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　　摘　要：　目的　探讨“Ｈ（ｅｔａ）”型（简称“Ｈ”型）切口和“∧（ｌａｍｂａｄａ）”型（简称“∧”型）切口在儿童感染性
耳前瘘管切除术中的可行性。方法　回顾性分析２０１３年１月—２０１８年７月采用“Ｈ”型切口和“∧”型切口进行手
术的１７５例儿童感染性耳前瘘管患者的临床资料。其中，１６１例采用“Ｈ”型切口（“Ｈ”组），１４例采用“∧”型切口
（“∧”组）。结果　所有患者手术顺利。术后随访１～２年。术后切口感染率１．１％（２／１７５），经换药治疗痊愈。皮
瓣成活率１００．０％（１７５／１７５）。无复发病例。结论　“Ｈ”型切口和“∧”型切口可以充分暴露瘘管组织以及感染
灶，取得良好的手术效果。切口自然形成的皮瓣基本满足感染性耳前瘘管切除后皮肤缺损的Ⅰ期修补且存活率可
靠。“∧”型切口靠近发际线，可以得到更好的美容结果。
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　　先天性耳前瘘管是耳鼻咽喉科常见的先天性外
耳畸形，于１８６４年首次描述［１］。目前认为耳前瘘管

的形成是由于第一、二鳃弓的６个小丘样结节融合
不良或第一鳃裂封闭不全所致。耳前瘘管内覆鳞状

上皮，间断有黏液或者豆渣样分泌物排出。耳前瘘

管一旦感染，则会反复发作，需要手术治疗。我科自

２０１３年１月—２０１８年７月，采用“Ｈ（ｅｔａ）”型（简称
“Ｈ”型）切口和“∧（ｌａｍｂａｄａ）”型（简称“∧”型）切
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口治疗感染性耳前瘘管１７５例，现对其治疗效果进
行分析总结。

１　资料与方法

１．１　临床资料
我科自２０１３年１月—２０１８年７月，采用“Ｈ”型

切口和“∧”型切口治疗感染性耳前瘘管１７５例，其
中男８０例，女 ９５例，男女比 １∶１．１９；年龄 １岁至
１３岁７个月，平均５岁５个月；病程１个月至９年，
平均 ９个月。双侧 ２例，右侧 ８０例，左侧 ９３例；
８０例有切开排脓病史，其中２次以上者１１例。
１．２　手术方法

１７５例耳前瘘管中，１６１例采用“Ｈ”型切口
（“Ｈ”组），１４例采用“∧”型切口（“∧”组）。患儿
均采用全身麻醉，耳前切迹、瘘管口、感染组织周围

用１％利多卡因注射液 １０ｍＬ（含盐酸肾上腺素
１∶５００００）局部浸润麻醉。

“Ｈ”组：分别沿瘘管开口和感染组织行纵梭形
切口。于瘘管口水平行水平切口连接纵行切口。切

口完成后可以自然获得“Ｈ”型皮瓣。翻转皮瓣辅助
暴露术野，于颞浅筋膜层面向耳轮棘方向分离感染

组织。值得注意的是，普通型耳前瘘管一般附着于

耳轮棘。切除瘘管及耳轮棘软骨膜。创面缺损采用

切口设计后自然形成的“Ｈ”皮瓣Ⅰ期修复完成
（图１）。

“∧”组：分别沿瘘管和感染组织行纵梭形切
口。将感染组织切口沿发际线向耳后沟方向延长使

两切口相连，形成“∧”切口。出于美学考虑，将部
分切口隐藏在发际线，感染灶的位置靠近发际线时

才可以采用。翻转皮瓣辅助暴露术野，于颞浅筋膜

层面向耳轮棘方向分离感染组织。切除瘘管及耳轮

棘软骨膜，创面缺损采用切口设计后自然形成的

“∧”皮瓣Ⅰ期修复完成。可采用４０可吸收线减张
缝合颞浅筋膜缩小创面，６０普利林线间断缝合皮
肤。凡士林纱布覆盖皮瓣后局部加压包扎３ｄ，抗生
素治疗３ｄ，术后７ｄ拆线（图２）。

２　结果

所有患者手术顺利。术后随访１～２年，“Ｈ”组
感染２例，“∧”组无感染，术后切口感染率 １．１％
（２／１７５），经换药治疗痊愈。皮瓣成活率 １００％
（１７５／１７５）。无复发病例。

图１　“Ｈ”型皮瓣修复　１ａ：分别围绕瘘管和感染组织行纵梭形切口。横行切口于瘘管口水平连接纵行切口，形成“Ｈ”型切
口。感染组织（→）和瘘管开口（←）；１ｂ：翻转皮瓣辅助暴露术野，于颞浅筋膜层面向耳轮棘（←）方向分离感染组织耳轮棘；
１ｃ：切除瘘管及耳轮棘软骨膜；１ｄ：创面缺损采用切口设计后自然形成的“Ｈ”皮瓣Ⅰ期修复完成　　图２　“∧”型皮瓣修复
　２ａ：将感染组织切口沿发际线向耳后沟方向延长使两切口相连，形成“∧”切口；２ｂ：翻转皮瓣辅助暴露术野；２ｃ：“∧”皮瓣
Ⅰ期修复完成；２ｄ：术后第３天换药可见皮瓣血运良好
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３　讨论

胚胎学研究证实，耳廓由６个间充质增生形成，
称为Ｈｉｓ小丘；其中３个来自第一鳃弓的尾缘，３个
来自第二鳃弓的头缘。当６个Ｈｉｓ小丘融合不良或
第一鳃裂封闭不全时，形成耳前瘘管［２］。耳前瘘管

通常位于耳轮棘前方，其次是耳轮脚，耳甲腔、耳甲

艇及耳轮等其他位置相对少见。通常以耳屏与耳轮

棘后缘的连线为界将耳前瘘管划分为普通型耳前瘘

管和变异型耳前瘘管。瘘管开口位于界限前方者为

普通型，位于界限后方者为变异型［３］。

耳前瘘管通常出现黏液样或者豆渣样的分泌

物，可伴有异味。感染后表现为红肿、肿胀、疼痛和

分泌物增多［４］。及时、足量的抗生素治疗对部分感

染有效。当局部形成脓肿的时候往往需要切口引流

以及反复换药治疗。耳前瘘管一旦感染往往会反复

发作，手术切除瘘管是根治的唯一方法。考虑到感

染期坏死皮肤丢失过多后创面Ⅰ期修复困难以及局
部水肿肉芽增生后瘘管辨认困难，传统观念认为耳

前瘘管的切除应该在感染控制以后施行。耳前瘘管

切开排脓后的换药以及抗生素治疗对于儿童患者来

说是非常恐惧的事情，往往需要家长和医生共同强

迫施行。这可能会带来心理伤害。前期研究表明，

耳前瘘管急性感染期消退２周后施行的耳前瘘管切
除术，并不会增加术后的复发率［５７］。鉴于此，对于

儿童，特别是婴幼儿，耳前瘘管感染后，经抗生素以

及切开排脓、换药治疗２周，如果炎症无明显消退，
尤其是出现肉芽组织的时候，即采取感染期手术切

除瘘管和感染组织。当然这有争议，以后可以通过

将病例细化分组进一步研究其合理性。

感染期耳前瘘管手术方法存在差异性，这和感

染灶的位置以及大小有关。清除感染组织后出现的

皮肤缺损往往需要局部皮瓣或者转移皮瓣修复完

成。Ｔａｎ等［８］报道采取上旋推进头皮瓣修复先天性

耳前瘘管切除术后耳轮棘前方的皮肤缺损。该方法

沿发际线制作颞部旋转推进皮瓣，优点是在修复缺

损的同时将瘢痕的一部分隐藏在发际线。比上旋推

进皮瓣、菱形皮瓣［９］的损伤小；同时也有其缺点，即

皮瓣的制作范围较大，意味着更长的瘢痕、皮瓣区域

三叉神经耳颞支、面神经颞支损伤的风险以及皮瓣

感染坏死的风险也相应增加；皮瓣选取区域位于颧

颞部，影响美观。耳后带蒂皮瓣［１０］将皮瓣选取区域

的瘢痕隐藏在耳后沟，但是耳后沟的皮瓣色泽和面

部存在差异，这让狭长的“Ｖ”转移皮瓣看起来比较
明显。耳前平行皮瓣［１１］通过皮下组织大面积游离

减张，可以用于修复耳前瘘管术后皮肤大面积缺损。

相比于以上方法，平行皮瓣的损伤相对较小。

为了兼顾术区皮肤缺损的修补和美学要求，我

们尽量保留了以上皮瓣所舍弃的感染组织和瘘管间

的健康皮肤，通过设计“Ｈ”型和“∧”型切口获得原
位“Ｈ”型和“∧”型皮瓣，以尽量小的切口来完成
手术。

耳前瘘管术后复发多由于瘘管不完全切除后的

组织残留所致。切开引流次数与术后复发有关，因

为多次反复切开引流后病变部位粘连较重，解剖结

构不清晰，容易导致病变组织残留。因此彻底切除

耳前瘘管及其感染灶是手术成功和预防术后复发及

感染的关键［１２］。“Ｈ”型皮瓣和“∧”型皮瓣都可以
充分暴露瘘管组织以及感染灶，切除至健康组织界

限，杜绝了复发的可能性。术后随访１～２年，未发
现复发病例，瘘管的切除效果值得肯定。

相比于以上局部转移皮瓣，通过切口设计自然

获得的“Ｈ”型和“∧”型皮瓣也有其缺点，即皮瓣血
供不足的可能性和被细菌感染的风险更大，这可能

会造成皮瓣坏死。感染性耳前瘘管存在细菌，我们

通过抗生素治疗和术后皮瓣加压包扎减少皮瓣下积

血的方式预防控制术区感染，皮瓣覆盖凡士林纱布

防止皮肤水分的丢失。术后随访中，切口Ⅰ期愈合
率９８．９％，皮瓣成活率１００％。２例切口感染的患
者通过局部换药及更换抗生素治疗后痊愈。耳轮棘

前方区域解剖复杂，分布着面神经颞支、三叉神经耳

颞支、颞浅动静脉等，术中应注意保护。面神经颞支

出自腮腺上缘，在上行过程中逐渐变浅，越过颧弓表

面后始终紧贴颞浅筋膜底面走行于疏松结缔组织

内。因此，这一区域感染组织的清理到达颞浅筋膜

层面即可，耳前瘘管的感染也几乎不会越过这一屏

障。耳颞神经自腮腺上缘穿出，与颞浅动、静脉伴

行，分布于颞部皮肤。因此，对耳颞神经的保护以颞

浅动、静脉为标志。颞浅静脉色泽暗红，是术中最容

易发现的解剖标志，此时应该仔细分辨耳颞神经，注

意保护。

“Ｈ”型皮瓣和“∧”型皮瓣的蒂部厚度由瘘管
的切除情况决定，一般薄于普通的局部皮瓣。我们

担心皮瓣的成活率，初期全部采用更短的、双蒂的

“Ｈ”型皮瓣术式。后期考虑到一部分感染灶位于颞
部发际线附近的耳前瘘管病例，出于更好的美容效

果，逐渐引入“∧”型皮瓣，取消横行切口，将一条切
·７８５·
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口靠近发际线。本报道显示单蒂的、更长的“∧”型
皮瓣存活率达１００％，有待我们进一步总结推广。

综上所述，“Ｈ”型切口和“∧”型切口可以充分
暴露瘘管组织以及感染灶，取得良好的手术效果。

切口自然形成的皮瓣基本满足感染性耳前瘘管切除

后的皮肤缺损、Ⅰ期修补且存活率可靠。“∧”型切
口靠近发际线，可以得到更好的美容结果。
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