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糖尿病合并肉芽肿性多血管炎中西结合治疗 1 例
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• 病例报告 •

肉芽肿性多血管炎（granulomatosis with polyangiitis，  
GPA），曾称为韦格纳肉芽肿（wegener granulomatosis，
WG）， 属 抗 中 性 粒 细 胞 胞 浆 抗 体（serum anti  
neutrophil cytoplasmic antibodies，ANCA）相关性血

管炎中的一种坏死性肉芽肿性血管炎，病变累及小动

脉、静脉及毛细血管，主要侵犯上、下呼吸道和肾脏，

常表现为鼻和鼻窦炎、肺病变和肾功能衰竭 [1]。病因

未明，临床少见，表现复杂多样，诊断困难。笔者采

取中西医结合疗法治疗 1 例糖尿病合并 GPA 患者，

疗效满意，现报道如下。

病例简介 患者男性，54 岁，糖尿病史 6 年，

近 1 个月出现烦渴多饮、多尿，伴乏力、低热 1 周，

意识淡漠 1 天，于 2022 年 2 月 16 日入院。患者自 
2016 年起外院确诊为 2 型糖尿病，间断使用口服降糖药

及胰岛素治疗，血糖控制不佳。2022 年 2 月起出现口

干烦渴多饮，约每 10 min 饮水 1 次，日饮水量 3~ 4.5 L， 
夜间因口干频繁饮水，甚则整夜不能入睡，尿量显著

增加；近 1 周沐浴拔罐后出现午后低热，全身乏力，

四肢无力进行性加重，起床行走需他人搀扶，不能下

蹲起立，抬举上肢费力，翻身困难，体重明显下降。

既往有“鼻窦炎”史，反复鼻塞、鼻流脓涕、鼻出血。

头孢类过敏史，有哮喘、高血压病家族史。长期从事

户外环卫工作。

查体：体温： 37.9℃，心率： 90 次 / 分，血压： 
96/56 mmHg，神志淡漠，急性病容，双球结膜充血，

左耳轮红肿压痛。心肺腹（-），双足轻度可凹性水肿，

双足背动脉搏动减弱。双上肢肌力Ⅳ - 级，双下肢肌

力Ⅲ + 级，病理征（-）。舌淡、舌体胖大、有齿痕，

舌苔白厚腻、根部微黄，脉沉细、弱、略数。

辅助检查：血常规：白细胞总数 13.62×109/L ↑， 
中 性 粒 细 胞 百 分 比 88.9% ↑；血 生 化：钠  
123 mmol/L ↓，葡萄糖 16.0 mmol/L ↑；超敏 C 反

应蛋白 244.80 mg/L ↑；血沉 117 mm/h ↑；尿常

规：比重 1.010，潜血 200 Cells/μL ↑，红细胞数

量 333.0~1 003.5/μL，异形红细胞比率 95%，尿

蛋白 0.3 g/L；24 h 尿总蛋白定量：0.43 g/24 h；尿

白蛋白肌酐比 123~183 mg/g Cr。胸 CT 平扫：右

肺上叶尖段及中叶内侧段散在微小结节；左肺上叶

前段小斑片影，炎性改变可能；双肺下叶多发淡片

索条影。感染筛查：感染 4 项、新冠、甲乙流 / 呼
吸道合胞病毒、布氏杆菌凝集试验、肺炎支原体抗

体 + 衣原体抗体、嗜肺军团菌抗体、结核感染 T 细

胞斑点试验、结核菌素试验、3 次血培养（需氧 +
厌氧）、粪便常规均为（-）；降钙素原、乳酸均未见

异常；超声心动图大致正常、未见瓣膜赘生物。肿

瘤筛查：血清蛋白电泳、血清免疫固定电泳 + 血轻

链 2 项、尿免疫固定电泳 3 项、冷球蛋白定性 + 定

量、肿瘤标志物均为（-）。腹盆 CT 未见占位性病

变。免疫筛查：系统性血管炎相关自身抗体谱：抗中

性粒细胞胞浆抗体血清免疫球蛋白 G （antineutrophil 
cytoplasmic antibody serum immunoglobulin G， 
cANCA-IgG） 阳性 C1：80，蛋白酶 3 特异性抗中性

粒细胞胞质抗体（protease 3 specific anti-neutrophil 
cytoplasmic antibody，PR3-ANCA） 阳 性 大 于 
4 000 AU/mL，余（-）。抗核抗体谱、免疫球蛋白+补体、 
抗肾小球基底膜抗体均（-）。口腔科会诊不支持干

燥综合征。内分泌方面：尿比重 1.005~1.023，血

渗 透 压：259~274 mOsm/kgH2O ↓， 尿 渗 透 压： 
137~424 mOsm/kgH2O，24 h 尿钠：18~51 mmol/L ↓， 
血总皮质醇：23.2 μg/dL，促肾上腺皮质激素（-）；

甲功大致正常；糖化血红蛋白 8.5% ↑；空腹 C 肽 
1.37 ng/mL， 餐 后 2 h C 肽 4.85 ng/mL；空 腹 血 糖 
9.0 mmol/L，餐后 2 h 血糖 14.3~16.1 mmol/L；尿酮体（-）。

诊治经过 针对发热、炎症指标升高，入院初因

胸 CT 提示下肺多发淡片影，予经验性抗感染治疗后

炎症无改善后停用。经全面筛查未发现感染、肿瘤证

据，查 cANCA-IgG、PR3-ANCA 阳性，结合临床存

在炎症状态、炎症指标升高，经免疫内科会诊，考虑

ANCA 相关性血管炎（ANCA associated systemtc 
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Vasculitis， AAV），其中 PR3-ANCA 强阳性提示属于

GPA。患者入院后在血糖控制平稳的基础上，仍有烦

渴多饮、多尿，伴乏力、神志淡漠。行头 MRI 检查

后神经内科会诊考虑无中枢神经系统感染、肿瘤、缺

血 / 梗死等证据。内分泌科会诊，考虑患者意识障碍、

乏力与严重低钠血症相关，患者尿量增多，但血钠、

血渗透压低，尿渗透压不低，不符合尿崩症，无中枢

性尿崩、垂体病变证据；因尿钠不高，不符合抗利尿

激素分泌失调综合征；因患者属低渗透性低钠血症，

尿钠低，考虑为稀释性低钠血症，提示高容量相关，

予限水、补钠治疗后血钠升至正常。经眼科、耳鼻喉

科会诊，追问病史，患者间断鼻出血、鼻脓痂、鼻塞

等鼻部受累表现，考虑鼻窦炎、球结膜充血水肿、左

耳软骨炎均可与 GPA 局部受累相关。综上，经全面

排除肿瘤、感染，根据患者炎症指标升高，cANCA-
IgG、PR3-ANCA 阳性，临床存在眼、耳、鼻、肾脏（镜

下血尿、尿蛋白升高）多系统受累，最终诊断考虑糖

尿病合并 GPA。治疗上，予甲强龙 40 mg 每日 1 次

静脉滴注 1 周后改泼尼松片 50 mg 每日 1 次口服诱

导缓解治疗，同时联合环磷酰胺 100 mg 每日 1 次 
口服治疗。激素使用期间，予以胰岛素控制血糖，监

测空腹血糖 5.5~6.0 mmol/L、餐后 2 h 血糖 9.4~ 
12.1 mmol/L。

中医方面：患者主要表现为烦渴多饮、多尿，低

热、乏力、嗜睡，畏寒，舌淡胖、有齿痕，舌苔白

厚腻、根部微黄，脉沉细弱、略数，四诊合参，中

医诊断为消渴、发热、痿证、虚劳，辨证为气阴虚

衰、痰湿血瘀，方选生脉饮合补中益气汤，以益气养

阴、补中益气为主，同时兼以化痰祛湿、活血化瘀治

疗，处方：人参 10 g 麦冬 10 g 醋五味子 10 g 生

黄芪 30 g 麸炒白术 15 g 陈皮 10 g 升麻 10 g  
柴胡 10 g 当归 15 g 熟地黄 10 g 生地黄 10 g 
酒 萸 肉 15 g 菟 丝 子 15 g 酒 女 贞 子 15 g  
醋龟甲 10 g 法半夏 10 g 茯苓 15 g 丹参 30 g。
患者服药 7 剂后，神志淡漠好转，口渴多饮、多尿减

轻，四肢无力缓解，可自行下床站立。西医诊断明确

后开始加用激素治疗，中医治疗予调整上方去熟地、

菟丝子，加生石膏 30 g 清热泻火、除烦止渴，加知

母 10 g 滋阴润燥；针对患者双下肢发凉、水肿，佐

以桂枝 10 g 温经通脉、助阳化气。患者服药 5 剂后，

口干、烦渴多饮、多尿、乏力均缓解，鼻咽部不适减

轻，左耳廓无红肿疼痛。后续以滋阴清热、益气健脾

为主，兼以活血化瘀治疗。经上述中西医结合治疗后，

患者诸症好转，复查炎症指标下降，血钠正常，血糖

控制良好。

讨 论 该患者有糖尿病史，出现烦渴多饮、多

尿、消瘦等可疑高血糖相关症状，但病情进展快，伴

全身乏力、意识淡漠、肌力进行性下降、低热，糖

尿病无法解释病情全貌。患者入院时发热，伴神志

异常、心率快、血压一过性降低等症状，病情急重，

立即予排除严重感染、感染性休克。经全面系统排

查，未发现感染、结核、恶性肿瘤证据。后查 PR3-
ANCA 强阳性，结合耳鼻喉、眼部、肾脏受累，炎症

指标升高，提示 GPA 可能。但 GPA 仍无法解释患者

意识淡漠、乏力、肌力进行性下降。根据患者入院查

血钠低，经补钠治疗后上述症状可纠正，考虑以上症

状与低钠血症相关。经内分泌科会诊，评估无垂体及

下丘脑病变证据，考虑为低钠稀释性低钠血症，与饮

水过多、高容量有关，故考虑低钠血症与 GPA 致上

呼吸道黏膜炎症，鼻咽部干燥难忍、频繁饮水导致体

液稀释有关。经多科会诊，除外感染及肿瘤证据前提

下，无导致引起 AAV 的继发性因素，参照 1990 年与 
2022 年 美 国 风 湿 病 学 会 / 欧 洲 抗 风 湿 病 联 盟

（American college of rheumatology/European 
League Against Rheumatism，ACR/ EULAR）分类

标准 [2，3]：患者存在鼻部受累（3 分），耳软骨受累 
（2 分），cANCA-IgG、PR3-ANCA 阳性（5 分），肺

结节（2 分），总分 12 分 ≥5 分，符合 GPA 分类标准。

GPA 西医治疗可分为诱导缓解、维持缓解以及控制

复发三个阶段。诱导缓解方案采用糖皮质激素联合利

妥昔单抗或环磷酰胺治疗有显著疗效 [4]。本患者处于

疾病早期，炎症状态重，予中、高剂量激素并联合环

磷酰胺治疗。

GPA 在中医学中尚无统一的诊断和辨证分型，常

根据患者的临床表现进行辨证 [5]；也有学者认为血管

炎可归为风湿痹中的脉痹证 [6]。其病因主要为素体禀

赋不足或后天失养，致使脏腑功能失调，内生痰、湿、

热、瘀，加之卫外失固，以致外邪侵袭，邪阻脉络，

气血运行不畅，损伤血络，循络脉深入脏腑而致 [6，7]。 
本例患者以烦渴引饮、多尿、发热、乏力为主要表

现，肌力进行性下降、意识淡漠，根据其主症可归属

“消渴” “发热”“痿证”“虚劳”等范畴。患者从事户

外环卫工作，饥饱失常，内伤脾胃；发病前沐浴拔罐，

寒温不适；李东垣在《脾胃论》中论述“若饮食失节，

寒温不适，则脾胃乃伤。既脾胃气衰，元气不足，而

心火独盛。心火者，阴火也。……脾胃气虚，则下流

于肾，阴火得以乘其土位，故脾证始得，则气高而喘，

身热而烦，其脉洪大而头痛，或渴不止，其皮肤不任
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风寒，而生寒热” [8]。患者口干咽燥，烦渴饮水不止，

鼻干、鼻塞、血痂，耳部软骨红肿痛，属火热上炎；

纳差、消瘦、四肢无力、四末发凉、畏寒喜暖，属脾

气亏虚、元气虚衰；脾失健运，气血津液无以化生，

加之火热伤阴，故有烦渴欲饮、脉细数等阴虚津伤之

象；故辨证以气阴衰竭、脾胃气虚为主证；脾不化湿、

痰湿内停，故见双下肢水肿，舌淡胖、齿痕，苔白厚

腻；气虚无以推动血行，痰湿阻滞、血行不畅，均可

致瘀血，则见舌暗、舌下脉络青紫。四诊合参，病性

属虚实夹杂，以气阴虚衰为本，痰湿、瘀血为标。

患者虽有发热，但无恶寒身痛等表证，结合脉沉

细弱，其热不甚，非“实火”，属内伤发热。李东垣

在《内外伤辨惑论》中提到：“是热也，非表伤寒邪

皮毛间发热也，乃肾间脾胃下流之湿气闷塞其下，致

阴火上冲，作蒸蒸燥热”[9]。考虑本患者可能为脾胃

元气亏虚，升降失常，清阳下陷，下焦阳气郁而生热

上冲，而出现热象；治疗上“惟当以甘温之剂，补其

中，升其阳，甘寒以泻其火则愈”[9]。故病初治以益

气养阴、补中益气为主，方选生脉饮合补中益气汤为

主方。后续加以滋阴生津、化痰祛湿、活血化瘀之药，

共奏补虚泻实之功。患者经上述中西医结合治疗后，

在西医诊断明确前病情改善，气阴虚衰缓解，后有燥

热阴伤、脉络瘀阻等表现，遂减少前方中温燥、滋腻

之品，加以生津滋阴、活血通脉之药味。患者出院后

激素逐渐减至小剂量维持，中药治疗 1 月后停用，随

访 1 年，病情稳定，未再复发。

综上，临床上出现发热、乏力、体重下降，查

炎症指标升高，需考虑到系统性血管炎可能，注意观

察耳鼻喉表现，并完善 ANCA 筛查和脏器受累评估，

如怀疑到本病，诊断还需排除感染、恶性肿瘤等引起

继发性血管炎的情况。此外，对于已有糖尿病等慢性

疾病的患者，需要更加仔细甄别，拓宽思路，避免漏

诊及误诊。本例患者经中西医结合诊疗，疾病得到及

时诊断，并在早期阶段遏制了疾病的进展。据文献报

道，80% 早期诊断明确及合理治疗的 GPA 患者存活

时间已超过 5 年，但延误诊断、未经治疗的患者病死

率仍很高；伴有急性肾损伤、中枢神经系统受累、血

管炎器官损伤指数大于 4 均提示预后不良；且 PR3-
ANCA 阳性患者的复发率明显高于 MPO-ANCA 阳性

患者 [10，11]。该患者通过中西医结合治疗并长期随访，

激素逐步减量，未再复发，血糖控制良好，生活质量

明显提升，取得满意疗效。本案例通过总结该例糖尿

病合并 GPA 患者的中西医诊疗经过，探讨该类疾病

的中西医结合诊治思路和方法，为今后类似病例的临

床处理提供参考。

利益冲突：无。
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