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一 定帮助，Guthrie等报~-610例临床确诊为附睾病变者，用B 

超检查发现8例为睾丸恶性肿瘤，在判断睾丸恶性肿瘤的敏 

感性和特异性分别为98％和99．8％认为B超检查对附睾病变与 

睾丸恶性肿瘤有重要鉴别作用 ，本组B超检查均提示附睾 

实性占位病变，但不能明确性质，确诊靠病理检查。根据附 

睾良性肿瘤和恶性肿瘤的临床特点，过去无附睾炎及结核病 

史，发现附睾肿块，应考虑附睾肿瘤可能，及早行手术切除 

送病理检查，以便及时治疗。对于经长期抗感染治疗，症状 

无改善的附睾肿块，应想到附睾恶性肿瘤的可能。由于附睾 

恶性肿瘤罕见，其症状轻微或缺如，常无特殊体征，术前误 

诊率很高‘ 。本组病例术前全部误诊，恶性神经鞘膜瘤误诊 

为睾丸肿瘤，在行根治性睾丸切除时证实为附睾肿瘤，腺癌 

患者在数家大型医院误诊为慢性附睾炎急性发作，经2月佘 

抗炎治疗无效行附睾切除时证实为附睾腺癌。附睾肿瘤应与 

附睾结核、慢性附睾炎、附睾肉芽肿、精子囊肿等鉴别。附 

睾结核一般发展缓漫，肿块呈结节状，与周围组织粘连，伴 

输精管串珠样改变，有的阴囊有慢性窦道。慢性附睾炎一般 

有急性炎症史，有疼痛及压痛，质地不很硬。附睾肉芽肿、 

精子囊肿病程长，病变局限，发生于附睾头部，边界清楚。 

2．4 治疗 

以手术为主。附睾肿瘤的误诊率很高，尤其是附睾恶性 

肿瘤，难以早期诊断，确诊时都是中晚期，绝大多数预后不 

佳。故一旦诊断附睾肿瘤，应及时手术切除，病理确定其性 

质，避免恶性附睾肿瘤的误诊或误治。良性肿瘤作单纯肿块 

切除或附睾切除，恶性肿瘤应与睾丸精索恶性肿瘤对待，作 

根治性睾丸切除，根据不同病理类型采用化学治疗或放射治 

疗，腺癌以淋巴道转移为主，还应作腹膜后淋巴结清扫 
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， 本组l例在行腹膜后淋巴结清扫发现已有腹膜后淋巴 

结广泛转移。附睾良性肿瘤预后较好，本组5例术后随访2一 

l 0年无复发；恶性肿瘤预后极差，本组两例恶性肿瘤于术后 

半年和1年死亡，远不如睾丸肿瘤 。 
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桥本甲状腺炎与Graves病和原发性甲状腺功能 

低下统称为自身免疫性甲状腺疾病。这类疾病易伴 

发其它自身免疫性疾病，部分可累及肾脏，表现为 

轻度蛋白尿，只有极少数伴发肾病综合征。自1997 

年以来我院共收治了12例桥本甲状腺炎伴肾病综合 

征患者，现就其临床资料分析报道如下。 

1 临床资料 

1．1 研究对 象 

l2例患者均为住院治疗病人，其中男性3例，女性9例， 

年龄22—65(35±12．8)岁。病程最短2周，最长3年，平均 

3．5±l-3月。所有患者同时符合桥本甲状腺炎和肾病综合征 

的诊断条件。桥本甲状腺炎诊断条件为：抗甲状腺球蛋白抗 

体 (TGA)和／或抗甲状腺过氧化物酶抗体 (TPO)滴度升高 

2倍，sTSH明显升高，并伴有FT】和／或FT．下降，甲状腺B超 

示桥甲炎性改变。肾病综合征根据大量蛋白尿 (>3．5 

24h)和明显低白蛋白血症(<30g／L)，伴或不伴高脂血症及 

明显水肿作出诊断。就诊时的主述为水肿和威 蛋白尿，详细 

询问病史有8例伴有怕冷、疲乏、精神萎靡及脉博缓慢等甲 

减症状，3例有肌酐轻度升高 (SCr l80—240 mol／L)，除 
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l例转北医大肾病科经肾穿活检确诊为桥本甲状腺炎性肾病 

外，余均未作肾活检 。 

1．2 治疗 方法 

FT3和／或Fr4下降者给予甲状腺素片，从小剂量20mg／d开 

始，逐渐加大剂量直到临床症状缓解，最大剂量可达240rag／ 

d。FT+、FT4和TsH恢复正常后维持，维持剂量为40—160m~ 

d。每日强的松1．0mg／kg晨顿服， 2个月后开始减量。2周强 

的松治疗无效者，加用环磷酰胺1g，每月静脉冲击1次，半 

年后改为3个月冲击1次，总量150mg／kg。随访2年。 

l-3 观察指标 

治疗前及治疗后1月内每周复查1次，1～6个月每月复查 

1次，以后每6个月复查1次血、尿常规；24h尿蛋白定量；血 

浆白蛋 白；FT]、FT4、TSH、TGA、TPO；血肌酐 、血脂。 

2 结 果 

l 0例患者在单用强的松治疗l一2周后，水肿消 

退，尿蛋白转 阴，血浆 白蛋白升至30g／L以上。2例 

患者在2周强的松治疗无明显效果后，加用环磷酰 

胺至1个月尿蛋白转阴，血浆白蛋白升高。怕冷、 

疲乏、精神萎靡及脉博缓慢等甲减症状，在应用甲 

状腺素片后2—4周消失，但FTs、FT4、TSH恢 复 较 

慢，在2—5个月恢复到正常水平，所有患者在随访 

期间病情平稳，无l例复发。TGA和TPO抗体在 随 

访期间均未恢复到正常水平。治疗前和治疗后6个 

月各参数的变化如表l。 

表l 治疗前和治疗后6个月各观察指标的变化 ( 士 ) 

正常参考值： 

TGA< 30％； TPO <20％； sTSH：0．3～4．95 IU／ml； 

FT]：3．5～5,5pmol／L；丌 4：12．38～22．83pmol／L． 

3 讨 论 

桥本甲状腺炎属于自身免疫性甲状腺疾病的一 

种，其导致肾脏病变的机制还不太清楚。因桥本 甲 

状腺炎患者血清中存在 甲状腺抗原 、自身抗体与免 

疫复合物，因此认为桥本甲状腺炎伴发的肾病属于 

免疫复合物性肾病 。桥本甲状腺炎性 肾病的确诊 需 

在病理水平，免疫荧光证实肾小球内有甲状腺球蛋 

白和／或 甲状腺微粒体抗原。遗憾 的是本研究只有 l 

例在北医大经病理确诊，余均根据临床表现、实验 

室检查和B超作出诊断。据国外文献报道桥本甲状 

腺炎伴发的肾病可有多种病理类型如微小病变 、 

膜性肾病 、新月体肾炎 、弥漫增生性肾炎伴小管 

间质性肾炎 。 

国内就桥本甲状腺炎伴发 肾病综合征的报道较 

少，主要因为临床医生对其重视程度不够有关。在 

我们收治的l2例患者，就诊时已有明显水肿和／或大 

量蛋白尿。甲减的相关临床表现，如怕冷、疲乏、 

精神萎靡和脉缓常被患者忽视。此外，部分患者缺 

乏甲减的相应症状，也是造成漏诊的原因。这些患 

者除一例表现为下肢粘液性水肿外，均为可凹性水 

肿，因此甲减的临床症状和体征只能为桥本甲状腺 

炎伴发肾病综合征的诊断提供线索，不能作为诊断 

条件。桥本甲状腺炎的诊断TGA和／或TPO抗体滴度 

增高是必备条件，其中以TPO阳性率最高，共l0例 

(833％)，TGA阳性6例 (50％)，这一结果与国 

外报道一致【5】。甲减的诊断条件TSH升高为必备， 

可伴或不伴F T3、FT+的下降。 

资料表明大多数患者对大剂量糖皮质激素敏 

感，短期内水肿消退，尿蛋白转阴，血浆白蛋白升 

高，少数患者加用环磷酰胺后一个月临床缓解。甲 

减症状经甲状腺素片治疗后很快缓解，但FT，、FT, 

和TSH恢复到正常水平较慢，约需2—5个月。随访 

中TPO和TGA抗体持续阳性 。所有患者在随访期间 

均未复发。因此我们认为桥本甲状腺炎伴发肾病综 

合征的疗效和预后较好。 

尽管这l2例患者中有 ll例缺乏肾脏病理学证 

据，不能完全肯定均由桥本甲状腺炎引起的肾脏病 

变，但临床和实验室证 明二者存在相关性 。也就是 

说桥本甲状腺炎易伴发肾病综合征，抑或原发性肾 

病综合征易与桥本 甲状腺炎同时并存 。二者的关系 

需要在以后的临床研究中进行肾活检证实。 
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先天性单侧支气管肺未发生 (附2例报道) 
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例1：患儿，男，5fl。因咳嗽 6天，加重伴哭吼，气急1 

天人院。否认异物吸人史，平时偶感冒，母孕期3月曾感冒1 

次。体检：生长发育可，呼吸促，唇周微绀，可见吸气性三 

凹征。胸廓不对称，右侧塌陷，心尖搏动移向右侧，右肺叩 

实，左肺呈过清音，右肺呼吸音减低，左肺可闻及大量痰鸣 

及粗中湿罗音。胸部x线检查示右侧胸廓塌陷，肋间隙变 

窄，右侧全肺不张，体积显著缩小，心脏纵隔右移明显，左 

肺气肿。诊断右肺不张，病因考虑先天性右肺发育不全或异 

物所致。行支气管镜检发现气管隆突消失，右主支气管口缺 

如，左支气管粘膜红肿，分泌物较多。最后诊断：先天性右 

侧支气管肺缺如。抗感染、对症治疗1周症状消失出院。随 

访1年，一般情况可，不常感冒。 

例2：患儿，男，6fl。反复咳嗽10天，加重伴气促2天 

人院，平素易感冒。体检：体重7．5 ，神萎，呼吸促，唇 

绀，吸气性三凹征明显，气管稍偏左，胸廓不对称，左侧塌 

陷，左肺叩实，右肺呈过清音，左肺呼吸音减弱，右肺可闻 

及散在中细湿罗音。胸部x线检查示左中上肋间隙变窄，左 

中下肺野中外带可见一较大的液气腔影，位于心影后方，左 

肺野内带脊柱旁见密度增高影，心影纵隔向左移位，左胸 

椎、左1—8肋骨有发育畸形。诊断左肺发育不良，左侧胸膜 

病变可能。行 B超检查未提示胸腔积液，心脏及大血管未见 

畸形。胸部CT示左胸腔后部见有部分右肺疝人，左侧胸腔 

缩小，肋间隙变窄，纵隔向左侧移位，左主支气管未显示， 

右上肺炎。进一步行支气管镜检查发现气道分泌物较多，气 

管隆突消失，右侧支气管稍狭窄，左侧主支气管口缺如。最 

后诊断：先天性左侧支气管肺缺如，右肺部分疝人左侧，右 

上肺炎。抗感染治疗2周症状好转出院。 
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讨 论 

先天性肺未发生是少见的肺先天陛异常。与先天性因素 

和妊娠期病毒感染有关 。若胚胎发育障碍出现在早期肺 尚 

未发生时，则病理上无支气管、肺实质或血管系统的痕迹， 

同时可合并脊柱、心脏、胃肠道畸形。它有两种不同的病理 

类 。 

双侧肺未发生：系胚胎气管的发育不全，可以是完全缺 

如，也可以仅有部分残留，都会造成双侧肺未发生。病儿出 

生后不能存活。 

单侧肺未发生：胚胎气管的一侧主支气管缺如，形成单 

侧肺未发生，以左侧多见，男性多于女性。 

本组2例均为单侧肺未发生，临床上易误诊为 “肺不 

张，胸膜炎”。不易感冒者发现困难，若反复发生呼吸道感 

染，体检胸廓不x,-t~并有塌陷，胸片示患肺体积缩小并有均 

匀不透明的阴影者应考虑本病，确诊仍需支气管镜检及支气 

管造影。本病一旦诊断明确，不需手术治疗，关键是预防感 

染，增强抵抗力。此病约有半数病儿在婴幼儿期死亡，约 

500／0—60％可生存到成年，甚至有报告活至60—70岁 ⋯。 
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