
２０１７年 临床耳鼻咽喉头颈外科杂志

３１卷２３期 Ｊ　Ｃｌｉｎ　Ｏｔｏｒｈｉｎｏｌａｒｙｎｇｏｌ　Ｈｅａｄ　Ｎｅｃｋ　Ｓｕｒｇ（Ｃｈｉｎａ）

床耳鼻咽喉头颈外科杂志，２０１６，３０（１６）：１２６１－
１２６４．

［３］ 黄谦，周兵，崔顺九，等．经鼻内镜治疗蝶窦炎性疾病
的手术方式和策略［Ｊ］．临床耳鼻咽喉头颈外科杂志，

２００６，３０（１６）：１２６５－１２７０．
［４］ ＲＯＢＩＮＳＯＮ　Ｓ，ＷＯＲＭＡＬＤ　Ｐ　Ｊ．Ｐａｔｔｅｒｎｓ　ｏｆ　ｉｎｎｅｒｖａ－

ｔｉｏｎ　ｏｆ　ｔｈｅ　ａｎｔｅｒｉｏｒ　ｍａｘｉｌｌａ：ａ　ｃａｄａｖｅｒ　ｓｔｕｄｙ　ｗｉｔｈ　ｒｅｌ－
ｅｖａｎｃｅ　ｔｏ　ｃａｎｉｎｅ　ｆｏｓｓａ　ｐｕｎｃｔｕｒｅ　ｏｆ　ｔｈｅ　ｍａｘｉｌｌａｒｙ　ｓｉｎｕｓ
［Ｊ］．Ｌａｒｙｎｇｏｓｃｏｐｅ，２００５，１１５：１７８５－１７８８．

［５］ ＳＥＩＢＥＲＬＩＮＧ　Ｋ，ＯＯＩ　Ｅ，ＭＩＩＮＹＩＰ　Ｊ，ｅｔ　ａｌ．Ｃａｎｉｎｅ
ｆｏｓｓａ　ｔｒｅｐｈｉｎｅ　ｆｏｒ　ｔｈｅ　ｓｅｖｅｒｅｌｙ　ｄｉｓｅａｓｅｄ　ｍａｘｉｌｌａｒｙ　ｓｉ－
ｎｕｓ［Ｊ］．Ａｍ　Ｊ　Ｒｈｉｎｏｌ　Ａｌｌｅｒｇｙ，２００９，２３：６１５－６１８．

［６］ ＷＯＲＭＡＬＤ　Ｐ　Ｊ，ＯＯＩ　Ｅ，ＶＡＮ　ＨＡＳＳＥＬＴ　Ｃ　Ａ，ｅｔ
ａｌ．Ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ　ｒｅｍｏｖａｌ　ｏｆ　ｓｉｎｏｎａｓａｌ　ｉｎｖｅｒｔｅｄ　ｐａｐｉｌｌｏｍａ
ｉｎｃｌｕｄｉｎｇ　ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ　ｍｅｄｉａｌ　ｍａｘｉｌｌｅｃｔｏｍｙ［Ｊ］．Ｌａｒｙｎ－
ｇｏｓｃｏｐｅ，２００３，１１３：８６７－８７３．

［７］ ＲＩＤＥＯＵＴ　Ｂ，ＳＨＡＷ　Ｇ　Ｙ．Ｔｏｎｓｉｌｌｅｃｔｏｍｙ　ｕｓｉｎｇ　ｔｈｅ
Ｃｏｌｏｒａｄｏ　ｍｉｃｒｏｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ　ｎｅｅｄｌｅ：ａｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ　ｓｅｒｉｅｓ

ａｎｄ　ｃｏｍｐａｒａｔｉｖｅ　ｔｅｃｈｎｉｑｕｅ　ｒｅｖｉｅｗ［Ｊ］．Ｓｏｕｔｈ　Ｍｅｄ　Ｊ，

２００４，９７：１１－１７．
［８］ ＲＯＫＨＳＡＲ　Ｃ　Ｋ，ＣＩＯＣＯＮ　Ｄ　Ｈ，ＤＥＴＷＥＩＬＥＲ　Ｓ，

ｅｔ　ａｌ．Ｔｈｅ　ｓｈｏｒｔ　ｐｕｌｓｅ　ｃａｒｂｏｎ　ｄｉｏｘｉｄｅ　ｌａｓｅｒ　ｖｅｒｓｕｓ　ｔｈｅ
ｃｏｌｏｒａｄｏ　ｎｅｅｄｌｅ　ｔｉｐ　ｗｉｔｈ　ｅｌｅｃｔｒｏｃａｕｔｅｒｙ　ｆｏｒ　ｕｐｐｅｒ　ａｎｄ
ｌｏｗｅｒ　ｅｙｅｌｉｄ　ｂｌｅｐｈａｒｏｐｌａｓｔｙ［Ｊ］．Ｌａｓｅｒｓ　Ｓｕｒｇ　Ｍｅｄ，

２００８，４０：１５９－１６４．
［９］ ＩＳＭＡＩＬ　Ａ　Ｓ．Ｎａｓａｌ　ｂａｓｅ　ｎａｒｒｏｗｉｎｇ：ｔｈｅ　ａｌａｒ　ｆｌａｐ　ａｄ－

ｖａｎｃｅｍｅｎｔ　ｔｅｃｈｎｉｑｕｅ［Ｊ］．Ｏｔｏｌａｒｙｎｇｏｌ　Ｈｅａｄ　Ｎｅｃｋ
Ｓｕｒｇ，２０１１，１４４：４８－５２．

［１０］ＡＬＰ　Ｅ，ＢＩＪＬ　Ｄ，ＢＬＥＩＣＨＲＯＤＴ　Ｒ　Ｐ，ｅｔ　ａｌ．Ｓｕｒｇｉｃａｌ
ｓｍｏｋｅ　ａｎｄ　ｉｎｆｅｃｔｉｏｎ　ｃｏｎｔｒｏｌ［Ｊ］．Ｊ　Ｈｏｓｐ　Ｉｎｆｅｃｔ，２００６，

６２：１－５．
［１１］ＣＡＲＢＡＪＯ－ＲＯＤＲＩＧＵＥＺ　Ｈ，ＡＧＵＡＹＯ－ＡＬＢＡＳＩＮＩ

Ｊ　Ｌ，ＳＯＲＩＡ－ＡＬＥＤＯ　Ｖ，ｅｔ　ａｌ．Ｓｕｒｇｉｃａｌ　ｓｍｏｋｅ：ｒｉｓｋｓ
ａｎｄ　ｐｒｅｖｅｎｔｉｖｅ　ｍｅａｓｕｒｅｓ［Ｊ］．Ｃｉｒ　Ｅｓｐ，２００９，８５：２７４－
２７９．

（收稿日期：２０１７－０５－３１）

内镜辅助小切口人工耳蜗植入４０例
Ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ　ａｓｓｉｓｔｅｄ　ｍｉｎｉｍａｌｌｙ　ｉｎｖａｓｉｖｅ　ｃｏｃｈｌｅａｒ　ｉｍｐｌａｎｔｓ：

ａ　ｒｅｖｉｅｗ　ｏｆ　４０ｃａｓｅｓ

陈肇臻１　卓明英１　黄仲锋１　谢惠姗１　江采晔１　刘华涛１

　　［关键词］　人工耳蜗植入；内镜术

　　Ｋｅｙ　ｗｏｒｄｓ　ｃｏｃｈｌｅａｒ　ｉｍｐｌａｎｔ；ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ
　　ｄｏｉ：１０．１３２０１／ｊ．ｉｓｓｎ．１００１－１７８１．２０１７．２３．０１６

　　［中图分类号］　Ｒ７６４．３５　　［文献标志码］　Ｂ

１厦门长庚医院耳鼻咽喉头颈外科（福建厦门，３６１０２８）
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　　人工耳蜗植入是目前唯一可以帮助重度、极重
度感音神经性聋患者重新获得听力最有价值的方

法。自２０世纪９０年代中期多导人工耳蜗产品进入
中国，人工耳蜗植入手术量呈几何数增长。随着国
家对先天性聋患儿的救助力度加大，越来越多的医
院开展了人工耳蜗植入手术，其手术团队也已经积
累了较丰富的临床经验。随着长期的随访，术后相
关手术并发症也时有报道，特别是术后与切口及皮
瓣相关的感染、皮瓣坏死、植入体皮肤外裸露等并发
症仍有发生。近年来小切口人工耳蜗植入技术的发
展及微创人工耳蜗植入的提出，与切口相关的并发
症日益减少；小切口手术中植入体的固定方式多种
多样，也存在争议。本研究采取颞肌骨膜瓣囊袋，并
磨制适合植入体的骨床，可以更好地固定植入体，从
外观上避免植入体凸起而影响美观。但颞肌骨膜瓣
在显微镜或直视下磨植入体骨槽手术有一定困难，

术中难以暴露重要结构。本文应用内镜技术辅助小
切口人工耳蜗植入手术４０例，以探讨内镜在人工耳
蜗植入手术中的应用价值。
１　资料与方法
１．１　临床资料

２００９－１１－２０１６－０６期间我院同一术者实行小切
口人工耳蜗植入近４００例。语前聋患儿年龄１０个
月～４．６岁，平均２．７岁；语后聋患者年龄８～６２岁。
选择其中４０例语前聋患儿行内镜辅助小切口人工
耳蜗植入（实验组），年龄１１个月～３．５岁，平均２．５
岁。４０例同样为语前聋的患儿作为对照组，在显微
镜下行小切口人工耳蜗植入术，年龄１２个月～３．８
岁，平均２．５３岁。
１．２　术前听力学检查

８０例患儿均进行声导抗测听、畸变产物耳声
发射、听觉脑干诱发电位、多频稳态等听力学检查。
８０例患儿均为极重度聋，畸变产物耳声发射无引
出，声反射引不出。
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１．３　影像学检查
１．３．１　颞骨 ＨＲＣＴ检查　术前行颞骨１ｍｍ　ＣＴ
（ＨＲＣＴ）水平位检查，冠状位重建影像。中耳、乳
突、内听道、内耳未见解剖异常；单侧中耳、乳突有
密度增高影１例。

１．３．２　ＭＲＩ检查　常规颅脑 ＭＲＩ检查：均为脑组
织形态发育正常；颞骨 ＭＲＩ及内耳水成像：内耳及
听神经均未见异常。

１．４　手术方法
设计切口时，把耳背式模板放置在适当的位

置，然后在耳背式模板后大约４５°的地方，在接收刺
激器将要放置的位置的周围用美蓝做标记。在接
收刺激器前缘与耳后沟中点，作一个长度３ｃｍ的
弧形切口（图１虚线所示），切开皮肤及皮下，于颞
肌浅层向前分离。在骨性外耳道后缘切开颞肌骨
膜，向后分离颞肌骨膜瓣，做一个蒂在后的颞肌骨
膜瓣，并形成一囊袋。以直角拉钩拉起肌皮瓣，内
镜下磨植入体骨床，形成一大小深度合适的植入物
骨床。此后，手术在显微镜下进行，行乳突切开、暴
露砧骨短脚，以砧骨短脚尖为标记打开面隐窝，磨
除圆窗龛骨质完整暴露园窗膜后，用１．０ｍｍ直径
切削钻，于圆窗膜前下方耳蜗鼓阶造孔。检查植入
体并放入颞骨后上方磨好的骨床，耳蜗电极经面隐
窝植入鼓阶，用筋膜组织封闭鼓阶造孔。颞肌骨膜
瓣完整覆盖植入体，分两层缝合，切口皮内缝合。
植入耳蜗后常规进行神经反应遥测（ＮＲＴ）。
内镜辅助手术。实验组患儿均在内镜显示器

下磨制一大小深度合适的骨床（图２）。骨床的边
缘应与骨床的底部垂直，以便能适当放置植入体；
尽可能不暴露硬脑膜。对４０例对照组患儿均在显
微镜下磨制骨床，分别记录手术时间。

图１　设计切口（虚线所示）；图２　内镜下磨制合适骨床

　　５例因面隐窝较狭小，开放面隐窝后无法在显
微镜下直接窥及园窗龛，借助耳内镜，清晰可见砧
镫关节、锥隆起及后鼓室等结构，明确园窗龛位置
结构，确定园窗膜前下方鼓阶造孔的位置。
１．５　统计学处理
运用ＳＰＳＳ　１７．０软件分析，统计学方法使用ｔ

检验。以Ｐ＜０．０５为差异有统计学意义。

２　结果
８０例患儿均接受澳大利亚 Ｎｕｃｌｅｕｓ　２４ＲＥ，实
验组手术时间为（８５±１０）ｍｉｎ，对照组手术时间为
（９２±１０）ｍｉｎ，２组差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。
术后随访６个月～２年，２组患儿手术伤口一

期愈合，颞肌骨膜瓣完整覆盖植入体固定无移位，
均未见肌皮瓣下血肿、切口感染及瘢痕组织增生，
均未见皮瓣坏死、植入体裸露等并发症的发生。术
后顺利开机，进行听力语言康复。
３　讨论
人工耳蜗植入已经是一种越来越普及的耳显

微外科技术，在过去的３０年已被证实是重度、极重
度感音神经性聋唯一有效的康复手段。耳外科医
生现在把精力更专注在手术的精准度及术后效果

上。耳外科学者开始提出微创人工耳蜗植入理念，
这已被广泛接受并越来越受到重视。从“小切口”
减少软组织创伤及皮瓣相关并发症，到现在结合小
切口、保留残余听力、低并发症的微创综合评估内
容，微创理念已深入人工耳蜗植入的每个环节〔１〕。
早期传统的人工耳蜗植入切口均为大“Ｓ”或者

大“Ｃ”型，长度多数在１０ｃｍ 以上，根据人工耳蜗
型号的不同，切口长度稍有差异。随着手术数量的
增长，大切口的弊端逐渐显现，术后瘢痕明显，影响
美观。２００２年Ｏ＇ｏｎｏｇｈｕｅ等〔２〕首先提出小切口微
创技术，针对Ｎｕｃｌｅｕｓ２４设计的３．０ｃｍ切口，术后
瘢痕减小，更加美观，且相关并发症减少。之后更
多学者提出小切口设计，Ｊａｍｅｓ等〔３〕针对 Ｎｕｃｌｅ－
ｕｓ２４设计的２．５ｃｍ 直切口；Ｓｅｎｎａｒｏｇｌｕ等〔４〕和
Ａｌｍａｒｉｏ等〔５〕分别发表了针对Ｃｏｍｂｉ４０＋、Ｃｌａｒｉｏｎ
ＣⅡ和Ｃｌａｒｉｏｎ的斜型或直切口，长３～４ｃｍ，认为
能够降低术后并发症。此后陆续有学者将小切口
和传统切口的各种并发症进行比较，肯定了小切口
手术在减少手术并发症、节省手术时间上的优
势〔６－７〕。
小切口手术因操作空间小，存在植入体较难固

定的问题，而植入体移位被认为与软组织并发症如
感染、血管损害、伤口坏死和设备排出等相关。因
此植入体固定能够降低植入体移位和感染的风险，
从而降低耳蜗并发症和再植入比例。国内外学者
希望用尽可能小的创伤，又能到达固定植入体的目
的，因此提出了各种各样小切口手术植入体的固定
方法，包括磨骨床、通过钻孔或骨膜缝线固定、螺丝
固定、可吸收网或板、聚丙烯网、螺钉等。部分学者
认为小切口技术只要术中在骨膜下做出一个适合

植入体大小的口袋，无需磨骨槽，可以避免传统技
术中硬脑膜暴露及脑脊液漏，特别是幼儿〔８－９〕。
Ａｌｅｘ等〔１０〕对２２８例人工耳蜗植入患者进行肌骨膜
瓣，做成“紧袋式”囊袋，术后无出现植入体移位。
本研究中采取颞肌骨膜瓣囊袋，并磨制适合植入体
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的骨床，笔者认为可以更好地固定植入体，并从外
观上较未磨制骨床的方式植入体凸起较不明显，更
加美观。
小切口肌骨膜瓣囊袋越小，术后固定较好，出

现血肿的概率底，但视野较小，增加了手术难度。
这种固定方式要在手术显微镜下磨一个大小、深浅
合适的植入体骨床较困难，特别对于靠近骨床前缘
的骨床深度以及边缘能否垂直更是不易。而耳内
镜恰好能弥补手术显微镜在这方面的不足，通过内
镜可看到术野深处，而且视野也广。在内镜辅下
磨植入体骨床相对较容易，视野也更清晰可辨，内
镜下操作也更不易损伤颞肌皮瓣，对微小出血点也
能在内镜下完成止血。本组４０例内镜辅助下行小
切口人工耳蜗植入磨植入体骨床，术后未出现植入
体移位、硬脑膜暴露、脑脊液漏，也未出现肌皮瓣下
血肿、切口感染及瘢痕组织增生，术后随访均未见
皮瓣坏死、植入体裸露等并发症的发生；２组手术
时间差异无统计学意义。随着手术经验的积累，囊
袋可以做到更加紧缩，固定性及损伤更小，更有利
于避免植入体移位及术后血肿等并发症发生，伤口
愈合更快，开机时间更加缩短。
近年来，内镜辅助下或内镜下进行人工耳蜗植

入已开始引起学者的关注〔１２－１３〕。在内耳畸形患者
中，内镜辅助下可以更好地确定圆窗的位置，从而准
确地进行鼓阶造孔，并避免了面神经的损伤；而这在
传统的显微镜下手术是较难完成的〔１４〕。也有学者
在内镜下通过道上入路，电极经磨出的轨道进入中
耳腔，这一手术方式避免了乳突开放，同时避免了面
神经及鼓索神经的损伤〔１５〕。本研究中有５例患儿
因面隐窝较狭小，开放面隐窝后无法在显微镜下直
接窥及园窗龛，在内镜辅助下顺利观察到园窗；对于
ｃｏｃｈｌｅａｒ预弯电极选择园窗前下方鼓阶造孔时，内镜
下只需要部分观察到园窗膜，便可选好鼓阶造孔位
置，以避免过度磨除骨性外耳道后壁骨质。
耳显微外科人工耳蜗植入技术成熟，随着微创

人工耳蜗植入理念的提出及耳内镜相关手术技术

发展及手术器械的开发，耳内镜辅助或全内镜下人
工耳蜗植入也有可能在将来成为主要手术方式之

一。本研究通过内镜辅助下磨制骨床，手术时间未
延长，并可缩小颞骨肌膜瓣分离的范围，减少术后
血肿可能。面神经解剖或内耳畸形亦可通过内镜
辅助下确定圆窗位置完成人工耳蜗植入，但本研究
中病例数较少，需要收集更多的病例进一步证实内
镜辅助人工耳蜗植入的优势。
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