常见耳鼻喉症状 你会诊断不当吗
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医学诊断很难完美，每一家医疗机构都可能发生诊断不当，而误诊或诊断不及时是导致耳鼻喉科诉讼的主要原因。
为此，近期 Medscape 医学网站对临床上常遇到的耳鼻喉症状诊断不当病例进行了整理，这些病例在初级医疗机构和急诊都很常见。
（以下病例的介绍顺序与重要性、发生率和危害程度无关） 
耳闷胀感---
36 岁男性，既往健康，因鼻塞、咽痛、双耳闷胀感（如在高空）2 天于急诊就诊。他的一位同事近期有流感症状。患者有少量的清水样鼻涕，但无其他鼻部和耳部症状，无咳嗽、声音嘶哑等。否认过敏史和吸烟史。
查体：体温正常，鼻镜检查见鼻粘膜苍白、充血和少量清亮分泌物。耳镜和喉镜检查未见明显异常。治疗前拟行鼻窦 CT 平扫。 
为什么说该病例诊断不当？
急性鼻窦炎的影像学检查
美国耳鼻喉 - 头颈外科基金学会（AAO-HNSF）的急性鼻窦炎（ARS）的诊断标准如下：脓涕伴鼻塞＞4 周；面部疼痛 / 压痛 / 胀痛；同时满足以上两条。以上症状或者体征持续至少 10 天而无改善，或者症状改善后 10 天内再次加重（「二次加重」现象），应该怀疑细菌性感染。
临床症状（如脓涕、局限性鼻痛）的诊断准确性与鼻窦部放射学检查相似。一项前瞻性临床研究发现上呼吸道病毒感染的患者的鼻旁窦 CT 多见异常，且与细菌性鼻窦炎患者的影像学表现相似，包括气 / 液水平，粘膜水肿。另外，鼻窦 CT 检查使患者暴露于放射线，可导致放射相关的卡他症状和其他问题。
因此，对于无并发症的急性鼻窦炎患者，使用影像学方法来鉴别病因是病毒性还是细菌性并非有效方法。故 AAO-HNSF 推荐避免对没有并发症的急性鼻窦炎患者采用放射性影像学检查方法。
意外结节---
一位 54 岁女性为了评估椎管狭窄进行了颈椎 CT 检查，意外发现甲状腺右叶有一个 3 mm 结节。该患者无烟酒嗜好，无压迫症状（如颈部肿胀、吞咽困难、吞咽疼痛、呛咳或者呼吸困难）。无颈部手术和放疗病史，其直系亲属中无甲状腺疾病病史。
体格检查无特别发现；未及甲状腺肿大或者颈部肿块。予查血清 TSH、T3 和 T4，抗 TPO 抗体，抗 TSH 抗体和甲状腺球蛋白水平，建议患者行甲状腺结节细针穿刺（FNA）。 
为什么说该病例诊断不当？
甲状腺结节的评估
临床医生最为熟悉的甲状腺孤立结节处理指南包括美国甲状腺协会（ATA）指南，美国临床内分泌协会，内分泌医师协会和欧洲甲状腺协会联盟（AACE/AME/ETA）指南，以及韩国甲状腺放射学协会和放射学协会 (ETA) 指南。
ATA 和 AACE/AME/ETA 指南推荐将 TSH 水平作为甲状腺结节的初步检查指标；指南中也提到降钙素，但是对于无个人或家族甲状腺髓样癌的危险因素的患者，仍有争议。
ATA 指南不推荐将甲状腺球蛋白作为甲状腺结节常规的初始检查指标，因为其对甲状腺癌的诊断缺乏足够敏感性和特异性。甲状腺球蛋白水平可在多种甲状腺疾病中升高。其他的实验室检查，如 T3、T4 和抗 TPO 抗体的检测应根据 TSH 结果而定。
没有指南推荐在获得甲状腺超声检查结果之前进行细针穿刺检查。FNA 不适用于以下患者：结节＜5 mm，无颈部淋巴结肿大或者超声无可疑恶性征象（如微小钙化灶），无其他高危因素（如既往或者一级亲属中甲状腺肿瘤病史，儿童时期射线暴露史，或者 PET 提示 18F 高摄取）。此类结节可间隔半年至一年半后再次进行临床和超声评估；如结节无增大，可拉长随访间隔。
发声异常症状---
一位 46 岁的当地新闻播音员 3 年内反复出现声音嘶哑，自述像是「声音裂开」。开始时症状大约数月出现一次，但是在过去半年时间中发生的频率增加至每周一次。有时他发现有喉部刺激不适感，但是清嗓几次后可以缓解。该患者无呼吸困难、吞咽困难或者疼痛、咯血、鼻后滴漏、烧心或者反流等。
该患者否认手术史，否认烟草及成瘾性药物使用史。既往有晚饭后饮酒一杯的习惯，但在半年前因为担心对嗓子有影响而放弃。该患者常用润喉糖和含蜂蜜的热茶缓解喉部不适，但是近期发现效果欠佳。患者担心持续声音嘶哑可能影响其升职甚至工作。
查体未见明显异常。他有轻度声音增粗，与其既往的音色不同。该患者咽后壁有鹅卵石征和轻度扁桃体肿大。由于接诊医生当时无查看患者声带的器械，他给患者预约了一个颈胸部增强 CT，并予经验性质子泵抑制剂（PPI）治疗。 
为什么该病例诊断不当？
咽部的视诊
在进行放射学检查前应该进行咽部的直接视诊。首先，绝大多数的声带病变可以通过喉镜发现或者呈自限性，可不必行影像学检查。其次，喉镜检查前行影像学检查的价值有待研究，且应考虑与影像学检查相关的风险，包括放射线暴露，造影剂过敏、起搏器和其他金属物的固有安全危险等。
对于喉镜检查异常但病因不明的患者来说，影像学检查有重要的诊断价值，如声襞麻痹或者肿块提示癌症或者气道阻塞的患者。根据 AAO-HNSF 指南，对喉镜在发声困难患者是否应该行喉镜检查，不同协会之间仍然存在争议，但是咽喉部直接镜检的价值不可否认，也是 AAO-HNFS 的推荐之一。
喉镜简单易学，可安全地用于初级诊疗机构。但是，喉镜技术在初级诊疗机构的使用严重不足，重要的原因是相关培训和接触不足。仅 6% 的美国家庭医生常规使用喉镜。因此，强烈建议不熟悉喉镜的医生将患者转诊至相关耳鼻喉科专科医生。
该患者无经验性使用 PPI 治疗的指征。美国胃肠病学会的胃食管反流（GERD）指南中推荐对有典型 GERD 症状的患者进行经验性治疗，典型的症状包括：烧心和反流，而该患者无相关症状。单纯咽部鹅卵石征考虑 GERD 诊断，依据并不充分。因为鹅卵石征可以出现在很多疾病中，如过敏性鼻炎和咽炎，这两者的诊疗与 GERD 完全不同。
AAO-HNSF 指南不推荐对没有 GERD 的症状和体征的患者使用抗反流药物，长期使用 PPI 治疗可能引起不良反应，如增加细菌性胃肠炎和肺炎的风险、老年患者认知损害和骨折风险。近期报道的 PPI 长期应用的其他相关风险还包括慢性肾病、Barrett 食管、PPI 诱导的胃神经内分泌肿瘤和腺癌。
耳鸣---
一位 22 岁的学生 1 周前参加室外音乐节后出现听力下降和持续双侧耳鸣症状。他经常参加音乐会，在过去 3 年时间里担任学校摇滚乐队鼓手，且表演时不带耳塞。否认既往听力下降，耳部感染、头部创伤和手术等病史。
耳镜检查和 512 Hz 音叉检查（Weber-Rinne 测试）均未见明显异常。耳科专家对其进行纯音测听，听力图提示患者在 4000 Hz 有 20dB 的对称性听力下降，余听力阈值正常。双耳声导抗测试正常。考虑患者听力下降，予预约头部 CT 平扫和增强检查。
为什么该病例诊断不当？
对听力下降和耳鸣的影像学检查
常规的听力图和鼓室导抗图是安全、无创的客观描述听力下降的诊断工具。AAO-HNSF 支持使用听力学检测用于耳鸣患者的评估，不论患者是否为单侧，持续时间和是否伴有听力下降。
有选择地进行放射学检查对于排除罕见但是其他重要的单侧或者非对称性听力下降或者耳鸣有重要价值，如可以排除前庭雪旺细胞瘤，副神经节瘤甚至中风。但是对于对称性听力下降或者耳鸣的患者，如果未合并局灶神经缺失或已知的慢性中耳炎等其他因素，则 CT 可以提供的信息非常有限，并不能影响最终的临床处理。
对于该病例，临床医生应该侧重于预防和宣教，而不是影像学检查。因为该患者有经常暴露于音量较大的音乐中而不加防护的病史。
应该告知该患者有永久性听力下降的风险及降低该风险的办法，包括使用耳塞。短期暴露于噪音可能引起一过性的听力下降，称为「暂时性阈移」，如果持续暴露可以使阈移由暂时性变成永久性。短期暴露于噪音导致的耳鸣常可以数分钟或者数天后缓解，但是永久性听力下降者可能伴随慢性耳鸣。
面部创伤---
一位 39 岁的男性患者在酒吧被陌生人用啤酒瓶击中面部后至急诊就诊。系统评估未见明显异常，医生发现该患者左侧面颊部瘀斑、捻发感，触及面部凹陷，鼻梁部塌陷。患者否认视物模糊和复视，视野检查正常。颅神经功能损害粗测正常。医生予预约头面部 CT 平扫确认其是否有面部骨折。
为什么说该病例诊断不当？
面部创伤的放射学评估
一般认为，头颅平片是面部损伤患者重要的筛查工具。然而，在过去 30 多年里，CT 逐渐取代了平片。CT 可以提供骨和软组织的高分辨率图像，快速、安全，价格相对便宜。目前认为对面中部和鄂部骨折的评估，CT 优于平片。最近包括 3D 重建和术中 CT 在内的新技术进一步提高了外科医生的术前诊疗决策的水平，并减少术中损伤；利于迅速纠正错误，避免二次手术。
详细认真的体格检查足以诊断鼻骨骨折，因此对放射平片的诊断价值存在争议。实际上治疗通常根据显而易见的临床症状（如外鼻畸形），而非影像学检查结果。而且头颅平片有较高的假阳性和假阴性率，浪费资源，无显著的医学甚至法律学价值。
相关推荐（点击阅读）
鼻咽癌的影像学诊断，这些片子你都遇见过吗？
耳鼻咽喉常见的检查方法，你值得拥有！
真菌性鼻窦炎影像学诊断
耳鼻咽喉外伤的X线诊断
从CT片看鼻和鼻窦病变，你诊断到位了吗？
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