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Introduction Objectifs

- L’échographie est la technique principale pour évaluer * Revoir 'anatomie du scrotum
les lésions scrotales en raison de son excellente -Discuter  des  composantes de  l'examen
résolution de contraste et spatiale et de l'absence échographique avec images

d’irradiation; elle permet de déterminer avec précision

le site d'une lésion (intra ou extra testiculaire). * Approche diagnostique des masses testiculaires

—Solides

* Une évaluation par imagerie est souvent nécessaire .
—Kystiques

pour déterminer s’il s’agit d'une lésion bénigne ou
d’'une lésion maligne et pour décider de la prise en
charge.

—Collections liquidiennes

* Il est important pour le radiologiste de différencier les
lésions malignes des lésions bénignes afin de
recommander un traitement approprié.

* Cette affiche porte sur les lésions testiculaires solides
et kystiques qui ont des présentations cliniques et
apparences échographiques variables.
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Anatomie
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= Canal déférent postérieur
= Artéres crémastérienne, testiculaire et déférentielle

tunique vaginale pariétale
cavité virtuelle

tunique vaginale viscérale

» Veines (plexus pampiniforme)
» Nerf génitofémoral

» Lymphatiques
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» Recouvert du fascia spermatique

» Débute a l'orifice inguinal profond, puis passe dans le canal inguinal sur
une distance de 4-5 cm pour sortir au niveau de l'orifice inguinal Université ¥
superficiel et ensuite dans le scrotum de Montréal




Evaluation des lésions
scrotales

* Histoire clinique

Echographie

* Modalité de choix

—Gel et piece chaude : prévention du réflexe crémastérien * Antécédents chirurgicaux

—Position couchée avec support scrotal (serviette enroulée) et pénis
positionné sur 'abdomen et recouvert d’'une serviette

—Toute anomalie idéalement documentée dans les 3 axes
— Comparaison des 2 cotés (taille et échogénicité) avec dual imaging
» Testicules

+ Localisation précise (intra ou extra-testiculaire)
* Solide ou kystique

* Présence ou absence de flux vasculaire

* Multiples ou unique, uni ou bilatérale

. . * Autres trouvailles (adénopathies rétropéritonéales ou inguinales,
— Excellente résolution spatiale hydrocéles ou collections scrotales)

—Sensibilité de presque 100% pour I'identification de masses scrotales

o . . ' : : ' s |mages  statiques
—Sonde linéaire de haute fréquence (8 a 15 MHz) T el 9 allq
, ) ] d’échographie
— Evaluation dans au moins 2 axes *~ démontrant un
—Transverse : portions supérieure, moyenne et inférieure des " testicule normal

testicules (image A) et un
—Longitudinale : latéral, central et médial === © épididyme  normal
—Taille des testicules : AP 3 cm, transverse 2-4 cm et longueur 3-5 cm + (image B)
—Xchotexture normale : homogeéne, légérement granulaire

—Médiastinum testis : bande échogene s’étendant sur le long axe du
. ist A 34.5mm
testicule 6.4

—Documenter taille, emplacement et morphologie de chaque lésion
- Epididymes
—Documenter taille, emplacement et morphologie de la téte, corps et
queue
—Iso a légerement hyperéchogéne, longueur de 6-7 cm

—Téte: 10-12 mm de diameétre, mieux vue sur une coupe longitudinale;
structure ronde ou triangulaire accolée au pole supérieur du testicule
—Corps : <4 mm d’épaisseur

—Queue : souvent trop petite pour étre visualisée, se continue par le
canal déférent dans le cordon spermatique

* Autres

—Tunique vaginale : habituellement non visible; si liquide autour du
testicule, apparait comme une ligne échogéene entourant le testicule Epidydime Droit

—Toute anomalie a documenter et mesurer idéalement dans les 3 axes
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—Comparer les 2 cotés avec dual imaging



Lésions testiculaires solides malignes

Tableau 1. Types de néoplasies testiculaires selon I’histologie Stadification des éo * laSieS te Sticulaires
Germinales (90-95%) Non germinales (5-10%) Secondaires = Imagerie
. . e e = Echographie testiculaire bilatérale
Séminomes Stroma gonadique spec1ahse Lymphqmef = Tomodensitométrie thoraco-abdomino-pelvienne
= Cellules de Leydlg Leucémie aigue = Marqueurs tumoraux sériques (8-hCG, aFP et LDH)
= Cellules de Sertoli lymphoblastique - Si symptomes — scintigraphie osseuse
Non-séminomateux Gonadoblastome Métastases * Kvaluation cérébrale si symptomes, atteinte métastatique diffuse avec atteinte
»  Carcinome = Prostate pulmonaire et/ou augmentation importante des B-hCG ou choriocarcinome
embryonnaire = Poumon
= Choriocarcinome «  Mélanome American Joint Committee on Cancer staging szstem'gAJ C(?g
= Tératome * Rein = T: évaluation pathologique du spécimen d’orchiectomie
» Tumeur du sac vitellin = Colon = N et M: résultats des examens d'imagerie
= S:niveaux des marqueurs tumoraux
Adénocarcinome du rete testis =  Stade N (ganglion)

= Adénopathie rétropéritonéale = régionale

, . . . 'n .
Tableau 2. Types de néoplasies testiculaires selon ’dge du patient » Dépend du drainage testiculaire:

0-4 ans Tératome Gauche: para-aortique gauche sous la veine rénale
Tumeur du sac vitellin Droit: para-cave, pré-cave et rétrocave
) = Seuil de taille 7-8 mm de court axe avec sensibilité de 70% pour distinguer NO et N1
15-40 95% tumeurs germinales et 5% tumeurs non germinales = Utilise grand axe pour distinguer N1 & N3
ans = Séminomateuses pures 60% .

Morphologie: nécrose centrale, forme ronde ou contours spiculés
= Stade M (métastase)

= Adénopathie autre que rétropéritonéale est considérée comme métastase
(thoracique, pelvienne ou supraclaviculaire)

= Non-séminomateuses 40%

> 60 ans Lymphome, habituellement non-Hodgkinien (mauvais pronostic)

Séminome Non-séminomateuse

Hypoéchogéne et homogéne Image . masse hypoéchogéne

A . . Echotexture hétérogéne avec portions Image A : masse trés hétérogene intratesticulaire
mod ment h géne intratesticulaire

= Lobulé ou multinodulaire & microcaloificati i kystiques avec composantes kystiques (fleche blanche) et
= Unique ou multiple (2-3%, ipsi ou |EE (e cueibiane e) = Calcifications assez fréquentes microcalcifications (fléche bleue pale)
. Image B : 1égeére hypervascularisation T B © e leasidan | e e Rémel
controlatéral) oD L © i = C . bi défini mage B : hypervascularisation interne sur I'étude
e . . interne sur I'étude Doppler couleur ontours moins en elinis que Doppler couleur
= Calcifications (30%) et portions kystiques séminome '
rares (10%) Département de radiolec:g"i‘eé.;:gii:;o:‘::gmz
= Augmentation de la vascularisation Faculté de médecine
= Taille variable; dans 50% des cas peut Université

remplacer I'entiereté du testicule de Montréal



Lésions testiculaires solides malignes

Tumeur stromale

De type a cellules de Leydig,
cellules de Sertoli, thécome ou
tumeur de la granulosa

% des néoplasies testiculaires
Unilatérale et bénigne le plus
souvent
Anomalies endocriniennes dans
90% des cas: puberté précoce,
gynécomastie
Echographie: masse focale
hypoéchogéne

Image A : masse hypoéchogene homogéne
intratesticulaire bien circonscrite

Image B : hypervascularisation interne sur
T'étude Doppler couleur (images tirées de
source 1)

Tumeur éteinte

Rarement, masse ou adénopathie
rétropéritonéale avec échotexture
testiculaire normale sans lésion
décelable ou tout au plus une
petite 1ésion ou des calcifications
Tératocarcinome ou
choriocarcinome

Image A : volumineuses adénomégalies
rétropéritonéales nécrotiques
Image B : masse calcifiée intratesticulaire

Non-Hodgkinien a cellules B
Unilatéral dans 2/3 des cas,
bilatéral dans 1/3 des cas
Echographie: masse hypoéchogene
et hypervascularisée

Non douloureux

Leucémie: apparence similaire au
lymphome. Durant ou apreés épisode
de leucémie ad 10% des patients,
car la chimiothérapie ne diffuse pas
a travers la barriére hémo-
testiculaire

Image A : masse hypoéchogene qui
remplace la majorité du testicule
Image B : vascularisation interne préservée

sur I’étude Doppler couleur

Métastases

Peu fréquentes, contexte de maladie métastatique avancée
Age moyen 55 ans

Prostate : 35% des métastases testiculaires

Echographie : non spécifique

Souvent unilatéral (bilatéral 15% des cas)

Classique > 5 microlithiases sur > 1 image vs limitée < 5 microlithiases par testicule
Taille <1 mm

Si trouvaille isolée et absence de facteurs de risque : auto-examen mensuel

Si facteur de risque associé (antécédent de tumeur germinale, cryptorchidie,
orchidopexie, atrophie avec volume < 12 mL, Klinefelter ou antécédent de tumeur
germinale chez le pére ou frere)

= Suivi échographie annuel jusqu’a 55 ans

= Auto-examen mensuel : si nouvelle masse — échographie

Si masse associée ou zone hypoéchogene a I'échographie — consultation urologie
Si trop de microlithiases pour une : L i )

, . , . . . Département de radiclegie, radio-oncologie
évaluation adéquate ou distribution et médecine nucléaire
asymétrique — consultation urologie Faculté de médecine
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Lésions testiculaires solides bénignes

Kyste épidermoide

1% des lésions testiculaires;
tumeur bénigne testiculaire la plus
fréquente

1-3 cm; non douloureux et souvent
palpable

Age a la présentation: 20-40 ans
Echographie: apparence dépend de

la maturation, densité et quantité
de kératine présente
= 3 apparences échographiques
= Type 1: pelure d’oignon
avec alternance d’anneaux
concentriques (image A)
Type 2: apparence de cible,
portion centrale
hyperéchogene (image B)
Type 3 : masse solide avec
contours hyperéchogenes
(image C)
Forme ronde ou ovale bien
délimitée
Pas de flux Doppler

Peu fréquent; age moyen 37 ans
Causes: idiopathique, complication
d’une atteinte soit infectieuse,
ischémique ou traumatique, anémie
falciforme, vasculite

Clinique: douleur aigué
Echographie :

= Zone ronde ou en pointe de tarte
avec apex au médiastinum testis

= Importante diminution ou absence
de flux a I'étude Dopper

Image A : zones triangulaires
hypoéchogénes intratesticulaires (fleches
blanches)

Image B : absence de vascularisation dans
ces régions

Sarcoidose

Maladie systémique caractérisée
par la formation de granulomes
Atteinte testiculaire dans 4% des
patients

Présentation variable:
asymptomatique a douleur
testiculaire aigué

Image A : masse hypoéchogene bien circonscrite avec
hyperéchogénicités concentriques (type 1)

Image B : masse avec périphérie hypoéchogéne et
centre légérement hyperéchogene (type 2)

Image C : lésion hypoéchogéne avec contour
hyperéchogeéne (images tirées de source 2, 3 et 4)

Echographie :

WO P = Masse hypoéchogéne focale
= Bilatérale dans 1/3 des cas pra—
Tuberculose: apparence similaire Multiples foyers hypoéchogénes intratesticulaires
diffus (image tirée de source 5)
‘ -Ai' .' : /, ep— . » .
e S C LInclusions surrénaliennes

Reliquats surrénaliens liés a

Texceés ’ACTH circulant dans le

contexte d’hyperplasie congéniale

des surrénales (autosomal récessif)

Hyperstimulation des cellules

surrénaliennes .
Echographie : &

= Masses hypoéchogénes =
= Variables en taille (4-38 mm)
= Habituellement bilatéral
Histoire clinique importante pour

le diagnostic Masses hypoéchogenes vascularisées

intratesticulaires

Lipomatose testiculaire

=  Syndrome de Cowden : multiples 3
hamartomes

i

e -
._‘:‘
DBit _“‘-.. e e >
4
\
¢ . X
" =~
L\:\{:”

Multiples petites masses hyperéchogenes
intratesticulaires diffuses
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Lésions testiculaires kystiques

Spermatocele intratesticulaire

= Formation kystique intra-parenchymateuse attachée au médiastinum dans la région
du rete testis

= Communique avec les tubules séminiferes

= Contient des spermatozoides et peuvent étre septés

Kyste de la tunique albuginée

[—— — —

= 2-5mm

= Souvent palpable par le patient,
masse ferme
Age présentation : 40 ans
Echographie : structure kystique
uni ou multiloculaire localisée
dans la portion antérieure et
supérieure ou a aspect latéral du
testicule
Difficile de différencier avec kyste
simple intratesticulaire ou de la

Varicocele intratesticulaire

= Avec ou sans varicocele extra- S A
testiculaire
Gauche plus fréquent que droit
Echographie : structures tubulaires

Petit kyste a Paspect superficiel du testicule sans 4 O F ol
. . e a ; anéchogenes serpigineuses, flux
tunique vaginale vascularisation associée > °

veineux Doppler qui augmente avec @& -#0‘.{ 4 I
c : o 0 le Valsalva i " =
KySte Slmple intrate SthUlalreo : 3 types : tubulaire (plus fréquent),

« Trouvaille fortuite, car non palpable kystique ou mixte Structure tubulaire kystique intratesticulaire avec

; R vascularisation Doppler (imagées tirées de source 6)
= Taillede 2 mm a 2 cm -
= 2¢trauma, chirurgie ou atteinte

. . Collections liquidiennes
inflammatoire = »
Souvent solitaire, mais peut étre 4 - Hematome

- e Y

multiple =3 s = A B

Localisation variable, mais plus
souvent prés du médiastinum testis , =
et associé avec spermatoceéles extra-

testiculaires —

P . Lo . DistA 5.8mm ~

Echographie : parois imperceptibles, kR - =
anéchogene et renforcement

Kyste intratesticulaire

acoustique postérieur Image A : Masse hétérogéne intratesticulaire. Image A : Masse hétérogéne intratesticulaire
Pas de suivi si simple. Si complexe Image B : Légere hypervascularisation Image B : Hypervascularisation dans le
ou palpable: exérése recommandée périphérique parenchyme testiculaire de voisinage

* Conséquence fréquente de trauma = Habituellement secondaire & une orchi-

= Hyperaigu ou aigu: isoéchogéne et épididymite

souvent hétérogéne = Kchographie: parois irréguliéres, échos

Transformation kystique du rete : ' ' e * A controler dans 24-48h internes et marges hypervasculaires
testis _ g = Chronique: hypoéchogéene a anéchogeéne,
Oblitération partielle ou compléte des : — e i pas de flux Doppler interne, mais
canalicules efférents ! = e hyperhémie périphérique possible et

Ectasie puis transformation kystique =" pl.us hypoechogene .
> 55 ans g - = 5 = Si traitement conservateur, suivi ad
Souvent bilatérale, mais asymétrique F== résolution
Echographie :
: S Département de radiclegie, radio-oncologie

| ]

Stru?tures tubulanrgs liquidiennes . ot médecing nuclane
= Se développent au niveau ou . Faculté de médecine

adjacent au médiastinum testis et . . . . . e AL
) Formations kystiques multiloculées intra- Université

le remplace . testiculaires bilatérales de Montréal
Présence de kyste de I'épididyme




Messages clés
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. I’échographie est la modalité de choix pour
I’évaluation des masses testiculaires.

. I est 1important de comparer avec le coté
controlatéral, notamment avec le dual imaging.

*La différence de drainage veineux des deux testicules
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rétro-cave et le testicule gauche drainant en para-
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. Les lésions solides testiculaires sont malignes jusqu’a
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. 90-95% des néoplasies testiculaires primitives sont
des tumeurs germinales.

. Les lésions kystiques testiculaires sont souvent
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. S1 un hématome testiculaire est traité de maniere
conservatrice, un suivli est nécessaire jusqu’a sa
résolution.
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