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生殖激素水平和睾丸体积对非梗阻性无精症患者精子存在的预测价值

冯　科，张翠莲，李杭生，郭海彬　　（４５０００３郑州，河南省人民医院生殖中心）

　　［摘要］　目的　探讨非梗阻性无精症（ｎｏｎｏｂｓｔｒｕｃｔｉｖｅａｚｏｏｓｐｅｒｍｉａ，ＮＯＡ）患者生殖激素水平、睾丸
体积等参数对睾丸内是否存在精子的预测价值，以及可用于预测经皮睾丸精子抽吸术（ｔｅｓｔｉｃｕｌａｒｓｐｅｒｍ
ａｓｐｉｒａｔｉｏｎ，ＴＥＳＡ）结果的切点值。方法 　将我中心男科门诊就诊的１３３例ＮＯＡ患者按 ＴＥＳＡ的结果分
为有精子组（ｎ＝３３）和无精子组（ｎ＝１００），测定生殖激素水平、睾丸体积、精浆果糖、中性ɑ糖苷酶、染
色体、ＡＺＦ等。结果　 有精子组和无精子组左侧睾丸体积分别为（９．１２±２．２５）、（６．２５±２．６３）ｍＬ，右
侧睾丸体积分别为（９．２３±２．０２）、（６．４７±２．４８）ｍＬ，促卵泡生成素（ｆｏｌｌｉｃｌｅｓｔｉｍｕｌａｔｉｎｇｈｏｒｍｏｎｅ，ＦＳＨ）分
别为（９．８２±２．０９）、（２２．６２±１５．００）ｍＩＵ／ｍＬ，总睾酮（ｔｏｔａｌｔｅｓｔｏｓｔｅｒｏｎｅ，ＴＴ）分别为（５．１９±０．６８）、
（４１５±１８２）ｎｇ／ｍＬ，总睾酮／黄体生成素（Ｔ／ＬＨ）分别为：０．６１±０．１９、０．５７±０．３５，总睾酮／雌激素
（Ｔ／Ｅ２）分别为：１６２．４０±１６．６６和１４１．４０±９３．４０。无精子组血清ＦＳＨ显著高于有精子组，优选的ＦＳＨ水
平切点值为１３．３１ｍＩＵ／ｍＬ时，其敏感度为７４．１％，特异性为９６．２％。ＦＳＨ水平 ＲＯＣ曲线的 ＡＵＣ为
０８５０，表明其诊断准确性中等。结论　 就单一因素而言，ＦＳＨ水平对于ＮＯＡ患者预测睾丸内是否有精子
发生具有相当重要的价值，并且明显优于睾丸体积；两者的联合应用对非梗阻性无精子症患者预测其睾丸

内精子存在更有意义。
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　　无精症患者占男性不育的１０％ ～２０％，其中包括
梗阻性无精症（ｏｂｓｔｒｕｃｔｉｖｅａｚｏｏｓｐｅｒｍｉａ，ＯＡ）和非梗阻
性无精症（ｎｏｎｏｂｓｔｒｕｃｔｉｖｅａｚｏｏｓｐｅｒｍｉａ，ＮＯＡ）。前者可
以通过经皮附睾精子抽吸术（ｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓｅｐｉｄｉｄｙｍａｌ
ｓｐｅｒｍａｓｐｉｒａｔｉｏｎ，ＰＥＳＡ）和经皮睾丸精子抽吸术
（ｔｅｓｔｉｃｕｌａｒｓｐｅｒｍａｓｐｉｒａｔｉｏｎ，ＴＥＳＡ）得到精子，而后者因
为精子库精子相对匮乏，生育问题未能得到很好的解

决。随着显微取精和辅助生殖技术的进步，ＮＯＡ患者
有机会通过卵泡浆内单精子注射技术（ｉｎｔｒａｃｙｔｏｐｌａｓｍｉｃ
ｓｐｅｒｍｉｎｊｅｃｔｉｏｎ，ＩＣＳＩ）得到血亲子代，但受技术及设备
等因素的制约，国内大多数生殖中心尚未开展显微取

精和微量精子冷冻技术，况且显微取精需要切开睾丸，

创伤较大，破坏其血供，容易形成瘢痕粘连，甚至睾丸

萎缩，获精率偏低。如何把取精风险降低，又能使患者

最大可能地获得可利用精子？这就需要对 ＮＯＡ患者
生精能力给予更客观、科学的评估，对通过外科手术获

得精子的概率进行预测。虽然该类手术较小，但是有

创的操作，会对患者产生心理及生理上的影响。在临

床工作中，能否利用ＮＯＡ患者的睾丸体积和生殖激素
水平等因素预测其睾丸内能否找到精子，以及可能性

的大小，这对于该类患者是否需要外科手术取精，以及

能否利用试管婴儿技术获得血亲后代十分重要，也可

为 ＮＯＡ患者建立无创评估体系提供重要资料。本研
究选择我院１３３例ＮＯＡ患者的临床资料，分析睾丸大
小与生殖激素水平等参数对 ＴＥＳＡ结果的预测价值，
寻找能够通过外科手术发现精子的睾丸体积和生殖激

素水平的切点值，以期为ＮＯＡ患者是否需要接受外科
手术治疗提供临床依据。

１　资料与方法

１．１　研究对象及分组
　　 ２０１３年１月至２０１４年１月在河南省人民医院生
殖中心男科门诊就诊的ＮＯＡ患者１３３例，排除染色体
为４７，ＸＸＹ的患者，年龄２２～４１岁，不育年限１～１２年，
根据世界卫生组织（ＷＨＯ）《男子不育标准化检查与诊
疗手册》［１］，通过详细的病史采集、体格检查，采用

Ｐｒａｄｅｒ睾丸模型作比拟法测量睾丸体积，记录其大小。

按照ＷＨＯ《人类精液及精子宫颈黏液相互作用实验
室检验手册》［２］，经连续３次以上精液离心后进行沉
淀镜检未发现精子，结合精浆果糖、中性ɑ糖苷酶及Ｂ
超结果排除梗阻性因素。根据睾丸穿刺结果分为无精

子组和有精子组。无精子组１００例，有精子组３３例。
所有研究对象签署知情同意书，本研究获医院伦理委

员会批准。

１．２　睾丸穿刺的方法
　　所有患者完善术前检查，由本中心同一位男科医
师完成手术过程。取平卧位，常规消毒铺巾，左手拇

指、食指、中指固定较大一侧睾丸，１％的利多卡因局部
浸润麻醉，专用的带侧孔的睾丸穿刺针（一次性无菌

溶药２０ｍＬ注射器）沿前者的针孔进入睾丸组织，左
手挤压睾丸组织，右手负压抽吸组织。若一次获取组

织较少，可反复穿刺，将取出的睾丸组织分成 ２份，
１份针刺破碎后在４００倍的倒置显微镜下仔细寻找精
子，另１份置于Ｂｏｕｉｎｓ固定液中送病理检查。两份睾
丸组织只要发现精子即认为是有精子，否则为无精子。

术后局部消毒，纱布固定包扎。

１．３　生殖激素测定方法
　　清晨８：００－１０：００空腹抽取静脉血，分离血清后，
分别测定促卵泡生成素（ｆｏｌｌｉｃｌｅｓｔｉｍｕｌａｔｉｎｇｈｏｒｍｏｎｅ，
ＦＳＨ），黄体生成素（ｌｕｔｅｉｎｉｚｉｎｇｈｏｒｍｏｎｅ，ＬＨ），总睾酮
（ｔｏｔａｌｔｅｓｔｏｓｔｅｒｏｎｅ，ＴＴ），催乳素（ｐｒｏｌａｃｔｉｎ，ＰＲＬ），雌激
素（ｅｓｔｒｏｇｅｎ，Ｅ２），并计算总睾酮／黄体生成素（Ｔ／
ＬＨ）、总睾酮／雌激素（Ｔ／Ｅ２）。德国罗氏公司 Ｅｌｅｃｓｙｓ
２０１０全自动电化学发光免疫分析仪检测，试剂、标准
品均由ＲｏｃｈｅＤｉａｇｎｏｓｔｉｃｓＧｍｂＨ公司提供。试剂批内
和批间变异系数分别＜３．０％。
１．４　ＡＺＦ基因微缺失检测方法
　　序列标签（ＳＴＳ）位点根据欧洲男科学协会（ＥＡＡ）
和欧洲分子遗传实验质控协作网（ＥＭＱＮ）推荐的标准
设计，分别为ＡＺＦａ区的ｓＹ８４（３２６ｂｐ）和ｓＹ８６（３２０ｂｐ）、
ＡＺＦｂ区的ｓＹ１２７（２７４ｂｐ）和ｓＹ１３４（３０１ｂｐ）、ＡＺＦｃ区
的ｓＹ２５４（４００ｂｐ）和 ｓＹ２５５（１２６ｂｐ），由 Ｉｎｖｉｔｒｏｇｅｎ公
司合成。每个样品分为 Ａ、Ｂ组进行多重 ＰＣＲ实验，
Ａ组包括 ｓＹ２５４、ｓＹ８６、ｓＹ１２７，Ｂ组包括 ｓＹ８４、ｓＹ１３４、
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ｓＹ２５５。ＰＣＲ反应总体系为１０μＬ，包括去离子水、缓
冲液、ｄＮＴＰ、ＤＮＡ聚合酶及模板。ＰＣＲ扩增条件：
９５℃预变性１５ｍｉｎ，９５℃变性３０ｓ，５７℃退火６０ｓ，
７２℃延伸６０ｓ，共３５个循环，７２℃延伸１０ｍｉｎ，最后
４℃保温。取ＰＣＲ扩增产物５μＬ，加１μＬ６×上样缓
冲液，在３．０％的琼脂糖凝胶上电泳，１００Ｖ电压电泳
４５ｍｉｎ，紫外灯下观察分析。
１．５　统计学分析
　　采用ＳＰＳＳ１７．０统计软件，数据用 珋ｘ±ｓ表示，２组
数据间的差异比较采用非参数检验。通过Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归
分析，筛选出与患者行睾丸穿刺活检发现精子相关程度

较高的指标为ＦＳＨ（χ２＝２９．４６８，Ｐ＜０．０１）。应用受试
者工作特征曲线（ｒｅｃｅｉｖｅｒｏｐｅｒａｔｉｎｇｃｕｒｖｅ，ＲＯＣ）对ＮＯＡ
患者睾丸体积、ＦＳＨ等数值进行优选，寻找最佳切点值，
绘制ＲＯＣ曲线，计算ＲＯＣ曲线下的面积（ａｒｅａｕｎｄｅｒｔｈｅ
ｃｕｒｖｅ，ＡＵＣ）来判断监测方法的优劣。

２　结果

２．１　睾丸体积和生殖激素水平
　　研究对象的年龄、睾丸体积和生殖激素水平等参
数统计学比较结果见表１。２组之间 ＦＳＨ、睾丸体积、
ＴＴ、Ｔ／ＬＨ和Ｔ／Ｅ２差异都具有统计学意义，ＦＳＨ尤为显
著（Ｐ＜０．０１）。我院生殖中心男科实验室生殖激素的
正常参考范围，ＦＳＨ：１．５～１２．４ｍＩＵ／ｍＬ，ＬＨ：１．７～
８６ｍＩＵ／ｍＬ，ＰＲＬ：４．０４～１５．２ｎｇ／ｍＬ，ＴＴ：２．８～８ｎｇ／ｍＬ，
Ｅ２：７．６３～４２．６ｐｇ／ｍＬ。
２．２　睾丸体积、生殖激素水平参数对睾丸穿刺结果的

预测

　　采用 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析检验发现：ＦＳＨ对预测
ＮＯＡ患者睾丸内是否存在精子的拟合优度最佳（Ｗａｌｄ
χ２＝２３．５９２，Ｐ＜０．０１），其次为睾丸体积（χ２ ＝
２１１７３，Ｐ＜０．０１），再者为 Ｔ／ＬＨ（Ｗａｌｄχ２＝２０．４１３，
Ｐ＜００１），其他参数在回归分析模型中拟合度不佳。
２．３　利用ＲＯＣ曲线优选生殖激素水平的切点值
　　假设以睾丸穿刺结果为“金标准”，优选睾丸体积
和生殖激素水平预测穿刺结果的切点值。以睾丸穿刺

结果为状态变量，分别以睾丸体积和生殖激素水平及相

关参数为检验变量建立 ＲＯＣ曲线（图１）。利用 ＲＯＣ
曲线分析各个数值切点的敏感性和特异性。当 ＦＳＨ
的切点值为１３．３１ｍＩＵ／ｍＬ时，其敏感度为７４．１％，特
异性为９６．２％。睾丸体积切点值为８．５ｍＬ，其敏感度

为６８％，特异性为９３．８，提示睾丸体积对ＮＯＡ患者诊
断预测能力中等。另外，ＬＨ、ＰＲＬ、Ｔ、Ｔ／ＬＨ、Ｔ／Ｅ２ＡＵＣ
分别为０．４７０、０．４２９、０．６５７、０．６３７、０．６６９。
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图１　促卵泡生成素ＲＯＣ曲线的切点值（ＡＵＣ＝０．８５０）

２．４　２组数据中ＡＺＦ基因微缺失的分布情况
　　无精子症组ＡＺＦ缺失患者高于有精子症组，其中
联合缺失高达７％。有精子组ＡＺＦ基因微缺失多集中
在ｃ区（表２）。

表２　ＡＺＦ基因微缺失在有精子组和无精子组中的分布［％（例）］
组别 ｎ ＡＺＦｃ ＡＺＦａ ＡＺＦａ＋ｂ ＡＺＦｂ＋ｃ

有精子组 ３３ ９．０９（３／３３） ３．０３（１／３３） ０（０／３３） ３．０３（１／３３）
无精子组１００ ０（０／１００） ４（４／１００） ３（３／１００） ４（４／１００）

３　讨论

　　精子的发生是一个复杂的过程，其中涉及有丝分
裂和减数分裂，并且还有４０多种酶的参与。这一过程
发生在睾丸内部，通过血睾屏障和人体的免疫系统隔

离，有其相对的独立性。非梗阻性无精症是一种最严

重的精子发生障碍，目前对它的评估和治疗还是一种

严峻的挑战。虽然对它的诊断有一套完整的方案，但

是对非梗阻性无精症患者来说在临床中通过药物治疗

和外科手术找到精子的机会还是很小。对这类患者来

说，不管是传统的 ＴＥＳＡ还是睾丸切开显微取精术
（ｍｉｃｒｏＴＥＳＥ），都有创伤，会给患者造成一定的生理和
心理上的影响，尤其是术后未发现精子的时候。为了避

免给患者带来不必要的创伤，如何从临床和实验室指标

来预测精子的发生及发生的可能性，仍需深入研究。

　　下丘脑垂体睾丸性腺轴对精子的发生起着重要
的调控作用。下丘脑分泌ＧｎＲＨ，ＧｎＲＨ激活垂体前叶
的腺苷酸环化酶，刺激垂体前叶分泌ＦＳＨ和ＬＨ。ＦＳＨ

表１　２组患者的年龄、睾丸体积、生殖激素水平等参数的比较（珋ｘ±ｓ）

组别 ｎ
年龄

（岁）

左睾丸

（ｍＬ）
右睾丸

（ｍＬ）
ＦＳＨ

（ｍＩＵ／ｍＬ）
ＬＨ

（ｍＩＵ／ｍＬ）
ＰＲＬ

（ｎｇ／ｍＬ）
ＴＴ

（ｎｇ／ｍＬ）

Ｅ２
（ｐｇ／ｍＬ）

Ｔ／ＬＨ Ｔ／Ｅ２

有精子组 ３３ ２８．２７±３．５６ ９．１２±２．２５ ９．２３±２．０２ ９．８２±２．０９ ８．５６±１．７７ １６．２３±４．１４ ５．１９±０．６８ ３１．２９±４．９０ ０．６１±０．１９１６２．４０±１６．６６
无精子组 １００ ２８．６３±４．４４ ６．２５±２．６３ ６．４７±２．４８２２．６２±１５．００９．３０±６．１２ １６．４３±９．０６ ４．１５±１．８２３２．８７±１３．１９０．５７±０．３５１４１．４０±９３．４０
Ｐ值 ０．６３２ ０．００１ ０．００１ ＜０．０１ ０．４０３ ０．８８２ ＜０．０１ ０．４０９ ０．００２ ０．００３
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主要作用于精子成熟的最后阶段，促进次级精母细胞

发育为精子细胞和精子，刺激支持细胞发育，并促进其

产生一种能结合雄激素的蛋白质，通过这种蛋白质，使

生殖细胞获得稳定高浓度的雄激素，促进生殖细胞发

育分化为成熟的精子。精子的发生和维持，需要垂体

分泌的ＦＳＨ和睾丸间质细胞分泌的睾酮的协同作用。
多数学者都在关注 ＦＳＨ与非梗阻性无精症的相关性
研究，寻找促使精子发生的相关因素，试图建立非梗阻

性无精症的无创伤评估体系。对非梗阻性无精子症的

诊断，睾丸组织的穿刺病理检查结果仍是重要的一环。

国外有文章报道针对非梗阻性无精症患者采用 ｍｉｃｒｏ
ＴＥＳＥ获取精子的概率达到了５０．３％［３］。随着国内外

显微取精技术的发展，越来越多的非梗阻性无精症患

者会愿意接受显微手术治疗，进而通过微量精子冷冻

和单精子卵细胞浆内注射技术获取后代，但是目前国

内仍有部分生殖中心因人员、设备及技术等因素尚未

开展显微取精技术和微量精子冷冻技术。本研究主要

利用生殖激素水平和睾丸体积及相关参数来预测精子

存在的可能性，避免非梗阻性无精症患者接受不必要

的外科手术治疗，节约有限的医疗资源，减轻患者经济

及精神上的压力。

　　Ｒａｍａｓａｍｙ等［４］通过睾丸切开显微取精术研究

７９２例非梗阻性无精症患者，按 ＦＳＨ水平将患者分为
４组：＜１５ＩＵ／ｍＬ、１５≤ＦＳＨ＜３０ＩＵ／ｍＬ、３０≤ＦＳＨ＜
４５ＩＵ／ｍＬ、≥４５ＩＵ／ｍＬ，比较发现 ＦＳＨ＜１５ＩＵ／ｍＬ组
的患者获取成熟精子的机会显著大于ＦＳＨ≥１５ＩＵ／ｍＬ
组。Ｃｈｅｎ等［５］通过对２０８例非梗阻性无精症患者行
ＦＳＨ检验和 ＴＥＳＡ手术进行了一项前瞻性研究，按照
ＴＥＳＡ是否找到成熟精子分为两组，寻找 ＦＳＨ的切点
值为１９．４ｍＩＵ／ｍＬ，等于或高于此值的患者没有发现
精子。本研究发现在各个参数中 ＦＳＨ对预测非梗阻
性无精症患者睾丸内是否存在精子价值最大，通过

ＲＯＣ曲线分析其切点值为１３．３１ｍＩＵ／ｍＬ，大于此值即
认为睾丸内无可利用精子，小于此值认为睾丸内能发现

可利用精子，其敏感度为７４．１％，特异性为９６２％。
　　根据以往的临床经验和文献显示睾丸的体积大小
跟睾丸的生精功能是呈正相关的，在无精子症患者中

睾丸体积 ＜６ｍＬ就认为精子发生的可能性非常小。
Ｇｏｌｐｉ等［６］研究发现当睾丸体积≥１２ｍＬ时，在非梗阻
性无精症患者发现精子的机会为６１．１１％，当８ｍＬ≤
睾丸体积＜１２ｍＬ时，机会为４８．２１％，当睾丸体积 ＜
８ｍＬ时，机会为４２．１９％。同时他认为睾丸体积对于
预测精子是否存在是个有意义的参数。有学者认为睾

丸体积比 ＦＳＨ对非梗阻性无精子症患者睾丸内精子
发生的预测价值更大［７］，但本研究发现睾丸体积对预

测精子是否存在的价值低于ＦＳＨ。随着生精功能障碍
程度的加重，睾丸体积的缩小趋势就越明显［８］，从本

研究的 ＲＯＣ曲线结果看，当非梗患者的睾丸体积
＞８５ｍＬ时，找到精子的可能性较大，反之较小。它
的预测价值低于 ＦＳＨ，但明显优于其他参数。这一研
究结果与王雨新等［９］的研究一致。但是比 Ｇｏｌｐｉ等［６］

研究的能发现精子的睾丸体积偏高，考虑可能是手术

取精的方式不同，前者手术取精方式更为精细。从

ＦＳＨ和睾丸体积对精子存在的预测价值看，作者认为
两者的联合应用对非梗患者将更有意义。

　　在睾丸内部，促黄体生成素作用于间质细胞的黄
体生成素受体，使其分泌睾酮，睾酮反过来也会抑制

ＬＨ的分泌。睾酮和雄烯二酮经过芳香化酶的作用转
化为雌酮和雌二醇，两者之间的平衡以及平衡的持续将

有益于精子的发生。Ｃａｖａｌｌｉｎｉ等［１０］研究来曲唑在非梗

患者中的作用，发现Ｔ／Ｅ２＜１０的患者服用后精子的数
量明显增多，可能是受益于Ｔ／Ｅ２趋于更合理的比例。
　　本研究结果显示染色体异常和生精因子的微缺失
可以作为一个独立的预测睾丸内是否存在精子的参

数。Ａｍｂｕｌｋａｒ等［１１］研究发现在印度中部地区 Ｙ染色
体微缺失在重度少弱精子症和无精子症患者中占有

８．３３％，其中ＡＺＦｃ缺失高达８４．６％。Ｄａｂａｊａ等［１２］发

现ＡＺＦｃ缺失的患者通过显微镜下睾丸切开发现精子
的机会为７２％，而 ＡＺＦａ、ＡＺＦｂ缺失的患者却没有找
到精子。郑菊芬等［８］研究发现 ＡＺＦ基因微缺失概率
与生精障碍程度无高度相关性，但是ＮＯＡ患者中ＡＺＦ
基因微缺失概率达到１５％以上，ＡＺＦ基因微缺失可能
是ＮＯＡ患者的主要遗传原因。本研究中无精子组
ＡＺＦ缺失患者明显高于有精子组，无精子组 ＡＺＦ的联
合缺失达到７％。提示在临床工作中，一旦发现 ＡＺＦ
的联合缺失，最好不行外科手术寻找精子。
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　　（上接４５页）
胞质型ＡＮＣＡ均为阴性。多次复查尿常规、肾功能、ＥＳＲ均提
示患者病情逐渐好转。上述病情变化均支持显微镜下多血管

炎（ｍｉｃｒｏｓｃｏｐｉｃｐｏｌｙａｎｇｉｉｔｉｓ，ＭＰＡ）诊断。２０１４年 ５月复查
ＡＮＣＡ及ＥＳＲ均为阴性，目前患者一般状态良好。

! "

Ａ：治疗前；Ｂ：治疗后
图１　显微镜下多血管炎患者胸部ＣＴ表现

２　讨论

　　ＭＰＡ是一种主要累及小血管的系统性坏死性血
管炎，可侵犯肾脏、皮肤和肺等脏器的小动脉、微动脉、

毛细血管和微小静脉。常表现为坏死性肾小球肾炎和

肺毛细血管炎。因其主要累及包括静脉在内的小血

管，故现多称为ＭＰＡ［１］。
　　不同病因的 ＡＮＣＡ相关性血管炎肺脏受累的特
点各不相同，ＭＰＡ主要表现为肺部浸润影、弥漫性肺
间质病变和弥漫性肺泡出血。本例因“发热伴呼吸困

难４０余天”入院，患者肾功能正常，无皮肤改变，同时
院外胸部ＣＴ提示双下肺间质性病变，患者入院后查
ＡＮＣＡ为阴性，因此，住院初期诊断不明确。但随着疾
病的进展，我们发现以下特点：①肺部病变进展迅速；
②患者尿常规有隐血、尿蛋白，但不能用肺部感染解
释；③经过抗感染治疗，患者症状无明显改善，胸部ＣＴ
提示双肺病变较前进展。

　　ＭＰＡ由于缺乏特异性的临床表现，且如果以肺部
症状为主要表现而其他临床症状无特异性时容易误

诊，肺间质病变很容易诊断，但容易考虑为结缔组织疾

病或特发性肺纤维化而未考虑ＭＰＡ的可能，从而导致
该病早期误诊率较高，预后较差。本例患者 ＡＮＣＡ阴
性，考虑其可能为假阴性。ＡＮＣＡ针对的靶抗原有多
种，常见的有ＭＰＯ、ＰＲ３，但还存在其他ＡＮＣＡ亚型，因
此，血清ＡＮＣＡ阴性的血管炎不能完全排除存在其他
类型ＡＮＣＡ的可能性［２］。

　　有学者认为，ＭＰＡ患者，尤其是 ＡＮＣＡ阴性患者
的确诊需要依赖病理组织学检查［３］。但该患者住院

期间存在呼吸衰竭，不宜行肾脏及肺脏活检，同时患者

无皮肤病变，又不可行相对安全的其他组织活检，因

此，没有对其进行病理学诊断。该患者以发热、呼吸困

难起病，初诊为“肺部感染”，经抗感染治疗无效，但我

们通过病史特征、尿常规、胸部 ＣＴ及 ＡＮＣＡ等检查明
确诊断，给予糖皮质激素及免疫抑制剂治疗后，患者症

状明显缓解，ＡＮＣＡ滴度降低，ＥＳＲ减慢，胸部 ＣＴ好
转，均支持ＭＰＡ的诊断。
　　ＭＰＡ是一种全身多系统受累疾病，临床表现复
杂、多变，病情发展迅速，本例首发症状为肺部感染，同

时无法行病理学检查，给临床诊断带来困难。通过文

献复习，我们认为，对可疑患者应及时完善 ＡＮＣＡ检
查并注意监测结果变化，对ＭＰＡ做到早发现、早诊断，
及时用药，可以改善患者预后，减少死亡。
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