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　　先天性梨状窝瘘(congenitalpyriformsinus
fistula,CPSF)是先天性鳃源性畸形的一种,主要表

现为颈深部感染,好发于左侧颈部,儿童期发病占

所有发病的80%左右。其报道发病率仅为2%~
8%〔1〕。随着对疾病的认知及影像学检查的发展,
其发病率呈上升趋势〔2-3〕,临床上误诊误治的比例

高,致使患儿经受长期反复发作的颈部感染和频繁

的切开引流。因此制定本临床实践指南有助于提

高诊断的准确性和进行及时有效的干预。
1　定义

CPSF是一种源于咽囊结构残留的先天性畸

形,内瘘口位于梨状窝并走行于同侧甲状腺背侧间

的永久性异常瘘管结构。临床上多表现为反复发

作的颈部感染或急性化脓性甲状腺炎〔1〕。根据瘘

管走行分为第三鳃裂畸形和第四鳃裂畸形。第三

鳃裂畸形起源于梨状窝的底部,穿行于甲状舌骨

膜,位于喉上神经上方;而第四鳃裂畸形起源于梨

状窝的 尖 部,穿 行 于 环 甲 膜,位 于 喉 上 神 经 下

方〔2-4〕。由于第三、四鳃裂畸形的临床表现及处理

方式相同,故将其统称为梨状窝瘘〔5〕。
2　流行病学

此病于1972年被 Sandborn和 Shafe首次报

道。发病 率 从 最 初 占 所 有 鳃 裂 畸 形 的 3% ~
10%〔6〕,到 2018 年 报 道 的 56.2%〔7〕。80% 的

CPSF患者在婴儿期或儿童期发病〔8〕,新生儿期发

病率低,而产前发现产后确诊者更罕见。男性和女

性的发病率相当。发生在左侧者占90%以上,偶
见位于右侧(约18.1%)或是双侧(约3.8%)〔7〕。
3　发病机制及解剖

关于CPSF的胚胎成因尚无定论,主流学说有

3种:①鳃裂畸形学说〔4〕。认为 CPSF是第三或第

四鳃囊(内胚层)与鳃裂(外胚层)未能完全闭锁,或
出现异常穿破所致〔9-10〕,两者鉴别的要点是基于瘘

管与喉上神经的解剖关系,前者起始部位高于喉上

神经、后者低于喉上神经。②后鳃体学说〔11-12〕。是

最早用来质疑和推翻鳃裂畸形学说的病因学理论,
该学说基于案例、影像、解剖、病理及免疫组织化

学,推测CPSF为后鳃体残留、或胎儿期 C细胞迁

移紊乱、或两者共同作用所致,并建议将梨状窝瘘

更名为梨状窝-甲状腺瘘或咽甲状腺瘘〔13〕。③胸腺

咽管学说〔14-15〕。是根据临床实际解剖反推的病因

学理论,主张使用源于第三鳃囊的胸腺咽管未闭来

解释梨状窝瘘的成因,其发生理论与甲状舌管囊肿

类似,可较好地解释瘘管的实际走行,但仍缺乏基

础研究支持。
CPSF可以分为三型:窦道型、囊肿型、瘘管

型。内瘘口开口于梨状窝底部,外瘘口多为继发颈

深部感染后脓肿自然溃破或反复切开引流所致的

假性外瘘口,多见于胸锁乳突肌中下1/3前缘。囊

肿型其实是一端囊性膨大的窦道,均见于胎儿或新

生儿,与孕后期胎儿咽入过多的羊水有关。
CPSF与喉返神经、喉上神经外侧支、甲状腺、

上甲状旁腺等关系密切。依据瘘管走行及毗邻解

剖可分为四段:甲状软骨翼板后内段、甲状软骨下

角段(inferiorcornuofthethyroidcartilage,IC-
TC)、甲状腺腺体内段、甲状腺腺体外下段。瘘管

与ICTC关系可分为三型:A 型(ICTC内下缘)、B
型(穿ICTC)、C型(ICTC外下缘),A 型与 C型常

见〔13-17〕。

4　临床表现

CPSF在胎儿及新生儿与儿童时期的临床表

现有较明显的差异。
4.1　胎儿及新生儿

症状:表现为颈部无痛性、囊性肿块。囊肿大

小常与进食有关,刚进食结束囊肿略有增大,而禁

食后囊肿较进食期缩小。与大龄儿童不同,新生儿

梨状窝瘘很少伴有感染,一旦出现感染,囊肿会迅

速增大,且局部有触痛。伴随囊肿进行性增大,颈
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部囊肿导致气道受压而引起咳嗽、喉喘鸣、喉梗阻,
甚至出现呼吸困难〔18〕。
4.2　儿童

症状:反复发作的颈部肿痛或脓肿,多继发于

急性上呼吸道感染后;以左侧多见,偶有位于右侧

及双侧;常伴有发热、咽痛和吞咽困难;偶可因炎症

波及喉返神经或喉上神经而出现声音嘶哑。
炎性肿块多位于左侧颈前三角、胸锁乳突肌中

1/3的前缘,相当于甲状腺上极区域。炎性肿块表

面皮肤红肿、触痛,炎症进展后局部形成脓肿,脓肿

破溃或引流后症状会减轻,但易复发。反复发作或

切开引流局部可见瘢痕〔19-20〕。
5　检查

5.1　实验室检查

血常规可表现为白细胞、中性粒细胞升高。降

钙素原升高。甲状腺血清学检查多正常,偶见游离

T3T4升高。细菌学检查多提示需氧菌感染(以金

黄色葡萄球菌、链球菌、克雷白杆菌等致病菌为

主),也可出现需氧菌和厌氧菌混合感染。
5.2　纤维或电子喉镜

由于软镜检查无法舒展梨状窝黏膜,偶可见梨

状窝的尖端、基底外侧壁处内瘘口。对于正处在感

染期的患儿,内瘘口黏膜会出现肿胀,从而覆盖内

瘘口,造成假阴性结果。急性炎症期可见患侧梨状

窝黏膜水肿,挤压环甲关节或颈部脓肿偶可见脓液

从患侧梨状窝涌出。
5.3　超声检查

炎症静止期可表现为条索状、管状低回声位于

甲状腺上极背面,甚至终止至喉部软骨外侧。颈部

炎性脓肿形成期超声常表现为低回声病灶,可判断

病灶的大小、囊实性、脓肿是否形成等,但不能判断

是否存在瘘管〔21〕。受累甲状腺叶呈模糊低回声

区,甲状腺脓肿,颈前甲状腺前组织间隙消失,常误

诊为化脓性甲状腺炎。
5.4　颈部增强CT

病侧甲状腺上极囊性占位性病变,增强后提示

不均匀强化。其表面软组织显现出局部或较大范

围的不均质低密度区,呼吸道常无受压表现。可显

示甲状腺肿大,或表现为局部或较大范围的不均质

占位,或低密度区炎性包块压迫变形,可见类圆形、
点状、条状等多发气体影;梨状窝变浅或消失;窦道

或合并窦腔形成等。CT还可显示病变的大致位置

和与周围解剖结构的关系,肿块或瘘管内部存在气

泡影是特征性表现〔3,22〕。
5.5　MRI

可清晰显示病变范围及性质,颈部继发炎性改

变主要表现为与甲状腺关系密切的颈部片状混杂

信号影,上缘可至颌下,下缘可至甲状腺水平,病灶

形态不规则,与周围组织分界欠清;T1WI呈低信

号,T2WI及脂肪抑制序列呈高信号,其内见斑片

状囊性长 T1长 T2信号区。
5.6　下咽造影

不推荐 作 为 常 规 检 查,低 龄 儿 童 无 需 此 检

查〔23〕。
5.7　全身麻醉下支撑喉镜检查

全身麻醉支撑喉镜下发现梨状窝瘘内瘘口(图
1),确诊率为100%,但是不作为常规术前检查。
建议对高度怀疑患儿在进行内镜手术或者开放根

治手术全身麻醉完成后作为手术中的一个步骤进

行明确。

图1　直达喉镜下显示的梨状窝瘘内瘘口

6　诊断与鉴别诊断

根据患儿反复发作以左侧为主的颈部红肿、疼
痛及包块,伴或不伴发热、咽痛和吞咽困难等病史,
或反复颈部切开引流未能治愈,结合必要的体格检

查和超声、CT、MRI、喉镜等辅助检查,常可作出诊

断。支撑喉镜能够充分暴露梨状窝并发现内瘘口,
是诊断的金标准。

胎儿及新生儿CPSF多表现为囊肿型,需与淋

巴管瘤、第二鳃裂囊肿、支气管源性肿块等相鉴别。
上述疾病也可表现为同甲状腺关系密切的占位性

病变,还可表现为上呼吸道受压阻塞。此类疾病同

样以手术治疗为主,术中可通过支撑喉镜下寻找梨

状窝瘘内瘘口加以鉴别。囊肿内容物的性质对鉴

别诊断亦有一定帮助。
儿童CPSF需与颈部其他感染性疾病及先天

性瘘管相鉴别:①急性化脓性甲状腺炎:儿童甲状

腺一般不易发生化脓性感染,临床上出现急性化脓

性甲状腺炎的改变时,首先需考虑到梨状窝瘘的存

在。②颈部蜂窝织炎反复颈部感染、脓肿形成。③
第一、第二鳃裂囊肿或瘘管:第一鳃裂瘘管外瘘口

多位于耳周或颌下舌骨水平以上,内瘘口可位于外

耳道;第二鳃裂瘘管外瘘口多位于胸锁乳突肌前缘

·1601·中国妇幼保健学会微创分会儿童耳鼻咽喉学组.儿童先天性梨状窝瘘诊断与治疗临床实践指南第12期 　



的中下1/3交界处,内瘘口与口咽部相通可合并感

染。④甲状舌管囊肿或瘘管:囊肿位于颈正中线舌

与胸骨上窝之间,若囊内继发感染、囊壁破溃或切

开引流则形成瘘管。⑤其他颈部特异性感染如颈

部结核性瘘等〔2-3,24-31〕。
7　治疗

7.1　急性感染期处理原则

控制感染,早期给予足剂量、足疗程的广谱抗

生素。形成脓肿时应予充分引流,并尽早行病原学

检查及药物敏感试验,根据药敏结果调整抗生素。
在积极抗炎的前提下可同时行梨状窝瘘内镜下手

术。
早期经验性用药:首选β-内酰胺酶抑制剂〔29〕,

如阿莫西林/克拉维酸、头孢哌酮/舒巴坦等,应联

合使用抗厌氧菌药物。一旦病原学培养阳性,应尽

早根 据 药 敏 结 果 调 整 抗 生 素,总 疗 程 2~3
周〔22,32-33〕。

切开排脓:脓肿形成者应在积极抗感染的同

时,由B超或CT 等影像学检查评估脓肿位置、大
小、范围以及与重要结构的解剖关系。切开排脓时

应注意以下事项:①根据B超或CT检查对脓肿的

评估结果,做好体表标识,确定切开的位置;②脓肿

表浅时,应在波动最明显处切开;脓肿深在时,应先

穿刺抽脓以确定脓肿的位置和深度;④切口与颈部

皮纹平行,应有足够的长度,并尽量在脓肿的低位,
有利于脓液引流;④仔细探查脓腔,分离脓腔内的

纤维间隔,以充分引流脓液;⑤术后切口放置引流

条,并将术中收集的脓性分泌物送病原学检查。
7.2　梨状窝瘘内镜手术

内镜下微创手术在急性感染期和炎症静止期

具有同样的疗效〔34-36〕。诊断明确的梨状窝瘘均可

采用内镜手术。
7.2.1　主流方法　梨状窝瘘内镜手术是通过物理

或化学烧灼使梨状窝瘘内瘘口及周边黏膜形成瘢

痕粘连而闭合,从而避免咽腔分泌物、上呼吸消化

道病原菌进入瘘管继发感染〔37〕。主要方法有物理

烧灼(低温等离子、CO2 激光、电烧灼等)、化学烧灼

(三氯乙酸等)、黏合(纤维蛋白胶)和缝合等,其中

低温等离子、激光临床应用较多。①低温等离子射

频消融封闭瘘口。低温等离子的优点是设备门槛

较低,相对普及;而且低温等离子刀头温度低(40~
70℃),一定程度上减轻了对梨状窝周围黏膜、喉返

神经等组织的热损伤;同时,低温等离子操作方便,
术后并发症及复发率相对较低〔31,38〕。②激光烧灼。
CO2 激光烧灼的优势在于无需特殊的介入器械(如
电烧灼导管等),能与显微镜耦合使用,术野清晰,
精确度高。
7.2.2　注意事项　支撑喉镜置入和暴露梨状窝

时,操作宜轻柔,以免门牙损伤和环杓关节脱位;烧

灼过程中应注意保护麻醉插管及气囊,避免误烧引

起的燃爆;术后常规使用敏感抗生素,留置胃管鼻

饲(非必要),可减少下咽感染,促进局部黏膜和内

瘘口闭合〔39-40〕。
7.2.3　主要并发症及处理原则　梨状窝瘘内镜手

术的主要并发症包括暂时性声带麻痹、继发性颈部

脓肿、门牙脱落等〔39-40〕。暂时性声带麻痹最常见,
发生率为0~33%,主要见于电烧灼和化学烧灼

(三氯乙酸烧灼)〔41〕,为热损伤和化学灼伤喉返神

经所致。暂时性声带麻痹通过药物治疗或观察多

可自愈。内镜术后继发颈深部感染发生率在10%
左右,多见于术后1周内或数月后,通过使用敏感

抗生素、局部切开引流等措施多可好转。上切牙松

动脱落和口咽黏膜撕裂偶有发生。
7.2.4　围手术期处理要点　①应结合药敏或经验

使用敏感、足量、足疗程的抗生素,静止期使用1
周,感染期手术者使用2周;②术后建议鼻饲1~2
周。
7.3　开放性梨状窝瘘根治术

颈外径路完整切除瘘管,伴或者不伴有患侧甲

状腺切除的开放性梨状窝瘘根治术是目前公认的

根治CPSF的方式。
7.3.1　适应证　①囊肿型;②内镜治疗后复发2
次以上者;③颈部反复切排或手术后瘢痕严重需要

整复者。手术宜在炎症静止期进行,一般为急性感

染控制后2~4周。
7.3.2　并发症　①声带麻痹:因术中解剖、牵拉或

热损伤喉上神经和/或喉返神经,术后出现声音嘶

哑、饮水呛咳;②伤口感染:术后颈部伤口肿胀、感
染,应加强抗感染治疗〔42〕;③咽瘘:术后梨状窝瘘

内瘘口封闭不全或愈合欠佳,导致唾液等分泌物渗

入术区,应加强抗感染、营养等对症支持治疗,通过

换药促进愈合;④颈部瘢痕;⑤术中损伤甲状旁腺:
引起低钙血症,适当予以补钙等对症支持治疗;⑥
患侧甲状腺部分切除:可能出现甲状腺功能低下,
建议动态观察。
7.3.3　围手术期处理　①围手术期常规使用抗生

素,术后3~7d;②所有患儿术后均需留置胃管,无
特殊情况下术后3~5d拔除胃管经口进食;③伤

口常规放置引流24h。
7.3.4　随访及疗效评估　随访:①随访方法以 B
超检查为主;②随访时间为术后1个月、3个月、6
个月及1年。疗效评估:①好转:内镜手术后每次

B超检查,颈部病灶都有缩小;②治愈:内镜手术后

6个月B超检查未见异常,开放手术后1个月B超

检查未见异常。
8　结语

梨状窝瘘并非罕见的先天性鳃裂畸形,临床以

反复左颈部感染以及累及甲状腺多见。B超常可
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见瘘管,直达喉镜见梨状窝瘘内瘘口为确诊标准。
治疗以手术为主,急性感染期可采用内镜手术,炎
症静止期既可采用内镜手术也可采用开放手术。
处理得当则治愈率高。本指南希望能给临床医生

在诊治该疾病时提供思路,使其更为规范化。
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