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　　[摘要]　目的:分析鼻腔呼吸上皮腺瘤样错构瘤(respiratoryepithelialadenomatoidhamartoma,REAH)病理

及临床特点,总结诊断要点,提高该病诊治经验。方法:回顾性分析16例 REAH 的临床资料,总结该病的临床表

现、病理学特点、影像学特征、手术治疗方式及预后。结果:16例鼻腔 REAH 患者,同时伴有鼻窦炎 10例

(62.50%),伴有内翻性乳头状瘤1例(6.25%),伴有血管瘤1例(6.25%);5例(31.25%)患者有鼻腔鼻窦手术

史,其中1例有3次鼻腔鼻窦手术史,1例有2次鼻腔鼻窦手术史,3例有1次鼻腔鼻窦手术史;发生于双侧嗅裂

10例(62.50%),单侧嗅裂2例(12.50%),单侧中鼻甲3例(18.75%),鼻咽部1例(6.25%)。16例患者均经病

理诊断为 REAH,其中病变位于双侧嗅裂患者的术前鼻窦CT上均可观察到嗅裂对称性增宽及中鼻甲外移,双侧

嗅裂宽度平均为(9.90±2.70)mm,宽窄嗅裂比值为1.21±0.19,两侧鼻窦 Lund-Mackay评分差异无统计学意

义。患者手术均在全身麻醉鼻内镜下完成,随访1~66个月,均无复发。结论:结合临床表现及内镜检查和影像

学特征有助于 REAH 的术前诊断,通过内镜下的完整切除可以达到良好的治疗效果。
[关键词]　鼻腔;错构瘤;诊断;内镜手术

DOI:10.13201/j.issn.2096-7993.2023.05.004
[中图分类号]　R739.62　　[文献标志码]　A

Clinicalcharacteristicsofnasalrespiratoryepithelialadenomatoidhamartoma
ZHANGRuxiang　XIAJiao　ZHANGShuhong　TIAN Hao　MAYouxiang

(DepartmentofOtolaryngologyHeadandNeckSurgery,BeijingFriendshipofHospital,Cap-
italMedicalUniversity,Beijing,100050,China)
Correspondingauthor:TIAN Hao,E-mail:tianhao0382@163.com

Abstract　 Objectives:Toanalyzethepathologicalandclinicalfeaturesofnasalrespiratoryepithelialadenom-
atoidhamartoma(REAH),andsummarizethediagnosticpoints,toimprovetheexperienceofdiagnosisandtreat-
ment.Methods:Theclinicaldataof16patientswithREAHwereanalyzedretrospectively.Theclinicalmanifesta-
tions,pathologicalfeatures,imagingfeatures,surgicaltreatmentandprognosisweresummarized.Results:16ca-
sesofREAHwerestudied,10cases(62.50%)wereassociatedwithsinusitis,1case(6.25%)wasassociatedwith
invertedpapilloma,1case(6.25%)wasassociatedwithhemangioma.5cases(31.25%)hadahistoryofnasalsi-
nussurgery,including1casewith3timesofnasalsinussurgery,1casewith2timesofnasalsinussurgery,3ca-
seswith1timeofnasalsinussurgery;10cases(62.50%)occurredinthebilateralolfactorycleft,2cases
(12.50%)intheunilateralolfactorycleft,3cases(18.75%)intheunilateralmiddleturbinate,1case(6.25%)in
thenasopharynx.All16patientswerepathologicallydiagnosedasREAH.Inthepatientswithlesionslocatedin
bilateralolfactoryfissures,symmetricalwideningofolfactoryfissuresandlateraldisplacementofmiddleturbinate
wereobservedonpreoperativesinusCT.Theaveragewidthofbilateralolfactoryfissureswas(9.9±2.70)mm.
Theratioofwidetonarrowolfactorycleftwas1.21±0.19.TherewasnosignificantdifferenceinLund-Mackay
scorebetweenthetwosides(P>0.05).Allpatientsunderwentsurgeryundergeneralanesthesiaandnasalendos-
copy.Thefollow-upperiodrangedfrom1to66months,andnorecurrenceoccurred.Conclusion:Preoperativedi-
agnosisofREAHisfacilitatedbythecombinationofclinicalmanifestationsandendoscopicandimagingfeatures.
Endoscopiccompleteresectioncanachieveagoodtherapeuticeffect.
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　　错构瘤是器官内正常组织的错误组合与排列,
这种器官组织在数量、结构或成熟程度上的错乱改

变将随着人体的发育而缓慢生长。错构瘤最早于

1904年被提出,头颈部比较罕见,其中鼻腔呼吸上

皮腺瘤样错构瘤(respiratoryepithelialadenoma-
toidhamartoma,REAH)是头颈部最常见的错构

瘤类型。REAH 最早是 Wenig等(1995)在一项31
例患者的病例系列研究中首次对其进行了描述,是
呼吸道上皮的正常腺体成分过度增生。此后,病理
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学和耳鼻咽喉头颈外科学文献中发表了一些关于

REAH 的病理和影像学方面的研究,但对于此种

良性肿瘤的临床表现特点缺乏关注。本研究通过

回顾性分析病理确诊的16例 REAH 患者的临床

资料,总结REAH 的相关特征,为今后的临床诊断

及治疗提供有益的参考。
1　资料与方法

1.1　临床资料

选取首都医科大学附属北京友谊医院2017年

7月-2023年2月期间收治的16例原发于鼻腔且

经病理确诊为 REAH 的患者,其中男8例,女8
例;年龄36~74岁,中位年龄59岁,平均年龄58.4
岁。自首发症状至就诊病程0.5~30年,中位病程

2年,平均病程6.4年。5例患者有鼻腔鼻窦的手

术史,其中1例有3次鼻腔鼻窦手术史,1例有2次

鼻腔鼻窦手术史,3例有1次鼻腔鼻窦手术史。本

研究中,患者最常见的症状为鼻塞和嗅觉减退,出
现不同程度的鼻塞14例、嗅觉减退12例、流涕9
例、头痛2例、反复鼻出血2例,3例患者无明显不

适主诉,因其他疾病行影像学检查或内镜检查或体

检时偶然发现。
1.2　CT扫描及测量方法

病变位于双侧嗅裂患者均行鼻窦冠状位 CT
扫描,采用 MarconiMx8000多层螺旋CT机,图像

工作站为SgiO23.6。患者取仰卧位,扫描范围从

额骨上缘至上颌骨牙槽突;均采用轴位平扫,层厚

0.625mm,螺距1 ,管电压120kV,管电流250
mAs;采用骨算法重建,窗宽1700~2000HU,窗
位170~200HU;同机工作站进行冠状位重建。嗅

裂宽度的测量方法在 CT 冠状位的筛板前端位置

的内直肌下缘水平,分别测量嗅裂宽度(两侧中鼻

甲之间的距离)和左、右侧嗅裂的宽度(中鼻甲和筛

骨垂直板之间的距离)。
1.3　统计学方法

所有统计学数据均由 SPSS20.0进行分析。

计量资料以■X±S 表示,计数资料以例(%)表示。
均值比较采用配对t检验,P<0.05为差异有统计

学意义。
2　结果

2.1　内镜检查

16例患者行内镜检查时虽均可明确病变部

位,但其发病病变部位各有不同。13例 REAH 患

者合并鼻腔鼻窦其他占位性疾病,发生于嗅裂者最

多,其中发生于双侧嗅裂者10例,单侧嗅裂2例,
单侧中鼻甲1例;REAH 为孤立性病变者3例,发
生于单侧中鼻甲2例,鼻咽部1例。发生于嗅裂区

的患者在内镜下可以观察到肿瘤色淡红,质地稍

韧,表面往往会有较多黏性分泌物附着,肿瘤蒂部

较宽广,可见病变侧嗅裂明显增宽,见图1。

2.2　影像学表现

本组有影像学资料者13例,均行鼻腔鼻窦CT
平扫,其中4例同时行 MRI检查。10例病变位于

双侧嗅裂患者的 CT 检查均表现为嗅裂增宽及中

鼻甲外移,平均嗅裂宽度为(9.90±2.70)mm。嗅

裂宽度是在 CT 冠状位的筛板前端位置的内直肌

下缘水平进行测量,见图2。嗅裂最宽的部位主要

位于嗅裂前部,且嗅裂增宽基本呈对称性,两侧嗅

裂宽窄最大值之比为1.21±0.19。病变周围的骨

质(双侧中鼻甲、筛板和筛骨垂直板)未见骨质增生

或破坏。患侧筛窦区多呈炎症性改变,气房内不同

程度的软组织密度影填充,无气房间隔骨质破坏。
对病变位于双侧嗅裂的10例患者使用 Lund-

Mackay评分对两侧鼻窦病变范围进行评估,左侧

鼻窦评分为7.8±2.36,右侧鼻窦评分为7.7±
2.37。其中4例患者同时行 MRI检查,表现为在

MRIT1加权像,病变呈等信号,强化时为中到明

显强化,强化时信号不太均匀;MRIT2加权像病

变呈等信号(呈网格状或脑样外观),可以看到完整

的筛板、神经。结合CT表现,可排除恶性肿瘤。
2.3　治疗及预后

16例患者中15例接受手术治疗,1例仅在内

镜下行活检术。未行手术治疗者为内翻性乳头状

瘤术后1年随访中发现,取活检明确诊断,后因无

明显临床症状患者选择暂时观察随访。手术治疗

方式均为经鼻内镜下肿瘤切除及鼻窦开放术。肿

瘤切除原则为切除病变所在根蒂部所有黏膜,显露

骨面,无需向外扩大切除。术后均给予鼻腔冲洗及

鼻喷激素治疗。患者随访时间为1~66个月,手术

治疗患者随访期间均无复发。16例 REAH 患者

中,10例(62.50%)同时伴有鼻窦炎,1例(6.25%)
伴有内翻性乳头状瘤,1例(6.25%)伴有血管瘤。
在高倍显微镜下表现为腺体增生,在增生的腺体周

围可见嗜酸性基膜样物质所包绕,腺体内间质水肿

见图3。
3　典型病例报告

患者,男,47岁,以“嗅觉减退5年,双侧持续

性鼻塞3月余”为主诉于入院。患者5年前无明显

诱因出现嗅觉减退,逐渐加重,偶有鼻塞、流清涕。
3个月前鼻塞加重,逐渐转为持续性鼻塞,嗅觉丧

失,偶有清涕。术前内镜检查发现双侧嗅裂新生物

膨出,向外侧挤压中鼻甲,肿物色淡红,质稍韧,基
底广,表面可见大量黏性分泌物。鼻腔鼻窦平扫

CT示:双侧嗅裂宽度增大,为14.5mm(此处鼻腔

总宽度19mm),双侧筛板、中鼻甲及鼻中隔骨质完

整。双侧额窦、筛窦、上颌窦和蝶窦可见软组织密

度影,各鼻窦窦壁骨质连续,未见骨质增生及破坏

征象。双侧窦口鼻道复合体阻塞,双侧中鼻甲外

移,双侧嗅裂可见软组织密度影填充见图4。手术
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采用内镜下肿物切除+鼻腔鼻窦开放术,术中见双

侧嗅裂广基肿物,蒂部位于双侧鼻中隔黏膜,完整

切除肿物及双侧嗅裂内肿瘤根蒂部鼻中隔黏膜,显

露筛骨垂直板骨面,病变周围黏膜不做扩大切除。
两侧嗅裂肿物分别送病理。术后双侧嗅区病变病

理均为REAH。

图1　例1患者术中所见　1a:左侧鼻腔;1b:右侧鼻腔;1c:(鼻腔鼻窦手术史,中鼻甲缺如)右侧鼻腔;1d:(有鼻腔鼻窦

手术史,中鼻甲缺如)左侧鼻腔。内镜下所见:可见来源于嗅裂的广基肿物,表面可见大量黏性分泌物,收缩效果欠佳。

FPMB:上颌骨额突,MT:中鼻甲,NS:鼻中隔;　图2　嗅裂宽度的测量位置位于CT骨窗、冠状位筛板前端位置的内直

肌下缘水平;　图3　病理结果　3a:呼吸上皮腺瘤样错构瘤,可见增生的腺体周围被嗜酸性基膜样物质所包绕(苏木

精-伊红染色×100);3b:增生的腺体与上皮表面相连(苏木精-伊红染色×200);3c:增生的腺体被覆纤毛柱状上皮(苏
木精-伊红染色×200);　图4　鼻窦CT检查　4a:CT冠状位可见双侧嗅裂宽度增大,双侧中鼻甲外移;4b:水平位 CT
可见中鼻甲外移,筛窦区、嗅裂区充满软组织密度影;4c:矢状位可见筛板下方嗅裂区充满软组织密度影。

4　讨论

REAH 主要发生于成人患者,男性占优势,中
位发病年龄约为60岁,本研究的中位发病年龄为

59岁,与文献相符,但女性患者略多于男性患者。
REAH 的发生可能与鼻腔鼻窦手术有关,尤其是

手术史超过10年的患者患 REAH 的风险更高[1]。
REAH 可以是孤立性病变,也可以同鼻息肉、内翻

性乳头 状 瘤 或 者 恶 性 肿 瘤 同 时 伴 发[2]。因 此

REAH 的临床表现也多种多样,可以单侧或双侧

发病,其症状缺乏特异性,主要表现为鼻塞、嗅觉减

退等。REAH 常见发病部位是鼻腔,特别是鼻中

隔,也可发生于中鼻道、筛窦、上颌窦和额窦、下鼻

甲和鼻咽部等处[3]。REAH 是一种良性增生性病

变,有些观点甚至认为错构瘤不是肿瘤,但是近年

来越来越多的分子遗传学证据表明 REAH 可见较

多的等位基因缺损,实际上可能是一种良性肿

瘤[4]。REAH 完全切除术后很少复发,而且此病

很少恶变[5]。但曾有个案报道,REAH 可以自嗅

裂扩展至颅内[6]。

Nguyen等[7]研究表明 REAH 的发病与长期

鼻息肉病、反复鼻窦手术和哮喘密切相关。在复发

性鼻息肉病根治性手术后首次翻修手术中,54.8%
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的患者出现 REAH 或与炎 症 性 鼻 息 肉 相 关 的

REAH[8],本组11例(68.75%)患者均伴有不同程

度的鼻腔鼻窦炎症性疾病,其中5例(31.25%)患
者至少有一次鼻腔鼻窦手术史。还有研究认为

REAH 与腺样体炎、遗传性出血性毛细血管扩张

症、过敏性鼻窦炎以及鼻窦恶性肿瘤有关[9]。
头颈部的错构瘤主要包 括 3 种 病 理 类 型:

REAH 的组织学特点是无骨侵蚀,高倍镜下可见

腺体增生(来源于黏膜呼吸性上皮),腺体外周可见

厚的嗜酸性基膜[10];浆黏液性错构瘤的组织学特

点是镜下可见腺体增生,细胞呈立方形无肌上皮,
无异型性,非浸润生长;而鼻软骨间叶性错构瘤是

与DICER1基因突变相关,是胸肺母细胞瘤肿瘤

易感性综合征的一部分,儿童常见,其组织学特点

是镜下见梭形间叶细胞及大小不等的透明软骨结

节(原始或成熟),可见骨小梁及成熟脂肪组织,无
上皮成分。REAH 还有一种特殊类型:软骨骨性

和呼吸道上皮错构瘤非常罕见,与 REAH 有关,但
组织学特点是其内有软骨和(或)骨组织的附加特

征。有文献报道了部分错构瘤的病例,大多都是回

顾病例时发现病理结果是 REAH,但对于双侧嗅

裂增宽的患者,术前就应该按照鼻腔鼻窦CT的影

像学特点对错构瘤的存在进行疑似诊断[11]。本组

有1例患者术前 CT 特点高度疑似 REAH 的特

点,但病理结果并未诊断为 REAH,而是炎性息

肉,后经过临床医生与病理科医生的沟通提示,最
终病理确诊为 REAH。由此可见,对于一些病理

科医生,REAH 的诊断也存在一定的难度,需要临

床医生与病理科充分沟通和交流,才能做出更真实

的病理结果。除此以外,REAH 并不总是孤立存

在,往往会合并其他鼻腔鼻窦疾病。本组患者中1
例同时合并内翻性乳头状瘤,1例同时合并血管

瘤,9例同时合并鼻息肉。因此,对于所有病史和

影像学上怀疑有嗅裂病变的患者均应在术中探查

嗅裂,将此区域病变切除后单独送病理检查,同时

需要与病理科医生进行沟通,要在这些病理标本中

专门寻找REAH,有助于提高REAH 的检出率,减
少漏诊。

另外,REAH 的组织学特点也有利于临床上

与其他疾病相鉴别。REAH 的组织学表现为腺体

增生,增生的腺体由混合有黏液细胞的复层纤毛呼

吸上皮组成,腺体以黏液扩张并被间质分隔是主要

特征之一,表面上皮内陷到黏膜下层并与腺体直接

相连,而鼻息肉的组织学特点很少有腺体增生[12]。
在回顾性分析中发现,REAH 的这一组织学特征

在临床上表现为REAH 表面常常被覆鼻息肉更多

的黏液(图1),这可能与其组成结构为大量腺体增

生有关,也可能是 REAH 区别于其他无腺体增生

或腺体增生较少的内翻性乳头状瘤和鼻息肉等疾

病的大体特征。
最常用的影像学检查为鼻腔鼻窦的平扫 CT,

病变为单侧时则需结合平扫或增强 MRI进行术前

评估。REAH 在鼻腔鼻窦 CT 上具有非常明显的

影像学特征表现:嗅裂增宽。当 CT上嗅裂宽度大

于10mm 时,就需要怀疑REAH,如果同时还存在

双侧嗅裂肿块的、两侧大小之间的比值<2,以及嗅

裂肿 块 周 围 没 有 骨 质 破 坏 就 应 当 高 度 怀 疑

REAH[13]。本组患者病变位于双侧嗅裂者有10
例,其嗅裂宽度平均值为(9.90±2.70)mm,两侧

嗅裂宽窄比值为1.21±0.19,与付琳等[14]报道的

结果相 符。嗅 裂 平 均 宽 度 值 略 小 于 文 献 报 道

的10mm,可能与本组患者的病史、发病时间较短

有关,本组患者中位病程2年,平均病程6.4年。
REAH 这种双侧嗅裂增宽同时不伴有骨质破坏的

特征性表现在其他疾病上并不多见,但是若两侧嗅

裂肿块大小比值≥2,同时伴有周围骨质的破坏,病
变为恶性肿瘤的可能性会更大[15],对此,在术前可

能需要进行病理检查及增强 MRI等影像学检查。
对于嗅裂宽度的测量有2种方法:①在 CT冠

状位和轴位选择前嗅区的位置,分别测量两侧中鼻

甲之间的距离,选最宽距离作为嗅裂宽度[3];②付

琳等[14]经过病例总结认为,嗅裂最大宽度位于冠

状位 CT 的大概内直肌下端水平(图 4)。Lima
等[3]报 道 REAH 的 两 侧 嗅 裂 宽 度 中 位 数

为12mm,鼻 息 肉 组 为 5 mm,正 常 对 照 组

为4mm。将 CT上嗅裂宽度大于10mm 作为诊

断 REAH 的 敏 感 性 和 特 异 性 分 别 为 88% 和

74%[16]。术前通过嗅裂宽度来预判错构瘤的存

在,有助于更准确的术前诊断以及手术治疗时选择

更合适的治疗策略。
本研究中发现,REAH 患者双侧嗅裂增宽的

程度也受其他因素的影响。本组病例中有个别患

者嗅裂宽度虽为对称,但是增宽程度较小,可能与

患者病史时间太短或者曾有过鼻窦手术导致鼻窦

及鼻甲骨质增生硬化有关。
既往研究将 REAH 在 CT 上的表现描述为

“蘑菇头”样改变[17](冠状位)或者“盘”状改变[18]

(矢状位),也有利于REAH 的术前诊断。
REAH 在 MRIT1加权像,病变呈等信号,强

化时为中到明显强化,强化时信号不均匀。MRI
T2 加 权 像 病 变 呈 等 信 号 (呈 网 格 状 或 脑 样 外

观)[12,19],可以看到完整的筛板、神经。对于单侧病

变或孤立病变,往往需用 MRI来与其他肿瘤性疾

病相鉴别[19]。笔者认为,对于双侧嗅裂增宽病变,
CT在诊断REAH 方面优于 MRI。

REAH 容易和某些鼻腔鼻窦疾病相混淆,因
此术前的倾向性诊断以及与其他疾病的鉴别尤为

重要。需要与 REAH 相鉴别的疾病包括:①鼻息
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肉:外观半透明荔枝肉样,双侧病变,主要发生在窦

口引流区域,很少单独发生于嗅裂。CT表现为密

度均匀的软组织密度影,核磁 T2高信号,强化时

边缘明显强化;②内翻性乳头状瘤:为单侧的分叶

状病变,发生位置主要在鼻腔外侧壁近中鼻道区

域;T2和T1增强序列表现为“脑回症”;③腺癌:多
发于单侧筛窦,特征是 MRIT2高信号,增强后明

显强化,同时伴有周围骨质的破坏,以及鼻外结构

的侵犯;④嗅神经母细胞瘤:是以鼻腔顶部中后方

嗅区黏膜分布区为中心侵袭性生长,伴有骨质破

坏,典型表现是病变沿嗅神经向上穿过筛板侵犯前

颅窝嗅裂区。
REAH 的治疗首选外科手术治疗。该疾病对

局部或全身皮质类固醇等药物治疗无反应[20],相
对保守的内镜下的完整切除是首选[21]。REAH 可

以是孤立存在,也可以与鼻息肉等其他疾病同时存

在。虽然 REAH 和鼻息肉同是内镜下的手术治

疗,但手术策略有所不同。对于 REAH 的手术治

疗既不能像切除鼻息肉一样保守,又不能像切除内

翻性乳头状瘤一样激进。单纯的息肉切除,不能治

疗错构瘤,也不能改善嗅觉症状,会导致较高的复

发率[22]。而且REAH 很少出现骨质侵犯,完整切

除愈后好[5],因此我们主张尽可能完整切除错构瘤

病变所在根蒂部之黏膜,同时避免不必要的骨质切

除和黏膜过度损伤。
总之,鼻腔 REAH 缺乏特异性的临床表现,往

往会伴有鼻窦炎、鼻息肉、内翻性乳头状瘤等疾病

同时发生,因此诊断上有一定难度,但对于临床体

征和影像学特点疑似 REAH 的病例,术前的倾向

性诊断对于完整切除病变的手术策略的制定、术中

对嗅神经功能的保护以及术后减少疾病的复发都

是至关重要的。
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改良 Valsalva动作下的下咽CT扫描研究
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　　[摘要]　目的:探讨改良 Valsalva动作下CT扫描显露下咽的显露效果及影响因素。方法:回顾性分析2021
年8月-2022年12月确诊的52例下咽癌患者的临床资料,患者均行平静呼吸 CT扫描和改良 Valsalva动作下

CT扫描。比较杓会厌襞、杓间皱襞、环后区、梨状窝尖、下咽后壁及声门在上述两种CT扫描方式的显露效果,并
分析年龄、颈围、颈椎长、BMI、肿瘤部位、T分期对显露效果的影响。结果:52例患者中50例(96.15%)一次性完

成CT扫描。改良 Valsalva动作CT扫描的杓会厌襞、杓间皱襞、环后区、梨状窝尖、下咽后壁显露效果明显优于

平静呼吸下CT扫描(Z 值分别为-4.002、-8.026、-8.349、-7.781、-8.608,均P<0.01),但声门显露效果

明显差于平静呼吸下CT扫描(Z 值为-3.625,P<0.01),差异有统计学意义。在改良 Valsalva动作 CT 扫描

中,年龄对显露效果无明显影响,颈椎长较长、颈围较小、BMI较小及 T分期越小者显露效果较好,环后癌显露效

果较梨状窝癌、下咽后壁癌好,但差异并不都有统计学意义。结论:改良 Valsalva动作下 CT扫描下咽部临床应

用简便,各解剖亚区显露更清晰,但声门的显露效果较差。年龄、颈围、颈椎长、BMI、肿瘤 T分期对显露效果的影

响仍需进一步研究探讨。
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ThemodifiedValsalvamaneuverinhypopharynxCTscan
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Abstract　Objective:ToanalyzethesignificanceandfactorsinfluencingofCTscanunderthemodifiedValsal-
vamaneuver.Methods:Clinicaldataof52patientswithhypopharyngealcarcinomadiagnosedfromAugust2021to
December2022werecollected,allpatientshadcalmbreathingCTscanandmodifiedValsalvamaneuverCTscan.
Comparetheexposureeffectofthearyepiglotticfold,interarytenoidfold,postcricoidarea,piriformfossaapex,

posteriorhypopharyngealwall,andglottiswitheachCTscanningmethod.Theeffectsofage,neckcircumfer-
ence,necklength,BMI,tumorsite,andTstageontheexposureeffectwereanalyzed.Results:In52patients,50
patients(96.15%)completedCTscanatoncetime.TheexposureeffectoftheCTscanundermodifiedValsalva
maneuverinthearyepiglotticfold,interarytenoidfold,postcricoidarea,piriformfossaapex,posteriorhypopha-
ryngealwallwassignificantlybetterthanCTscanundercalm breathing(Z= -4.002,-8.026,-8.349,

-7.781,-8.608,allP<0.01),whileCTscanundermodifiedValsalvamaneuverwassignificantlyworsein
glottisthanCTscanundercalmbreathing(Z=-3.625,P<0.01).InthemodifiedValsalvaCTscan,agehadno
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