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耳前平行皮瓣一期修复感染期耳前瘘管

切除术后大面积皮肤缺损

袁慧钧，宁宝礼，姜琳琳，孔维霞，李慧军

（哈尔滨医科大学附属第一医院 耳鼻咽喉头颈外科，黑龙江 哈尔滨　１５０００１）

　　摘　要：　目的　探讨先天性耳前瘘管感染期手术皮肤缺损的修复方式。方法　对 ２００７年 １月 ～
２０１０年５月收治的１６例长期反复感染的先天性耳前瘘管患者实施手术治疗的临床资料进行回顾性
分析。所有患者均采用耳前平行皮瓣进行皮肤缺损的修复。结果　１６例患者全部一期愈合，随访
１～３年均无复发。结论　耳前平行皮瓣修复感染期耳前瘘管切除术后大面积皮肤缺损，效果满意，对
临床治疗具有指导意义。

关　键　词：先天性耳前瘘；瘘管切除术；并行皮瓣修复
中图分类号：Ｒ７６４．９　　　文献标识码：Ｂ　　　文章编号：１００７－１５２０（２０１２）０５－０３９５－０２

　　耳前瘘管是常见的先天性耳发育畸形，常
合并反复感染，表现为局部疼痛红肿、脓肿形

成［１］。长期反复感染者瘘管附近皮肤发生溃

烂及肉芽形成，创面久治不愈，给患者带来很

大的痛苦。手术切除是治疗长期不愈耳前瘘

管的有效方法，但对于皮肤缺损大的患者在以

往的报道中需皮瓣转移修复或二期植皮修复。

２００７年 １月 ～２０１０年 ５月笔者收集了反复感
染、长期换药不愈、皮肤缺损大无法通过松解

皮肤缝合创口的患者 １６例，在创面脓性分泌
物较少时施行手术并一期用平行皮瓣修复创

口，术后效果良好，现报道如下。

１　临床资料

１．１　一般资料
本 组１６例患者中，男７例，女９例；年龄

４～３５岁，以青少年为主。右侧１０例，左侧
６例，１６例均反复感染 ３次以上，术前感染平
均 ３８ｄ。１６例 均 为 脓 肿 形 成 后 切 开 换 药 ，
炎症不能彻底消失，局部肉芽多。皮肤溃烂缺

损 最 大 横 径２．２～２．５ｃｍ，皮 肤 创 缘 充 血
质脆。

１．２　手术方法
年龄较小不能配合手术者采用全麻，其他

患者均采用局麻加强化麻醉。于瘘管口周围

炎症组织与正常组织交界处做皮肤纵向梭行

切口，将瘘管口及其前下的肉芽瘢痕组织包括

在内，沿瘘管口向前下分离，深达颞肌筋膜，仔

细彻底切除包含瘘管在内的肉芽瘢痕，沿耳轮

脚向下分离软组织，若有瘘管穿入耳屏软骨，

则切除部分软骨，大量庆大霉素盐水冲洗术

区，仔细检查彻底切除可疑组织，将引流膜片

置于耳屏软骨前下术区最深处，膜片从切口最

下方引出。由于创口皮肤缺损大，本组患者经

松解切缘皮肤仍不能缝合创口，距第一切口前

缘 １．５～２．０ｃｍ平行作第二切口，长度与第一
切口相同，深达皮下，将两个切口中间的皮肤

从皮下分离，形成一个上下带蒂左右游离的皮

瓣，将皮瓣后缘与松解后的第一切口后缘缝

合；松解第二切口的前缘，将其与皮瓣的前缘

缝合，耳部加压包扎，术后 ３ｄ抽出引流膜片。

２　结果

　　１６例患者全部一期愈合，平均住院 ９ｄ。
随访 １～３年均无复发者。
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３　讨论

　　先天性耳前瘘管系由形成耳廓的第一、第
二鳃弓的小丘样结节融合不良或第一腮裂封

闭不全所致，为单纯性局部畸形，不伴听力障

碍，有家族史，临床分为单纯型、分泌型和感染

型。其中感染型由于反复感染，瘘管附近皮肤

溃烂缺失，有肉芽增生、瘢痕形成，部分患者创

面长期不愈合，给患者带来了很大的痛苦。回

顾 １６例患者的临床资料，笔者总结经验如下：
①感染未完全控制时可以手术切除瘘管。传
统方法是待感染控制后，再行手术切除［２］，但

本组患者均为反复感染，长期换药炎症难以彻

底消退，且局部皮肤溃烂加重、久治不愈、肉芽

增生。笔者认为局部经换药治疗后，脓液减少

即可手术并可达到彻底治愈。②平行皮瓣能
一期修补耳前较大的皮肤缺损。皮瓣上下带

蒂，血供好，抗感染能力强，容易成活；在一个

术区就能完成手术，无需另辟术区做转移皮

瓣，减少了患者的瘢痕及痛苦。③由于该组病
人瘘管复杂，且反复感染，手术范围广，大多数

瘘管侵及耳屏软骨，切除部分耳屏软骨后，术区

较深，因此要放置引流膜片，以预防术后感染。
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再次气管切开术的临床分析

黄宇勇，陈蔚华，黄晓华

（福建医科大学附属龙岩第一医院 耳鼻咽喉科，福建 龙岩　３６４０００）

　　摘　要：　目的　探讨再次气管切开术的原因及处理方法。方法　对 １５例再次气管切开患者的临床
资料进行回顾性分析，总结其经验教训。结果　１５例患者均手术顺利，未发生严重并发症。１０例出院前成
功拔管，５例戴管出院。结论　通过治疗原发病、熟练操作、选择适当的拔管时机及加强护理和健康教育可减
少再次切开的发生率。而正确处理切口瘢痕、术中出血及保持气道通畅是再次手术成功的关键。

关　键　词：气管切开术；再手术；并发症
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　　气管切开术是耳鼻咽喉头颈外科、神经内外
科、烧伤科、ＩＣＵ、急诊科等抢救危重患者的重要
手段。患者通过手术保持气道通畅，为救治生命

提供必备的条件。经积极治疗原发病大多数患

者可顺利拔管，但极少数患者由于各种原因拔管

后又出现呼吸困难而需要再次气管切开。由于

第一次手术造成正常解剖结构改变、瘢痕形成、

周围组织粘连，再次手术的难度加大、风险增加，

现将２００４年１月 ～２０１１年１月再次气管切开术

的１５例患者的诊治体会报道如下。

１　资料和方法

１．１　临床资料
收 集 再 次 气 管 切 开 术 患 者１５例 ，其 中

男１０例，女５例；年龄１９～７９岁，平均年龄
４７．７岁。１５例患者资料见表 １。

·６９３·
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表 １　再次气管切开术患者的临床资料

例序 性别 年龄（岁） 科别 原发病 切开间隔（ｄ） 手术原因

１ 男 ７９ 呼吸 慢性阻塞性肺气肿 ５０ 套管脱出肺部感染末控制不耐受插管

２ 女 ４５ 普外 巨大甲状腺瘤 １８０ 套管脱出气管前壁塌陷呼吸困难

３ 男 １９ 急诊 有机磷中毒 ３３ 发生迟发性中枢性呼吸肌麻痹

４ 男 ５５ 颅脑 颅脑外伤 ５２ 继发感染经插管效果不佳

５ 男 ６４ 耳鼻咽喉 喉咽癌放疗后 ４０ 套管脱出喉部阻塞瘘口闭合

６ 男 ７５ 颅脑 脑出血术后 ３４ 肺部感染未完全控制经插管效果不佳

７ 男 ６０ 颅脑 颅脑外伤 ４７ 继发感染经插管效果不佳

８ 男 ４７ 骨科 颈椎骨折高位截瘫 ３９ 呼吸肌麻痹继发感染

９ 男 ７８ 耳鼻咽喉 喉咽癌晚期 ２７ 患者自行拔管喉部阻塞瘘口闭合

１０ 女 ４６ 颅脑 颅脑外伤 ３０ 继发感染经插管效果不佳

１１ 女 ５４ 急诊 有机磷中毒 ４ 患者家属自行拔管瘘口闭合经插管效果不佳

１２ 男 ２９ 颅脑 颅脑外伤 ２５ 继发感染经插管效果不佳

１３ 男 ６３ 耳鼻咽喉 喉癌手术放疗瘢痕 ３６５ 继发感染喉部阻塞无法插管

１４ 女 ３３ 颅脑 颅脑外伤 １５ 继发感染经插管效果不佳

１５ 女 ５５ 耳鼻咽喉 颈部外伤 １８２５ 突发呼吸困难无法插管

１．２　手术方法
１５例需再次气管切开术患者均在静脉复

合麻醉或局部浸润麻醉加全身使用镇静剂下

进行，根据患者的不同情况，术者操作时动作

要迅速、轻柔，以缩短手术时间，防止缺氧时间

过长。手术采用正常的气管切开体位，不能后

仰者尽可能采取平卧位，请麻醉师注意监测血

氧饱和度和生命体征。如瘘口未完全闭锁，可

用电刀切开瘘口上方的蹼状组织，松解皮下瘢

痕，扩大瘘道，并沿瘘道用拉钩向两侧对称拉

开，可迅速找到气管前壁的瘘口，用组织钳将

气管 Ｕ形瓣向前下拉，插入气管套管并固定。
瘘口已完全闭合形成瘢痕者，则在瘢痕处切开

皮肤，锐性分离，尽可能保持正中，注意用电刀

止血，如果瘢痕范围较大，还可用甲状腺拉钩

将其避开，边切边用手指探查气管位置，注意

防止发生偏移，避免损伤甲状腺、大血管等，直

到气管前壁，同样的方法插入套管。如瘢痕使

气管移位，则先找环状软骨作标志，在环状软

骨下切开气管前壁。

２　结果

　　１５例患者再次气管切开术时均找到气管
前壁，获得成功，未出现出血、气胸、皮下气肿、

食 管 气 管 瘘 等 严 重 并 发 症 。出 院 前 拔 管

１０例，未再出现呼吸困难。５例患者无法拔

管，带管出院。随访半年，其中 ２例拔管，１例
因原发病死亡，２例继续带管。

３　讨论

　　导致再次气管切开的原因是多方面的，本
组病例原因有套管脱出喉部阻塞瘘口闭合、气

管前壁塌陷、呼吸肌麻痹、继发感染或感染未

完全控制、自行拔管、放疗或外伤瘢痕。有文

献报道［１３］再次切开的原因还有气管狭窄、气管

内肉芽增生、气管内良性肿瘤如乳头状瘤以及

恶性肿瘤压迫侵犯等。

笔者认为可采取相应的对策以减少再次气

管切开的几率。①常规气管切开时，通常采用
Ｕ形瓣切开气管前壁，必要时可将 Ｕ形瓣缝合
固定于皮下组织，有利于套管的顺利插入，减

少脱管的发生率［４］。对 于 需要再次气管切

开的患者，切开皮肤后更易找到气管造口［５］。

②积极治疗原发病和并发症，控制感染，改善
神经功能、肺功能，增强膈肌运动功能，改善患

者的咳嗽反射，在患者自主呼吸好、血氧饱和

度维持在 ９５％以上、体温正常、无肺部感染征
象的情况下试行堵管或更换小管，使患者有一

适应的过程。③拔管时机的选择应采取个体
化方案。本组病例大多数为老年患者，由于各

器官功能代偿能力差，机体免疫力低下，营养

状态较差，使得原发病的治疗变得更为困难，

·７９３·
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容易迁延或反复，致使患者容易再次出现呼吸

功能不全或衰竭，而气管切开本身就是诱发感

染的因素，故拔管前应充分评估患者吞咽和咳

嗽等生理机能及全身情况，适当延期拔管，可

避免再次切开，减少因再次切开给患者带来的

风险。④加强护理和健康教育。气管切开术
后绝大部分患者恐慌，表现烦躁不安，呼吸加

快，分泌物增多，缺氧症状加重，且术后改变了

气流的途径，不能发音，对自己的各种感受又

不能用言语直接表达，从而影响病情的稳定和

康复，因此做好气管切开患者的护理和健康教

育，对疾病的恢复及避免自行拔管、套管脱出

等不良后果的发生起着重要作用。

结合本组病例，笔者认为成功施行再次气

管切开术应注意：①再次切开时，可直接从原
瘘口或手术瘢痕切开［６］，切口位置无须改动，

因为纵切口操作方便，第一次切开多采用纵切

口，其位置在环状软骨上缘至胸骨上切迹上一

横指［７］，所留空间不大，一般情况也不会考虑

预留位置，如果患者颈短体胖则更不可能；其

次从解剖角度来看，颈总动脉、颈静脉位于胸

锁乳突肌的深面，越向下越与气管、胸膜顶靠

近，增加损伤的几率；②切开时应采用锐性分
离，电刀止血。由于瘢痕的形成，其中有大量

的新生血管，周围纤维组织增生，血管无法收

缩，造成大量出血，用电刀能起到迅速止血的

目的，林进潮等［８］亦主张术中创面应用电灼止

血，提高手术的安全性；同时瘢痕组织韧性大，

无法采用常规切开时的钝性分离，通过锐性分

离可缩短手术时间；③保持正中，边切边用手
指探查气管位置，防止发生偏移，认真分辨各

层组织，避免损伤甲状腺、大血管及胸膜顶等

重要组织，减少并发症；④如果因瘢痕导致气
管移位，原切口无法找到气管时，可直接以环

状软骨为标记，在环状软骨下切开气管；⑤各
相关科室要密切配合，对于再次气管切开的患

者，笔者主张尽可能地在插管下手术，降低并

发症的发生，提高再次手术的成功率。

总之，根据患者的病情，注意手术要点，积

极治疗原发病和并发症，选择恰当的拔管时

机，加强术后护理和健康教育，以减少再次手

术的发生率。同时一旦拔管后出现呼吸困难，

可针对病因积极治疗，正确把握手术时机，各

相关科室密切配合，手术操作规范、熟练、细

致，可 使 再 次 气 管 切 开 手 术 的 风 险 降 到 最

低［９１０］。
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