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　　中耳乳突相关结构的重建对恢复中耳功能，改
善患者术后生活质量起重要作用。随着相关材料
学方面的发展，不断有新材料应用于中耳乳突功能
的重建，但自体材料因无免疫原性、不产生额外费
用、易于塑形、术后效果稳定等优点，在临床实践中
仍占重要一席。自体乳突骨皮质在绝大多数中耳
乳突术前都保持完整或相对完整，然而行完壁式或
开放式乳突根治或乳突探查术时却常常被磨除或

弃用，造成不必要的浪费。充分利用自体乳突骨皮
质可行盾板重建、上鼓室外侧壁重建、外耳道后壁
重建、乳突外侧壁重建和听骨链重建术等。

１首都医科大学附属北京同仁医院耳鼻咽喉头颈外科（北
京，１００７３０）
通信作者：于子龙，Ｅ－ｍａｉｌ：ｚｉｌｏｎｇｙｕ８８＠ｓｉｎａ．ｃｏｍ

１　盾板重建
鼓室盾板（ｓｃｕｔｕｍ）是鼓膜松弛部的附着部位，

起到支撑鼓膜、防止其内陷、保护锤砧关节的作用，
鼓室盾板破坏是上鼓室胆脂瘤（Ｐｒｕｓｓｓａｋ间隙内陷
袋）的特征之一〔１〕。内陷袋位于锤骨头－颈与鼓室
盾板之间，锤砧关节未出现明显破坏之前，听力下
降不明显，但不及时处理内陷袋，终将导致盾板、听
骨破坏。对于听力尚好、虽有盾板破坏但病变局限
于Ｐｒｕｓｓａｋ间隙的小胆脂瘤，可将残余盾板磨除，
清除上鼓室病变后，再在上鼓室前、后壁各磨出一
凹槽，然后将重建材料镶嵌于前后凹槽之间，行盾
板重建。这种重建有助于防止术后鼓膜松弛部内
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陷袋形成，且能保留现有听力。重建的自体材料可
为自体乳突骨皮质、耳甲腔或耳屏软骨、骨水泥（骨
粉＋纤维蛋白原）。①自体乳突骨皮质（图１）：术中
可就近取材，大小以盾板缺损程度而定。Ｓａｋａｉ
等〔２〕应用乳突骨皮质对上鼓室胆脂瘤患者的缺损

盾板进行重建，发现术后上鼓室胆脂瘤复发率明显
降低（仅为５．１％），部分患者虽有内陷袋形成但保
持清洁者为３．８％。②耳甲腔或耳屏软骨〔３－４〕：Ｂａｒ－
ｂａｒａ〔４〕应用耳屏软骨对不伴听骨破坏、听力正常的

Ⅱ型上鼓室内陷袋患者行盾板重建，术后１年，重
建的上鼓室区显示正常，与未行重建者比较，重建
对可能发生的病理性进展有预防作用，且未对听力
造成损伤。但其弊端是软骨重建有可能对术后ＣＴ
的诊断造成误判〔４〕；和自体乳突骨皮质相比，切取
耳甲腔或耳屏软骨，又会造成新的创伤，且有引起
耳廓软骨膜炎之虞。③用骨水泥（骨粉＋纤维蛋白
原）〔５〕行盾板重建，可使术后内陷袋的发生率从

２０．２％减少到５．８％。

２　上鼓室外侧壁重建
颅中窝低位者先行筛区径路乳突开放，乙状窦

前移者先行上鼓室开放，术中尽量保留外耳道后
壁，既可避免颅中窝（图２ａ）、乙状窦损伤（图２ｂ），

又能明视下观察和清理上鼓室及其前隐窝、水平半
规管、面神经水平段、镫骨周围、甚至部分后鼓室的
病变，尔后再用不同材料修复缺损的外耳道上壁即
上鼓室外侧壁，这种术式可明显降低病变残留的机
会，与开放式乳突根治相似。重建后的外耳道近似
正常解剖形态，既提高了患者的生存质量，又可达
到完壁式乳突根治的效果。笔者从２００５年起〔６〕在
乳突轮廓化前预先保留足够的乳突骨皮质（注意应
避开明显前移的乙状窦），待中耳乳突病变清除后，
将预留的乳突骨皮质修整成上宽下窄、前后呈弧形
的闸门状骨片（图２ａ插图），此骨片可牢固地镶嵌
于颧弓根后缘与外耳道后上壁上端之间的凹槽内，
其内侧缘达盾板位置，形似关闭的闸门，其表面覆
以颞肌筋膜，骨片外侧尽可能接近原来外耳道骨性
部分外缘，长度不足者可用带蒂耳后肌骨膜瓣覆盖
骨片表面，以防术后外耳道外端凹陷。术后随访

２０～６６个月，平均４２个月，重建部分未见移位、吸
收及坏死。

３　外耳道后壁重建或修补
外耳道胆脂瘤是耳科常见病之一，如何修复因

胆脂瘤造成的外耳道后壁穿孔或缺失是耳科研究

的热点之一。虽然开放式乳突根治可能是治疗方
式之一，但近乎所有外耳道胆脂瘤患者的乳突气化
都非常良好，乳突腔开放或不完全开放，极有可能

带来术后不干耳、感染、再次手术、需长期随访、无
法佩戴常规助听器等弊病。通过外耳道后壁重建
或修补，可使术后愈合时间明显缩短，甚至可达到
完壁式乳突根治的效果，因此在外耳道后壁缺失不
超过１／３时，可应用自体材料予以一期修补。常见
的自体重建材料有耳甲腔软骨〔７〕、耳后肌骨膜瓣
（软壁，ｓｏｆｔ　ｗａｌｌ）〔８〕、乳突骨皮质。软骨重建可用于
外耳道后壁较小缺损，正如前述，切取耳廓软骨会
造成新的创伤、影响术后复查（如ＣＴ）。软壁重建
是在保留部分骨性外耳道后壁的基础上，用耳后肌
骨膜瓣修补外耳道的后上壁，术后有高达６６．７％的
患者外耳道后壁发生内陷，严重者与不完全开放的
乳突根治术腔形似（４８．２％）〔９〕，影响术后引流，也
给术后观察、清理带来困难，因此该术式并未得到
广泛开展。在清理完中耳乳突病变后，用预先保留
的乳突骨皮质修补后壁缺损，不失为最佳选择（图

３）。当然，对外耳道后壁破坏严重或已行开放性乳
突根治患者行外耳道后壁重建时，因其缺损较大，
应用自身材料不足以修补缺失部分时，可用钛板重
建外耳道后壁，其表面再覆以软骨或骨水泥、筋膜，
大多数病例可达到外耳道解剖恢复、皮肤愈合〔１０〕的
效果。

４　乳突外侧壁重建
完壁式乳突根治患者，因耳后骨皮质的缺损，

术后可出现耳廓后软组织凹陷、乳突腔软组织填
充，给术后ＣＴ判断（如甄别软组织凹入或病变复
发）造成困难。乳突外侧壁重建对保持或恢复术后
乳突腔含气状态、调节中耳气压、防止耳廓后沟凹
陷有重要作用。在行乳突探查或完壁式乳突根治
时，预先保留足够大的乳突骨皮质，乳突病变清除
后，再将乳突骨皮质复位（图４）。术中要注意乙状
窦的位置，尤其是乙状窦位置表浅者，切勿损伤。

当然，也可用钛网〔１１〕修复缺损的乳突外侧壁骨皮
质。

５　听骨链重建

５．１　听骨链重建的材料
砧骨缺失或缺损是最常见的听骨链缺陷，其次

为镫骨板上结构破坏或消失，而听骨链的中断可影
响声波在中耳部分的有效传导，是造成传导性聋的
重要因素之一。用人工听骨替代缺陷听骨以建立
有效连接、恢复声（波）音有效传导，可在某种程度
上起到改善或恢复听力的效果。常用的人工听骨
为部分听骨（Ｐ型，适于镫骨板上结构完整）、全听
骨（Ｔ型，适于镫骨板上结构消失、底板完整）。听
骨链重建材料主要包括：钛质（ｔｉｔａｎｉｕｍ）〔１２〕、自体
乳突骨皮质及残余听骨〔１３〕、耳甲腔软骨〔１４〕、羟基磷
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灰石（ｈｙｄｒｏｘｙａｐａｔｉｔｅ）等〔１５〕。目前，钛合金人工听
骨得到较广泛的应用，其优点是质量轻，长度易调
整，声阻小，但费用昂贵，且仍有一定的排出率
（４％）〔１２〕，而羟基磷灰石人工听骨的排出率可达

１４％〔１５〕，因此这种合成材料已很少应用。自体乳突
骨皮质（图５）／残余听骨经塑形后可作为部分听骨
使用，实践证明这种人工听骨能长期保持其形态、
大小、生理完整性〔１６〕，且排出率低，也不产生额外费
用。术中取一柱状乳突骨皮质备用，根据需要将其
雕磨成适当高度的高脚杯状（图５插图），腰部纤细
以减轻听骨重量，降低声阻。但在应用自体乳突骨
皮质制作全听骨（Ｔ型听骨）时却难以达到所需要
的精细程度，尤其在其尖端安放于镫骨底板处时，
有与面神经管或鼓岬形成迟发关节炎的风险。和
自体乳突骨皮质相比，自身残余听骨（胆脂瘤患者）
有种植胆脂瘤上皮的风险，耳廓软骨虽可用做听骨
链成形〔１４〕，但这种材料有术后吸收的可能。所以，
自体材料的应用也有其局限性：如来源、大小、自身
净洁程度（炎症、胆脂瘤）。如何选择中耳乳突术中
的重建材料，仍受多种因素的影响，应综合考虑而
定。

５．２　听骨链重建与听力
听骨链成形术的听力效果与众多因素有关，其

中就包括人工听骨的质量、有否排异、移位、外科技

术、黏膜状态、干耳或流脓耳、初次手术还是修正手
术等〔１２－１３，１５〕，而听骨链成形的类型（部分听骨或是
全听骨）、观察时间的长短等〔１７〕也与之相关。术后
良好的中耳乳突含气状态有利于听力改善〔８〕，特别
是术后镫骨周围含气状态〔１８〕。镫骨活动度也是影
响术后听力的重要因素〔１９－２０〕，特别是鼓室硬化症患
者，镫骨活动度决定了外科治疗的效果〔１９〕。另外，
也有人认为锤骨的存在有助于防止鼓膜外侧愈合

或赝附物移位〔１７〕，锤骨保留者比缺失者长期效果
好〔２１〕。目前，多数学者认为金属与非金属听骨链成
形材料之间的术后听力并无明显差别〔２２－２３〕，但尚缺
乏大样本随机对照。
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ｖｅｒｓｕｓ　ｎｏｎｔｉｔａｎｉｕｍ　ｐｒｏｓｔｈｅｓｅｓ　ｉｎ　ｏｓｓｉｃｕｌｏｐｌａｓｔｙ［Ｊ］．

Ｌａｒｙｎｇｏｓｃｏｐｅ，２００８，１１８：１６５０－１６５８．
［２３］ＹＵＮＧ　Ｍ，ＶＯＷＬＥＲ　Ｓ　Ｌ．Ｌｏｎｇ－ｔｅｒｍ　ｒｅｓｕｌｔｓ　ｉｎ　ｏｓ－

ｓｉｃｕｌｏｐｌａｓｔｙ：ａｎ　ａｎａｌｙｓｉｓ　ｏｆ　ｐｒｏｇｎｏｓｔｉｃ　ｆａｃｔｏｒ［Ｊ］．Ｏｔｏｌ

Ｎｅｕｒｏｔｏｌ，２００６，２７：８７４－８８１．
（收稿日期：２０１６－１１－２８）

·５３６·


