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·病例报告·

新生儿舌部畸胎瘤 ２ 例并文献复习

肖必栋　 余　 雷　 鲁　 巍　 邢福中　 桂琳玲
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　 　 新生儿舌部畸胎瘤是一类围产期先天性肿瘤，源于胚胎
的生殖细胞层。 由于该病通常在出生后才被发现，因此围产

期病死率较高。 随着产前诊断技术的发展，对畸胎瘤的管理

重点时段已经从出生后转移至产前。 本文对武汉市妇女儿

童医疗保健中心新生儿外科收治的 ２ 例新生儿舌部畸胎瘤
病例资料进行分析，并结合近年国内外文献探讨其临床特

点，旨在提高诊断质量，改善患儿预后。

病例 １：患儿，女，２０ ｄ龄，３． ０５ ｋｇ，因“阵发性咳嗽、鼻塞
５ ｄ，呼吸困难加重 ２ ｄ”入院，系第 １ 胎第 １ 产，足月剖宫产；
母孕期情况良好，产前超声检查未见异常，否认窒息难产史，

生后即发现左侧舌下有一包块，但不影响进食，因此未及时

就诊。 入院查体：神志清楚，哭闹时面色发绀，张口呼吸，有

鼻翼扇动，左侧舌下可见约 ４ ｃｍ × ４ ｃｍ × ３ ｃｍ大小的囊性包
块，随舌运动部分移出口外，舌体被推移偏向右侧口角（图

１）。 甲胎蛋白 ５９． ９９ ＩＵ ／ ｍＬ（正常值 ＜ ６３． ９１０ ＩＵ ／ ｍＬ），口咽
部增强 ＣＴ诊断为口咽部舌左下方混杂密度肿块影，考虑畸

胎瘤（图 ２）。 在全身麻醉鼻气管插管下，经舌左旁侧入路行
舌下瘤体切除术。 术中见瘤体位于左侧舌根部，灰白色，类

圆形，为大小不一多房囊性包块；囊壁稍厚，有包膜，与舌根

部肌组织粘连紧密，界限不清，囊肿近口咽处浸润较深，与舌

下神经及血管粘连；内含白色乳汁样粘稠液体约 ３ ｍＬ。 顺瘤
体边缘分离，对浸润舌根较深处瘤体采取分块切除，改善视

野后再逐步分离，最终完整切除瘤体。 术后 １０ ｄ患儿自行吃
奶可，舌部偏斜改善，发音、呼吸、进食均正常，术后病理检

查：切面呈灰白色，囊实性。 镜下见实性区域主要由弥漫的

分化良好神经胶质细胞及脂肪组织组成。 囊性区域部分内

衬单层柱状上皮，呈乳头状；部分内衬单层及假复层纤毛柱

状上皮（图 ３、图 ４）；局部可见皮肤及附属器成分，未见未成
熟的胚胎组织和神经管成分。 免疫组化神经组织蛋白质

Ｓ１００（Ｓ１００）阳性。 病理诊断：成熟性囊性畸胎瘤。 门诊随
访 ６ 个月无复发（图 ５）。

图 １　 图为 １ 例舌部畸胎瘤新生儿，可见左侧舌下囊实性包块，舌体被推移偏向右侧　 图 ２　 增强 ＣＴ显示多房囊性团块状混
杂密度肿块影，深达舌根部　 图 ３　 病理切片图：左侧：囊壁内衬单层柱状上皮，呈乳头状排列；右侧弥漫的分化良好的神经胶
质细胞（苏木精－伊红染色， × １００） 　 图 ４　 病理切片图：囊壁内衬单层及假复层纤毛柱状上皮（苏木精－伊红染色， × ４００） 　
图 ５　 舌部畸胎瘤新生儿术后六月复查照片
Ｆｉｇ． １　 １ ｃａｓｅ ｏｆ ｎｅｏｎａｔａｌ ｔｏｎｇｕｅ ｔｅｒａｔｏｍａ，ｖｉｓｉｂｌｅ ｌｅｆｔ ｓｕｂｌｉｎｇｕａｌ ｃａｐｓｕｌｅ ｓｏｌｉｄ ｍａｓｓ，ｔｏｎｇｕｅ ｉｓ ｄｅｆｌｅｃｔｅｄ ｔｏ ｔｈｅ ｒｉｇｈｔ ｓｉｄｅ　 Ｆｉｇ． ２　 Ｅｎ
ｈａｎｃｅｄ ＣＴ ｓｈｏｗｅｄ ｍｕｌｔｉａｔｒｉａｌ ｃｙｓｔｉｃ ｍａｓｓｌｉｋｅ ｄｅｎｓｅ ｄｅｎｓｉｔｙ ｍａｓｓ ｓｈａｄｏｗ，ｄｅｅｐ ｔｏｎｇｕｅ ｒｏｏｔ　 Ｆｉｇ． ３　 Ｐａｔｈｏｌｏｇｉｃａｌ ｓｅｃｔｉｏｎ：，Ｌｅｆｔ ｓｉｄｅ：
ｔｈｅ ｗａｌｌ ｏｆ ｔｈｅ ｃａｐｓｕｌｅ ｉｓ ｌｉｎｅｄ ｗｉｔｈ ａ ｓｉｎｇｌｅ ｃｏｌｕｍｎａｒ ｅｐｉｔｈｅｌｉｕｍ，ａｒｒａｎｇｅｄ ｉｎ ａ ｐａｐｉｌｌａｒｙ ｓｈａｐｅ； ｄｉｆｆｕｓｅ ｗｅｌｌｄｉｆｆｅｒｅｎｔｉａｔｅｄ ｇｌｉａｌ ｃｅｌｌｓ ｏｎ
ｔｈｅ ｒｉｇｈｔ ｓｉｄｅ （ｈｅｍａｔｏｘｙｌｉｎｅｏｓｉｎ， × １００） 　 Ｆｉｇ． ４　 Ｐａｔｈｏｌｏｇｉｃａｌ ｓｅｃｔｉｏｎ Ｆｉｇｕｒｅ：Ｔｈｅ ｌｉｎｉｎｇ ｏｆ ｔｈｅ ｗａｌｌ ａｎｄ ｔｈｅ ｐｓｅｕｄｏｓｔｒａｔｉｆｉｅｄ ｃｉｌｉａ
ｔｅｄ ｃｏｌｕｍｎａｒ ｅｐｉｔｈｅｌｉｕｍ （ｈｅｍａｔｏｘｙｌｉｎｅｏｓｉｎ， × ４００） 　 Ｆｉｇ． ５　 Ｔｈｅ ｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｐｈｏｔｏ ｏｆ ｔｈｅ ｎｅｗｂｏｒｎ ａｆｔｅｒ ｓｕｒｇｅｒｙ ｆｏｒ ｔｈｅ ｔｅｒａｔｏｍａ ｏｆ
ｔｈｅ ｔｏｎｇｕｅ

　 　 病例 ２：女，出生后 ６ ｈ入院。 因出生后发现一暗红色肿
物突出于口腔外，呼吸及喂养困难就诊。 系第 ２ 胎第 ２ 产，
足月顺产，头胎正常，出生体重 ２． ８ ｋｇ。 生后有窒息，Ａｐａｒｇ
评分 ７ 分。 体检：发育正常，神志清楚，呼吸困难，口唇微绀，

自口腔内突出一囊性肿物，表面光滑，基底位于舌背左侧，约

３． ３ ｃｍ × ３ ｃｍ × １． ５ ｃｍ大小，充盈口腔，部分突出于口外，可

随舌体运动而移出。 产前超声诊断为足月妊娠、胎儿口内囊

肿。 口咽部 ＣＴ提示：舌体部可见多房囊性低密度影，肿块内

见小片状高密度影，增强扫描囊性内容物未见强化。 诊断为

舌部肿物。 于全身麻醉气管插管下行舌部肿物切除术，术中

见肿物囊实性，基底位于舌体左侧，与舌部肌层紧密相连，边

界不清。 自肿物边缘作切口，游离边缘，于肿物基底部完整

摘除。 患儿恢复顺利，术后第 ７ 天痊愈出院。 肿物病理检查



-251-临床小儿外科杂志   2019 年 3 月第 18 卷第 3 期  J Clin Ped Sur, March 2019, Vol.18, No.3

结果：舌部成熟性畸胎瘤，成分包括鳞状上皮、脂肪、角化物、

腺管等，考虑为畸胎瘤。 随访 １ 年未见复发。
　 　 讨论　 新生儿畸胎瘤是一组来源于多胚层组织的异位
先天性肿瘤，多见于躯体中线及其两旁，好发于骶尾部、纵

隔、腹膜后以及卵巢、睾丸等部位。 新生儿中发病率为 ０． ２５ ／
１０ ０００ ～ ０． ５ ／ １０ ０００［１］ 。 可累及面部、咽部、鼻部、眼眶、硬
腭、颈部等，口咽部畸胎瘤发生率约占畸胎瘤总数的 ２％ ，占
所有儿童口腔颌面部肿瘤的 ２． ４％ ［２］ 。 代礼等［３］ 收集了国

内新生儿畸胎瘤 ２３８ 例，以单发形式多见，占 ８３． ２％ ，其中
１６． ８％合并其他畸形，产前诊断率为 ２６． ９％ 。 文献综述表
明，儿童头颈部畸胎瘤的发生率男女比例均等［２］ 。 按畸胎瘤

的组成及组织成熟与否将畸胎瘤分为：良性畸胎瘤、含未成

熟（胚胎性）组织的混合性畸胎瘤、恶性畸胎瘤。 良性及混合

性畸胎瘤有恶性倾向，恶性率随年龄呈上升趋势。

新生儿舌部畸胎瘤临床多表现为喂养困难或呼吸窘迫，

症状严重程度取决于瘤体大小及病变部位。 喂养困难是其

首要表现，Ｓｕｂｒａｊ［４］ 收集文献报道的 ２０ 例新生儿舌部畸胎
瘤，其中喂养困难 １５ 例（７５％ ），呼吸困难只有 ７ 例（３５％ ），
这可能是因为新生儿通过鼻呼吸改善了呼吸窘迫。 若瘤体

巨大，部位深，位于舌后部，亦容易压迫气道引起呼吸道梗

阻。 本组病例 １ 瘤体位于舌根部，出生后喂养困难不明显，
但呼吸困难逐渐加重，入院时已继发新生儿感染性肺炎，最

终需上呼吸机辅助通气。 病例 ２ 瘤体位于舌体背侧，呼吸困
难并不明显，但影响进食而生后较早就诊。 若肿瘤较小且生

长缓慢，常因无自觉症状而延误诊治。 瘤体可位于口腔黏膜

下，不带蒂突出于病变部位，随舌部活动而移动改变，穿刺囊

肿有时可抽出淡黄色液体而缓解临床症状。

新生儿出生时舌部畸胎瘤压迫气道，导致出生后窒息和

脑损伤甚至死亡，因此产前诊断非常重要。 于胎儿期超声检

查发现并诊断舌部肿物者可见报道［５］ 。 例 ２ 产前超声发现
胎儿口内囊肿，我们体会到若瘤体较大突出于口外，超声检

查易于发现，若瘤体部位较深（如例 １ 位于舌根部），产前超
声就未能发现。 产前超声检查是发现胎儿舌部畸胎瘤必要

而可靠的方法，三维彩超可以明确肿瘤与口腔空间之间的相

关性，Ｃｈｉａｎｇ等［６］运用三维超声检查诊断出 １ 例在怀孕第 ３０
周时的舌部畸胎瘤，Ｇｕｌｌ［７］等报道运用超声可发现早至孕期
１５ 周左右的口腔内畸胎瘤。 先天性头颈部畸胎瘤患者多存
在羊水过多，尤其在巨大的颈部和鼻咽部畸胎瘤患儿中产前

发现羊水过多更为常见。 我们推测，这些患儿可能是由于肿

瘤压迫阻塞咽及食管，阻止了胎儿吞咽所致。 ＭＲＩ 技术在产
前诊断中的应用越来越多，ＭＲＩ 能准确诊断胎儿解剖学畸
形，明确肿瘤大小、具体部位，了解肿块与气管、食管之间的

解剖关系，为评估胎儿分娩风险、早期精心策划手术方案、判

断预后提供必要的依据［８］ 。 产前检测羊水甲胎蛋白水平有

利于识别舌部畸胎瘤，但采用这一辅助检查的情况较少，目

前产前诊断的主要手段仍然是 Ｂ 超。 舌部畸胎瘤应与舌淋
巴管瘤、血管瘤、异位甲状腺，唾液腺瘤、舌下囊肿等鉴别，术

前进行口咽部 ＣＴ检查有助于鉴别诊断和确定肿瘤范围，明

确肿瘤与周围神经血管的关系，有利于制定周密的治疗方

案。 当 ＣＴ检查发现厚壁囊肿，其内密度不均、结构混杂，特
别是囊肿内伴有脂肪、钙化，增强扫描软组织呈轻至中度强

化，可做出初步诊断，最终诊断仍需依靠病理组织学检查。

产前诊断出口咽部肿瘤的胎儿首选剖宫产术分娩。 因

为肿瘤可以引起严重气道阻塞，出生后可立即经口或鼻气管

插管，甚至行气管切开术，改善患儿通气。 有时口咽部巨大

畸胎瘤可引起完全的气道阻塞，胎儿在宫内胎盘循环下氧合

状态不受影响，分娩时脐带结扎可能是致命性的。 分娩时子

宫外产时处理（ｅｘｕｔｅｒｏ ｉｎｔｒａｐａｒｔｕｍ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ，ＥＸＩＴ）能够延长
胎盘循环时间，从而给临床医生充足的时间确保气道开放，

挽救患儿生命［９，１０］ 。 应用 ＥＸＩＴ在剖宫产的同时行肿瘤切除
术似乎是可行的，尽管 ＥＸＩＴ 下胎盘循环维持时间可能不足
６０ ｍｉｎ［１１］ ，患儿生存率虽然可能不高于 ３０％～ ４０％ ［１１，１２］ 。 但

ＥＸＩＴ下切除口咽部肿瘤仍然有着巨大的潜在价值，值得为
此付出更多的努力。 Ｓａｉｄ 等［１３］ 报道应用 ＥＸＩＴ 成功救治了
一例产前诊断有舌部巨大畸胎瘤的胎儿。 Ｋｏｎｔｏｐｏｕｌｏｓ 等［１２］

报道应用胎儿镜在宫内成功切除胎儿鼻咽部畸胎瘤。 围产

期有效的干预和及时手术改善了患儿预后，提高了生存率。

新生儿舌部畸胎瘤虽然多数为良性，但随着年龄的增

长，恶性程度会逐步增高，因此一旦确诊，需尽早手术切

除［２］ 。 手术的目的是彻底清除瘤体组织，改善吮吸困难及气

道梗阻。 在例 １ 中，舌根部瘤体暴露困难，手术采用经鼻腔
插管麻醉；瘤体较大、部位深，与舌下神经、血管粘连紧密，手

术采用舌旁侧进路，有利于控制手术出血量和肿瘤的完整切

除；同时术中尽量避免损伤舌下神经，防止术后舌体萎缩和

运动功能受限等后遗症发生。 例 ２ 瘤体位于舌体背侧，与舌
部肌层有浸润，采取从肿物基底部完整摘除的手术方式。 当

瘤体与周围组织有浸润、穿破难以完整切除时，可先行分块

切除，改善视野后再尽可能完整清除瘤体组织，防止术后复

发，残留的肿瘤组织复发有恶变的可能。 值得注意的是术中

术后需保持呼吸道通畅，术后伤口渗血、舌部肿胀等易造成

呼吸道梗阻，需紧急处理。 术后结合甲胎蛋白值变化判断预

后，如急速下降恢复至正常，说明病变切除彻底；若术后甲胎

蛋白值继续上升或下降之后又升高，预示肿瘤出现复发或转

移。 本组 ２ 例依据组织分化程度，均属于成熟型畸胎瘤，术
后复查甲胎蛋白值正常，尽管完整切除瘤体，但术后仍需密

切随访。

通过对 ２ 例病例的分析及相关文献复习发现，新生儿舌
部畸胎瘤虽然罕见，但通常多为成熟性良性肿瘤，建议早期

手术干预，尤其是对有气道阻塞的畸胎瘤。 胎儿期三维超声

和 ＭＲＩ可提高产前诊断的准确性，分娩时剖宫产、多学科协
作及 ＥＸＩＴ可提高胎儿出生后的生存机会，改善患儿预后。
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盲法中的单盲、双盲和三盲

科学界很早就认识到了盲法的重要性，对于小小儿外科的医学研究者，盲法大致可被理解为研究中，让

研究者、试验参与人员、受试者、评价者等，不知道受试者所在的组别（或所接受的干预措施）的方法。 根据

设盲对象的不同，盲法可以大致分为单盲、双盲和三盲。 单盲是指单纯针对受试者（或疗效评价者）设盲，使

受试者（或疗效评价者）不知道自己（或被调查者）所接受的干预措施；如某种干预措施需要干预者亲自实

施，比如在比较两种手术方式的研究中，因为术者需要亲自进行手术操作，所以无法对术者设盲。 双盲是指

针对受试者和干预者同时设盲，受试者不知道其所接受的干预是实验组还是对照组，干预者也不知道其所

分配的措施到底是什么。 三盲是指在双盲的基础上，对研究的资料收集者、分析者进一步设盲，以最大程度

上控制信息偏倚。 在实际的临床应用中，双盲是 ＲＣＴ 中最常用的设盲方法，一方面可以保证原始数据的失
真程度相对较低，另一方面也比较便于实际临床工作中的开展和应用。


