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　　[摘要]　目的:比较感染局限期与炎症静止期小儿先天性耳前瘘管行手术治疗的临床效果。方法:选取

2020年1月—2022年12月我院收治的40例先天性耳前瘘管感染局限期患儿为实验组,另选取同期收治的39
例先天性耳前瘘管炎症静止期患儿作为对照组。年龄1~14岁,2组患儿瘘口均位于耳轮脚前或耳轮脚,且均为

单侧瘘管,根据其瘘口及感染灶情况设计合适的切口及切除方式。术后随访6个月~2年,比较2组的疗效。结

果:2组手术治疗的Ⅰ期愈合率、Ⅱ期愈合率比较差异无统计学意义(P>0.05)。2组治疗术后瘘管复发率及对

耳前瘢痕满意情况,差异无统计学意义(P>0.05)。2组术后住院时间比较差异无统计学意义(P>0.05)。结

论:小儿先天性耳前瘘管在感染局限期行手术治疗,与在炎症静止期施以手术治疗的效果相似,且可以减轻患儿

局部麻醉换药痛苦,避免二次手术,同时降低经济成本,该治疗方法值得临床推广。
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Abstract　Objective:Tocomparetheclinicaleffectofsurgicaltreatmentofcongenitalpreauricularfistulasin
childrenduringthelocalinfectionperiodandstaticinflammatoryperiod.Methods:Fortychildrenwithcongenital
preauricularfistulainfectiontreatedinourhospitalfromJanuary2020toDecember2022wereselectedastheex-
perimentalgroup,and39childrenwithcongenitalpreauricularfistulainflammationatstaticperiodwereselected
asthecontrolgroup.Thefistulaofthetwogroupsofchildrenagedbetween1-14yearsoldwaslocatedinfrontof
thefootoftheearwheelorthefootoftheearwheel,andallwereunilateralfistulas.Thepostoperativefollow-up
was6monthsto2years,andtheefficacyofthetwogroupswascompared.Results:Therewasnosignificant
differenceinthehealingrateofstageⅠandstageⅡbetweenthetwogroups(P>0.05).Therewasnosignificant
differenceinfistularecurrencerateandsatisfactionwiththepreauricularscarbetweenthetwogroupsaftertreat-
ment(P>0.05).Therewasnosignificantdifferenceinpostoperativehospitalstaybetweentheexperimental
groupandthecontrolgroup(P>0.05).Conclusion:Theeffectofsurgicaltreatmentofcongenitalpreauricularfis-
tulaintheinfectedperiodissimilartothatofsurgicaltreatmentinthestaticperiodofinflammation,anditcanre-
ducethepainofdressingchangeunderlocalanesthesiainchildren,avoidthesecondoperationinchildren,andre-
ducetheeconomiccost.Thistreatmentmethodisworthyofclinicalpromotion.Appropriateincisionandresection
methodweredesignedaccordingtothefistulaandinfectionsites.
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　　先天性耳前瘘管是一种常染色体显性遗传病,
发病率约0.1%~10.0%[1]。瘘口多位于耳轮脚

前,临床上分为单纯型、分泌型及感染型3大类,单
纯型耳前瘘管无须特殊处理,而分泌型及感染型手

术切除是唯一的治疗方法[2]。感染期瘘管的传统

治疗方法是先抗感染治疗,若脓肿形成则切开排

脓,待感染完全控制后行手术治疗。但该治疗方式

周期长,感染期切开引流及每日局麻换药引起的疼

痛恐惧,不仅给患儿带来巨大的心理创伤,也给家

长的精神及经济带来极大负担。在临床工作中我

们发现耳前瘘管的感染多局限在smas层(表浅肌
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肉筋膜系统),通过隐蔽切口的设计,扩大手术的术

野,沿smas层表面切除炎性肉芽组织及瘘管是可

行的。因此,我们将同期收治的感染局限期与炎症

静止期耳前瘘管Ⅰ期手术切除患儿临床资料进行

回顾性分析,比较2组患儿手术治疗的临床效果,
现总结报告如下。
1　资料与方法

1.1　临床资料

选取2020年1月—2022年12月于我科接受

治疗的79例先天性耳前瘘管患儿为研究对象,其
中男30例,女49例;年龄1~14岁;均为单耳发

作,瘘口均位于耳轮脚前或耳轮脚。其中40例感

染局限期患儿为实验组,入院时感染程度可表现为

局部红肿硬结、肿胀渗出、脓肿形成、局部溃破。另

39例既往有一次或多次感染史,现感染已完全控

制为对照组,简称炎症静止期。2组患儿的一般资

料比较差异无统计学意义(P>0.05)。
1.2　术前准备

入院后2组均完善血常规、凝血功能等相关术

前检查项目,排除手术禁忌证。实验组入院后抗感

染治疗,待感染局限后行手术,如感染早期:感染灶

表面皮肤色泽基本正常;脓肿范围广:先行切开排

脓,局部红肿消退、脓液明显减少;脓肿破溃者:肉
芽局限,破溃口周围皮肤色泽基本恢复正常。
1.3　手术方法

2组患儿均为同一治疗组医师行耳前瘘管切除

术,且都在术中静脉滴注抗生素预防感染或抗感染

治疗。术前备皮,范围取耳廓上方三横指。2组患儿

均选择气管插管静脉复合麻醉。常规取仰卧位,头
偏向对侧,术区常规消毒、铺巾。生理盐水+少许盐

酸肾上腺素(0.9%氯化钠10mL+0.1%肾上腺素

注射液4滴)在瘘口及感染灶周围行局部皮下注射。
实验组中:切口依据瘘口位置、是否合并感染及感染

灶的位置而决定。①感染灶位于瘘口上方而瘘口区

皮肤无明显红肿(图1):在感染灶处沿耳轮脚行弧形

切口,针形电极分离切口处的皮肤和皮下组织,外侧

至耳轮软骨膜表面,循瘘管及软骨膜之间间隙分离

至颞筋膜浅层面,自上、外沿颞筋膜浅层用肾上腺素

盐水纱条边推动肉芽组织向下内分离,边逆行追踪

瘘管,至瘘管口皮下将瘘管与感染灶组织离断,完整

清除瘘管、肉芽及瘢痕组织,并保留瘘管口。②感染

灶位于瘘口前下方(图2):若瘘口处无感染,可于感

染灶处作与耳轮脚平行的弧形切口,必要时可向下

延长,保留瘘管口,切除范围如上,若伴瘘口处感染,
感染病灶区与瘘口有一正常皮肤带,可行双梭形切

口,同时切除瘘口及感染灶,切除范围如上。③感染

灶位于瘘口后下方或感染灶位于耳轮脚(图3):沿耳

轮脚作弧形切口,包括瘘口及感染灶在内,在正常皮

肤与炎性皮肤间切开皮肤、皮下组织,予血管钳牵拉

瘘口周围皮肤,暴露瘘管,根据瘘管的走向,针形电

刀逐层小心分离直至盲端术,同时切除感染灶内的

肉芽及瘢痕组织。对照组:根据耳前局部瘢痕及瘘

口情况设计切口,切口大致平行耳轮脚,可适当向耳

上区或耳轮脚延长切口,至此范围内将瘢痕及瘘管

口一并切除。若瘘管根部与耳轮脚软骨相连,常规

切除部分软骨,对于暴露的耳廓软骨可将软骨膜缝

合覆盖,避免软骨直接暴露于术腔。术中对于炎症

较重、渗血较多者可用浸有盐酸肾上腺素的纱条压

迫止血。此外尽量保留周围皮肤,皮下少量炎性肉

芽可予以保留,以免出现缝合时张力过大或术后裂

开。术腔充分止血后,用稀碘伏及生理盐水反复冲

洗,术腔较深者可放置胶片引流条2~3d,耳甲腔棉

球填塞不遗留死腔,以避免术腔积液,形成感染。缝

合处涂抹金霉素眼膏、敷浸有75%酒精棉球,加压包

扎48~72h。术后均接受局部换药和常规抗感染治

疗。术后7~10d拆线。
1.4　统计学方法

采用SPSS25.0统计学软件,计量资料以■X±
S 表示,采用t检验;计数资料用例(%)表示,采用

χ2 检验。P<0.05为差异有统计学意义。

a:感染灶(已切开排脓)位于瘘口上方而瘘口区皮肤

无明显红肿,黑色箭头示感染灶,红色箭头示瘘口;b:
患者术后1周切口。

图1　感染灶位于瘘口上方

a:感染灶位于左耳瘘口前下方,红色箭头示smas筋

膜,黑色箭头示瘘管;b:感染灶位于右耳瘘口前下方,
术后5d恢复情况。

图2　感染灶位于瘘口前下方
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感染灶位于耳轮脚,瘘口分别位于耳屏上方及外耳道

口,术中沿耳轮脚做切口,瘘口及感染灶一并切除;a、

b:术中所示;c:术后1个月恢复情况。
图3　感染灶位于耳轮脚

2　结果

2.1　住院时间

实验组术后住院时间为(3.380±0.490)d,对
照组为(3.230±0.485)d,2组比较差异无统计学

意义(t=1.315,P>0.05)。
2.2　愈合率

实验 组 Ⅰ 期 愈 合 38 例 (95.0%),Ⅱ 期 愈

合2例(5.0%);对照组Ⅰ期愈合38例(97.4%),
Ⅱ期愈合1例(2.6%),2组比较差异无统计学意

义(P>0.05)。
2.3　术后瘘管复发率

实验组术后瘘管复发1例(2.5%),对照组术

后无一例复发,2组比较差异无统计学意义(P>
0.05)。
2.4　耳前瘢痕满意情况

瘢痕 评 估 采 用 斯 托 尼 布 鲁 克 瘢 痕 评 估 量

表[11],总分5分,≥3分满意,1≤且≤2分基本满

意。实验组患儿术后耳前瘢痕满意度为92.5%,
基本满意度为7.5%;对照组满意度为92.3%,基
本满意度为7.7%,2组比较差异均无统计学意义

(P>0.05)。
3　讨论

先天性耳前瘘管又称为先天性耳前窦道,瘘口

可开口于耳轮脚前、耳轮脚、耳甲艇、耳甲腔及外耳

道等位置,另一端为盲管,瘘管的走行方向、深浅、
长短不一,可呈分支状。平时多无症状,发生感染

时可表现为局部疼痛红肿,严重者可形成脓肿,严
重影响患者生活。先天性耳前瘘管伴感染者,手术

切除是唯一的治愈方法。目前临床上多遵循传统

分期治疗理念,但这种治疗方法耗时长,且每次局

部换药给患儿及其家长带来巨大的心理创伤。华

娜等[3]报道既往有感染的瘘管管腔易被纤维条索

组织分隔,瘘管结构走行不连续,细小瘘管易残留

在远端肉芽组织及瘢痕组织中。此外瘘管内的分

泌物会刺激肉芽组织增生,致感染迁延不愈。故反

复感染的瘘管为后期手术带来了很大的挑战。为

此,有学者提出在先天性耳前瘘管感染期直接手术

切除[4-5],但与炎症静止期耳前瘘管比较,反复感染

的瘘管易加大术中出血量、术后感染及复发率,同
时为了彻底切除瘘管及感染灶,手术切除范围大,
增加术后切口裂开及瘢痕形成的概率,故手术时

机、切口设计及手术方法非常重要。
临床工作中我们发现感染早期或炎症局限时

手术时机最佳。本实验组患儿入院后积极抗感染

治疗,感染区周围皮肤色泽基本正常或感染后期肿

胀减轻,皮肤颜色由明显充血的红色变为褶皱的暗

红色,即感染局限期进行手术,此时,病变组织与正

常组织间分界较清楚,耳轮脚软骨膜与瘘管之间间

隙尚存,且瘢痕组织尚未形成,更易于彻底清除瘘

管及坏死物质[6]。本研究中,2组手术治疗Ⅰ期愈

合率、Ⅱ期愈合率及术后复发率比较差异无统计学

意义(P>0.05),说明只要掌握手术时机,感染局

限期行瘘管切除是可行的。对于小儿患者,如何设

计切口保证愈后的美观程度也是非常重要。本实

验患儿瘘口皆位于耳轮脚前或耳轮脚,为了减少术

后瘢痕增生影响外观,我们设计耳轮脚根部的弧形

切口,并根据瘘口与感染灶的关系适当延长切口,
术中尽可能保留瘘口及感染灶周围正常皮肤,不但

增加切口隐蔽性,还能充分暴露病灶、减少切口张

力和瘢痕形成。
防止复发的关键是将瘘管彻底切除干净。最

典型的方法是术前窦道灌注亚甲蓝,术中根据亚甲

蓝着色标记追踪瘘管至盲端,但此法不适用于感染

型耳前瘘管,因感染期瘘管走行改变、管腔狭窄甚

至闭塞,存在瘘管不完全着色、瘘管无法着色及亚

甲蓝溢出瘘管的可能性[7],可能增加复发率。本组

病例中不常规使用亚甲蓝定位。本研究中,有且仅

有1例术后复发,我们分析与切口偏小,手术视野

不清,近耳轮脚内侧深面残留细小分支有关。
为了彻底切除瘘管及其分支和感染灶,有学者

提出耳前瘘管的显微手术治疗[8],此法较适应用于

术后复发及感染型耳前瘘管,但存在手术时间较

长、基层医院无法开展、增加患者经济负担等弊

端[9]。对于感染局限期耳前瘘管笔者更倾向于耳

前组织整块切除法。Prasad等[10]报道,耳前瘘管

几乎总是走行于耳轮软骨膜与颞筋膜之间的组织

中。临床上我们采用询问患儿感染早期疼痛及皮

肤红肿的范围,推测瘘管的分型及走向。术中从炎

症较轻侧循瘘管周围正常组织间隙分离至瘘管底

部,瘘管深面沿颞浅筋膜的浅层分离至周围炎性肉

芽后整块切除。若术中渗血较多可用肾上腺素纱

条压迫,以保持术野的清晰,避免瘘管残留。此方

法可明显提高完整切除率,且不必花太多时间去分

离、寻找瘘管细小分支及盲端,只需根据组织的色

泽、质地分离出接近瘘管的正常组织即可。此外,
术中局部注射肾上腺素盐水和针状电极的精准切
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割及止血对解剖层次的显露非常关键。本研究中,
2组患儿术后住院时间及复发率比较差异均无统

计学意义(P>0.05),说明此手术方法并未增加瘘

管残留率及切口感染率。摘除瘘管后可通过检查

术腔中是否有圆孔状区域,对可疑组织要切除干

净,或用探针自瘘口处进行探查,如果探针很容易

就探了出来,需再次检查术腔,防止残留。
综上所述,对于小儿感染局限期耳前瘘管Ⅰ期

手术治疗是可行的,通过术前积极抗感染,术中根

据感染灶及瘘口位置合理设计切口,完整切除瘘管

及感染灶,能够取得良好的临床治疗效果,值得临

床推广应用。但本次研究中所有患儿均为单侧耳

轮脚前或耳轮脚瘘管,对于复杂型及多瘘管患者感

染期手术治疗效果需进一步研究。
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