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　　儿童外耳道狭小曲折，单靠额镜照明不
足，加上配合欠佳，常造成儿童外耳道异物取

出 困难。晋江市安海医院五官科自２００９年
７月 ～２０１１年 ７月在基础麻醉耳内镜引导下
成功取出儿童复杂性外耳道异物 ３３例，现报
道如下。

１　资料与方法

１．１　病例资料
选取 ２００９年 ７月 ～２０１１年 ７月儿童外耳

道异 物３３例 ，其 中 男１８例 ，女１５例 ；年 龄
６个月至 ６岁，平均年龄 ４．５岁。异物中植物
类（豆子、花生等）１３例，非生物类（如圆珠、小
玩具、小塑料珠等）１９例，动物类（蚊子）１例。
豆子、花生、圆珠等异物直径一般与耳孔相当，

多嵌顿在外耳道骨部与软骨部交界处，周边与

外耳道壁贴附紧、无明显缝隙，异物嵌顿较紧，

与外耳道壁或鼓膜紧密贴附。小玩具一般外

形不规则，多见尖锐脚，斜行嵌插在外耳道前

后壁或上下壁；小塑料珠直径约 ２～３ｍｍ，数
量 ２～１１粒，多贴附在外耳道壁深部黏膜或鼓
膜上，容易漏取。动物类易取出，但因患儿配

合欠佳，均在 ２～３ｄ内就诊，外耳道软组织肿
胀不明显，予以基础麻醉耳内镜下手术。

１．２　治疗方法
采用桐庐尖端内镜公司生产的 ０°耳内镜

及监视系统。３３例患儿均在基础麻醉耳内镜
下行外耳道异物取出术。患儿取头半侧平卧

位，基础麻醉后置入耳内镜，镜下可清晰了解

外耳道异物的临床特点如其性质、形状、数量、

大小、停留部位等。因外耳道空间小，笔者采

用器械先行，内镜在后的操作方式。硬性耳内

镜轻压外耳道后壁，可克服外耳道 Ｓ形弯曲的
不利因素；术中一般采用耵聍钩及枪状镊即可

完成。异物嵌顿患者，试着绕过嵌顿部位，在

异物与外耳道相贴处松动，必要时滴少许凡士

林油润滑相贴处。如嵌插在外耳道壁者，先松

动一角，使其逐渐与外耳道壁分离；或贴附在

外耳道壁深部黏膜或鼓膜处者，耐心逐粒勾

出，注意耵聍钩针尽量不接触外耳道壁，动作

轻柔，避免损伤外耳道壁或鼓膜，注意仔细检

查，以免漏取。术后予以抗生素滴耳液预防感

染，外耳道炎症明显者，加用抗生素抗感染。

２　结果

　　３３例儿童复杂性外耳道异物均在基础麻
醉耳内镜引导下成功取出，无鼓膜穿孔、外耳

道壁黏膜严重损伤等不良并发症。

３　讨论

　　儿童外耳道异物是耳鼻咽喉科急诊常见
疾病之一。对于容易取出的外耳道异物可将

儿童抱紧不让其动弹，在额镜下常规取出。但

对于儿童配合欠佳或异物嵌顿较紧、与外耳道

壁和鼓膜紧密贴附患者，笔者认为此类外耳道

异物比较复杂，要引起足够重视，采用常规方

法，很有可能造成外耳道壁黏膜损伤、异物探
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取不净，甚至鼓膜充血、出血、穿孔等不良并发

症。郑金山等［１］报道 １例在无光照条件下用
自制耵聍钩盲取，以致球形塑料弹越滑越深，

造成鼓膜充血。

近年来，耳内镜技术发展迅速，国内外不少

学者相继将耳内镜技术应用于耳科临床工作

中，如鼓膜修补术［２］、鼓膜置管术［３］、乳突根治

术［４］等；但应用于外耳道异物的报道少见，仅

见蔡庄兰［５］报道在鼻腔及外耳道异物中的应

用，认为疗效肯定。

本组 ３３例儿童复杂性外耳道异物术后均
未见不良并发症。耳内镜镜身直径小，可自如

进出儿童外耳道，镜下视野清晰度高，可看清

异物性质、形状、数量、大小、停留部位，可最大

限度减少外耳道壁黏膜损伤、一次性取净异

物。笔者认为，耳内镜技术应用于儿童复杂性

外耳道异物，较传统方法具有明显的优势。有

报道［６］儿童期因无明显异物史，数年后才来就

诊，外耳道异物长期潴留以致误诊为外耳道骨

瘤，这也间接说明一次性取净异物的重要性。

耳内镜操作方便，凡具备一定的内镜操作基础

者均可顺利完成。因外耳道空间小，笔者认为

采用器械先行，内镜在后的操作方式比较好；

硬性耳内镜轻压外耳道后壁，使外耳道呈一直

线，克服外耳道 Ｓ形弯曲的不利因素。
另外，因该术式耗时短，数分钟即可完成，

故多采用基础麻醉，使儿童处于熟睡或浅麻醉

状态，既能让小儿配合治疗，术毕时又可很快

苏醒，满足手术要求。综上所述，基础麻醉耳

内镜下取出小儿复杂性外耳道异物，简单、方

便、微创，值得提倡。
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声门下神经鞘瘤１例

周长波，徐　强

（中国人民解放军第８８医院 耳鼻咽喉科，山东 泰安 ２７１０００）
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　　神经鞘瘤发生于喉部较少见，尤其是声门
下。解放军 ８８医院耳鼻咽喉科曾收治 １例，
现报道如下。

１　临床资料

　　患者，女，２８岁。因声音嘶哑 ４１ｄ入院。

患者于 ２０１１年 １月初出现不明原因声音嘶
哑，逐渐加重，在当地医院输液无缓解，并出现

轻度吸气性呼吸困难，伴喉喘鸣，来我院急诊

就诊。检查：患者吸气时出现明显呼吸困难，

喉喘鸣声较响，出现颜面紫绀，烦躁不安等缺

氧症状，诊断为Ⅲ度吸气性呼吸困难。立即给
予吸氧、输液、气管插管，因喉部水肿明显，插

管无法置入，患者呈现Ⅳ度呼吸困难，随之呼
吸、心跳停止。当即给予人工呼吸、胸外按压、

肾上腺素、地塞米松及甲基强的松龙静推，同
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时紧急行气管切开术。经抢救呼吸、心跳恢

复，颜面红润，意识恢复，血压、心率、血氧饱和

度逐渐恢复至正常范围。待病情趋于稳定后，

行电子喉镜检查，发现左侧声门下新生物，即

行喉部 ＣＴ扫描示左侧声带及声门下软组织密
度影，向喉腔内生长，病灶范围约１９．６ｍｍ×
１２．７ｍｍ×１４．０ｍｍ，其内密度较均匀，病灶越
过中线向右侧生长，提示左侧喉部肿瘤，性质

待查，遂转入我科手术治疗。专科查体：左侧

声门下可见局限性隆起，表面较光滑，约花生

粒大小，基底较广，双侧声带活动较好，闭合稍

差，无颈部淋巴结肿大。于 ２０１１年 ２月 １６日
在气管插管全麻下行支撑喉镜下肿块切除术。

手术进程较顺利，术后病理报告示神经鞘瘤，

细胞增生活跃。术后予以预防感染及对症处

理，术后第 ３天复查电子喉镜发现声门下肿块
增大如术前大小，并累及左侧声带下缘及后

缘，影响声门闭合。因肿块组织生长迅速，为

慎重起见，建议患者家属携其影像学资料及病

理切片到省级医院会诊，会诊意见仍支持神经

鞘 瘤的诊断。为彻底切除肿块，于２０１１年
２月 ２８日在气管插管全麻下行喉裂开 ＋喉部
肿块切除 ＋Ｉ期成形术，术中见肿块位于声门
下，有完整包膜，质地均匀呈灰白色，位于黏膜

下，约葡萄大小，有部分瘤体组织自上次手术

处膨出，肿块累及左侧喉旁间隙及左环勺关

节。将肿块完整摘除后送快速病检示神经鞘

瘤，部分区域增生活跃。修剪甲状软骨板，将

病损处黏膜拉拢缝合，扩张子局部压迫固定，

上下端引线引出后分别固定于鼻翼旁及颈前。

闭合喉腔，依次缝合各层组织，术毕。经预防

感染、加强换药等对症支持治疗，患者痊愈出

院。术后半年复查左侧声带固定，右侧声带活

动好，声门下黏膜光滑，未见新生物，声门闭合

尚可，发音基本正常。随访至今未见复发。

２　讨论

　　喉部神经鞘瘤极少见，文献［１］报道其发病

率约占喉部良性肿瘤的 ０．１％ ～１．５％。肿瘤
细胞一般多来自喉上神经内支穿过甲状舌骨

膜后处或喉上神经支［２］的神经鞘细胞（Ｓｃｈｗａｎｎ
细胞），起源于喉返神经者少见。神经鞘瘤呈

圆形、椭圆形或梭形，多单独发生，常有包膜，

表面光滑，质韧，几乎均位于声门上区，多发生

于杓会厌皱襞的后方，可累及室带、杓状软骨、

声带突或突入梨状窝［３］，位于声门下少见。该

肿瘤生长缓慢，早期临床症状不明显，随着肿

块增大可逐渐引起声嘶，吞咽痛、吞咽困难，呼

吸困难和喉喘鸣。手术为唯一的治疗方式。

病理组织学和免疫组化检查是本病的确诊依

据。本病需与神经纤维瘤、喉内型喉气囊肿、

平滑肌瘤等黏膜下病变鉴别。本例患者病史

不长，主要症状为声音嘶哑，若非急性喉水肿

所致呼吸困难尚未引起注意。由于该病较少

见，此病例病变位于声门下，部位较隐蔽，暴露

不充分，术前对该病认识不足，选择支撑喉镜

下手术，未能完整摘除肿块，致部分残留，术后

３ｄ肿块增长如术前大小，再次行喉裂开术将
肿块连同包膜完整切除治愈。术中分离时虽

未发现起源神经，但从肿瘤部位推测其可能来

源于喉上神经内支。由本例给笔者提示：①喉
神经鞘瘤的诊断主要靠病理诊断，因为肿瘤多

位于黏膜下。②喉部 ＣＴ是一种重要的辅助诊
疗手段，可以帮助临床医师明确肿瘤大小、部

位及累及范围。③手术是唯一的治疗方式，因
为神经鞘瘤对放射治疗不敏感。肿瘤较小，暴

露充分可行支撑喉镜下手术，否则应行喉裂开

术、颈侧切开术等。④切除时一定要连同包膜
完整切除，否则极易迅速复发。⑤对于病理报
告细胞增生活跃者，应注意定期复查，若有复

发，及时取活检送病理，以防有恶变的可能。
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