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的首选治疗方法。

部分PARF患者肾盂只有轻微扩张，肾脏皮质

厚，穿刺不易成功。我们的经验是：①最好在B超引

导下、由经验丰富的超声科医生协助定位进行

PCN；在穿刺针经过肾脏皮质时，经常有血液从穿刺

针流出，这时，不要认为是穿刺到血管内，多数是穿

刺深度不够，未达到肾盂和肾盏，此时应复查B超

确定针尖位置，继续进针，即可达到肾盂。②穿刺点

选10～12肋下腋后线至肩胛线之间区域，入路仍经

肾背侧Brodel切线，因通道细小，较少伤及血管。穿

刺针要经过基本正常的肾脏皮质，普遍存在的出血

倾向问题，多数可压迫止血，注意造瘘可能存在出血

的影响。⑧PCN后早期引流尿液较多，要注意水、电

解质及酸碱平衡的恢复，改善微循环，同时选用合理

抗生素预防和治疗感染。④固定好导管，防止导管穿

刺后移位滑脱。
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桥本病合并其他甲状腺疾病的外科治疗体会

刘晖 张德良 高卫峰

【关键词】桥本病； 甲状腺疾病； 鉴别诊断

桥本病(HT)又称慢性淋巴细胞性

甲状腺炎，临床误诊率较高。对本院收治

的51例HT患者分析报告如下。

l临床资料

1．1病例：男8例，女43例；年龄25～

77岁，平均(45土6)岁。表现为甲状腺弥

漫性肿大伴单发结节18例。多发结节

26例，单纯结节7例；伴局部压迫症状

36例，局部疼痛12例，声音嘶哑5例。

1．2手术治疗结果：行甲状腺部分切除

术8例，峡部切除7例，甲状腺次全切除

术18例，单侧腺叶切除9例。根治术

9例。术后病理结果：桥本病合并甲状腺

腺瘤20例，合并结节性甲状腺肿22例，

合并甲状腺乳头状癌8例，甲状腺恶性

淋巴瘤1例。术后43例随访1～10年，

4例出现甲状腺功能减退(甲减)，术后

服用甲状腺素3～9年，无复发。2例出

现声音嘶哑者经治疗0．5年后症状消

失。所有患者无肿物复发。
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2讨论

2．1病因及发病机制：目前普遍认为

HT是一种具有明显遗传倾向的器官特

异性自身免疫疾病，其原因：①免疫监视

缺陷学说：由于免疫细胞突变产生对正

常甲状腺组织的识别障碍，这些免疫活

细胞将甲状腺组织作为抗原产生自身抗

体，引起自身免疫反应。②感染与理化损

害学说：某些病毒或革兰阴性球菌感染，

引发体内免疫系统反应。⑧遗传学说：患

者常为高龄女性。组织学上表现为甲状

腺组织中有大量浆细胞和淋巴细胞浸润

及淋巴滤泡，随着病变的发展，出现甲状

腺腺叶结构或滤泡上皮破坏，后期出现

间质纤维组织增生。

2．2诊断：早期可表现为全身乏力，局

部有压迫感，个别患者起病较急，也可伴

有发热、甲状腺区隐痛、双侧甲状腺弥慢

性肿大。多数患者就诊时甲状腺功能正

常，早期有时有轻中度甲状腺功能亢进

(甲亢)，很少有突眼症状，但总的趋势是

进行性甲减。因此，当促甲状腺激素

(TSH)高于正常参考值2倍时应考虑

HT。联合测定抗甲状腺球蛋白抗体
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(TGAB)和抗微粒体抗体(TMAB)诊断

HT的正确率可达90％以上。但自身抗

体对诊断HT只有相对特异性，应警惕

假阴性和假阳性的可能。B超检查对HT

的诊断无特异性。对临床疑似病例给予

甲状腺激素进行诊断性治疗可以起到较

好的作用。

2．3 HT合并其他疾病的手术方式：

HT合并其他疾病的手术方案应当依据

循证医学原则“3。如病理检查单纯HT

手术范围不宜过大，以切除结节或解除

压迫为目的，尽量保留足够甲状腺组织}

合并甲亢者行双侧甲．状腺次全切除术，

如果必要，术后服用甲状腺素可以降低

甲状腺功能低下的发生率；合并肿瘤者

则应根据肿瘤的大小、肿瘤的分化程度、

患者的年龄、肿瘤的浸润程度、转移情况

来决定手术方式。
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