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　　[摘要]　目的:探讨以头颈部症状为首发的肉芽肿性多血管炎(GPA)的早期临床特征及诊断。方法:收集

2014—2021年就诊于山西医科大学第二医院、首发症状出现于头颈部并确诊为 GPA的28例患者资料。所有患

者均行相关的影像学检查、实验室检查、内镜检查及病理组织活检。行全身糖皮质激素或联合免疫抑制剂治疗,
随访1~5年。结果:2例患者拒绝治疗失访;26例患者出院时症状好转,诉鼻腔通气可,眶上肿物消退,呼吸困难

和肾脏症状减轻。5例患者因出现肾脏受累病情反复多次入院治疗。结论:GPA虽常以头颈部症状为首发,但无

特异性,易与慢性炎症性疾病混淆,造成误诊。如发现可疑病例,应尽早结合内镜检查、病理组织活检及特异实验

室检查以获得早期诊断和治疗。
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Abstract　Objective:Toinvestigatetheearlyclinicalfeaturesanddiagnosisofgranulomatouspolyangiitis
(GPA)withheadandnecksymptomsasthefirstpresentation.Methods:Thedataof28patientswithGPAdiag-
nosedintheSecondHospitalofShanxiMedicalUniversityfrom2014to2021,whosefirstsymptomsappearedon
theheadandneck,werecollected.Allpatientsunderwentrelevantimagingexaminations,laboratorytests,endos-
copy,andpathologicaltissuebiopsies.Systemicglucocorticoidorcombinedimmunosuppressivetherapywasad-
ministeredandfollowedupfor1-5years.Results:Twopatientsrefusedtreatmentandwerelosttofollow-up;26
patientsweredischargedwithimprovedsymptoms,complainingofnasalventilation,resolutionofsupraorbital
swelling,reduceddyspnoea,andrenalsymptoms.Fivepatientswererepeatedlyadmittedtothehospitaldueto
recurrentrenalinvolvement.Conclusion:AlthoughGPAoftenbeginswithheadandnecksymptoms,itisnon-
specificandcaneasilybeconfusedwithchronicinflammatorydisease,leadingtomisdiagnosis.Ifsuspiciouscases
areidentified,theyshouldbecombinedwithendoscopy,pathologicaltissuebiopsy,andspeciallaboratorytestsas
earlyaspossibletoshortenthetimetodiagnosis,andobtainearlydiagnosisandtreatment.

Keywords　granulomatosiswithpolyangiitis;nasalendoscope;diagnosis;prognosis

　 　 肉 芽 肿 性 多 血 管 炎 (granulomatosis with
polyangiitis,GPA)又称韦格纳肉芽肿(Wegener's
granulomatosis),是抗中性粒细胞胞质抗体(anti-
neutrophilcytoplasmicantibodies,ANCA)相关性

小血管炎三种病理分型之一,多表现为上呼吸道、
肺部坏死性肉芽肿性血管炎、肾脏的广泛性血管

炎,并可累及全身各血管系统,未经诊治有较高的

死亡率,临床上较罕见。以往主因疾病晚期出现严

重全身症状而就诊于风湿科,近年来随着生活质量

及大众对疾病认知程度的提高,首诊于耳鼻咽喉科

的 GPA患者增多。GPA 患者常以头颈部症状为

首发,且临床症状不具有特异性,极易漏诊或误诊,
如何首次就诊即明确诊断,以及 GPA 与头颈部炎

性疾病的鉴别诊断成为早期诊断的重点和难点。
本研究回顾性分析2014—2021年以头颈部症状首

发就诊于我院的28例 GPA患者的临床资料,总结

其早期临床症状、鉴别诊断、治疗与预后特点,旨在

提高 GPA的诊治水平。
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1　资料与方法

1.1　临床资料

28例 GPA 患者经病理组织活检明确并符合

2016年 美 国 风 湿 病 学 会 (ACR)的 诊 断 分 类 标

准[1],其中男18例,女10例,平均确诊年龄54.14
岁,中位年龄58岁。既往类风湿性关节炎7例,干
燥综合征2例,变应性鼻炎2例,慢性咽喉炎9例。
初步诊断为慢性鼻窦炎9例,分泌性中耳炎7例,
鼻腔鼻窦新生物3例,眼部炎性疾病4例,喉新生

物1例,肺部感染2例,突发性聋2例。
28例患者均因头颈部首发症状就诊于我院,

并有部分患者分别出现头颈部的其他症状;19例

(67.86%)伴有发热、乏力等明显全身症状。根据

尿常规、肾脏穿刺活检或肺部穿刺活检判断有无肾

脏及肺脏受累,其中局限型8例(28.57%)、全身型

16例(57.14%)、肾脏13例,肺脏3例。28例患者

的首发症状及伴随症状见表1。

表1　首发症状及伴随症状

症状 例数(%)

首发症状

　间断双侧鼻塞 12(42.86)

　听力下降伴耳闷 7(25.00)

　反复眼部红肿疼痛 5(17.86)

　持续双侧鼻塞 4(14.29)

　声音嘶哑伴呼吸困难 2(7.14)

伴随症状

　视力下降(失明1例) 15(53.57)

　反复眼睑红肿(手术2例) 15(53.57)

　流脓涕 14(50.00)

　泌尿系统症状(蛋白尿、血尿、夜尿增多等) 13(46.43)

　呼吸系统症状(咳嗽、咳痰、喘息等) 12(42.86)

　发热 9(32.14)

　双耳听力下降 9(32.14)

　咽部异物感 8(28.57)

　耳闷(鼓膜切开置管术5例) 8(28.57)

　气紧 6(21.43)

　双耳交替性反复听力下降 6(21.43)

　涕中带血 5(17.86)

　痰中带血 5(17.86)

　反复鼻出血 4(14.29)

　声音嘶哑 4(14.29)

　流清涕 3(10.71)

　鞍鼻畸形 1(3.57)

1.2　相关检查

1.2.1　内镜检查　鼻内镜检查见大量新生软组织

及分泌物 18 例(64.29%),鼻腔黏膜糜烂 16 例

(57.14%),痂皮、脓性分泌物14例(50.00%),鼻

甲萎缩、正常结构消失9例(32.14%),血性分泌物

9例(32.14%),鼻中隔穿孔6例(21.43%);喉镜

检查可见声门裂不同程度的环形狭窄,肉芽组织或

瘢痕组织形成,声带下方红色、易碎的环状狭窄向

下延伸,声带外展不良但活动度尚好,声带、室带水

肿,梨状窝狭窄等;耳内镜可见鼓膜内陷呈琥珀色

并伴有气液平面。
1.2.2　 实 验 室 检 查 　c-ANCA 阳 性 18 例

(64.29%),为1∶10~1∶80;p-ANCA 阳性5例

(17.86%),为 1∶20~1∶40;血 沉 增 快 26 例

(92.86%),为 10~129 mm/h;抗 蛋 白 酶 3(抗-
PR3)阳 性 13 例 (46.43%),其 中 强 阳 性 6 例

(21.43%);肉眼血尿或镜下血尿11例(39.29%);
蛋白尿(+~+++)8例(28.57%)。
1.2.3　影像学检查　影像学检查见鼻腔鼻窦软组

织密度影 20 例(71.43%),鼻窦骨质破坏 14 例

(50.00%),骨质异常增生、硬化8例(28.57%),鼻
窦高 密 度 影 3 例 (10.71%),中 耳 乳 突 炎 9 例

(32.14%),眼球上方占位性病变12例(42.86%),
肺部多发结节3例(10.71%)。
1.2.4　病理学检查　鼻腔病理组织活检见血管坏

死、血管炎、局灶血管内皮增生伴间质多量中性粒

细胞、淋巴细胞及浆细胞浸润13例(46.43%),多
量淋 巴 细 胞 及 少 量 嗜 酸 粒 细 胞 浸 润 3 例

(10.71%);肾穿刺活检见血管炎改变和上皮样结

节及朗格汉斯巨细胞,嗜酸粒细胞、中性粒细胞浸

润2例(7.14%);肺部结节穿刺活检示肺泡萎陷、
肺泡间隔增宽、纤维组织增生、玻璃样变伴局灶纤

维素样坏死,局灶血管内皮增生2例(7.14%)。
1.3　治疗方法

明确诊断后,于风湿科或肾内科进行系统糖皮

质激素(或联合环磷酰胺)治疗。采用糖皮质激素

联合环磷酰胺等免疫抑制剂治疗23例(82.14%),
单纯激素治疗5例(17.86%),随访过程中根据患

者身体情况及病情需要调整药量。
1.4　随访方法

通过门诊复查、电话、再次入院等方式随访

1~5年。定期复查 CT、内镜等检查,并在风湿科

和肾内科随诊行实验室检查,明确头颈部症状及疾

病是否得到良好控制,有无出现肾脏、肺等全身系

统受累。
2　结果

2例拒绝治疗失访;26例(92.86%)出院时症

状均有好转,诉鼻腔通气可,眶上肿物消退,呼吸困

难和肾脏症状减轻,内镜检查示新生软组织及分泌

物明显减少,乏力、纳差等全身症状好转,其中2例

(7.14%)在院期间病情加重转入ICU 行生命支持

治疗后好转。5例(17.86%)因出现肾脏受累病情

反复多次入院治疗。
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3　典型病例报告

例1,男,30岁,主因“右眼睑肿胀20d”于2014
年9月17日就诊(图1a)。鼻部、眼眶CT示:右眼

内软组织肿块影(图1b)。首次住院诊断为慢性鼻

窦炎、眶周蜂窝织炎(右),予以甲泼尼龙琥珀酸钠

序贯冲击治疗后右眼部肿胀基本消退,复查CT可

见右眼内软组织肿块影消退(图1c)。鼻内镜示:双
鼻腔黏膜充血,可见大量坏死物及干痂(图1d)。
行鼻内镜下鼻窦开放术,术后病理检查回报:炎性

纤维素样坏死,大量淋巴细胞、中性粒细胞、浆细胞

浸润伴肉芽组织形成。继续给予口服甲泼尼龙片,
同时进行鼻腔冲洗、鼻喷激素等常规治疗,并进行

正规随访。患者术后仍有间断鼻出血,术后5个月

复查鼻内镜发现双鼻腔黏膜充血,可见大量坏死物

及干痂,予抗感染、鼻腔冲洗等治疗效果不佳。术

后6个月,患者出现右侧耳闷、听力下降,诊断为分

泌性中耳炎。纯音测听检查示:右耳高频听力下

降,在3、4、8kHz频率处听力分别为35、45、65dB,
并出现10dB气骨导差;鼓室导抗图示右耳为“B”
型曲线,左耳为“C”型曲线。半个月后复查纯音测

听、声阻抗,示右耳全频混合性听力下降,在0.5、
1、2、4kHz频率处听力分别为45、65、75、95dB;左
耳高频听力下降,在3、4、8kHz频率处听力分别为

40、60、60dB;鼓室图呈双耳“B”型曲线。行鼓膜穿

刺术,症状未缓解,且听力进行性下降,第2次收住

入院,予鼓膜置管。鼻内镜示:鼻甲萎缩,正常结构

消失,大量新生软组织及坏死物(图1e)。鼻内镜下

取病理组织检查,送检组织可见血管炎改变和上皮

样结节及朗格汉斯巨细胞,嗜酸粒细胞、中性粒细

胞 浸 润 (图 1f、g),结 合 c-ANCA 1 ∶ 40,
ESR61.0mm/h,PR-3(+),考虑 GPA。转入风

湿免疫科给予糖皮质激素+环磷酰胺联合治疗。
出院后门诊随访5年,听力恢复较好,眶内及鼻部

症状改善明显。

1a:右侧眼眶肿胀表现(箭头所示);1b:CT示右眼内软组织肿块影(箭头所示);1c:激素序贯冲击治疗6d后 CT见右眼

内软组织肿块影消退;1d:入院时鼻内镜示双鼻腔黏膜充血,可见大量坏死物及干痂;1e:术后6个月鼻内镜示鼻甲萎

缩,正常结构消失,大量新生软组织及坏死物(箭头所示);1f、1g:送检组织可见血管炎改变和上皮样结节及朗格汉斯巨

细胞,嗜酸粒细胞、中性粒细胞浸润(箭头所示)。
图1　例1患者临床资料

　　例2,女,50岁,主因“鼻塞伴清涕8个月,加重

伴涕中带血、双眼溢泪15d”于2019年10月就诊

我院。外院鼻部 CT 示双侧鼻窦炎性改变伴双侧

鼻息肉,鼻腔病理组织检查示鳞状上皮黏膜慢性炎

伴急性炎。入院后鼻内镜检查见双侧鼻腔黏膜糜

烂,双侧鼻腔充满灰白色新生物,总鼻道较多清水

样分泌物且带血丝(图2a、b)。鼻窦CT、MRI及胸

部CT示鼻旁窦炎性改变,可见骨质增生,鼻中隔

破坏,右肺多发小结节(图2c、d、e)。行鼻内镜下病

理组织活检,结果提示:间质多量中性粒细胞、淋巴

细胞及浆细胞浸润,可见血管坏死、血管炎伴肉芽

肿性炎。CT引导下肺部结节穿刺活检:肺泡萎陷,
肺泡间隔增宽、纤维组织增生、玻璃样变伴局灶纤

维素样坏死,局灶血管内皮增生。免疫组织化学结

果浆细胞 CD38、CD138 阳性,IgG4 阳性细胞数

20~40个/HPF,结合临床鉴别IgG4相关疾病及

GPA。结合临床及实验室检查:c-ANCA1∶20,
ESR120.0mm/h,PR-3(+),考虑诊断为 GPA、
双肺多发结节、低蛋白血症、贫血。转入风湿免疫

科继续治疗,全身使用甲泼尼龙、醋酸泼尼松、丙球
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蛋白治疗,及抗感染、保护胃黏膜、矫正贫血等对症

治疗,鼻塞改善,鼻腔分泌物明显减少。出院后门

诊随访,内镜及影像学检查示鼻部症状控制良好

(图2f、g),全身症状得以改善。
例3,男,37岁,主因“双侧鼻塞、声音嘶哑4个

月,加重伴右上眼睑肿胀2个月”于2020年11月

就诊。既往有类风湿性关节炎病史。因气紧就诊

于我院急诊,评估Ⅳ度呼吸困难急诊行气管切开后

收入院。入院后鼻内镜示:双侧鼻腔大量干痂、分
泌物,双侧鼻甲萎缩,鼻甲正常结构消失(图3a、b、
c)。头颈部CT:双侧上颌窦、筛窦炎性改变,右侧

眼球上方占位,声门结构异常(图3d、e)。行鼻内

镜病理组织活检及超声引导下右眼肿物穿刺病理

组织检查:局灶淋巴细胞、浆细胞、嗜酸粒细胞浸润

及少量多核巨细胞反应,个别血管管壁增厚伴炎细

胞浸润,考虑肉芽肿性血管炎。尿常规示尿隐血

3+,尿蛋白2+。肾脏穿刺病理检查:光镜见1个

肾小球细胞性新月体形成,其余小球系膜稀薄基质

轻度弥漫性增生,可见足细胞增生,1个小球节段

性袢坏死、断裂伴内皮细胞增生,小动脉管壁增厚;
电镜见肾小管上皮细胞空泡变性,少数肾小管萎

缩,肾间质少量炎症细胞浸润。结合临床及实验室

检 查:p-ANCA1∶20,ESR 114.0 mm/h,MPO
(+)等阳性,考虑 ANCA 相关性血管炎肾损伤。
转入肾内科予足量糖皮质激素及环磷酰胺治疗,出
院后继续使用糖皮质激素及环磷酰胺治疗。门诊

随诊,全身症状明显改善,鼻塞、声音嘶哑较前明显

好转,拔除气管套管,眼睑肿胀基本消退。

图2　例2患者临床资料　2a、2b:鼻腔黏膜糜烂,双侧鼻腔充满灰白色新生物(箭头所示);2c:鼻窦CT示鼻旁窦炎性改

变,可见骨质增生,鼻中隔破坏;2d:鼻窦 MRI示鼻窦软组织密度影,鼻腔大量软组织密度影;2e:胸部 CT示右肺多发

小结节(箭头所示);2f、2g:黏膜光滑,略水肿,双侧中鼻甲与鼻中隔局部粘连;　图3　例3患者临床资料　3a、3b、3c:
双侧鼻腔大量干痂、分泌物,双侧鼻甲萎缩,鼻甲正常结构消失(箭头所示);3d:鼻窦 CT示双侧上颌窦、筛窦炎性改变

(箭头所示);3e:颈部CT示声门结构异常(箭头所示)。

4　讨论

GPA是全身各系统血管均可受累的疾病,国
外学者统计 GPA年发病率为4/100万,30~50岁

人群发病率最高[2],国内暂无相关统计。该疾病在

临床上较为罕见且发病机制尚不明确。GPA 典型

表现为上呼吸道、肺部和肾脏症状,一般症状包括

发热、乏力、贫血等[3]。主要症状取决于受累的器

官系统,最初可仅表现为首发器官的局部症状,疾
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病早期71.9%有耳鼻咽喉头颈部的侵犯[4],其中

鼻腔、鼻窦是头颈部最常见的受累处(约90%)[5],
EPOS2020也指出,若为双侧继发性慢性鼻窦炎性

病变,需考虑 GPA 或EGPA 可能[6]。本研究中早

期出现鼻部症状的 GPA 患者达78.57%。该时期

没有特异性的临床表现,主要表现为鼻塞、鼻痛、流
涕、嗅觉减退等,往往与鼻窦炎、中耳炎等炎症性疾

病以及鼻腔鼻窦恶性肿瘤相类似,故早期确诊困难

且极易误诊而延误治疗时机,当疾病发展至后期或

病情严重侵犯鼻骨将导致鼻部塌陷并出现鞍鼻等

症状[7]。
本研究中例1患者首次住院考虑为慢性鼻窦

炎,将 GPA眶内侵犯误诊为鼻窦炎的眶内并发症,
使用激素后症状缓解,经历单次病理组织活检未取

得典型的病理改变,延误早期诊断,术后患者症状

未能缓解,并因疾病进展出现血涕、听力下降等症

状,继续完善相关检查确诊 GPA。究其原因我们

对该疾病认识不足,未认识到活动期有异于普通鼻

腔鼻窦炎症的鼻内镜表现,误认为鼻内镜下鼻腔黏

膜颗粒样增生为特殊炎症类型,未早期进行血清

ANCA检测,疾病继续进展,多次病理检测后才得

以确诊。本组患者中超过一半曾被误诊为慢性鼻

窦炎、中耳炎、结膜炎或恶性肿瘤,常规抗炎甚至手

术无效,其中13例患者曾接受鼻窦、耳部或眼部手

术,甚至历时1年方确诊为 GPA,进行规范治疗,
而此时往往已经发展为全身型 GPA,出现血尿、蛋
白尿等肾脏受累表现,甚至造成肾脏不可逆损伤。
本组仅有28.57%的患者处于血管炎局限于头颈

部的早期阶段,诊断相对及时,故使用糖皮质激素

疗效较好,疾病获得长时间缓解,预后明显改善。
GPA患者耳部首发症状常见为听力下降,传

导性多于感音神经性[8],约34.8%的患者因病变

侵犯耳部或鼻咽部咽鼓管受压等原因出现耳痛、耳
闷、耳鸣、听力障碍等中耳炎症状[4],随疾病发展,
侵犯内耳神经可能会出现永久性的感音神经性听

力损失或面神经麻痹等不可挽回的后果[9]。约

2%的患者以咽喉部症状为首发,部分患者在较长

的病程中逐渐出现咽喉部症状[2],表现为声音嘶

哑、喘鸣,重者呼吸困难甚至窒息,有文献报道

GPA所致声门下狭窄的发生率为20%左右[10],必
要时需行气管切开术保证通气道。眼部受累率可

高达50%以上,其中,首发表现为眼部症状者约

15%[11],多为单侧,表现为眼球突出、结膜炎、角膜

炎等,可直接侵犯视神经及眼肌或产生水肿压迫导

致相应症状,出现视力下降、眼球运动障碍等。半

数患者在起病时即出现肺部表现,76%以上的患者

肺部表现随病程发展而出现[12],常见症状为咳嗽

咳痰、咯血、胸闷气短,累及胸膜导致胸膜炎则会出

现胸痛,病情严重者出现呼吸困难。GPA 典型的

肺部影像学表现为双肺多发大小不等的结节,肺实

变和形态不一的磨玻璃影,少数可见空洞或支气管

充气征[13],上述表现同样不典型,易与炎性疾病及

肿瘤混淆。且随疾病进展,影像学表现常有“三多”
的特点[14]:①多发:病变为双侧散在,可累及多个

肺野;②多形:病变形态新老不一,空洞、浸润及结

节等多种形式可同时存在;③多变:病变范围和形

态可在短时间内快速变化。80% 的患者肾脏受

累[12],早期即可出现蛋白尿、血尿、白细胞及管型

尿等(患者多无自觉症状),并出现不同程度的肾功

能减退,晚期出现肾功能衰竭时才出现自觉症

状[15],严重者会出现肾源性高血压和/或肾病综合

征。巴西的一项队列研究报道,肾脏受累是导致

GPA预后不佳的首要因素,肾功能衰竭是本疾病

的重要死因之一[16]。
传统风湿免疫科对于 GPA的诊断更多依赖于

血清 ANCA、影像学检查及临床症状,全身型 GPA
的PR3阳性率可达96%,而在疾病早期或病变局

限时,ANCA 的敏感性略低,c-ANCA 阳性率为

75%~80%(敏感性81%,特异性99.5%[17]),p-
ANCA阳性率为10%~15%[18]。本组患者c-AN-
CA 阳 性 18 例 (64.29%),p-ANCA 阳 性 5 例

(17.86%),ANCA阴性5例(17.86%),阴性患者

中4例为发病时间不超过3个月的局限型早期病

变,1例为发病时间约1年有肾脏受累的全身型病

变,可见阴性结果并不能排除诊断。越来越多的学

者认为,病理组织活检是诊断包括 GPA 在内的多

种血管炎性疾病的金标准,是鉴别炎症性疾病的基

本方法[19],典型病理表现为肉芽肿、血管炎和局灶

性坏死三联征[20]。纤维蛋白样血管壁坏死是 AN-
CA 相关多血管炎的标志性病理表现,其中 GPA
的鼻黏膜特征性病理表现为中性粒细胞浸润性毛

细血管炎及多核巨细胞浸润性血管炎[2]。常见取

材方式有鼻内镜下取活检、支气管镜肺活检、肾穿

刺活检、皮肤黏膜活检等(电子纤维喉镜或支撑喉

镜下获取组织标本易引起组织水肿及瘢痕增生,一
般不主张采取)。本组患者中15例行鼻内镜下病

理组织活检,4例行超声引导下肿物穿刺活检,能
够经内镜直视或经超声准确定位病变部位,极大地

减少了患者痛苦,同时结果更加准确。因鼻及鼻窦

为最常见受累处,故鼻腔通常是取病理检查的主要

部位,组织学证据最常从鼻腔获得,且可反复切取,
是确立诊断的重要途径。采取时应在鼻内镜直视

下,采样应深度足够,大小适宜。相关资料表明,疾
病活动期的鼻黏膜表现对于评估其活动性具有很

高的敏感性,鼻内镜下可见鼻甲、鼻中隔黏膜的溃

疡形成、肉芽肿或结构异常等通常为活动期的典型

表现[21]。故可疑 GPA 者完善鼻内镜检查并留取

病理或组织检查标本为诊断及判断疾病活动的可
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靠方式,对高度怀疑 GPA者可反复获取。
英国学者进行的一项队列研究结果显示,GPA

的诊断延迟时间平均为9个月[21],且未经诊治的

GPA死亡率较高,约82%在确诊1年内死亡[9],
90%以上在2年内死亡[12]。及时诊治的 GPA 患

者可获得长时间缓解,5 年生存率可达 74% ~
91%[22]。GPA的临床治疗可分为诱导缓解、维持

缓解及控制复发三期。糖皮质激素和免疫抑制剂

联合应用是首选的临床药物治疗方案,糖皮质激素

影响细胞转录过程,促使抗炎蛋白表达从而抑制炎

症,而环磷酰胺能够抑制 T淋巴细胞、B淋巴细胞

的增殖而抑制免疫作用。甲氨蝶呤、利妥昔单抗、
免疫球蛋白等近期在临床中也有较多应用,疗效较

好。若存在压迫症状甚至危及生命,可行手术减轻

症状,如本组例3患者,入院前出现呼吸困难,需行

气管切开术以保证通气功能;本组8例患者需行鼓

膜置管术缓解症状,改善中耳的通气引流,减轻耳

闷;2例需行眼部手术挽救视力。糖皮质激素加环

磷酰胺的应用使75%的患者在用药3个月时症状

缓解,90%的患者用药6个月症状缓解[23],但药物

副作用的发生及疾病复发率同样居高不下,如环磷

酰胺等免疫抑制剂可能增加恶性肿瘤的患病率。
近年韩国学者一项相关研究表明,ANCA 相关多

血管炎患者患癌发生率增加,血液系统恶性肿瘤的

发生率明显高于对照,肺癌、膀胱癌和结肠癌等次

之,而 GPA则为三种病理分型中患癌风险最高的

疾病,且环磷酰胺的使用与其有明显相关性[24]。
本组患者半数以上存在肾脏受累,使用糖皮质激素

联合环磷酰胺等免疫抑制剂治疗23例(82.14%),
症状均得到缓解,存活至今,但随访时间有限,尚未

有使其他疾病发生率增加的证明。药物治疗的效

果与疾病的早期诊断有相关性,更早明确诊断可使

用更加安全的治疗方案,从而收到更佳的治疗效

果,改善预后。
综上所述,当我们在临床上遇到经及时、足量

常规治疗效果欠佳的慢性鼻窦炎、中耳炎或同时合

并其他全身症状的患者时,应结合临床表现、考虑

ANCA相关血管炎的可能,及时进行鼻内镜下病

理组织检查及相关实验室检查以及早明确诊断。
临床医生需对本疾病的表现和诊治要点有相应的

认识,提高警惕,多方面综合考虑,有多学科联合诊

治的临床思维。及时诊断并开始有效治疗不仅能

减少死亡率、延长缓解期,而且能避免疾病进展为

全身型导致的脏器功能受损,减少使用环磷酰胺等

免疫抑制剂产生的药物毒副作用。
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CO2 激光鼓膜造孔直径对放疗后分泌性中耳炎的疗效影响
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　　[摘要]　目的:比较头颈肿瘤放疗后并发分泌性中耳炎患者采用不同直径的 CO2 激光鼓膜造孔的疗效,以
确定最佳造孔直径范围。方法:采用随机数字表法将23例(40耳)头颈肿瘤放疗后并发分泌性中耳炎患者分为

造孔直径≤3mm 组和>3mm 组,每组20耳,两组均以确诊时鼓室图及造孔术后纯音听阈测听为对照参考,分
别于术后1、3、6个月行纯音听阈测听、鼓室图及耳内镜检查,同时请患者协助填写咽鼓管功能障碍评分量表

(ETDQ-7),了解临床症状的差异性,分析术后疗效及统计术后并发症。结果:①术后≤3mm 组纯音听阈气骨导

差均值明显小于>3mm 组(P<0.05),即≤3mm 组患者术后听力恢复较>3mm 组患者为佳。②术后6个月

内,≤3mm 组鼓膜愈合患者较>3mm 组为多(P<0.01);鼓膜未闭合患者中,≤3mm 组鼓膜直径变小者较>
3mm 组为多(P<0.01)。③≤3mm 组和>3mm 组术后6个月的有效率分别为75%与35%,≤3mm 组术后

疗效显著。④术后6个月≤3mm 组和>3mm 组患者中耳感染、鼓室硬化等术后并发症发生率分别为25%和

45%,两组差异有统计学意义(P<0.05)。⑤≤3mm 组患者手术治疗后主观感受明显好转(P<0.01);≤3mm
组和>3mm 组术后1个月ETDQ-7评分差异有统计学意义(P<0.01)。结论:在2~4mm 的造孔直径范围内,
造孔直径为2.5~3.0mm 时术后效果较好。
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