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不足之处有：①适应证范围仅限于小儿颈段食管异
物，中下段的食管异物只能采用其他手术方法，如硬

性食管镜下异物取出术或 Ｆｏｌｅｙ管取异物法等。但
小儿的食管异物大部分为颈段食管异物；②可能损
伤牙齿、嘴唇，引起环勺关节脱位等，这与硬性食管

镜大致相同，术中操作者若注意保护，动作轻柔，大

部分可以避免。我科所行的４３例食管异物术均获
得成功，未出现上述并发症。麻醉直接喉镜下取小

儿颈段食管异物不失为一种简便易行的手术方法，

可作为小儿颈段食管异物取出术的首选方法。
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翼腭窝神经纤维瘤误诊为鼻窦囊肿１例
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１　病例报告

患者，女，３７岁。因头痛半年余以右侧上颌窦
筛窦囊肿可疑而入院。患者入院前半年无明显诱因

出现头痛，间断性发作，为额颞部闷痛不适，向右侧

顶枕部放射，无发热、头昏、面部疼痛、张口困难、鼻

出血、鼻塞、恶心等症状，行磁共振检查提示右侧蝶

筛隐窝区新生物（大小约为３．２ｃｍ×２．４ｃｍ，图１），
鼻窦ＣＴ扫描提示右侧上颌窦后上方病灶（大小约
２．７ｃｍ×２．２ｃｍ），考虑囊肿可能性大（图２）。入院
查体：神清，颜面无肿胀，眼球无外突，视力正常，鼻

外形正常，双侧鼻腔通气通畅，鼻中隔无偏曲，双侧

下鼻甲无肿大，鼻道内未见脓性分泌物，双侧上颌窦

区、筛窦区无压痛，嗅觉正常，鼻内镜下检查下鼻道、

中鼻道未见明显肿物生长。完善相关术前检查，无

手术禁忌证，在局麻下行手术治疗，于上颌窦开口后

下方探查见肿物，肿物质地偏硬，术中排除囊肿，剥

离肿物时出现直径约１ｍｍ的喷射性出血，考虑出
血较多、肿物较大，且位于翼腭窝内，暂停手术。术

后行鼻窦磁共振扫描仍提示右侧蝶筛隐窝区异常信

号，考虑囊肿。术后第９天，征得患者及家属同意后
再次在局麻下经鼻内镜手术，术中探查包块，位于上

颌窦后下方，咬除上颌窦口后半部分和上颌窦后壁，

暴露肿物，肿物质地偏硬，灰白色，边界清楚，大小约

３ｃｍ×３ｃｍ×３ｃｍ，与周围组织有粘连，仔细剥离肿
物后分次咬切取尽，术后止血海绵填塞术腔，手术顺
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利，术中出血约８０ｍｌ。术后未出现并发症，术后病检 提示翼腭窝神经纤维瘤。术后随访病情恢复良好。

图１　鼻窦ＭＲＩ冠状位示右侧蝶筛隐窝区异常信号，边界清楚，轮廓规整　　图２　鼻窦ＣＴ冠状位示病灶密度均匀，边界清
楚，相邻骨质受压变薄

２　讨论

分析总结该病例误诊误治的原因有以下几点体

会：①该病例因过度依赖辅助检查而导致了误诊、误
治。磁共振因其具有良好的软组织分辨力，能清楚

地分辨肌肉、肌腱、筋膜、脂肪等软组织结构被广泛

应用于临床辅助诊断。该患者入院时磁共振及 ＣＴ
扫描均提示病变为囊肿，第１次术后复查磁共振仍
提示囊肿，故导致术前诊断错误；②结合病史，患者
无鼻塞、面部麻木、张口受限、流涕等症状；鼻内镜检

查，蝶筛隐窝处未见明显肿物生长，中鼻甲、中鼻道

及钩突区发育良好，故考虑为鼻窦腔内囊肿，导致病

变位置误诊；③术中探查肿物为实性变，位于翼腭窝
!

，且呈喷射性出血，因翼腭窝原发性肿瘤较少见，

术前准备不充分，未继续手术，导致再次手术。

为避免此类病例的误诊误治，首先不能盲目依

从辅助检查，对于术前影像学检查与症状、体征不符

的应做好术前讨论及充分的术前准备；其次熟悉掌

握局部解剖。翼腭窝为一不规则的倒锥形间隙，位

于面颈部深区并与周围组织有广泛的联系，手术完

全暴露较为困难，且有复杂的动脉分支和薄弱的静

脉丛，这些脉管系统直径一般都在２ｍｍ左右，一般
采用双极电凝止血，术前应依据病变范围、性质选择

手术路径，做好止血准备；另外，术前准确了解病变

性质及与周围组织的关系，采用螺旋 ＣＴ进行容积
采集，结合三维正交多层面重建技术，直观、立体地

显示翼腭窝及相关联结构，为临床诊疗提供准确、清

晰的影像学资料；此外应评估翼腭窝区手术风险，主

要为损伤内侧的颈内动脉及误入颅底引起脑神经系

统并发症，特别是视神经损伤［１］，术中应注意规避。
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