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１中山大学附属第一医院耳鼻咽喉科医院（广州，５１００８０）
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１　病例报告
例１　女，２５岁，以“双耳听力下降３月余，咳

嗽、发热１４ｄ”为主诉入院。患者３个多月前受凉
后出现双耳疼痛伴耳道流脓、听力下降，左侧口角
歪斜，双侧鼻塞，流黄涕，间断发热，到外院就诊，诊
断为“化脓性中耳炎，慢性鼻窦炎，周围性面瘫
（右）”，行双侧乳突开放术及针灸、鼻窦穿刺冲洗等
治疗后耳痛减轻，面瘫好转，但仍有发热，出现午后
盗汗，鼻塞加重，双耳听力急剧下降至全聋，咳嗽、
咳白色泡沫样痰，心悸，无胸痛，予抗感染、解热镇
痛等治疗后仍不理想，近期体重下降１０余斤。既
往史、家族史无特殊。入院查体：Ｔ３８℃，Ｐ１１４次／

ｍｉｎ，Ｒ１９次／ｍｉｎ，ＢＰ１０４／７９ｍｍＨｇ（１ｍｍＨｇ＝
０．１３３ｋＰａ）；耳：双侧鼓膜完整，积液征阳性；鼻：双
侧鼻腔黏膜充血、肿胀、糜烂，触之易出血，双侧总
鼻道、中鼻道及嗅裂均可见脓性分泌物；右眼睑稍
用力能闭合，左口角歪斜，鼓腮不漏气。入院后完
善相关检查，ＣＲＰ　１１０ｍｇ／Ｌ，ＷＢＣ　１１．６２×１０９／Ｌ，

Ｈｂ　９０ｇ／Ｌ。（右鼻腔分泌物）沉渣石蜡包埋切片：
见淋巴细胞、上皮细胞及多核巨细胞，考虑结核可
能性大，抗酸阴性。胸部ＣＴ检查：右肺门并双肺
多发结节，心包增厚，心包少量积液（图１）。初步
诊断：双耳全聋；发热、咳嗽查因；右侧周围性面瘫。
入院予环丙沙星静脉输液治疗，症状无明显改善，
且患者精神较差，仍有发热，咳嗽加剧，第９天出现
右结膜充血，双眼溢泪，四肢肩部疼痛明显，全身皮
肤出现散在丘疱疹。行风湿病相关检查，结果示：
抗中性粒细胞胞质抗体－胞质（Ｃ－ＡＮＣＡ）阳性，ＰＲ３
阳性。考虑：肉芽肿性多血管炎（ｇｒａｎｕｌｏｍａｔｏｓｉｓ
ｗｉｔｈ　ｐｏｌｙａｎｇｉｉｔｉｓ，ＧＰＡ），转风湿内科予激素联合
环磷酰胺治疗，病情好转。
例２　男，５６岁，以“双眼溢泪６月余，脓涕中

带血４月余，加重１个月”为主诉入院。患者６个月

前无明显诱因出现双眼溢泪、畏光、眼干，自觉视力
无变化，２个月后出现双侧鼻塞，流黄脓涕、涕中带
血，失嗅，在当地医院按“鼻窦炎”治疗１个月无效，
继而出现双侧上眼睑肿胀、双侧球结膜充血、前额部
闷胀痛、下颌及肩颈压痛、张口受限、疼痛，但不影响
进食，夜间时有咳嗽，无咳痰，近２０ｄ体重下降１０余
公斤。既往有“高血压病”。入院查体：Ｔ　３６．６℃，
Ｐ　９５次／ｍｉｎ，Ｒ　２０次／ｍｉｎ，ＢＰ　１３４／８４ｍｍＨｇ。专科
查体：双眼球结膜明显充血，双眼视力１．０，眼球运
动无障碍。鼻内镜：双侧中、下鼻甲明显肿胀，中鼻
道见脓性分泌物，右侧中鼻道见淡红色肿物，质韧
（图２）。予活检送病理，病检示：（右鼻腔）黏膜慢
性炎症，伴炎性肉芽组织形成。鼻窦ＣＴ（图３）和
ＭＲ（图４）提示鼻窦和右侧眶内软组织块。胸部
ＣＴ：双肺均可见散在的斑片状密度增高影，双肺下
叶肺纹理增粗，边缘模糊。实验室检查：ＣＲＰ
１７０ｍｇ／Ｌ，ＮＥＵＴ％ ０．８１０，Ｈｂ９２ｇ／Ｌ，尿蛋白阳
性（＋），尿隐血阳性（３＋），红细胞（图像）１３２个／

μｌ。右鼻腔脓液培养示金黄色葡萄球菌。初步诊
断为：鼻源性眶内并发症。给予患者头孢呋辛静脉
点滴、布地奈德鼻喷剂喷鼻及黏膜促排剂等对症治
疗。治疗４ｄ后上述症状无缓解且出现发热，最高
３８．２℃，肩颈部疼痛加重，查 ＡＮＣＡ 组合示：Ｃ－
ＡＮＣＡ及ＰＲ３阳性。待患者体温正常后，于局部
麻醉下行鼻内镜双侧上颌窦及前组筛窦开放术，术
中见右侧上颌窦大量真菌样团块，双侧筛窦肿物呈
鱼肉样。术后病理：右侧上颌窦病变符合真菌性鼻
窦炎，筛窦肿物可见较多浆细胞浸润，未见明确血
管壁纤维素样坏死及肉芽肿。术后查尿红细胞位
相：尿蛋白阳性（＋），畸形红细胞５．６×１０８／Ｌ，管
型透明（＋＋）。复查 ＡＮＣＡ组合示：Ｃ－ＡＮＣＡ及
ＰＲ３阳性。眼科医师会诊考虑右角膜浅层溃疡；风
湿内科医师会诊考虑ＧＰＡ。予５％葡萄糖１００ｍｌ
＋甲泼尼龙８０ｍｇ静脉滴注每日１次；丙种球蛋白
１０ｇ静脉滴注每日１次。使用上述治疗方案２ｄ
后患者双眼溢泪、肩颈部疼痛症状明显改善，双侧
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球结膜无充血。后转入风湿内科继续治疗，病情好
转后出院。
２　讨论

ＧＰＡ年发病率为８／１００００００～１０／１００００００，有
不断上升趋势〔１〕；好发于６５～７０岁之间的中老年
人，小于１９岁者占患病人数的８％～１５％〔２〕。目
前ＧＰＡ病因不明，研究认为可能是在遗传背景下
某些感染、环境、化学、中毒或药物因素所诱发〔３〕。
感染因素包括眼、鼻、呼吸道中的细菌、分支杆菌、
真菌或病毒。其中，定植在鼻腔中的金黄色葡萄球
菌是诱发ＧＰＡ的常见因素〔４〕。例２患者鼻腔脓液
培养结果示金黄色葡萄球菌，提示该病例可能由细
菌感染所诱发。

ＧＰＡ可为单一器官或多个器官受累，处于
ＧＰＡ活动期的患者在临床上常有全身不适、肌肉
痛、关节痛、厌食、体重下降和发热表现。本文２例
患者均有全身症状表现。有文献报道８０％～９５％
的ＧＰＡ患者首先出现头颈部受累，而鼻及鼻窦是
头颈部受累发生率最高的部位，８５％～１００％的
ＧＰＡ患者有鼻部症状〔５〕，因此患者常首先就诊于
耳鼻喉科。ＧＰＡ的鼻部症状主要表现为鼻塞、流
脓涕、涕中带血，甚者出现鼻中隔穿孔、外鼻畸形、
嗅觉减退或丧失等，鼻内镜下见鼻内结痂，鼻黏膜
充血肿胀、糜烂，有肉芽组织形成。上述症状往往
与鼻窦炎相似，而且ＧＰＡ在鼻窦的影像学表现亦
无特异性改变，也表现为鼻窦炎征象，以致许多病
例被误认为慢性鼻窦炎。有学者认为耳部病变有
时是ＧＰＡ的最初唯一表现，常表现为慢性中耳炎、
传导性聋或感音神经性聋等，并常因慢性鼻窦炎和
中耳炎药物治疗无效而行手术治疗。喉部可表现
为声门下和气管的狭窄。下呼吸道病变表现为咳
嗽、喘鸣、肺结节、肺空洞、胸膜炎、肺炎、肺泡出血、
呼吸衰竭。６０％的患者累及眼部，病变表现为巩膜
炎、结膜炎、角膜炎、角膜溃疡、葡萄膜炎等〔６〕。肾
脏损害可表现为弥漫性新月体性肾小球肾炎（尤其
在显微镜下发现血尿、蛋白尿、管型尿时应高度怀
疑）、急性肾损伤、肾病综合征，最终可导致肾功能
衰竭。累及皮肤可表现为斑丘疹、皮下结节、坏死
性溃疡等，关节病变较为常见，多数表现为关节痛、
肌肉痛，胃肠道受累时可出现腹痛、腹泻及出血，其
他可见外周和中枢神经系统病变、心包积液、心包
炎等〔７〕。
目前临床上采用美国风湿病学会在１９９０年制

定的ＧＰＡ诊断标准：①鼻部或口腔炎症：痛或无痛
性口腔溃疡、脓性或血性分泌物；②胸部 Ｘ线异
常：胸片示固定浸润灶、空洞或结节；③尿沉渣异
常：镜下血尿（＞５个ＲＢＣ／ＨＰ）或红细胞管型；④
组织病理：动脉血管壁、动脉周围或血管外区域有
肉芽肿炎症，其中以上有 ２ 项阳性即可诊断

ＧＰＡ〔８〕。该诊断的敏感性和特异性分别为８８％和
９２％〔７〕。但该诊断标准最大的缺点是没有纳入
ＡＮＣＡ检查，可能是因为当时缺乏该项检测技术。
ＧＰＡ与ＡＮＣＡ密切相关，属于 ＡＮＣＡ相关性血
管炎（ＡＡＶ）的一种；临床上，ＡＮＣＡ组合检查包括
胞质型ＡＮＣＡ（Ｃ－ＡＮＣＡ）、核周型 ＡＮＣＡ（Ｐ－ＡＮ－
ＣＡ）、蛋白酶－３（ＰＲ－３）、髓过氧化物酶（ＭＰＯ）四
项。ＡＮＣＡ组合检查对于诊断 ＡＡＶ的敏感度和
特异度分别为９６．０％和９８．５％。８０％～９５％的
ＧＰＡ患者血清 Ｃ－ＡＮＣＡ 和 ＰＲ３呈阳性，５％～
２０％的 ＧＰＡ 患者血清 Ｐ－ＡＮＣＡ 和 ＭＰＯ 呈阳
性〔７〕，ＡＮＣＡ组合检查对ＧＰＡ具有较高的诊断价
值。因此，临床上怀疑ＧＰＡ时，建议行 ＡＮＣＡ组
合检查，但需注意的是，在ＧＰＡ的早期和非活动性
或缓解期，ＡＮＣＡ组合的敏感度较低，因此不能一
次检测阴性便轻易排除ＧＰＡ，可反复多次行 ＡＮ－
ＣＡ检查，并结合临床病理以明确诊断〔９〕。另一个
诊断标准是１９９３年由 ＤｅＲｅｍｅｅ等依据患者的
ＡＮＣＡ检查结果共同制定的，简称ＥＬＫ。Ｅ代表
耳、鼻、喉或上呼吸道，Ｌ代表肺部，Ｋ代表肾脏，临
床上Ｅ、Ｌ、Ｋ部位之一出现典型症状并且有组织病
理学支持，ＡＮＣＡ（Ｃ－ＡＮＣＡ）阳性即可诊断为
ＧＰＡ〔１０〕，这个诊断标准纳入 ＡＮＣＡ组合检查，目
前临床上应用较广。
误诊教训：①例１患者以双耳流脓为首发表

现，按“慢性化脓性中耳炎”行手术及抗感染治疗均
无效，继而出现反复发热、面瘫、听力全部丧失、肺
部受累和肌肉关节疼痛等，经相关检查排除肺结核
后，由于对ＧＰＡ缺乏足够的认识，临床思路较局
限，未能考虑到ＧＰＡ的可能，未及时行 ＡＮＣＡ组
合检查或留取病理。随着病程进展，患者出现心
脏、皮肤受累，行 ＡＮＣＡ 组合检查才确诊 ＧＰＡ。
有研究发现２５％的ＧＰＡ患者早期表现为中耳炎
症状〔１１〕，在常规抗感染治疗无效，尤其是出现并发
症时，应考虑ＧＰＡ的可能，早期诊断及治疗可避免
患者发生永久性听力损失和面瘫。有学者提出：临
床上发现长期或反复低热、经抗感染治疗１个月以
上效果欠佳的患者，应考虑存在 ＧＰＡ 的可能
性〔１２〕。②例２患者鼻部症状及鼻窦ＣＴ表现均与
慢性鼻窦炎相似，鼻腔黏膜活检亦提示炎症，一时
较难鉴别。但详细询问病史不难发现，该患者发病
首先出现双眼溢泪，２个月后才出现双侧鼻塞、流
黄涕等，给予抗感染治疗无效，可初步排除鼻源性
眶内并发症的可能，患者出现发热、咳嗽、关节疼
痛、尿常规红细胞阳性，应考虑ＧＰＡ的可能，及早
行ＡＮＣＡ检查以明确诊断。此外，由于Ｘ线分辨
率较ＣＴ差，怀疑 ＧＰＡ应首选胸部ＣＴ检查。值
得注意的是，例２患者鼻腔黏膜活检亦提示肉芽组
织形成，并不能作为诊断ＧＰＡ的依据，肉芽组织是
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组织慢性炎症修复过程中形成的，镜下可见新生薄
壁的毛细血管及增生的成纤维细胞，并伴有炎性细
胞浸润（图５）；而ＧＰＡ特征性病理表现是镜下见
大量坏死的中性粒细胞（脓细胞）及散在的多核巨
细胞，病灶中央区见白细胞碎裂成稍嗜碱性物质，
边缘则见巨噬细胞累积成细长栅栏状和散在的多

核巨细胞。头颈部组织病理送检标本中出现ＧＰＡ
特征性病理表现的比例较低，仅为１６％〔１３〕，但肾活
检阳性率高，因此对于尿常规或肾功能异常的患
者，应及早行肾组织活检。
目前，临床上ＧＰＡ的治疗已经标准化，分为诱

导缓解期和维持缓解期２个治疗阶段，在诱导缓解
期主要使用糖皮质激素和环磷酰胺联合治疗３～６
个月，维持缓解期使用小剂量糖皮质激素联合硫唑
嘌呤或甲氨喋呤治疗１８个月以上。有学者建议除
了为明确诊断取病理组织外，应尽量减少对 ＧＰＡ
患者进行手术干预。有研究分析发现出现肾脏受
累的ＧＰＡ患者１０年生存率为４０％，无肾脏受累

者则为６０％～７０％〔１１〕。

ＧＰＡ临床表现复杂、多样，早期诊断难度较
大，若对本病缺乏全面认识，更易误诊或漏诊，因
此，临床上怀疑 ＧＰＡ 的患者，应尽可能早期行
ＡＮＣＡ检查及病理活检以明确诊断，早期治疗并
控制病情，提高患者生活质量。
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△研究生
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　　食管异物是耳鼻咽喉科临床常见的急重症，如
延误治疗或治疗不当常引起各种并发症，严重时可
致死亡。本文通过收集近６年６６４例食管异物患
者的资料，探讨食管异物影像学表现、并发症及治
疗方式，以期提高食管异物的诊断率和治愈率，减
少并发症的发生。

１　临床资料
６６４例患者，男３１５例，女３４９例；其中６岁以
下１９３例，７～１４岁８例，１５～４０岁５３例，４１～６０
岁１７２例，６１岁以上２３８例。
异物种类：食物类异物４１２例（６２．０５％），以

鱼刺、鸡骨、猪骨、鸭骨、肉皮、李子核、话梅、柿子、
枣核等多见；非食物类异物２５２例（３７．９５％），以硬
币、铁丝、刀片、别针、笔帽、假牙、塑料瓶盖、金属瓶
盖、弹簧、玻璃、打火机、药物锡箔纸包装等多见。

临床表现：患者的临床表现会因异物种类及停
留时间不同而有所差异。成年人基本表现为咽喉
部疼痛，吞咽时加剧，进食梗阻感；小儿多表现为哭
闹，呕吐，呕吐物多为胃内容物。异物在食管内停
留过长可引起发热、颈部肿胀、胸痛等并发症的表
现。
停留部位：咽腔部４例，梨状窝２例，食管第一

狭窄处４７２例，食管第二狭窄处１０７例，第三狭窄
处１３例（手术未见异物和未行手术患者异物位置
未统计在内）。
诊断：５６０例患者有明确的异物误吞史，入院

行影像学检查确诊；１０４例患者未详诉异物误吞
史，行影像学检查（ＤＲ／ＣＴ／胃镜）确诊。

２　治疗方法及结果
６６４例患者中，５８８例经全身麻醉下硬性食管
内镜下取出异物；２９例行食管镜检查，未见异物，
考虑异物脱落；３７例未经手术治疗，其中２５例异
物脱落至胃肠道自行排出，１１例因异物过大或出
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