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随着耳显微技术的发展，耳内镜下鼓室成形术

已成为治疗慢性化脓性中耳炎（COM）的主要方法之

一。然而，对于非胆脂瘤性 COM 伴随的中耳腔病

变，尤其是上鼓室病变的处理方式，目前仍存争议。

研究指出，大部分黏膜炎症在病灶清除后可自行缓

解，无需额外手术干预 [1]；但对于范围较大或伴长期

炎症的上鼓室病变，是否需要积极手术干预，及术中

处理是否影响手术效果，尚缺乏明确的结论。现有

研究表明，上鼓室病变的范围对术中决策具有重要

影响[2]，上鼓室的长期炎症可能影响听骨链活动障碍，

并影响术后听力恢复。然而，目前国内外关于耳内镜

下上鼓室病变的最佳处理策略尚未达成共识。基于

此，本研究通过回顾性分析局限性和广泛性上鼓室病

变COM患者的临床资料，探讨耳内镜下鼓室成形术

在上鼓室病变治疗中的疗效差异，以期为术中决策、

临床手术方案提供依据，现报道如下。

1 资料与方法

1.1 一般资料 收集 2021年 1月至 2022年 12月
于宁波市医疗中心李惠利医院耳鼻咽喉科接受耳内

镜下 I型或 II型鼓室成形术治疗的COM患者 85例
（共 90耳）。纳入标准：年龄≥18岁，耳内镜显示鼓

膜穿孔，术前颞骨HRCT显示上鼓室病变；术后随访

3个月以上，数据完整，包括耳内镜、听力学检查数

据。排除标准：胆脂瘤或结核性中耳炎患者；既往接

受过中耳手术的患者；数据缺失或随访不完整；活动

性感染未控制的患者。本研究经宁波市第二医院人

体研究伦理委员会批准，豁免/免除知情同意。

1.2 方法 术中均使用德国 STORZ内镜显像系统

和 3.0 mm 0 °耳内镜，所有手术由同一具有 5年以上

经验的耳科医生操作，保证手术一致性。所有患者

均于全身麻醉下分别行 I型或 II型鼓室成形术，术

中控制性降压。

Ⅰ型鼓室成型：外耳道局部浸润麻醉。在耳内

镜下于穿孔边缘做新鲜创面，同时清除部分锤骨柄

上皮。在距离鼓环外侧 8mm处做一自 6点至 12点
方向的切口。剥离外耳道皮肤-鼓膜上皮层，翻起部

分鼓环，探查上鼓室，形成完整的带蒂皮瓣，暴露完

整纤维层鼓环。观察鼓室内及咽鼓管鼓室口，清理

局部肉芽组织及分泌物，探查听骨链活动情况。取

耳屏软骨-软骨膜复合物夹层法修补鼓膜，覆盖穿孔

后复位外耳道皮肤鼓膜瓣。耳道内填塞明胶海绵，

敷贴覆盖术耳，术毕，见图 1。

Ⅱ型鼓室成型：同法在穿孔边缘作新鲜创面，鼓

环外侧行弧形切口，分离外耳道皮瓣及鼓膜上皮层

与纤维层。检查鼓室和咽鼓管鼓室口，清理局部肉

芽组织及分泌物。采用刮匙去除后、上鼓室外侧壁，

充分开放后上鼓室，清理硬化灶、肉芽等病变，探查

听骨链活动。若发现听骨链活动异常，则行听骨链

重建；去除固定的砧骨和锤骨头，清理周围硬化灶，

选合适长度的 PORP置于残留听骨与镫骨底板间。

修补鼓膜后填塞，术毕，见图 2。

术后 1周耳屏切口拆线，2周门诊复查取出填塞

物，术耳予抗生素预防感染。术后 1个月门诊复查，
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观察鼓膜愈合情况及鼓膜形态，术后 3个月根据情

况行纯音测听检查。

1.3 观察指标 比较术后疗效，包括术后听力改善、

鼓膜愈合率和并发症发生率。分别记录所有患者术

前和术后 3个月在 0.5、1.0、2.0及 4.0 kHz的平均气

导阈值、骨导阈值和平均气骨导差。记录患者术后

3个月内的并发症，包括耳闷、耳鸣、眩晕、味觉减退、

感音神经性聋、术后感染及继发性胆脂瘤等。

1.4 统计方法 采用SPSS 21.0软件进行数据分析，

计量资料以均数±标准差及中位数（ 25， 75）表示，采

用曼-惠特尼 检验及配对 检验；计数资料采用 2

检验。 ＜ 0.05表示差异有统计学意义。

2 结果

2.1 两组一般资料 综合术前 HRCT 影像和术中

观察，将上鼓室病变范围分为局限性（病变仅局限于

上鼓室内）和广泛性病变（病变超出上鼓室，累及鼓

窦、咽鼓管口）。局限性病变组 58耳（64.44%），广泛

性病变组 32耳（35.56%）。两组年龄、性别、高血压、

病程、糖尿病、冠心病史及全身性疾病等差异均无统

计学意义（均 ＞ 0.05），见表 1。
2.2 两组临床疗效比较 局限性病变组中，行Ⅰ型

鼓室成形术 55 例（94.83%），Ⅱ型鼓室成形术 3 例

（5.17%）。广泛性病变组中，行Ⅰ型鼓室成形术 20

例（62.50%），Ⅱ型鼓室成形术 12例（37.50%）。局限

性病变组术后 1个月复查显示 1耳存在穿孔，经抗

炎治疗 3个月后仍未愈合；2耳发生移植物内陷，鼓

膜愈合率为 94.83%。广泛性病变组中，术后 1个月

复查同样发现 1耳穿孔，经保守治疗 3个月后愈合；

3耳发生移植物内陷，鼓膜愈合率为 87.5%。两组鼓

注：A为左耳上鼓室见软组织影；B为左耳鼓膜紧张部大穿孔，鼓膜表面钙化灶；C～ D为左耳行Ⅰ型鼓室成形术，清理鼓膜表面硬化灶及

砧镫关节周围黏连组织

图 1 Ⅰ型鼓室成形术

A B C D

注：A为左耳上鼓室见软组织影；B为左耳鼓膜紧张部小穿孔；C为左耳行Ⅱ型鼓室成形术，术中锤骨柄、砧骨长脚间可见肉芽；D为植入

PORP于残留听骨与镫骨底板间

图 2 Ⅱ型鼓室成形术

A B C D

表 1 两组基线特征比较

指标 局限性病变组（ =58） 广泛性病变组（ =32） 2（）[ ]值 值

性别（男/女，例） 22/36 17/15 1.94 ＞ 0.05
年龄（岁） 44.5±14.2 45.2±11.5 （0.23） ＞ 0.05
病程（年） 7.50（1.75，20.0） 10.00（2.00，30.00） [0.18] ＞ 0.05
高血压（有/无，例） 10/48 2/30 1.31 ＞ 0.05
糖尿病（有/无，例） 2/56 2/30 0.38 ＞ 0.05
全身性疾病（有/无，例） 7/51 2/30 0.26 ＞ 0.05
冠心病（有/无，例） 0/58 0/32 — ＞ 0.05
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膜愈合率差异无统计学意义（ ＞ 0.05）。
2.3 两组术后听力改善情况 两组术前平均气导、

术前气骨导差差异均有统计学意义（均 ＜ 0.05）；
术后 3个月两组气导听阈、气骨导差差异均无统计

学意义（均 ＞ 0.05），见表 2。
2.4 两组术后并发症比较 局限性病变组中，术后

出现 2例耳鸣，均为术前耳鸣未改善。该组患者无

耳闷、术后感染及继发性胆脂瘤。广泛性病变组中，

1耳出现术后耳闷，另有 1耳发生术后感染，经抗感

染治疗后痊愈。所有患者术后随访 1年内均未出现

眩晕、味觉障碍、面神经麻痹、感音神经性聋等严重

并发症。

3 讨论

中耳在水平面被上鼓室隔分为后上的上鼓室和乳

突及前下的鼓室腔，二者在解剖结构及功能上具有显

著差异 [3]。研究表明，上鼓室由于其解剖位置的特殊

性，更容易发生肉芽组织增生、硬化及渗出等病变[4]。

刘静等[5]通过组织染色证实，上鼓室后上部分病变较

为常见，并指出其在术前评估中的重要性。本研究亦

发现，广泛性上鼓室病变组术前平均气导听阈及气骨

导差均显著高于局限性上鼓室病变组，这提示上鼓室

病变可能通过影响听骨链形态及功能，影响患者听力。

本研究通过术前颞骨HRCT明确上鼓室病变范

围，并结合术中观察病变性质及患者术前听力水平，

选择相应的鼓室成型术式。对广泛性病变，必要时

切除砧骨体及鼓膜张肌皱襞以开放通道引流，恢复

中耳正常通气和引流功能[6]。

耳内镜因其高清晰度，能精准探查鼓室内结构，

尤其在观察鼓峡及其周边病灶方面具有明显优势。

此外，耳内镜下能够有效清除病变组织，恢复中耳通

气功能[7]，同时降低手术创伤，提升术后生活质量[8]。

本研究结果显示，各组患者术后气导听阈和气骨导

差较术前显著改善，表明全耳内镜下鼓室成形术在

伴上鼓室病变的COM治疗中具有良好的临床效果，

与张瑾等[9]的结果相符，进一步支持耳内镜技术在中

耳炎手术中的应用价值。

针对广泛性上鼓室病变的治疗，现阶段主要通

过清除病变、改善通气功能以防止复发。根据黏膜

的类型不同，处理策略可分为以下两种：对黏膜增生

性反应，需切除易阻塞中耳通气通道的病变黏膜，恢

复正常的黏膜结构及引流通气功能[1]；对充血性炎变

病变，通过予清除分泌物与鼓窦入口病变，即可得到

较好的控制。然而，本研究中部分病例术后气骨导差

改善不明显，可能与术中病变黏膜处理不够细化有

关，这提示未来在术中需进一步优化病变处理策略。
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表 2 两组手术前后听力指标比较 dB
组别 术前气导听阈 术前气骨导差 术后气导听阈 术后气骨导差

局限性病变组（ =58） 40.69±12.96 21.30±9.01 31.68±12.11 14.84±8.56
广泛性病变组（ =32） 49.25±13.19 28.39±10.15 35.17±16.20 18.39±9.77
值 2.98 3.41 1.16 1.79
值 ＜ 0.05 ＜ 0.05 ＞ 0.05 ＞ 0.05


