传递，疼痛可能扩散到相邻的脊髓节段所支配

的范围，其次由于精索在腹膜后走行，睾丸扭转后产生的

局部疼痛可以沿精索向腹部或腰部放射 [4]。所以部分患儿

在起病初期可能仅表现为腹痛，部分出现恶心呕吐等胃肠

道症状。本研究中有 15.3% 的患儿以腹痛为首发症状，而

文献报道了美国 1985-2015 年中治疗不当的睾丸扭转病例，

其中 31% 的患者的首发症状仅为腹痛 [5]。Bayne 等报道了

在延迟诊断的睾丸扭转病例中，20.2% 的患者的首发症状

也仅表现为腹痛，而在及时处理的睾丸扭转病例中，无一

例首发症状为腹痛 [6]。

由于临床表现不典型，睾丸扭转常被误诊为附睾炎，

睾丸炎，阑尾炎或者泌尿道结石等等，从而给与抗感染、

解痉等治疗，或者而延误了诊疗时间。本研究的病例中，

首诊误诊率为 11.8%（12/108）。而以腹痛为首发症状的患

儿常被急诊科医师考虑为胃肠道疾病，如胃肠炎、便秘、

阑尾炎等，在本研究中腹痛为首发症状的睾丸扭转病例中，

首诊误诊率高达 22.2%。因此对于急性腹痛或胃肠道症状

的学龄期男孩，都需要考虑睾丸扭转的可能性。通过仔细

表 1 睾丸扭转患儿的首发临床表现（n=108）
首发症状体征 n（%）
阴囊疼痛 87（80.6%）
提睾反射消失 85（78.7%）
阴囊红肿 82（75.9%）
阴囊水肿 59（54.6%）
睾丸位置抬高 70（64.8）
腹股沟区疼痛 33（30.6%）
恶心呕吐 26（24.1%）
腹痛 18（16.7%）
体温升高 5（4.6%）

表 2 腹痛组和非腹痛组睾丸扭转患儿的临床特点

临床资料
腹痛组

（n=18）
非腹痛组
（n=90）

检验值 P 值

年龄（岁，Mean±SD） 12.93±1.73 12.35±2.52 t=0.915 0.362
发作时间（h，M（QL-QU）） 48（9-96） 16（1-168） - -
发作时间（Log2(h)） 5.21±0.99 4.14±1.86 t=3.489 0.001
睾丸患侧（例）

左 12 62 χ2=0.034 0.853
右 6 28

睾丸血流（例）
可见血流信号 4 29 χ2=0.707 0.576
无血流信号 14 61

睾丸实质回声（例）
睾丸回声均匀 2 19 χ2=0.958 0.516
睾丸回声不均 16 71

睾丸扭转度数（°，Mean±SD）475.0±144.2 451.2±193.6 t=0.492 0.099
诊断（例）

诊断正确 14 82 χ2=2.70 0.100
误诊 4 8

结局（例）
保留睾丸例数 6 54 χ2=4.32 0.038
切除睾丸例数 12 36

腹痛组患儿发病时间（A）以及 Log2 发病时间对数（B）均较
非腹痛组患儿显著延长（P<0.05）。其中两组 Log2 发病时间对数
呈正态分布

图 1 腹痛组和非腹痛组睾丸扭转患儿的发病至手术时间
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的查体，如果腹痛合并有阴囊水肿、触痛、睾丸位置抬高、

提睾反射消失等症状，就应该第一时间考虑睾丸扭转可能，

结合超声辅助检查，提高诊断准确率，避免误诊和漏诊。

阴囊急诊通过超声检查诊断睾丸扭转的敏感性为

88.9%，特异性为 98.8%[7]，在本研究中 91.7% 的病例超声

提示睾丸无血流或血流减少，睾丸实质回声不均。8.3% 的

病例中超声检查出现假阴性结果，可能是由于睾丸扭转处

于早期或间歇期扭转的状态。文献报道有 8.1% 的患儿术前

行彩色多普勒血流动态显像中发现血流无明显减少 [8]，和

本研究数据一致。睾丸扭转早期表现为睾丸静脉血流阻断，

动脉仍有血流，偶尔还会出现代偿性血流增加的情况，睾

丸实质内可以探及彩色血流信号 [9]。经验不足的超声医师

可能会根据这种表现诊断为炎症性疾病。有多中心研究报

道，24% 的睾丸扭转患儿在发病早期睾丸实质的血供正常

或增加 [10]。所以，超声结果只能作为参考，典型的临床症

状和体征，结合必要的超声检查，是阴囊急诊手术探查的

指征，可以最大限度降低睾丸扭转的误诊漏诊率 [11]。

睾丸扭转的治疗关键是尽早复位睾丸恢复血供。黄金

治疗时间为起病 6 h 以内。最近的系统性 meta 分析报道睾

丸扭转发病后 6 h 内手术，睾丸存活率为 97.2%，7~12 h 

79.3%，19~24 h 42.5%，而在扭转超过 24 h 至 48 h 内，睾

丸存活率为 24.4%，超过 48 h，睾丸存活率在 7.4%[12]。睾

丸缺血 6 h，将丧失生精功能，缺血 10 h 生精功能和内分

泌功能会被破坏 [13]。所以早期诊断及时手术对保留睾丸至

关重要。急诊医师接诊睾丸扭转患者时需要鉴别急腹症、

睾丸附件扭转、睾丸附件炎、睾丸肿瘤等。在临床表现和

体征怀疑睾丸扭转的情况下，开启绿色通道，缩短术前时间，

需要积极进行探查手术。

另外，家长以及学龄期男孩对睾丸扭转这种急症也缺

乏足够的认知。文献报道在睾丸扭转延误治疗的病例中，

12.8% 的患儿在起病初期未将不适告知家长 [6]。家长和学

龄期男孩没有对出现的临床表现足够重视，延误就医也是

造成睾丸扭转坏死的潜在因素之一。这需要我们对学龄期

儿童及家长更多的进行宣传教育。

本研究及前期文献研究证实，约 17%~20% 的睾丸扭

转患儿的首发症状仅为腹痛 [16]。急诊科医师在接诊腹痛的

学龄期男孩时应该警惕睾丸扭转的可能性，认真询问病史，

进一步对腹股沟区及阴囊部位进行体检，必要时行超声辅

助诊断，降低误诊的可能性。
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