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Progressofthediagnosisandtreatmentofcongenitalnasaldermoidsinuscysts
Summary　Congenitalmidlinenasalmassesarerare.Nasaldermoidsinuscysts(NDSC)arethemostcom-

montypeofthecongenitalmidlinenasalmassesinchildhood.Clinicalmanifestationsaremidlinenasalcysts,fis-
tulaandintracranialattachments.Nasalencephaloceleandgliomashouldbeincludedinthedifferentialdiagnosis.
Radiologicimagesareinstructive.NDSCareeasilymisdiagnosed,leadingtorecurrenceandsurgicaltraumaaffect-
ingtheface.Earlyappropriatesurgicalexcisionisrecommended.Thisarticlereviewstheembryologypathogene-
sis,progressofdiagnosisandtreatmentofcongenitalNDSC.
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　　先天性鼻中线肿块临床少见,每 20000 至

40000名新生儿中发生1例[1-2]。包括鼻中线皮样

囊肿及瘘管(nasaldermoidsinuscysts,NDSC)、脑
膜脑膨出及鼻神经胶质瘤,其中 NDSC最常见,占
先天性鼻中线肿块的61%以上[3],占全身皮样病

变的 1% ~3% 及 头 颈 部 皮 样 囊 肿 的 4% ~
12%[1-5]。1817年Cruvelier首次对 NDSC进行描

述,其后Sessions[5]提出了术语,定义它是包含了

中胚层(皮肤附属物)和外胚层(复层鳞状上皮)的
病变。既往大部分文献报道男性发病率高于女性,
比例接近2∶1[6-7]。虽然特定的遗传模式尚未确

定,NDSC倾向于家族遗传,并有文献提出了常染

色体显性遗传方式[8]。NDSC在出生时就存在,但
只有40%在出生时被发现,大多数在14~34个月

发现,大约 70% 的皮样囊肿在 5 岁之前被诊断

出[7,9]。NDSC可表现为囊肿、窦道或瘘管。临床

可表现为小而无症状的局部肿块或皮肤瘘管,或者

反复流脓感染,甚至脑膜炎、癫痫、脑脓肿、脑脊液

漏等严重颅内外并发症[6,10-11]。影像学对于诊断及

手术治疗方案的选择有重要意义。为了预防肿块

增大压迫或者感染引起的并发症,尽早手术是唯一

有效的治疗方法,选择合适的手术方式可减少复

发。
1　胚胎学发生机制

NDSC是中、外胚层发育畸形的产物。在胚胎

发育过程中,鼻骨的发育涉及外胚层、中胚层和深

层软骨囊3个部分。经历了3个不同的阶段:①表

皮前期-鼻外板周围间质的发展;②软骨期-软骨骨

架的发展;③骨化期-细胞成分的涌入和鼻骨成分

的融合骨化[12]。鼻源于额鼻突和两个鼻基板,在
第4周发育到鼻的背侧。随着外鼻的发育,神经嵴

细胞形成后中隔、筛骨和蝶骨。中胚层在第8周和

第9周发生膜内骨化,形成鼻骨和额骨。在颅底和

鼻形成过程中,由多个中心形成的间质结构融合骨

化前,会形成暂时性的额前囟门,和在鼻骨表面和

较深的软骨囊之间形成鼻前间隙。硬脑膜憩室暂

时从前颅窝经盲孔延伸到鼻中线皮肤。随后额骨

和鼻骨融合,硬脑膜憩室回缩退行进入颅骨,盲孔

和额前间隙消失融合形成筛板[9,12]。这时硬脑膜

憩室从鼻中线皮肤到前颅底回缩路线的任何位置

的回缩失败或者不完全,都会导致硬脑膜与上覆皮

肤的不完全分离,进而形成先天性鼻中线肿块。
NDSC的发病机制仍在讨论中,Sutton的“浅表隔

离理论”认为是外胚层上皮细胞受困于皮下及骨质

内所致[5],但这不能解释颅内扩张。Littlewood[13]

的“三胚层理论”认为中央外胚层的持续存在导致

皮样病变。Pratt[14]的“鼻前空间理论”,Bradley称

之为“颅骨理论”,是目前讨论最多的:硬脑膜与上

皮束的紧密连接将外胚层向后上方拉向前颅底,外
胚层延伸到盲孔,发展为从鼻中线皮肤到颅内通路

上任意位置的皮样病变。尽管 NDSC可以存在于

鼻外、鼻内、颅内或是多个部位,但根据胚胎发育停

止或不完全退行的部位,病变最常见的部位是靠近

鼻中线浅部,60%位于下鼻背部[6,15]。当有颅内交

通时,典型的路径是通过盲孔到前颅骨基底部硬脑

膜外,附着于大脑镰[2]。
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在组织学上,皮样囊肿保留了正常的皮肤附属

器特征,囊肿壁由复层鳞状上皮构成,充满角质物

质和皮肤衍生物,如毛发、毛囊、皮脂腺和汗腺等。
若囊肿到达皮肤表面则形成瘘管,瘘管口可有毛发

及皮脂溢出,这是皮样囊肿的特异性表现。如果病

变内层不包含真皮和皮肤附件,则称为单纯表皮样

囊肿[8]。
2　诊断及鉴别诊断

2.1　临床症状及体征

NDSC的术前诊断主要依据临床表现及影像

学检查。NDSC临床可表现为鼻小柱至眉弓中线

任意位置无症状的囊肿、无囊肿的真皮窦道或开口

于鼻背皮肤的瘘管,偶可见内眦形成继发性第二瘘

管口。瘘管口见突出的毛发是特异性表现,但不到

一半的患者可见毛发生长[6,16]。反复感染及病变

的渐进性增大可导致鼻背部局部疼痛、红肿及畸

形,当 有 颅 内 扩 张 时 可 能 会 出 现 头 痛 等 症

状[6-7,10,17]。
体检时可见鼻背部肿块为实质性,不透光,直

径大多数在1~2cm,鼻背部可增宽。伴有感染时

可出现局部皮肤的红肿破溃流脓和/或脑膜炎体征

等[10-11,17]。有鼻腔内扩张者可见鼻腔内肿物或瘘

管口。
尽管大多数 NDSC病例是孤立、散发的,但已

有文献报道5%~41%的病例发生了其他相关异

常,如耳道闭锁、发育迟缓、脑积水、鳃弓异常、唇腭

裂或半侧颜面短小畸形[11,15],这增加了颅内扩张的

可能性[11]。由于研究样本量少,NDSC 与其他遗

传病或先天性畸形有无伴发相关性,还有待于进一

步临床研究及基因测序。
2.2　影像学

影像学检查是术前判断病变部位及是否有颅

内扩张及程度的关键[15-19]。影像学检查能够评估:
①病变部位、大小;②有无间接(分叉或变形的鸡

嵴,扩大的盲孔或筛板缺陷)和直接的颅内扩张征

象;③继发性并发症;④其他相关畸形。影像扫描

应包含从鼻尖到前颅窝区域及鼻筛区和眶区;冠状

面应包括鸡嵴图像。增强图像可帮助区分鼻腔黏

膜与皮样囊肿,并且显示前颅底潜在的缺损。鼻内

镜检查可作为判断肿块是否侵入鼻腔、鼻中隔的补

充证据[20]。
CT检查的目的是评估皮样病变周围的骨骼解

剖异常,或显示颅底和/或鼻骨可能存在的需要手

术重建的缺陷。主要表现为显示颅外有低密度肿

块和钙化的颅外成分,盲孔扩大或鸡嵴裂提示可能

有颅内扩张,但无特异性[15]。MRI包括多平面薄

片(2~3mm 厚)、高分辨率 T1和脂肪抑制 T2加

权图像,以及轴向扩散加权图像。鼻中线皮样囊肿

在 MRI上,液化胆固醇含量高时 T1加权呈高信

号,T2加权图像上呈等信号或高信号,肿块周边增

强。当皮样病变侵犯颅内,颅内外形成哑铃状肿

块,T2加权像的矢状面则显示盲肠孔处有一个哑

铃状的混合性强信号肿物[21]。
CT与 MRI检查相互辅助,影像学检查只有出

现阳性表现时才有临床意义,尤其在帮助判断鼻中

线肿块是否伴有颅内病变、手术治疗是否需采取颅

内外联合径路方面有指导意义,术前影像与手术过

程中病变范围的符合率高于80%[6,22]。有学者认

为应首选CT检查[18,23],CT对显示盲孔扩大、筛板

同侧骨缺损、双侧或侵蚀性鸡嵴等骨结构改变有重

要价值,尤其当鼻背中线皮样囊肿及瘘管通过鼻腔

或盲孔时,MRI和常规CT平扫在准确描绘窦道的

确切部位时作用有限,而且成像方法存在不足,这
时需要薄层冠状 CT 扫描和三维造影重建来帮助

判断。成功的瘘管 CT 三维造影重建可动态观察

造影剂走向[24]。CT 检查的缺点是1岁以下婴儿

由于筛骨嵴未分离和筛骨垂直板存在,判读时易误

诊为皮样病变,同时CT有电离辐射的问题。大部

分学者认为 MRI是诊断皮样囊肿最经济有效的方

法[6,17,21]。MRI对软组织有较高的分辨率,能清晰

地显示颅内扩张的软组织,特别是有皮肤瘘管口或

CT显示有鸡嵴裂时应行 MRI检查[23]。MRI平扫

结合增强有助于鉴别无强化皮样病变与有强化的

畸胎瘤、血管瘤等病变。多数文献建议复发患者行

CT窦腔造影及 MRI检查辅助诊断[25]。
2.3　推荐的分型

目前 NDSC无明确的分型,Hartley等[6]根据

对103例患者的回顾性研究,并将其结果与Brad-
ley[26]报告的74例结果进行比较,推荐了一个分型

系统,同时根据临床分型指导治疗方案的选择,分
为浅表型、骨内型、颅内硬膜外型和颅内硬膜内型

(Hartley[6]推荐新的分型)。各型的发生率为:浅
表型41%~61%,骨内型23%~36%,颅内硬膜外

型6%~35%,颅内硬膜内型0~2%[6,22,26],见表

1。此分型对目前的研究有一定的参考性,但其准

确性及实用性有待进一步验证。

表1　推荐分型在文献报道中的应用 例(%)

分类
Bradley[26]

(n=74)
Hartley[6]

(n=103)
El-Fattah[22]

(n=29)

浅表型 45(61) 56(54) 12(41)

骨内型 17(23) 37(36) 　7(24)

颅内硬膜外型 12(16) 　8(8) 10(34)

颅内硬膜内型 　0(0) 　2(2) 　0(0)

2.4　鉴别诊断

颅面部中线肿块鉴别包括:炎性病变、创伤后

畸形、良性肿瘤(如脂肪瘤、纤维瘤)、恶性肿瘤、先
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天性肿块(如表皮样囊肿、脑膜脑膨出、鼻神经胶质

瘤、畸胎瘤)。其中最主要与脑膜脑膨出和鼻神经

胶质瘤相鉴别[8,15,27]。
脑膨出是颅内部分内容物通过颅骨缺损突出,

肿块可能包含脑膜和脑脊液(脑膜膨出)、脑膜和脑

组织(脑膜脑膨出),或脑膜、脑和部分静脉系统(脑
囊性膨出)[8]。脑膨出多发现于婴幼儿和儿童,软
组织肿块可出现在鼻腔或外鼻、额部等处,外观蓝

色、软、可压缩,Furstenberg征阳性(患儿用力、啼
哭以及轻压囟门或颈内静脉时肿块增大或张力增

加),透光试验阳性,影像学上可见颅骨缺损,鸡嵴

常常受侵蚀;眶内间距亦明显扩大,常有脑脊液漏

等。鼻部神经胶质瘤被认为是失去颅内联系的脑

膨出,无脑膜的连续性,少部分以纤维柄连接颅内

间隙,在组织学上,它们是由星形胶质细胞、神经胶

质细胞与纤维和血管结缔组织交织而成,并被皮肤

或鼻黏膜覆盖[8,12]。可发生于任何年龄,表现为鼻

内或鼻外实性、不可压缩的肿块,可见毛细血管扩

张,Furstenberg征阴性,不透光。鼻神经胶质瘤没

有瘘管口,亦无局部炎症感染史,很少出现脑脊液

漏症状及颅骨缺损,CT增强检查时,鼻神经胶质瘤

无强化。
NDSC易误诊漏诊,尤其当患者有反复局部感

染史、外伤史[24]、异物史[28]时,临床易误诊为外伤

性鼻部脓肿伴或不伴异物存留,或单纯鼻背部表皮

样囊肿,从而延误病情及导致复发而再次手术。也

有两种先天性发育畸形同时并存的情况,如 NDSC
合并隐性颅裂误诊为脑膜膨出等[29]。临床医生诊

断时应详细询问病史,患者若有出生后或幼时出现

鼻背部瘘口、酒窝状凹陷、上有毛发生长或皮脂样

物溢出等病史,应高度怀疑 NDSC,慎重诊疗。
3　手术治疗及进展

手术是目前治疗 NDSC的首选。先天性鼻中

线肿块中脑膨出及鼻神经胶质瘤因其胚胎学发病

机制,必需行颅内探查切除肿块。而 NDSC的胚胎

学发病机制不如鼻部脑膨出和胶质瘤清楚,如何准

确、安全地进行皮样病变切除尚在探索中。
手术时机:建议早期手术彻底切除皮样病变,

以防止颅内外并发症、局部结构畸形和复发。一般

建议1~2岁行手术治疗,但如有并发症的迹象,如
感染、畸形、肿块快速生长或阻塞鼻咽部气道,鼻中

线皮肤瘘管口处有毛发,特别是在影像上有明显的

颅内扩张时,建议尽快行手术切除治疗[9,22,28]。最

佳手术治疗方案取决于多种因素,包括病变的大小

和位置、鼻额部解剖的完整性和颅内张力的存

在[6,18,22]。复杂的累及颅内病变的手术方案应符

合Pollock[30]手术入路标准:①能够充分暴露病变

组织,必要时允许内侧和外侧截骨;②手术入路必

须能修复筛板缺损和/或脑脊液漏;③如果有需要,

手术入路必须能进行鼻背重建;④手术切口瘢痕程

度能够接受。此外,有学者还提出了第5个标准:
在考虑颅内通路时尽量使脑回缩程度最小[9]。

目前 NDSC的手术方式及切口的选择应用如

下:
外鼻切开直接切除术:主要适用于颅外浅表部

位皮样病变的切除[17,27]。肿块中线垂直切口使用

最多[6,17],伴发瘘管时瘘管口周围宜为梭形或椭圆

形切口。该术式和切口有时还可用于较小范围骨

内及颅内扩张病变的切除。通过分离鼻骨或在显

微镜辅助下用磨钻磨除鼻额骨及前颅底部分骨质,
必要时联合小的矩形鼻额骨截骨术,一般情况下均

能完全切除病变,达到一期缝合。外鼻切开也可根

据情况选用横切口、Y型切口或鼻侧切口等[6]。当

内眦有第二瘘管口时,还可采用鼻侧切开或双切

口[20],在尽可能保留正常皮肤的条件下,将瘘管、
囊肿及周围肉芽切除干净。该术式不适用于有严

重颅内扩张的皮样囊肿切除[8]。
传统开颅术:当皮样病变累及颅内时,可行经

额开颅术,眶上切迹矢状窦旁截骨术或前小窗开颅

术等[8,13,31]传统开颅术进行病变切除。一般采用

发际线后双冠状切口,通过冠状缝或颅下入路切除

部分额骨进入颅内,也可通过眉间区的鸥翼状切口

解剖至鼻骨,将额骨矩形截除进入颅内,需要进行

额叶回缩和前颅底的充分暴露。由于传统开颅手

术创伤大,术后并发症多,近年来已日渐减少,学者

们倾向于内镜微创手术,以尽可能减少手术创

伤[20,32]。
开放性鼻成形术:多用于颅外浅表或骨内病变

的切除。采用鼻小柱倒 V 形阶梯状切口,解剖分

离囊肿时应注意勿损伤囊壁和囊肿表面的鼻背皮

肤。若伴有鼻尖鼻背部瘘管,则在瘘管口周围皮肤

作一小的椭圆形切口,必要时可在手术显微镜辅助

下小心分离瘘管,注意不要破坏瘘管与囊肿的整体

性,以完整切除病变。开放性鼻成形术不仅能广泛

暴露鼻背和鼻中隔的病变,还可进行各种标准的鼻

成形术,如侧位或中间截骨术和骨折手术等,以闭

合鼻顶部,使用鼻中隔软骨等移植物支撑鼻背部凹

陷,矫正因鼻尖鼻背部病变导致的鼻软骨畸形张

开[29]。注意6岁之前不宜行鼻中隔成形术和软骨

移植术,以防止可能出现的鼻部结构发育障碍[8]。
近年来对于较小的颅内病变还可采用联合冠状-开

放性鼻成形术[16],但在解剖前鼻空间至鼻骨深处

时,由于视觉阻挡,需要对鼻背组织进行广泛的切

除,这可能会影响到其后的鼻部结构发育[16,29]。
鼻内镜手术:可用于鼻腔内及部分颅内扩张病

变的切除,尤其当鼻背部皮肤未受累时[4]。可借助

直径4mm,0°鼻内镜或70°鼻内镜完成手术。若病

变局限于鼻腔内,在鼻腔瘘管口作椭圆形切口,或
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囊肿表面行切口,仔细分离切除鼻腔囊肿及瘘管。
若有骨内及颅内硬膜外扩张,则进一步行鼻中隔切

口,剥离双侧鼻中隔软骨膜,切除前上部分鼻中隔

软骨,将中鼻甲基板作为位置参照物,通过双鼻入

路增加手术的可操作性,暴露囊肿及瘘管。当囊肿

与硬脑膜紧密相连时,可切除部分硬脑膜,采用阔

筋膜等移植物修补缺损,还可采用鼻中隔软骨进行

颅底重建[4,20,27]。鼻内镜经鼻颅底入路切除颅内

硬脑膜外及小的硬脑膜内病变,是传统开颅术的一

个很好的替代方法,无需颅底切开,即可通过内镜

切除前颅窝硬脑膜处的病变。但在有颅内硬膜内

扩张的情况下,应与神经外科医生共同合作手术。
鼻内镜还可联合开放性鼻成形术进行骨内及颅内

病变的切除[10,20,33]。影像导航外科技术能够提高

内镜下鼻眼相关手术的安全性,减少手术并发症的

发生[34]。
手术目的是根治性完全切除病变,防止颅内外

并发症、局部结构畸形和复发。但当根治性完全切

除风险较大时,有学者报道次全切也是一个明智的

选择[35],但次全切手术的有效性有待进一步研究。
NDSC在确诊之前应避免任何活检或针吸穿刺等

操作。当 NDSC患者有颅内病变、囊肿侵犯颅骨骨

质,或者术前不能与鼻脑膜脑膨出、神经胶质细胞

瘤等鉴别时,即使影像学检查无颅内累及的阳性表

现,亦应做好颅内探查的准备,必要时应邀请神经

外科及整形外科医师联合手术。
4　并发症及复发

NDSC的并发症包括皮样囊肿瘘管口及毛发

生长引起的细菌感染,以及继发性长期感染所导致

的溶骨性病变[32]等,如:局部脓肿形成(最常见)、
眼眶/眶周蜂窝织炎、骨髓炎、脑膜炎,甚至脑脓肿、
癫痫。开颅术后可出现一系列颅内并发症,包括脑

膜炎、低渗血症、脑脊液漏、额叶损伤、矢状窦损伤

等,偶尔还可能会出现脑出血、脑水肿、记忆力减

退[13,31,36]。术前急性感染时可使用抗生素控制感

染后,根据病变范围选择合适的手术方式,在保证

手术效果的基础上尽量微创,术中必要时可行硬脑

膜成形及颅底修复术,以减少术后并发症。
一般认为 NDSC真皮部分残留和术中囊壁破

坏是复发的主要原因,复发率为50%~100%,大
部分文献报道复发发生于术后6~9个月[6,18,22-23]。
但颅内硬膜内皮样囊肿部分或次全切除术后,复发

间歇时间通常很长,若术后观察9个月之后无复

发,则可一定程度上认为复发概率很小[35]。
5　总结

先天性 NDSC是常见的鼻中线肿块之一,与鼻

脑膜脑膨出、神经胶质细胞瘤具有相似的胚胎发

育,可能累及内眦、鼻骨、鼻中隔和颅内,可引起骨

缺损和颅内异常,引起颅内外并发症,有导致脑脊

液漏和致命性脑膜炎等严重并发症的可能。因

NDSC临床少见,临床医生认识不足易误诊及漏

诊,导致复发,再次手术不仅增加患者的经济负担,
也增加患者的痛苦及影响术后面部美观。准确的

诊断和有效的治疗对于避免颅面畸形、反复颅内外

感染及减少复发至关重要。但目前文献较少,先天

性 NDSC的诊治流程及手术方式选择尚无明确指

南,有待进一步临床研究。
参考文献
[1] PrattLW.Midlinecystsofthenasaldorsum:embryo-

logicoriginandtreatment[J].Laryngoscope,1965,75
(6):968-980.

[2] HughesGB,SharpinoG,HuntW,etal.Management
ofthecongenitalmidlinenasalmass:areview[J].
HeadNeckSurg,1980,2(3):222-233.

[3] HanikeriM,WaterhouseN,KirkpatrickN,etal.The
managementofmidlinetranscranialnasaldermoidsi-
nuscysts[J].BrJPlastSurg,2005,58(8):1043-
1050.

[4] PasquiniE,SolliniG.EndoscopicTreatmentforNasal
DermoidSinusCyst:A Reportof6PediatricCases
[J].AnnOtolaryngolRhinol,2016,3(8):1124.

[5] SessionsRB.Nasaldermalsinuses--newconceptsand
explanations[J].Laryngoscope,1982,92(8Pt2Suppl
29):1-28.

[6] HartleyBE,EzeN,TrozziM,etal.Nasaldermoidsin
children:aproposalforanewclassificationbasedon
103casesatGreatOrmondStreetHospital[J].IntJ
PediatrOtorhinolaryngol,2015,79(1):18-22.

[7] OpsomerD,AllaeysT,AlderweireldtAS,etal.In-
tracranialcomplications of midline nasal dermoid
cysts[J].ActaChirBelg,2019,119(2):125-128.

[8] Van Wyhe RD,ChamataES,HollierLH.Midline
CraniofacialMassesinChildren[J].SeminPlastSurg,

2016,30(4):176-180.
[9] ParadisJ,KoltaiPJ.Pediatricteratomaanddermoid

cysts[J].OtolaryngolClinNorthAm,2015,48(1):

121-136.
[10]SeidelDU,Sesterhenn AM.IntracranialNasalDer-

moidSinusCyst:TransnasalEndoscopicResectionby
OpenRhinoplastyApproach,WithIntraoperativeVid-
eo[J].JCraniofacSurg,2016,27(8):2110-2112.

[11]GandhiA,SundarIV,SharmaA,etal.Nasofrontal
dermoidwithsinustractuptothetipofthenose:A
casereportwithreviewoftheliterature[J].AsianJ
Neurosurg,2016,11(2):178.

[12]SaetteleM,AlexanderA,MarkovichB,etal.Congeni-
talmidlinenasofrontalmasses[J].PediatrRadiol,

2012,42(9):1119-1125.
[13]LittlewoodAH.Congenitalnasaldermoidcystsand

fistulas[J].Plast ReconstrSurg TransplantBull,

1961,27(1):471-488.
[14]PrattLW.Midlinecystsofthenasaldorsum:embryo-

·971·郑玉琴,等.先天性鼻中线皮样囊肿及瘘管的诊疗进展第2期 　



logicoriginandtreatment[J].Laryngoscope,1965,75
(6):968-980.

[15]MillerC,ManningS,BlyR.Surgicalmanagementof
nasaldermoidlesions[J].OperTech Otolaryngol,

2019,30(1):16-21.
[16]SakthivelP,KumarR,KairoA,etal.Nasaltipder-

moidsinuscystexcisionbyopenrhinoplastytech-
nique[J].JChildSci,2017,7(1):10-13.

[17]OrtlipT,AmbroBT,PereiraKD.Midlineapproachto
pediatricnasofrontaldermoidcysts[J].JAMAOtolar-
yngolHeadNeckSurg,2015,141(2):174-177.

[18]MosesMA,GreenBC,CugnoS,etal.Themanage-
mentofmidlinefrontonasaldermoids:areviewof55
casesatatertiaryreferralcenterandaprotocolfor
treatment[J].PlastReconstrSurg,2015,135(1):187-
196.

[19]YanC,Low DW.A RarePresentationofaDermoid
CystwithDrainingSinusinaChild:CaseReportand
LiteratureReview[J].PediatrDermatol,2016,33(4):

e244-248.
[20]Santamaría-GadeaA,SantosdelosG,CobetaI,etal.

Resectionofintracranialnasaldermoidsinuscystby
endoscopic-assistedopenrhinoplastyapproach[J].
RhinolOnline,2019,3(2):59-63.

[21]ShimogawaT,MoriokaT,Onozawa H,etal.Nasal
DermalSinus Associated with a Dumbbell-Shaped
Dermoid:A Case Report[J].J NeurolSurg Rep,

2016,77(2):e94-97.
[22]El-FattahAM,NaguibA,El-SisiH,etal.Midlinena-

sofrontaldermoidsinchildren:Areviewof29cases
managedatMansouraUniversityHospitals[J].IntJ
PediatrOtorhinolaryngol,2016,83:88-92.

[23]Makhdoom N,Abo ElEzzTA,Abdel-Haleem M.
Managementofmidlinenasaldermoidlesionsinchil-
drenbyexternalrhinoplasty[J].JTaibahUniv Med
Sci,2017,12(4):324-328.

[24]许丽平.鼻背中线皮样囊肿及瘘管1例[J].中国眼耳

鼻喉科杂志,2016,16(5):357,359.
[25]SahaVP,GhoshD,DuttaS,etal.Midlinenasalder-

moid-aseriesofthirteencasesandreviewofliterature
[J].BengalJOtolaryngolHeadNeckSurg,2017,25
(3):154-159.

[26]BradleyPJ.Thecomplexnasaldermoid[J].Head
NeckSurg,1983,5(6):469-473.

[27]ChintaleSG,JataleSP,KirdakVR,etal.Congenital
midlinenasalmass:fourcaseswithreviewoflitera-
ture[J].BengalJOtolaryngolHeadNeckSurg,2017,

25(3):160-165.
[28]HerringtonH,AdilE,MoritzE,etal.Updateoncur-

rentevaluationand managementofpediatricnasal
dermoid[J].Laryngoscope,2016,126(9):2151-2160.

[29]BilkayU,GundoganH,OzekC,etal.Nasaldermoid
sinuscystsandtheroleofopenrhinoplasty[J].Ann
PlastSurg,2001,47(1):8-14.

[30]PollockRA.Surgicalapproachestothenasaldermoid
cyst[J].AnnPlastSurg,1983,10(6):498-501.

[31]SatyartheeGD,VermaN,MahapatraAK.Paireddis-
chargingsinusesatmedialcanthusoflefteyeanddor-
sumofnoseina2-yeartoddlersincebirthassociated
withinterfalcialdermoid[J].J Pediatr Neurosci,

2016,11(2):156-158.
[32]RayCN,BetteridgeBC,DemkeJC.Infected Nasal

DermoidCyst/SinusTractPresenting WithBilateral
SubperiostealSupraorbital Abscesses:The Midline
NasalTuftofHair,anOverlookedFinding[J].Oph-
thalmicPlastReconstrSurg,2018,34(1):e31-e34.

[33]LivingstoneDM,BrookesJ,YunkerWK.Endoscope-
assistednasaldermoidexcisionwithanopenrhino-
plastyapproach[J].IntJPediatrOtorhinolaryngol,

2018,109:101-103.
[34]薛金梅,李元惠,张艳廷,等.影像导航技术在鼻眼相

关内镜手术中的应用[J].临床耳鼻咽喉头颈外科杂

志,2018,32(2):125-128.
[35]CaldarelliM,MassimiL,KondageskiC,etal.Intracra-

nialmidlinedermoidandepidermoidcystsinchildren
[J].JNeurosurg,2004,100(5SupplPediatrics):473-
480.

[36]MacMahonP,IacobS,BachSE,etal.Neurosurgical
management of a rare congenital supratentorial
neurentericcystwithassociatednasaldermalsinus:

casereport[J].JNeurosurgPediatr,2017,20(6):521-
525.

(收稿日期:2020-01-11)

·081· 临床耳鼻咽喉头颈外科杂志　 第35卷


