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　　[摘要]　目的:探讨基于瘘管分段解剖的改良梨状窝瘘管切除术的临床应用及意义。方法:回顾分析84例

采用改良梨状窝瘘管切除术治疗的先天性梨状窝瘘(CPSF)患者临床资料。该术式采用瘘管顺行解剖法对瘘管

进行精确定位、精细解剖,术程可归纳为4步,即喉返神经逆行解剖、喉上神经外支解剖、瘘管顺行解剖和甲状腺

部分切除。结果:所有患者均顺利接受手术,手术时间(64.6±20.0)min,术中出血(19.6±13.0)mL,平均住院

时间(6.8±1.1)d。术后感染1例(1.19%),暂时性声带麻痹1例(1.19%),无出血、咽瘘、吞咽困难、呛咳、永久

性声带麻痹及甲状腺功能低下等,并发症发生率为2.3%(2/84)。随访57~106个月(中位74个月),无复发。结

论:基于瘘管分段解剖的改良术式,不仅将传统术式化繁为简,更将具体步骤程序化,有的放矢、精准切除,为彻底

消灭病灶、显著减少并发症及复发提供了行之有效的手术方案。
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Abstract　Objective:Todiscusstheclinicalapplicationandsignificanceofthemodifiedpiriformfossafistulec-
tomybasedonsegmentalanatomyoffistula.Methods:Theclinicaldataof84patientswithCPSFtreatedbymodi-
fiedpyriformsinusfistulectomywereanalyzedretrospectively.Themodifiedpiriformfossafistularesectionadopts
thefistulaanterogradeanatomymethodtofinedissectthefistula.Theoperationprocedurecanbesummarizedinto
fourparts:retrogradeanatomyofrecurrentlaryngealnerve,anatomyofexternalbranchofsuperiorlaryngeal
nerve,anterogradeanatomyoffistulaandpartialthyroidectomy.Results:All84patientssuccessfullycompleted
theoperationanddischargedfromthehospital.Theoperationtimewas(64.6±20.0)min,theintraoperative
bleedingwas(19.6±13.0)mL,andtheaveragehospitalstaywas(6.8±1.1)d.Postoperativeinfectionoccurred
in1case(1.19%),temporaryvocalcordparalysisin1case(1.19%),nobleeding,pharyngealfistula,dysphagia,

permanentvocalcordparalysisandchokingcough.Theincidenceofcomplicationswas2.3%(2/84).Nocompli-
cationssuchaspermanentvocalcordparalysisandhypothyroidismoccurred.Followupfor57-106(Median74)
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monthsshowednorecurrence.Conclusion:A modifiedprocedurebasedonsegmentaldissectionofthefistulanot
onlysimplifiesthetraditionalprocedure,butalsoproceduresthespecificstepstoprovideatargetedandprecisere-
section,whichprovidesaprovensurgicalsolutionforcompleteeradicationofthelesionandsignificantlyreduces
complicationsandrecurrence.

Keywords　congenitalpyriformsinusfistula;bronchialfistula;surgicalprocedures,operative

　　先天性梨状窝瘘(congenitalpyriformsinus
fistula,CPSF)是一种较为罕见的颈部鳃源性疾

病[1],临床以继发于上呼吸道感染后的反复下颈深

部感染为典型表现,炎症静止期彻底手术是重要的

根治性手段[2]。尽管近年来相对微创的内镜烧灼

术式已渐被认可和推荐,但传统颈部开放术式(以
下简称“传统术式”)在内镜治疗后瘘口不闭合或瘘

口闭合后再复发等情况下依然是不可替代的根治

手段。然而,解剖复杂、并发症多、复发率高制约了

传统术式的应用,在明晰 CPSF瘘管走行、分段和

毗邻解剖的基础上,本研究设计程序化的改良梨状

窝瘘管切除术(以下简称“改良术式”)治疗 CPSF,
疗效确切,现报告如下。
1　资料与方法

1.1　临床资料

选取广东省人民医院耳鼻咽喉头颈外科2014
年1 月 -2018 年 1 月收治并接受改良 术 式 的

CPSF患者84例。其中男49例,女35例,男∶
女=1∶0.7;年龄1.9~67.0岁,平均18.1岁,中
位年龄 15.4 岁;左侧 83 例、右 侧 1 例;首 发 年

龄7d~65岁,平均发病年龄8.6岁,中位发病年龄

5岁;初治36例,复发48例,复发患者末次手术前

手术次数1~5次,平均1.4次。术前影像学检查:
下咽造影104例次、CT79例次、MRI38例次、B
超16例次。所有患者均通过支撑喉镜检查确认梨

状窝内瘘口存在。
1.2　方法

1.2.1　手术方法　全身麻醉后,常规支撑喉镜检

查确认梨状窝底部内瘘口存在。随后转甲状腺体

位,消毒铺巾,实施改良术式,手术步骤可概括为:
喉返神经(recurrentlaryngealnerve,RLN)解剖+
喉上神经外侧支(externalbranchofsuperiorla-
ryngealnerve,EBSLN)解剖+梨状窝瘘管顺行解

剖+甲状腺腺叶部分切除术。①RLN 解剖。下颈

弧形或梭形切口(涵盖继发皮肤外瘘口、炎性肉芽

及瘢痕等),颈阔肌深面翻瓣至甲状软骨上角水平。
沿胸锁乳突肌中下段前缘与带状肌外侧缘间隙锐

性分离,保护并向外侧牵拉颈鞘结构。识别并向内

侧掀翻甲状腺腺叶,于甲状腺下极平面气管食管沟

内辨认RLN,由下至上追溯至其入喉处,原位保留

上下甲状旁腺(图1)。②EBSLN 解剖。沿甲状腺

上极内侧和环甲肌之间的无血管间隙钝性分离,向
外下牵拉甲状腺上极,于胸骨甲状肌-喉三角内识

别、保护 EBSLN。紧贴被膜离断、结扎甲状腺上

动、静脉,将甲状腺上极向内下牵拉,显露环甲关节

外侧区域(图2)。③梨状窝瘘管顺行解剖。以甲

状软骨下角为标志,识别甲状软骨翼板侧缘,采用

两齿瘢痕拉钩将甲状软骨翼板前旋、上牵,保护

EBSLN,甲状软骨翼板侧缘旁开约5mm 处,后内

侧纵向离断中下2/3部分咽下缩肌(图3a),暴露深

面的梨状窝外侧壁,于梨状窝底部辨认、切断膨大

的瘘管起始部,结扎或缝合梨状窝底部断端。随

后,自头端向尾端顺行追溯瘘管至其进入甲状腺中

上极背面(图3b)。④甲状腺腺叶部分切除。将甲

状腺腺叶上极牵向外下,沿甲状腺上极内侧Page's
间隙由上向下分离至瘘管穿入甲状腺层面以下,确
保 RLN 安全,切除 瘘 管 连 同 Zuckerkandl结 节

(Zuckerkandl’sTubercle)下缘以上受累腺体,断
端缝扎(图4)。

采用改良梨状窝瘘切除术显露 CPSF及毗邻

的各重要解剖标志(图5),术区充分止血逐层关

闭,留置负压引流管2~3d。
1.2.2　观察指标　包括手术时间、术中出血量、术
后并发症(包括:暂时性声带麻痹、永久性声带麻

痹、饮水呛咳、伤口出血、伤口感染、咽瘘)。
2　结果

所有手术均顺利完成,手术时间(64.6±20.0)
min、术中出血(19.6±13.0)mL、平均住院时间

(6.8±1.1)d。术后并发症:术后感染1例,暂时

性声带麻痹1例,无出血、咽瘘、吞咽困难、呛咳、永
久性声带麻痹、甲状腺功能低下、甲状旁腺功能低

下等。并发症发生率为2.38%(2/84)。
所有患者均于术后3个月、12个月复诊。同

时满足以下两项视为治愈[3]:①随访期内无吞咽疼

痛、无患侧颈部肿胀;②术后3个月复查 CT 及下

咽造影未见瘘管残留相关征象。反之,出现以上任

何一项则考虑复发。本组患者随访时间为57~
106个月,平均(75.4±14.6)个,中位随访时间74
个月,随访期内无复发。
3　讨论

当前,CPSF的主要治疗手段包括内镜烧灼术

式和传统术式。前者由于操作简单、风险低、可重

复性高,且治愈率与后者相当,已被推荐为 CPSF
治疗的首选[4-5]。但是,作为一种能够彻底消灭瘘

管的根治手段,传统术式依然不可替代[6]。然而实

践中,长期居高不下的并发症发生率和复发率[7],
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限制了传统术式的应用和普及。
此前,依据瘘管实际走行与毗邻解剖,我们首

次提出 CPSF瘘管的“陈氏分段(Chen’ssubsec-
tion)”概念[8],将瘘管分为4段(图6):甲状软骨翼

板后内段(S1)、甲状软骨下角段(S2)、甲状腺腺体

内段(S3)、甲状腺腺体外下段(S4)。前三段(S1~

S3)为真性瘘管,第4段(S4)为假性瘘道。并且将

瘘管与甲状软骨下角(inferiorcornuofthethyroid
cartilage,ICTC)关系分为三型:A 型(ICTC 内下

缘)、B型(穿ICTC)、C型(ICTC外下缘)。在此精

准解剖基础上[8],结合甲状腺精细外科技术,改良

CPSF传统术式,并使之程序化,现逐一阐述。

图1　甲状腺腺叶后背侧解剖、识别并保护RLN;　图2　离断甲状腺腺叶上极血管,识别、保护EBSLN;　图3　改良

梨状窝瘘管切除术———瘘管顺行解剖　3a:在甲状软骨翼板后内侧切开咽下缩肌;3b:从梨状窝底部识别瘘管,并顺行

解剖至甲状腺;　图4　在梨状窝底部结扎、切断瘘管,切除受累的部分甲状腺;　图5　采用改良梨状窝瘘切除术显露

CPSF及毗邻的各重要解剖标志;　图6　瘘管真实走行及分段示意图[8]　

3.1　RLN的解剖保护

RLN的解剖保护,应遵循“主动出击、逆行追

溯、入喉段显露”的原则。首先,尽管有学者提出不

解剖RLN 的观点[9],这显然是对 CPSF瘘管走行

与RLN紧密相关的熟视无睹。数据表明,声带麻

痹是CPSF传统术式中最为常见的并发症(3.71%
~33.00%)[2],因此,主动解剖才是对RLN最好的

保护。其次,频繁的炎症感染、切开引流以及不规

范手术,常使 CPSF患者甲状腺中上极,尤其是背

面和侧面与邻近器官组织瘢痕粘连,传统的侧方及

上方入路既难以定位 RLN,又可能离断瘘管。所

以,在无瘢痕粘连及粘连较轻的胸廓入口或甲状腺

下极层面辨认RLN,由下至上逆行解剖,应是减少

出血和避免神经损伤的优选[10]。再者,鉴于瘘管

S3段穿咽下缩肌水平部的位点紧邻 RLN 入喉段

的头端(ICTC下缘深面),故需在显露瘘管前,将
RLN解剖至入喉段。本组病例采用上述原则显露

RLN,术后暂时性声带麻痹发生率1.19%(1/84),
远低于文献报道的8%~15%[11],无永久性声带

麻痹。

3.2　EBSLN 的解剖保护是瘘管顺行解剖的重要

先遣手术

EBSLN的解剖保护是瘘管顺行解剖的重要先

遣手术。在CPSF的理论走行中,EBSLN曾被作为

区分第三、第四鳃裂畸形的重要标识[12],但相对于

RLN,在传统术式中,EBSLN却一直被忽略。CPSF
的S3段穿入甲状腺上极,由此继发的感染也常波及

邻近上极的EBSLN,加之EBSLN与咽下缩肌关系

密切并存在多种解剖变异[13],因此,CPSF手术中,
EBSLN的预解剖和保护尤显重要。Moosman等[14]

研究发现,EBSLN终于环甲肌前,恒定地走行于“胸
骨甲状肌-喉三角”内,推荐以此三角作为EBSLN的

解剖定位和保护标志。甲状腺外科手术中,EBSLN
显露率在20.0%~98.5%[15-16],本组显露率77.4%
(65/84)。当EBSLN走行于咽下缩肌深面或肌肉内

(约20%)[17],直视下无法识别时,或甲状腺上极被

炎症肉芽或瘢痕包裹时,应紧贴甲状腺被膜处理上

极血管束。此外,CPSF的S2段可能穿透EBSLN的

效应肌肉—环甲肌,瘘管切除时,术中应尽量确保环

甲肌的完整性。
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3.3　瘘管顺行解剖是改良术式的核心步骤

瘘管顺行解剖是改良术式的核心步骤。长期

以来,瘘管的识别辨认是 CPSF传统术式的难点。
识别方法诸多,如直接追溯法(从外瘘口或炎症肉

芽组织逆行解剖寻找瘘管)[18]、染色剂示踪法(经
内瘘或外瘘口注射亚甲蓝显影)[19]、导管或光源示

踪法(经内瘘口置入输尿管导管或电子胃镜光

源)[20]等。但是受瘘管本身纤细菲薄、瘘管周边瘢

痕粘连及术者经验、解剖熟悉程度等因素的影响,
在复杂的操作过程中,瘘管不是难以有效辨认、显
露,就是容易离断、迷途。

为了避 免 盲 目 辨 识 瘘 管,本 研 究 尝 试 提 出

“CPSF瘘管热区”概念,即以ICTC为中心,半径1
cm 的区域。以此热区定位瘘管的优势如下:①与

CPSF关系密切且毗邻相对稳定的ICTC和甲状软

骨翼板侧缘是环甲关节区域易于识别且最为恒定

的骨性结构;②瘘管的起始部—S1段,为梨状窝尖

端向下的延续,呈漏斗状,管径相对较粗,较易辨

认;③甲状软骨翼板侧缘邻近无其他脉管状结构走

行,不易混淆。
在瘘管顺行解剖术中需注意处理技巧:①S1

段识别时,应在喉体内旋后,在甲状软骨翼板侧缘

稍内侧纵行切开咽下缩肌中下段,以避开咽下缩肌

浅面或深面斜向内下的 EBSLN[21]。②S1段内侧

缘剥离时,应避免损伤位于梨状窝底部内侧面的

RLN喉内段,尤其是前支(喉下神经)直部向斜部

过渡处,此处神经浅行,裸露于肌突下方环杓侧肌

的表面。③S2段的处理需因型而异:A 型深在,位
于咽下缩肌、环甲肌和环甲关节内侧,可在梨状窝

底部离断后,经上述诸肌和环甲关节深面顺行剥

离;B型穿透ICTC,需将同侧环甲关节脱位并切除

与之相连的部分ICTC下角;C型浅在,紧邻咽下

缩肌中下段深面,应避免处理咽下缩肌时直接

离断。
3.4　甲状腺部分切除

CPSF传统术式中,围绕甲状腺的处理,曾存

在切与不切之争[4,22]。近来的文献均已从解剖及

病理证实,几乎所有的CPSF瘘管穿入并终于同侧

甲状腺上极[8]。此外,Nicoucar等[23]也发现:相比

未接受甲状腺切除者,同时接受甲状腺切除的

CPSF患者,复发率降低约50%。显然,CPSF 术

中,积极主动处理同侧受累甲状腺已经是不争

的事实。
然而,甲状腺切除究竟是一侧腺叶切除,还是

腺叶部分切除? 如果是腺叶部分切除,又该切多

少? 毕竟80%以上的 CPSF患者为儿童[2],“腺叶

切除的多与少”可能潜在影响患儿术后甲状腺功

能。目前,在CPSF胚胎成因的诸多假说中,“胸腺

咽管学说(源自第三咽囊)”[24]的下行未闭合胸腺

咽管进入甲状腺理论,较好地诠释了CPSF穿入且

终于甲状腺腺体上极的临床事实。根据甲状腺的

胚胎学特征[25],甲状腺是由中间的内原基及两侧

外原基融合而成,而Zuckerkandl结节由源自后鳃

体(第四咽囊)的外原基形成[26],后者位于甲状腺

腺体中上段的后外侧。结合此前的解剖研究[8],我
们认为CPSF的S3段,不仅是真性瘘管的终末段,
而且事实上终于Zuckerkandl结节水平或其之上。
因此,从病灶根治的角度考虑,Zuckerkandl结节下

缘水平以上,腺叶上1/3~1/2的切除是足够的。
本研究所有病例,在根除病灶及受累甲状腺组织的

同时,保留大部分正常腺体,术后未见甲状腺功能

低下,亦无复发。
在CPSF手术发展史上,各种颈清扫术式曾被

用于根治CPSF(尤其是针对复发)[27-29]。这种“杀
鸡用牛刀”的方法,其实是对 CPSF走行规律认知

不足的无奈之举。研究表明,S4段(甲状腺腺体后

外侧缘中上1/3处至胸锁乳突肌中下段前缘的皮

肤外瘘口)本质上是 CPSF继发颈深部感染后,自
然溃破或医源性切开引流导致的无特定走行规律

的假性瘘道[8]。是故,改良术式中,在RLN和瘘管

均已显露的前提下,不建议在非瘘管走行区域实施

刻意、广泛的解剖,以减少手术创伤和降低并发症

风险。但颈部外瘘口及皮肤瘢痕仍需妥善整复,以
期改善外观,提高满意度。

一直以来,CPSF的传统术式被认为是一种极

具挑战的头颈外科手术,根本原因在于术者对瘘管

的真实走行、分段及毗邻解剖缺乏透彻、完整的认

知。基于对解剖深刻理解的改良术式,不仅将传统

术式化繁为简,更将步骤程序化,有的放矢、精准切

除,为彻底消灭病灶、显著减少并发症及复发提供

了行之有效的手术方案。
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