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　　摘　要：　目的　探讨显微支撑喉镜下低温等离子微创治疗儿童急性感染期（ＡＩＳ）与炎症静止期（ＩＱＳ）先天
性梨状窝瘘（ＣＰＳＦ）的临床疗效。方法　回顾性分析２０１７年１２月—２０１９年１２月上海交通大学附属儿童医院收
治并行低温等离子微创治疗的５１例ＣＰＳＦ患者临床资料，其中ＡＩＳ２２例，ＩＱＳ２９例，２组患儿均在气管插管全麻支
撑喉镜下行低温等离子射频消融封闭梨状窝内瘘口，而ＡＩＳ的患儿同期行颈部脓肿切开引流术，留置纱条，术后每
日颈部换药。全部患儿术后留置胃管２周，应用抗生素治疗７～１０ｄ。观察其疗效、术后复发率及并发症。结果　
３例处于ＩＱＳ的患儿分别于术后第５、６、７天因颈部脓肿形成行切开排脓手术，换药４ｄ后痊愈。２例ＡＩＳ的患儿术
后出现一过性声嘶，于术后１个月内恢复正常。术后随访２～２６个月，１例ＩＱＳ患儿术后半年复发，２次全麻内镜下
低温等离子内瘘口烧灼术，其余５０例 ＣＰＳＦ内瘘口１次封闭，未发生咽瘘、喉返神经损伤、大出血等并发症，无复
发，疗效显著。结论　推荐显微支撑喉镜下低温等离子微创根治术作为 ＣＰＳＦ的首选疗法，对于 ＩＱＳ的 ＣＰＳＦ宜实
施单纯内瘘口烧灼术，但术前充分告知家属，术后可能因颈部局部脓肿形成，需要切开引流、换药，对于 ＡＩＳ的
ＣＰＳＦ，不必等待炎症控制以后，直接同期行颈部脓肿切开引流术。
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　　先天性梨状窝瘘（ｃｏｎｇｅｎｉｔａｌｐｙｒｉｆｏｒｍｓｉｎｕｓｆｉｓｔｕ
ｌａ，ＣＰＳＦ）是一种临床少见的颈部鳃源性病变，好发
于儿童，系胚胎发育过程中第三或第四咽囊退化不

全所致，临床主要表现为反复发作的颈部脓肿和急

性化脓性甲状腺炎［１２］。目前文献多以病例报道为

主，大宗病例报道极其少见，经常被误诊、漏诊［２３］。

传统的治疗方法是待炎症静止期（ｉｎｆｌａｍｍａｔｏｒｙｑｕｉ
ｅｓｃｅｎｔｓｔａｇｅ，ＩＱＳ）行颈外径路完整切除瘘管，急性感
染期主要是药物积极抗感染、脓肿切开引流等保守

治疗，颈外入路手术创伤大、操作难度大、并发症多、

颈部瘢痕形成影响美观［４５］。近年来，随着技术的

进步，陆续有学者报道内镜下电烧灼、化学烧灼、

ＣＯ２激光烧灼等方法治疗ＣＰＳＦ，因其微创、安全、有
效的特点被逐渐应用，但是各自的弊端也逐渐暴

露［６８］。国内外使用低温等离子射频消融治疗ＣＰＳＦ
的报道极少，ＩＱＳ更是一直被认为内镜下手术的必
备条件［９１０］，全球给于急性炎症期（ａｃｕｔｅｉｎｆｅｃｔｉｏｎ
ｓｔａｇｅ，ＡＩＳ）患儿行内镜下低温等离子微创治疗ＣＰＳＦ
的全文报道寥寥数篇［４，１１１２］。本科室采用显微支撑

喉镜下低温等离子烧灼封闭ＣＰＳＦ内瘘口，治疗ＡＩＳ
和ＩＱＳ的患儿ＣＰＳＦ，观察其临床疗效，以期给目前
儿童ＣＰＳＦ的治疗提供新的参考。本研究得到我院
医学伦理委员会批准。

１　资料与方法

１．１　一般资料
回顾性分析２０１７年１２月—２０１９年１２月我科

收治并行低温等离子微创治疗的５１例 ＣＰＳＦ患者
临床资料，所有患儿均经术前检查或术中探查确诊

为ＣＰＳＦ，具体临床资料见表 １。其中男 ２３例，女
２８例，年龄 ２２ｄ至 １５岁，中位数年龄 ５．５岁。
ＣＰＳＦ内瘘口位于左侧者 ５０例（ＡＩＳ２２例，ＩＱＳ
２８例），右侧者１例（ＩＱＳ１例）。窦道型５０例（ＡＩＳ
２２例，ＩＱＳ２８例），瘘管型 １例（ＩＱＳ１例）。除去
２例ＡＩＳ患儿，其余４９例入院前都有过抗生素治疗
史。临床表现反复颈部红肿 ４２例（ＡＩＳ１６例，ＩＱＳ

２６例）。４６例有过误诊、漏诊史：３５例曾被误诊为颈
部脓肿（ＡＩＳ１３例，ＩＱＳ２２例），其中２５例有过切开排
脓史（ＡＩＳ６例，ＩＱＳ１９例），１次切开者１１例，２次切
开者７例，切开引流≥３次者７例；５例曾误诊为急性
甲状腺炎；３例为颈部囊性肿块（ＡＩＳ１例，ＩＱＳ２例）；
１例为淋巴管瘤；１例为甲状舌管囊肿；１例血肿。
３例开放性瘘管切除史（ＡＩＳ１例，ＩＱＳ２例）。

表１　５１例ＣＰＳＦ患者基本临床资料　（例）

临床因素 ＡＩＳ（ｎ＝２２） ＩＱＳ（ｎ＝２９）
性别（男／女） １０／１２ １３／１６
发病范围（左／右） ２２／０ ２８／１
手术年龄中位数（岁） ６ ５
类型（窦道／瘘管） ２２／０ ２８／１
入院前的治疗

　抗生素 ２０ ２９
　切开排脓 ６ １９
　开放性切除 １ ２
临床症状

　反复颈部红肿 １６ ２６
　颈部脓肿 １３ ２２
　颈部囊肿 １ ２
住院中位数（ｄ） ５ ３
并发症

　声嘶 ２ ０
　吞咽困难 ０ ０
　颈部红肿 ０ ３
　复发 ０ ０

　　注：ＣＰＳＦ：先天性梨状窝瘘；ＡＩＳ：急性感染期；ＩＱＳ：炎症静止期。

　　本次研究中，所有患儿术前常规行纤维喉镜、颈
部增强ＣＴ，颈部Ｂ超检查，最后均在全麻支撑喉镜
下发现梨状窝内瘘口而确诊。２０例门诊纤维喉镜
检查发现梨状窝内瘘口（２０／５１，３９．２％）。颈部增
强ＣＴ主要表现有：现起源于梨状窝的含气管道、甲
状腺内侧见管状样结构，内含点、片状气体影、甲状

软骨下角处含气腔隙存在、甲状腺炎症改变（图１），
３２例诊断为ＣＰＳＦ（３２／５１，６２．７％）。颈部Ｂ超可探
及瘘管（条索状、管状低回声连通体表或皮下）、患

侧甲状腺上部区域内气体回声、患侧颈深部软组织

炎性－脓肿形成并与甲状腺关系密切（图２），３１例
·５５５·
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诊断为ＣＰＳＦ（３１／５１，６０．８％）。
１．２　手术方法

两组患儿均在气管插管全麻显微支撑喉镜下行

低温等离子射频消融封闭梨状窝内瘘口，而 ＡＩＳ患
儿同期行颈部脓肿切开引流术。

ＩＱＳ（２９例）：气管插管全麻，显微支撑喉镜下挑
起并充分暴露患侧梨状窝，确定 ＣＰＳＦ内瘘口（图
３），用稀释的碘伏在瘘口以及管腔内进行消毒，使
用喉部专用等离子刀，插入瘘口大约０．５ｃｍ，注意
控制深度，避免损伤喉返神经，７档消融，３档电凝，
由内向外给予充分烧灼（图４），至内瘘口及周围黏
膜结焦，创面止血，缓慢退出支撑喉镜，使 ＣＰＳＦ口
黏膜自然闭合（图５）。

ＡＩＳ（２２例）：气管插管全麻，显微支撑喉镜下低
温等离子射频消融联合患侧颈部脓肿切开引流术。

先给予射频喉刀消融梨状窝内瘘口，方法与 ＩＱＳ的
ＣＰＳＦ一致，对于部分瘘口周围组织肿胀，寻找内瘘
口困难的，助手轻轻地按压颈部包块，梨状窝处有分

泌物溢出处即是内瘘口或者用低温等离子刀头轻轻

推拨可疑瘘口处的黏膜，可暴露内瘘口。然后对患

侧颈部皮肤常规消毒铺巾，于脓肿最隆起处做横切

开，可见脓液流出，分别用过氧化氢溶液、碘伏、生理

盐水冲洗术腔，放置碘仿引流条（图６、７）。
１．３　ＣＰＳＦ治愈的标准

同时符合以下两个标准为治愈［１３１４］：①无颈部
肿痛、吞咽疼痛等颈部病变症状；②喉镜检查显示内
瘘口瘢痕形成、闭合。术后随访期内出现上述临床

症状或者喉镜显示内瘘口未闭合则为复发。

２　结果

所有患儿术后留置胃管２周，应用抗生素治疗
７～１０ｄ。３例ＩＱＳ患儿分别于术后第５、６、７天因颈
部脓肿形成而行切开引流术，换药４ｄ后痊愈。２例
ＡＩＳ患儿术后出现一过性声嘶，于术后１个月内恢
复正常。术后随访２～２６个月，１例 ＩＱＳ患儿术后
半年复发，２次行内镜全麻下内瘘口烧灼术，其余
５０例ＣＰＳＦ内瘘口１次封闭，无并发症，无复发。

图１　颈部增强ＣＴ可见ＣＰＳＦ的典型征像：甲状腺左叶上极、环甲关节附近见组织内含气腔隙（箭头所示）伴有颈部脓肿形成
　　图２　颈部Ｂ超示瘘管（箭头）管径粗细不等，内部回声不均匀，甲状腺左叶（五角星）边界模糊，内见点状回声　　图３　
支撑喉镜下发现内瘘口（箭头所示）　　图４　利用低温等离子射频喉刀消融内瘘口（箭头所示）　　图５　低温等离子烧灼
后的梨状窝　　图６　颈部皮肤常规消毒铺巾后，于脓肿最隆起处切开，并用血管钳撑开，可见脓液流出　　图７　术腔抽脓，
并给予氧化氢溶液、碘伏、生理盐水冲洗术腔，术后放置引流碘仿纱条

·６５５·
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３　讨论

ＣＰＳＦ是罕见的颈部鳃源性疾病，是胚胎发育过
程中鳃裂组织未能完全退化残留而形成，男女无差

异，９０％发生在左侧，本组 ＣＰＳＦ位于左侧者５０例
（５０／５１，９８％），男女比例为 １∶１．２，与文献报道相
符［１５］。理论上，ＣＰＳＦ可表现只有一个内口而没有
外口，即窦道，亦可因脓肿造成颈部皮肤破溃或者切

开引流而在皮肤形成开口，形成瘘管，大部分病灶表

现为窦道而非瘘管［３，１６］，本研究中５０例窦道，１例
瘘管。由于 ＣＰＳＦ发病率低，瘘管走行及其内瘘口
不易确定，以及临床医生对此病认识不足，使得该病

的误诊率及治疗后复发率均很高，常被误诊为颈部

脓肿和化脓性甲状腺炎，接受长时间的反复抗感染、

脓肿切开引流术，但这并非梨状窝瘘的根治性疗

法［１７１８］。甲状腺包膜完整，局部血供和淋巴回流丰

富，而且碘离子浓度高，既不易发生自身组织的原发

性细菌感染，又不易被邻近组织器的感染病灶所累

及，但由于ＣＰＳＦ瘘管穿过或终止于甲状腺侧叶上
极，炎症易扩散至甲状腺，形成甲状腺脓肿，临床表

现反复发作的颈深部感染或难治性化脓性甲状腺

炎，特别是左侧的，此时应想到梨状窝瘘［２，４，１１］。本

次研究与上述文献报道一致。

ＣＰＳＦ的临床表现虽然典型，但却无特异性，支
撑喉镜确认梨状窝内瘘口存在是诊断 ＣＰＳＦ的金标
准，但必须全麻制约了这一检查的广泛应用。纤维

喉镜往往因为感染期时瘘口周围组织水肿或瘘口处

于闭合状态而出现假阴性，本组２０例门诊纤维喉镜
检查发现梨状窝内瘘口（２０／５１，３９．２％）。所以需
要影像学检查辅助诊断，颈部增强 ＣＴ、颈部 Ｂ超可
判断瘘管走行、毗邻关系，出现环甲关节内侧、下缘

或甲状腺上极组织内含气腔隙、含气脓肿等典型征

像［１９２０］，但诊断率与医生经验密切相关［２１］。本组患

儿 ３２例 颈 部 增 强 ＣＴ诊 断 为 ＣＰＳＦ（３２／５１，
６２．７％），３１例 Ｂ超诊断为 ＣＰＳＦ（３１／５１，６０．８％）。
食管钡餐造影检查婴幼儿难以配合吞咽造影剂，而

且还可因内瘘口周围炎症反应、局部软组织水肿，形

成区域性闭合，常显示为阴性，ＭＲＩ费用高、周期长，
不推荐作为一线诊断工具［３］。所以我科近年来对

于疑似ＣＰＳＦ的患儿，颈部Ｂ超、纤维喉镜和颈部增
强ＣＴ作为首选诊断工具，最终确诊条件为：全麻支
撑喉镜下探查、确定ＣＰＳＦ内瘘口的存在。

传统治疗ＣＰＳＦ的方法是开放性手术切除瘘管

和部分甲状腺组织，手术需在 ＩＱＳ进行，以防止感
染、出血、喉返神经损伤等并发症，手术难度大，易复

发，并发症多［２，１１］。本组有３例ＣＰＳＦ曾于外院行开
放性瘘管切除术（ＡＩＳ１例，ＩＱＳ２例），因术后复发
来我院就诊。１９９８年，Ｊｏｒｄａｎ等［２２］首先报道了内镜

下电烧灼术治疗 ＣＰＳＦ，术后１８个月随访期内未出
现并发症及复发。此后，许多学者又尝试了其他内

镜技术治疗ＣＰＳＦ，如激光烧灼、化学烧灼、纤维蛋白
胶黏合、缝合等［５，７８，１８］。内镜技术治疗 ＣＰＳＦ优势
明显，包括操作简单、术时短、创伤小、并发症少、术

后颈部美观不留瘢痕、可重复操作、住院时间短、手

术费用低，疗效与传统术式等同［１１］。但是，随着内

镜技术的展开，各自的弊端也逐步呈现出来。电烧

灼和 ＣＯ２激光烧灼术治疗 ＣＰＳＦ，温度是 ４００～
１０００℃，对周围组织热损伤较大，容易引起喉上神
经和喉返神经损伤，同时需要预防激光火灾［５］。三

氯醋酸烧等化学灼内瘘口治疗ＣＰＳＦ，烧灼深度和范
围不易控制，常需要多次烧灼，可能导致食管狭

窄［１５］，术后出现短暂声嘶［１３］。有学者于该烧灼后

再行内瘘口缝扎术［２３］，术时长、难度大，并未被广泛

应用。纤维蛋白凝胶等生物胶治疗 ＣＰＳＦ，例数太
少，临床效果不确定。ＩＱＳ一直被认为是内镜治疗
ＣＰＳＦ的前提条件［９１０］，但ＣＰＳＦ易反复，且间隔时间
长短不一，鉴于上述内镜技术各自的不足及手术时

机的局限性，探索一种更加安全、简便、能在急性感

染期同样可行的微创疗法，在临床显得极为迫切。

本科室采用低温等离子技术，两组患儿均在气管插

管全麻显微支撑喉镜下行低温等离子射频消融封闭

ＣＰＳＦ内瘘口，而ＡＩＳ患儿同期行颈部脓肿切开引流
术，留置纱条，术后每日颈部换药，所有患儿术后留

置胃管２周，应用抗生素治疗７～１０ｄ，预防下咽感
染，并促进局部黏连和内瘘口闭合。３例 ＩＱＳ患儿
分别于术后第５、６、７天因颈部脓肿形成而行脓肿切
开引流术，换药４ｄ后痊愈。２例ＡＩＳ患儿术后出现
一过性声嘶，于术后１个月内恢复正常。术后随访
２～２６个月，只有１例炎症静止期患儿术后半年再
次因颈部红肿入院，二次全麻内镜下低温等离子内

瘘口烧灼术，其余５０例 ＣＰＳＦ内瘘口１次封闭，无
并发症，无复发，疗效显著。相比之下，我们认为低

温等离子烧灼治疗 ＣＰＳＦ有如下几个优势：能在相
对较低的温度下（４０～７０℃）工作，减轻对瘘口周围
组织与神经血管的热损伤；手术时间更短、创伤更

小、并发症更少，对于复发者可重复烧灼；对于急性

感染期患儿伴颈部脓肿形成者，低温等离子术可与

·７５５·
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脓肿切开引流同期进行。

所以笔者推荐，显微支撑喉镜下低温等离子微

创根治术，作为 ＣＰＳＦ的首选疗法，对于 ＩＱＳ的
ＣＰＳＦ，单纯内瘘口烧灼术，但术前充分告知家属，术
后可能因颈部局部脓肿形成，需要切开引流、换药，

对于急性感染期的 ＣＰＳＦ，不必等待炎症控制以后，
直接同期行颈部脓肿切开引流术。鉴于随访时间较

短，病例数较少，依然有待进一步大数据研究。
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