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　　鳃源性囊肿及瘘管为先天性疾病，是由于胚胎发育期中

鳃沟没有完全消失而形成的囊肿或瘘管，以第二鳃源性囊肿

及瘘管最为常见，第一、三较少见，第四鳃源性囊肿及瘘管极

为罕见［１］。此病发病率较低，临床上较易发生误诊、漏诊［２］。

本研究对我院近年来收治的１３例鳃源性囊肿及瘘管患者的

临床资料进行了回顾性分析，以期为本病的临床诊断及治疗

提供一定帮助。

１　临床资料

１．１　一般资料　２００１年３月至２００６年１１月我院共收治鳃

源性囊肿及瘘管患者１３例，其中男６例、女７例，年龄为９～

４５岁，平均（２８±５．１６）岁，左侧１０例、右侧３例，病程为３个

月至４３年。误诊为颈部结核患者１例，漏诊５例。

１．２　临床表现　颈部及耳后包块１２例，颈部小孔溢液１
例；１３例患者中反复感染伴有疼痛红肿流脓者１１例；伴有明

显发热者２例，其中１例误诊为“结核”给予抗结核治疗；咽

部不适５例，吞咽不适２例，无明显吞咽困难者６例；１３例患

者均无声音嘶哑。

１．３　瘘管口及囊肿部位　９例患者有明显瘘管外口，耳后乳

突尖前方３例，胸锁乳突肌中上部前缘３例，胸锁乳突肌中

下１／３前缘处３例。术前检查及术中探查发现明显内口者５
例：梨状窝２例，左咽侧壁１例，扁桃体１例，外耳道１例。

未探查到内口者８例：单纯囊肿４例，囊肿伴窦道形成者４
例；均位于颈阔肌深面，沿颈动脉鞘走行分布；６例位于颈动

脉浅面，２例位于颈动脉与迷走神经之间。

１．４　影像学检查　１３例患者均行Ｂ超检查，１１例Ｂ超呈囊

性表现，边界清楚，内有少许回声的液性暗区；１例患者Ｂ超

呈密度均匀，包膜完整的实性包块表现。８例患者行碘油造

影，其中３例患者发现明显内口，与手术中探查所见完全一

致。７例患者行ＣＴ检查，呈囊性肿块，边界清，增强后囊壁

呈不同程度的强化，囊内无明显强化。ＭＲＩ检查５例，均为

球形或类球形信号，Ｔ１ＷＩ中４例为低信号，１例为等信号，

Ｔ２ＷＩ均呈高信号。３例咽部不适及吞咽不适者行电子喉镜

检查，未发现明显瘘口。

１．５　治疗　在切开排脓控制炎症后，１３例患者均于全麻下

手术治疗，１１例患者美蓝示踪。沿着囊肿及瘘管的走行仔细

分离，保护重要的神经及血管，有内口者给予荷包内翻缝合，

间断加固。

２　结　果

　　１３例患者在我院手术后随访１～５年，其中１例患者复

发，予再次手术，余随访至今无复发。根据术后的病理，瘘管

的走行，内外口的位置，以及囊肿的部位，１３例患者中诊断第

一鳃源性囊肿及瘘管者３例，第二鳃源性囊肿及瘘管者８
例，第三鳃源性囊肿及瘘管２例。其中孤立性囊肿４例，不

完全外瘘管４例，完全性瘘管者５例。

３　讨　论

３．１　分型及临床表现　临床上第二鳃源性囊肿及瘘管最为

常见，第一、三较少见。本组中第一鳃源性囊肿及瘘管３例，

第二鳃源性囊肿及瘘管８例，第三鳃源性囊肿及瘘管２例。

ＡｇａｔｏｎＢｏｎｉｌｌａ等［３］认为这种先天性疾病最常见的临床表现

为左侧无痛性颈部肿块。本组病例按临床表现的出现率依

次为：颈部或耳后肿块，左侧多见，上感后易发生症状；局部

感染疼痛；咽部不适；吞咽不适；无明显吞咽困难及声音嘶哑

患者。

３．２　病灶位置及走行　第一鳃源性囊肿及瘘管外口开口于

乳突尖或下颌角附近，瘘管可穿过腮腺的实质或邻近腮腺后

方，内口一般开口于外耳道。本组３例第一鳃源性囊肿及瘘

管外口位于耳后乳突尖前方，其中１例有内口者开口于外耳

道。２例囊肿及瘘管走行于腮腺后方，１例穿过腮腺实质。

第二、三鳃源性囊肿及瘘管外口一般位于胸锁乳突肌前缘。

第二鳃源性囊肿及瘘管沿颈动脉鞘走行于颈内、外动脉之

间，内口一般开于扁桃体窝；第三鳃源性囊肿及瘘管走行于

颈动脉与迷走神经之间，内口开口于梨状窝。本组病例中胸

锁乳突肌中上部前缘３例，胸锁乳突肌中下１／３前缘处３
例。６例第二鳃源性囊肿及瘘管均走行于颈动脉浅面，２例

第三鳃源性囊肿及瘘管走行于颈动脉与迷走神经之间。内

口位于梨状窝２例，左咽侧壁１例，扁桃体１例。

３．３　影像学检查　鳃源性囊肿及瘘管容易发生误诊及漏

诊，本组病例５例漏诊，１例误诊，漏诊误诊率达到４６％。除

根据其临床表现外，Ｂ超、碘油造影、ＣＴ、ＭＲＩ等检查都有助

于进一步明确诊断。Ｂ超检查是常规、方便的检查方法，准

确率较高，但有些囊肿由于慢性感染，囊液浓缩变稠等原因
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影响其结果。本组病例中１例Ｂ超检查报告为“密度均匀，

包膜完整的实性包块”，从而影响了临床诊断。本组病例中

ＣＴ及 ＭＲＩ检查准确率较Ｂ超高，且能明确肿块与周围血

管、组织之间的关系，并可与其他颈部肿块相鉴别，可作为有

效的检查手段。鳃源性囊肿在ＣＴ中呈囊性肿块，边界清，

增强后囊壁呈不同程度的强化，囊内无明显强化。ＭＲＩ表现

为类球形信号，Ｔ１ＷＩ中为低信号或等信号，Ｔ２ＷＩ呈高信

号。碘油造影检查可在整体上判断瘘管走行及内口的位置，

对术中参考及完整切除病变有重要作用。本组８例行碘油

造影，其中３例显示有内口，其位置与术中探查所见完全一

致，故碘油造影对于明确内口位置及瘘管的走行尤为

重要。　　　　　　
３．４　治疗及预后　此病预后良好，极少发生恶变［４］。手术

切除是目前治疗鳃源性瘘管及囊肿的唯一有效的方法，目前

不主张采用其他方法如注射硬化剂等［３］。本组１３例患者手

术后仅１例复发。手术前应该完全控制感染，注射美蓝示

踪，根据瘘管或囊肿不同的类型及走行采取不同的手术切

口。第一鳃源性囊肿及瘘管可采用耳后“Ｓ”型切口以充分暴

露腮腺及病变组织，并可防止损伤面神经。第二、三鳃源性

囊肿中对于较表浅且较短的瘘管，可沿其走行作纵行切口。

对于较长、位置较深的病变可沿其走行顺皮纹方向作多个横

切口，逐段分离瘘管。对于反复感染瘢痕形成者，可沿胸锁

乳突肌前缘作切口，追踪分离瘘管。若有内口，切除后必须

荷包缝合并加固。第二鳃源性囊肿及瘘管在分离过程中应

注意保护颈动脉，第三鳃源性囊肿及瘘管术中除勿损伤颈动

脉外还应该注意保护迷走神经。
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