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　　神经纤维瘤是一种罕见良性肿瘤，神经纤维瘤
病是一种遗传性病症，其典型表现为皮肤咖啡牛奶

斑和多处神经纤维瘤形成。孤立性神经纤维瘤不伴

有这些皮肤表现，通常为良性，但有潜在恶化风险。

在头颈部，神经纤维瘤发生率较低，尤其原发于蝶窦

前壁的病例，目前尚无文献报道。本文旨在通过

１例罕见的蝶窦前壁孤立性神经纤维瘤病例报道，
探讨其临床特点和治疗策略，以增强临床医师对此

类罕见病例的认知和治疗技巧。

１　临床资料

患者，男，４０岁，因右侧鼻塞渐进性加重１年入
院。患者１年前无明显诱因出现右侧鼻塞，伴同侧
嗅觉功能下降、流黄绿色鼻涕，无头痛、鼻痒、打喷

嚏、鼻出血等其他症状，未治疗。后鼻塞症状逐渐加

重而就诊。自发病以来，患者精神状态及食欲好，睡

眠质量欠佳，大小便正常，体重未见明显下降。既往

听力、视力未见异常。全身皮肤无咖啡样色素斑及

结节。否认家族性神经肿瘤病史。鼻内镜检查示右

侧鼻腔可见灰白色新生物，表面尚光滑，触之易出

血，质地中等，右侧中鼻甲受压，鼻中隔受压偏曲

（图１）。鼻窦ＣＴ检查示右侧总鼻道内见团块样软
组织影，局部边界尚清晰，截面约 ２３．７ｍｍ×
３７．７ｍｍ，ＣＴ值约３３．８Ｈｕ，局部突向后鼻道，右侧
窦口鼻道复合体阻塞，右侧上颌窦窦口堵塞，右侧鼻

甲受压，局部显示不清，鼻中隔受压左偏（图２）。鼻
窦ＭＲＩ示右侧鼻腔中等信号肿物，边界清晰，内见
索条状短 Ｔ２信号，大小约 ４０．７ｍｍ×２３．１ｍｍ×
３８．７ｍｍ，ＤＷＩ未见明显弥散受限信号，肿块不均匀

强化，肿块长入后鼻咽腔，右侧窦口鼻道复合体及

上／中／下鼻道受压变窄，周围骨质未见破坏，鼻中隔
受压左偏，右侧上颌窦及右侧筛窦黏膜增厚（图２）。

综合患者病例资料，初步考虑为右鼻腔肿物、慢

性鼻窦炎、鼻中隔偏曲，为明确诊断，术前取活检，病

检回报：右鼻腔神经纤维瘤。遂于２０２３年３月２８日
在全麻鼻内镜下行射频等离子辅助右鼻腔肿物切除

及右侧上颌窦、筛窦开放术，术中见右侧鼻腔总鼻道

灰白色新生物，中鼻甲及下鼻甲明显受挤压，上颌窦

内侧壁、鼻中隔受压吸收，嗅沟、后鼻孔被新生物阻

塞，边缘尚清，无包膜，触之易出血，使用射频等离子

辅助切除右侧鼻腔肿物，边切边止血，肿物切除１／３
后，可探查其蒂位于右侧蝶窦前壁，使用射频等离子

将肿物根部完整切除。切除右侧钩突，开放右侧上

颌窦，扩大上颌窦口，可见上颌窦内充满黏白色分泌

物，动力切除器切除右上颌窦口黏膜，开放前后组筛

窦，右侧鼻腔填塞油纱条，检查咽后壁无新鲜血液流

出，术毕。术后病理检查回报：右鼻腔神经纤维瘤

（图３、４）。术后第１４天、２４天、８个月及１年９个
月对患者进行随访，患者鼻部症状完全缓解，未复发

（图５、６）。

２　讨论

２．１　临床表现
神经纤维瘤通常起源于施旺细胞、支持细胞

或成纤维细胞，其发病率在普通人群中较低，为

１／３０００～１／２５００［１］，高发年龄为 ３０岁，女性患病
率高于男性［２］。该病有恶变可能，目前在国内文献

中，有３例恶性神经纤维瘤的病例报道［３４］，其中

·８９·
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２例在初次手术后不久又出现了鼻塞症状，并接受
了二次手术，手术后１例患者被发现有颅内转移，而
另１例患者则因故失访；还有１例患者在彻底切除
肿瘤并接受放疗后，经过２年５个月的随访，未见复
发迹象。依据神经纤维瘤的生长特点，可分为局限

型神经纤维瘤、弥漫型神经纤维瘤和丛状型神经纤

维瘤。孤立性神经纤维瘤大多发生在胃肠道［５６］，

在头颈部的发病率非常低，鼻部神经纤维瘤的发病

率在头颈部肿瘤中占０．３％～１．３％［７］，其中原发于

蝶窦前壁的病例目前未见报道。孤立性神经纤维瘤

的临床表现通常与肿瘤的位置、大小和生长速度有

关。鼻塞和嗅觉障碍是鼻部神经纤维瘤最常见的症

状，其他症状还包括鼻出血、面部畸形和眼部症状

等［８］。在本病例中，患者主要表现为渐进性鼻塞和

嗅觉减退，与文献报道相符。

２．２　鉴别诊断
影像学检查对于神经纤维瘤诊断具有关键作

用。ＣＴ扫描能提供高分辨率的骨和软组织图像，对
评估肿瘤对周围骨质的影响尤为重要。孤立性神经

纤维瘤ＣＴ常表现为等或稍低密度、卵圆形或梭形
软组织影，边界清楚，增强后可轻／中度强化，局部可
见结节样稍高密度区［９］。在本病例中，ＣＴ扫描显示
肿瘤位于右侧鼻腔，边界尚清晰，有助于判断肿瘤的

局部侵袭性。ＣＴ值可以提供关于肿瘤密度的信息，
有助于区分肿瘤的囊性或实性成分。

ＭＲＩ可提供更为细致的软组织对比度，更清晰
地展现肿瘤的内部构造及其与周围软组织的交互关

系。在Ｔ１加权成像中，神经纤维瘤一般表现为与
周围组织相似或略低的信号强度，而在 Ｔ２加权成
像中则通常显示为高信号，有助于鉴别诊断。此外，

通过ＭＲＩ增强扫描，可以明确肿瘤的血供情况。在
本病例中，ＭＲＩ显示肿瘤的信号特征与典型的神经
纤维瘤相符，且未显示明显的骨质破坏，这有助于排

除恶性肿瘤的可能性。此外，ＭＲＩ还显示肿瘤长入
后鼻咽腔，对周围结构造成压迫，这些信息对于手术

计划的制定至关重要。因此，本病例结合 ＣＴ和
ＭＲＩ提示肿瘤位于右侧鼻腔，边界清晰，与文献中描
述的影像学特征一致［１０］。

神经纤维瘤在临床上需与鼻息肉、真菌性鼻窦

炎、鼻腔血管瘤、鼻腔内翻性乳头瘤以及鼻腔其他良

恶性肿瘤等鉴别，这些疾病在临床表现和影像学特

征上可能与神经纤维瘤相似，因此需要仔细区分。

活检是诊断的金标准。

２．３　治疗策略
确诊后，治疗方案根据肿瘤大小、位置和患者整

体健康状况来制定。手术切除是治疗孤立性神经纤

维瘤的首选方法，对于不能完全切除或有复发风险

的肿瘤，可能需要辅助放／化疗。
目前鼻内镜手术已成为治疗鼻腔孤立性神经纤

维瘤的首选方法。利用鼻内镜能精确地切除肿瘤，

·９９·
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同时最大限度地减少对周围组织的损害。研究表

明，鼻内镜手术在治疗神经纤维瘤时具有微创、快速

恢复和低复发率等优势［１１］。术中辅助射频等离子

技术可以有效地控制出血，提高手术的安全性和精

确性［５，１２］。对于有恶变倾向的神经纤维瘤，除了手

术切除外，还可考虑辅助放／化疗。研究表明，辅助
放／化疗可以提高治疗效果，降低其复发率［１３］。

术后跟踪复查对于评价疗效和早期发现复发至

关重要。本病例中，患者术后鼻部症状完全缓解，未

出现复发，表明手术效果良好。故而，在临床工作中

要重视术后随访的重要性，建议患者定期进行鼻内

镜检查和影像学检查，以便及时发现复发或恶

变［８］。

综上所述，孤立性神经纤维瘤的诊断和治疗需

要综合运用临床症状、影像学检查和病理学检查等

多种手段。术前影像学检查对于评估肿瘤的特征和

制定手术计划至关重要。鼻内镜手术是一种有效的

治疗手段，我们首次采用鼻内镜下射频等离子辅助

手术，使术野更清晰，且出血量少、创伤小。术后随

访可监测潜在的复发和恶变可能。
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Ｌａｒｙｎｇｏｓｃｏｐｅ，２０１３，１２３（１）：２５９－２６１．

（收稿日期：２０２４－１０－０５）

本文引用格式：司楠楠，李军，常玮，等．源于蝶窦前壁的孤立性神

经纤维瘤１例［Ｊ］．中国耳鼻咽喉颅底外科杂志，２０２５，３１（５）：

９８－１００．ＤＯＩ：１０．１１７９８／ｊ．ｉｓｓｎ．１００７－１５２０．２０２５２４３９１

·００１·




