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6_BA_90_E6_80_A7_E5_c22_609272.htm 鳃源性囊肿与瘘是由

于各对腮裂未完全退化的组织发育而成，向外开口形成瘘管

或窦道，无外口时形成囊肿。瘘管较囊肿为多见，大多数在

婴儿时期发现；而囊肿则出现较晚，在儿童或青年时期发生

。男女的发病率并无差别。 【胚胎学与病理】 胚胎第3周时

，颈部出现4～5对鳃弓，鳃弓间的凹沟称为鳃裂，相对凸出

处为咽囊，其间隔一薄膜称腮板。此后，第1鳃弓衍变为锤骨

、砧骨和面部，第1鳃裂衍变为外耳道，咽囊为咽鼓管和中耳

，鳃板为鼓膜。第2鳃弓形成镫骨、舌骨小角和颈侧部；第2

鳃裂在正常发育时全部消失，咽囊成为扁桃体窝。第3鳃弓构

成舌骨大角等，第4和第5鳃弓不发达。 如果发育过程中鳃裂

组织未完全退化而有遗留，则形成瘘或囊肿。第一腮裂瘘较

少见，外口位于下颌角下方颌下腺附近。内口在外耳道。临

床上以第二腮裂形成的囊肿与瘘为多见。外口位于胸锁乳突

肌的前缘，内口在扁桃体窝。偶尔发生第三、第四腮裂瘘，

其位置甚低，常在胸骨柄附近，仅有一短小的窦道。如有内

口则在梨状窝。 囊肿与瘘管的内层为复层鳞状上皮细胞，其

中可见毛囊、皮脂腺和汗腺。亦有衬以柱状或细毛状上皮细

胞的。囊壁与管壁为结缔组织所构成，其中混杂有淋巴组织

和肌肉纤维。囊内容物为混浊水样液或粘稠乳状液，发生感

染时则变为脓样液。 【临床表现和治疗】 (一)耳前瘘 先天性

耳前瘘是第1鳃弓和第2鳃弓的遗迹，由任何两个耳结节间的

沟未闭合所致，有明显的遗传性，可为单侧或双侧，多见于



左侧。有时可与颈侧部囊肿与瘘同时存在。 瘘口常在耳轮脚

的前上方，偶有位于耳轮、耳甲、耳屏或外耳道口。瘘口细

小呈一皮肤陷孔，可排出少量白色微臭分泌物。多数瘘管终

止于耳轮脚的轮骨部，有时有细小分枝并有两个外口。 通常

无症状，常在感染后引起注意，局部软组织红肿、疼痛，数

日后形成小脓肿并自行破溃，流出带黄色粘液的脓液，不久

可自愈。但感染呈慢性反复发作，瘘口周围形成疤痕组织。 

无症状者不需治疗。反复感染者在控制炎症后，切除全部管

道及其细小分枝，手术前后应用抗生素。 (二)颈侧部囊肿与

瘘 颈侧部囊肿与瘘的发生，除认为是鳃裂的组织残留外，尚

有可能是由于胸腺咽管退化不全所形成，还可能是淋巴结内

的迷走腮腺上皮所形成，有待进一步研究。左右侧及男女发

病率大致相同，10%为双侧，对称。 颈部一侧有一无痛性圆

形肿块，直径3～4cm，位于胸锁乳突肌中1/3的前缘或后方。

表面光滑，界限清楚，质软，稍能活动，不与皮肤粘连，发

展缓慢。继发感染时出现红肿和疼痛，并突然增大，囊肿巨

大时可出现气管和食管的压迫症状，少数可自行溃破成瘘。

半数以上病例出生时即有细小瘘口存在，多在胸锁乳突肌前

缘下1/3部位，从瘘口间歇地排出粘液样透明液，继发感染时

排出脓性液，同时瘘口周围皮肤发生炎性反应。在瘘口的深

处多能扪及向上延伸的条索状组织。在胸骨柄附近发现的瘘

口，是第3腮裂残留的窦道孔，有极少量分泌物溢出，并常复

发感染。 诊断时应与各种颈部肿块相鉴别，如皮样囊肿、淋

巴管瘤、结核性淋巴结炎、甲状腺癌、化脓性淋巴结炎，以

及少见的气管源性囊肿、异位胸腺等。穿刺与x线造影在鉴别

诊断上作用不大，且有诱发感染与出血的危险，但在手术时



可以帮助了解瘘管的走向及其侧枝的存在。 不论囊肿与瘘均

应手术治疗，有报道鳃性残留组织有发生癌变的可能。手术

在1岁以后施行较为安全。其要点是切除整个瘘管直达内口，

仔细解剖以避免损伤血管和神经等重要组织。有急性炎症时

可穿刺、切开，给予抗生素等治疗，待感染控制后再行手术

。再发率约5～6%。 (三)梨状窝瘘 先天性梨状窝瘘已作为一

个独立疾病，病例报道逐年增多。瘘管自梨状窝至甲状腺周

围间隙，在环状、甲状关节内侧，沿甲状软骨下缘与环状软

骨之间走行。多数学者认为它是第4咽囊的残留组织所形成。

理由是①囊壁内有甲状腺组织；②瘘管在喉上神经外支与喉

返神经之间走行；③左侧为多，因哺乳动物的鳃性组织在右

侧消失较早，来自咽囊的甲状腺扁平上皮癌和来自c细胞的髓

样癌，亦以左侧为多；④摘出标本有胸腺组织，可能是第3咽

囊之外迷生。因此，有认为可能系第3咽囊所残留。发病年龄

由新生儿至成年人，男女均等。 在反复发作的侧颈部脓肿和

急性化脓性甲状腺炎，已证实其感染途径来自与梨状窝相连

的瘘管。症状发生在上呼吸道炎或扁桃体炎之后。前颈部恰

在甲状腺侧叶的部位，有肿胀和疼痛，伴有发热和吞咽疼痛

，炎症进展后则局部皮肤发红水肿，可自行破溃排脓。应用

抗生素，穿刺排脓，或切开引流，炎症易消退。很少形成外

瘘。此后往往再发炎症，间隔时间短则1个月，长至40年，不

发炎症时毫无症状。初发时炎症范围较广，再发时较局限。

成人病例在轻度炎症时易疑为甲状腺恶性肿瘤。新生儿病例

呈囊状扩张，可产生气道压迫症状，炎症时加剧。 待炎症消

退后，食管造影显示梨状窝瘘孔和管道。或内窥镜下见到梨

状窝开口，压迫甲状腺时可见脓液从开口部位排出。超声



或ct检查显示甲状腺脓肿形成。甲状腺扫描有缺损象。 急性

炎症时应用抗生素或切开排脓，很易消退。感染控制后作瘘

管切除术，必须仔细解剖，避免损伤喉返神经和喉上神经。

瘘管进入或贯通甲状腺时，作部分甲状腺切除术。术后可以

再发炎症。 【病因】 三叉神经痛有原发性和继发性两大类，

由上皮瘤、多发性硬化、动脉瘤，动静脉畸形等引起者为继

发性三叉神经痛；病因不明者，则为原发性三叉神经痛。原

发性三叉神经痛占三叉神经痛的绝大多数。近来，随着显微

神经外科的进展，发现越来越多所谓quot.三叉神经痛实际上

是由于进入脑干的三叉神经根受到邻近血管的压迫所致，其

证据如下：①尸体解剖和临床研究发现常人的三叉神经根在

桥脑小脑角内可与血管接触，但邻近脑干的三叉神经则无此

现象。相反，很多临床诊断为quot.三叉神经痛者；其三叉神

经根在进入桥脑处受异常走行血管的压迫。②三叉神经显微

血管减压术后，不仅患者面痛消失，而且手术前常有的面部

感觉异常或麻木可以消失或恢复正常。尤其有趣的是，如手

术时拨弄三叉神经，手术后面痛消失，如无触碰三叉神经，

手术后面痛逐步消退，一般要历时数天到数周不等。③三叉

神经诱发电位研究显示，患者的电活动潜伏期延长，感觉阈

增高。显微血管减压术后，上述电活动均恢复正常。④电镜

见患者的三叉神经有节段性脱髓鞘变性。⑤随着年龄的增长

，动脉粥样硬化可引起小脑诸动脉迂曲，特别是小脑上动脉

水平襻增大而压迫三叉神经根。这一现象与三叉神经痛好发

于老年人和多见三叉神经第2、3支相符合。因此，近来越来

越多人支持下列三叉神经周围病变学说：由于邻近桥脑的三

叉神经根受机械压迫或牵拉，引起部分神经纤维发生节段性



脱髓鞘变性，形成quot.，其邻近上升感觉冲动或下降运动冲

动便可通过quot.跳入感觉纤维，并传入冲动。一连串这种异

常冲动累积可诱发一阵疼痛。为什么邻近脑干的三叉神经根

受压易引起神经痛发作，而神经的其它部位受压则不会发生

疼痛，其原因不清楚。笔者推测可能是三叉神经纤维在邻近

脑干处较集中和固定，覆盖的神经外膜逐步移行为软脑膜，

因此，受压或牵拉易发生脱髓鞘变性和传导quot.。手术后面

痛逐渐消退，与变性的髓鞘和神经的修复有关。 【临床表现

】 本病多见于女性，男女比例为2∶3。40岁以后好发，疼痛

为最突出的症状。大多为单侧，分布于三叉神经支配区内。

以三叉神经第2、3支受累多见，单纯第一支受累的机会仅2

～5%，通常先累及一支，数年后累及其他支。 疼痛骤然发作

，并常有下列特点：①阵发性，其性质犹如刀割、撕裂、烧

灼、电击，剧痛难忍。②发作突然，消失也突然。持续时间

短，一般仅数秒至1～2分钟。间歇期如常人。病初发作次数

较稀，随后发作次数逐渐增加，严重时1天可发作几十次。③

疼痛发作可自行缓解，缓解期从数月～数年不等。随着病程

的延长，缓解期逐渐缩短。④大多数病人在疼痛分布区

有quot.，轻触此点，常激发疼痛。板机点常见于下唇、口角

、鼻翼、颊部或齿龈。当面部牵动，如讲话、吃饭、洗脸、

剃须，甚至微风吹在面部都可激发疼痛，致使病人长期不敢

洗患侧脸、漱口，甚至畏惧进食而导致营养不良。⑤疼痛一

般局限于受累分布区，三支同时受累的机会很少，多数为2

、3支的单独或同时发作。极少数为双侧性，即使双侧发病，

一般也先后起病。⑥发病时除疼痛外，尚可出现痛侧面肌痉

挛性抽搐，面部、结膜充血、流泪，流涎等。⑦虽然疼痛剧



烈，但神经系统检查一般无异常发现，少数病人或进行过封

闭治疗的病人，面部感觉可以减退。在伴有多发性硬化的病

人，可以有面部麻木，但麻木一般为双侧性。 【诊断说明】 

根据上述疼痛特点，本病诊断一般不难。但有时需与下列情

况相鉴别：①牙痛，80%的三叉神经痛病人首先就诊牙科，

也常因误诊而将患侧牙齿拔掉，但疼痛依然如故。牙痛多为

持续性，钝性疼痛，晚间加重，三叉神经痛晚间很少发作。

牙痛一般位于受累牙齿，可在受累处见到牙龈肿胀等，针对

患牙治疗，疼痛消失。②非典型性面痛，疼痛区不按三叉神

经分布，多局限于面部中央，颊部或眶部，疼痛向头后部及

颈部扩展。疼痛性质一般为钝痛或难忍的感觉，无quot.，封

闭三叉神经无效。③血管运动性神经痛，多发生于30～50岁

男性，发作一般有规律性，好发于春秋两季，发作期过后为

间歇期，此期可达数月至数年，如此反复发作、缓解交替发

生，呈周期经过，但晚间多发。疼痛始于一侧面部，一般位

于眶下。疼痛程度逐渐加重，可向同侧头颈扩散，同时伴面

部发烫，流泪或同侧鼻塞。少数病人伴horner′s综合征。疼

痛持续1～3小时，完全缓解后，病人感觉良好。④舌咽神经

痛，疼痛性质和三叉神经痛相同，但部位大多位于咽部、舌

后1/3及耳部，quot.大多在舌根或扁桃体窝，吞咽可诱发疼痛

。⑤疱疹后神经痛，好发于三叉神经的眼支，开始为模糊不

清的疼痛，性质为烧灼感，疼痛为持续性，当出现特征性的

红斑和疱疹，一般不难诊断。⑥鼻咽癌，肿瘤一般位于咽隐

窝，可以侵犯颅底，面痛很常见，一般为持续性钝痛。在三

叉神经分布区可能有感觉减退，常伴有其他颅神经的损害，

如颅神经4、5、6、9、10的损害。颅底摄片可显示骨质破坏



，或在鼻咽部见到软组织块影。⑦颅内肿瘤，主要见于三叉

神经本身的肿瘤或紧邻三叉神经的肿瘤，包括三叉神经节的

神经瘤或脑膜瘤，桥小脑角的胆脂瘤、听神经瘤或脑膜瘤。

少数情况可由一侧小脑肿瘤推移桥脑，使对侧三叉神经感觉

根受压、从而导致对侧三叉神经痛。一般而言，上述肿瘤大

多伴有其它神经系阳性体征：如角膜反射减退或消失，三叉

神经运动支的受累及其他颅神经受累体征。必要时可作特殊

检查以资鉴别。 【治疗说明】 三叉神经痛的治疗方法很多，

治疗原则首先应作病因治疗，如切除引起疼痛的肿瘤。其次

才是治疗神经痛。下列治疗方法主要是针对quot.三叉神经痛

者。对初发及发作程度轻微者，宜选用药物治疗。药物治疗

效果不佳或不能耐受药物或对药物过敏者，才采用外科治疗

。 (一)药物治疗 卡马西平(tegretol)，该药1962年应用以来，

效果较好，有效率超过90%。卡马西平通过较长期的抑制三

叉神经脊髓核的突触传导而起作用。开始剂量为0.2g，3次/d

，如果效果不明显，可逐渐增加剂量。以每日不超过1.2g为宜

。最后维持一个最低的有效剂量，直至取得满意效果后逐渐

减量。 苯妥英钠(dilantin)，通过抑制神经传导及提高痛阈而

发挥治疗效果，初服0.1g每日3次，如在48小时内无效，可加

大剂量至0.2g，每日3次，止痛满意后逐渐减量，直至最低的

维持剂量。 中药七叶莲制剂也有一定疗效，片剂每次1.2g，

每日3次，针剂2～4ml，每日2次肌注。另外，大剂量的维生

素b12或654-2等，也可作为辅助药物，以提高其疗效。 上述

药物对疼痛的控制是不完全的，持续时间也短。卡马西平和

苯妥英钠在加大剂量后毒性明显增加，还可引起皮疹、消化

道反应、白细胞和血小板减少及肝脏损害。长期服用苯妥英



钠还可导致齿龈增生。所以，在用上述药物时，应定期检查

血象及肝功能。当反应严重时，只好停用。有肝脏损害或血

液病者，以及孕妇，则禁用卡马西平。 (二)外科治疗 对药物

治疗无效者，应考虑手术治疗，根据三叉神经痛的治疗原则

，对不同的病人选用不同的手术方法。 1.经皮三叉神经半月

节射频电凝 早在1932年，kirschner就采用三叉神经半月节电

凝来治疗三叉神经痛，可是由于并发症多而未能广泛应用

。1972年，sweet和nugent采用射频产生的热量选择性地凝固

三叉神经半月节后传导痛觉的细纤维(即aδ和c纤维)，而保留

传导触觉的粗纤维(即aα和β纤维)。 此法操作简单，保留面

部触觉，有一定止痛效果，适用于年老病人，有系统性疾病

和/或不能耐受开颅手术者，疼痛复发者可重复应用。可是本

法仍属破坏性手术，约20%的病人可发生面部感觉异常(如面

部麻木)、角膜炎等。其他并发症有咀嚼肌无力、复视、带状

疱疹、动静脉瘘、脑膜炎、出血时间延长、偏瘫等，甚至死

亡。复发率随时间增长而增高，一般5年复发率为23～65%。 

三叉神经半月节的穿刺方法很多，常用的h?rtel法，即前入路

法(图59-1，59-2)。病人仰卧，局麻，在颧弓中点及此点

前1cm各作一标志，在离口角3cm相当于第二臼齿平面处穿刺

，穿刺方向在正面看指向同侧瞳孔中点，侧面着对准颧弓中

点前方标记，刺入5～6cm可达颅底，此时将针头略退出少许

，稍偏后穿刺。如此多次反复，直至针头进入卵圆孔为止，

此时病人常感到面部麻痛感。为确保穿刺点的准确，可采用

生理法定位，即借助刺激器，观察刺激效应。参考电极置于

前额，刺激参数为3～24hz，电压0.1～0.3v，波宽0.1ms。启动

刺激器后，定位正确的反应是病人诉说三叉神经相应分布区



的麻痹、跳痛感或下颌轻微抖动，此时可调整深度及方向，

使跳痛反应和原疼痛区域一致时即为电凝点。如穿刺目标不

能肯定，可借助透视或摄颅底片，了解针尖与卵圆孔的位置

，调整穿刺方向及深度。定位正确后，启动毁损开关，按照

射频毁损仪上的温度表指示，逐步加大射频功率。一般加温

至42～44℃时疼痛明显，此时为神经功能的可逆性阻滞阶段

，为减少患者疼痛，可暂停1～2分钟后继续加温至75℃，维

持2分钟，即完成1次电凝。通过适当调正针头方向及深度，

再重复电凝，直至取得脸部疼痛完全消失为止。总的电凝时

间大多需6～8分钟。对三叉神经第1支疼痛病人，热凝温度应

控制在60～65℃之间，并密切观察角膜反射有无影响。 2.三

叉神经封闭术 本法是经皮肤把药物注射于三叉神经分支、后

根或三叉神经半月节内，不同程度的破坏神经，从而达到止

痛目的。 早期应用的药物有5%石碳酸溶液、4%甲醛溶液、

乙醚、无水酒精、奎宁尿素溶液及热水等。其中以无水酒精

为常用。近来，h?kanson(1981)应用纯甘油，止痛效果，使用

安全性均较酒精和射频电凝提高，现介绍如下： 经皮三叉神

经半月节后甘油注射；甘油的确切止痛原理迄今不太明确。

由于甘油是一种含羟基的液体，因此推测其作用方式同酒精

，可是甘油似乎能选择性地破坏三叉神经感觉根，达到止痛

效果，并保留脸部的感觉。由于甘油粘度较大，水溶性差，

因此它在三叉神经半月节池内停留时间较酒精长，可达数小

时，所以，甘油止痛作用较缓慢而持久，约半数病人注射后

立即或当天生效，1/3病人在1周内，个别病人在2～3周内生效

。另外，由于甘油缓慢向蛛网膜下腔弥散、浓度逐渐稀释，

因此其毒性作用较酒精低。 器械及设备：普通腰穿针(22号)



，1ml注射器及无菌纯甘油，手术需在放射科进行。一般采用

前入法穿刺三叉神经半月节。注射前1小时口服安定5mg。病

人仰卧，当穿刺进入卵圆孔，病人常有发作性脸部剧痛，再

进针1～1.5cm即达三叉神经半月节池内。为确保穿刺针头进

入三叉神经半月节池内，可用下列几种定位法：①拔出针芯

，有脑脊液滴出，但要注意，当针头进入蛛网膜下腔也会有

脑脊液滴出。曾经射频电凝或其它封闭治疗者，可没有脑脊

液滴出。②摄头颅片，在前后位，见针尖位于岩骨尖三叉神

经半月节窝内，侧位片见针尖位于斜坡缘的中1/3，颏顶位，

见针尖位于卵圆孔中央。③三叉神经半月节碘水造影，经穿

刺针注入metrizamide0.3ml(300mg碘/ml)，在透视下可见造影

剂充盈三叉神经半月节池，并可经三叉神经孔流入后颅窝蛛

网膜下腔。摄头颅正侧位片。④电刺激法，放置针尖电极，

用每秒50次方波信号或射频(quot.十&quot.字相交，或与神经

平行压迫。找到压迫部位后，小心用微型长柄剥离子把压在

神经上的血管游离和推开，并在神经和血管间垫以小块明胶

海绵，再垫上小片涤纶(1×0.5cm)，并将绦纶小片包绕神经根

，如同领套，随后用明胶海绵覆盖于神经上的蛛网膜破口上

，以防止绦纶片移位。充分止血后，缝合硬脑膜并逐层关颅

。如为静脉性压迫，又难以分下，可电凝静脉。如在手术中

遇到下列情况，不能进行神经血管减压，应进行三叉神经感

觉根切断：①多发性硬化斑压迫：应在硬化斑近心段切断神

经。②血管与神经粘连甚紧，不能分离。③必须牺牲供应桥

脑的分支才能游离动脉。④桥脑固有静脉压迫。⑤找不到肯

定的压迫原因。手术方法；用45°微神经钩或剪刀从下后侧

开始割断桥脑旁的三叉神经感觉根。如为第3支疼痛，割断感



觉根50%；如为2、3支，割断80%；3支全痛，割断全部感觉

根。 疗效：近期疗效令人满意，大组病例资料显示，80

～95%病人痛消失，不留后遗症和饼发症。约4～15%病人痛

显著减轻，可辅以药物控制。1.5～5%病人无效。长期随访

有5～10%病人需再次手术治疗，复发大多发生在手术后1年内

，2年后则少复发。 并发症：大组病例手术死亡率在1%。常

见并发症有：空气栓塞，带状疱疹、肺炎、头痛、听力减退

、面神经、外展神经或滑车神经麻痹，无菌性脑膜炎，伤口

感染，血肿和小脑梗塞等。上述并发症多发生在开展本手术

早期，且多为暂时性。因此本手术是一种安全，有效的手术

。 100Test 下载频道开通，各类考试题目直接下载。详细请访

问 www.100test.com 


