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　　[摘要]　目的:探讨在全耳内镜下经外耳道治疗上鼓室内陷袋的临床效果及手术要点和技巧。方法:回顾性

分析用全耳内镜完成上鼓室内陷袋手术治疗的25例(25耳)患者的资料。分别于术后1、3、6个月复查耳内镜,
术后6个月加做纯音听阈测试、声导抗检查及颞骨高分辨 CT检查。结果:25例(25耳)患者术后1个月复查穿

孔愈合率为100%,均无感染、耳鸣、眩晕、听力下降等并发症。术后6个月复查,所有患者的鼓膜形态良好,未见

再穿孔,鼓膜紧张部及松弛部无内陷、粘连;术前平均气导听阈为(39.59±8.37)dBHL,术后6个月为(26.21±
7.51)dBHL,术前术后比较差异有统计学意义(t=8.265,P<0.01);术前平均气骨导差为(28.67±6.58)dBHL,
术后6个月为(13.63±7.33)dBHL,术前术后比较差异有统计学意义(t=11.862,P<0.01)。术后6个月声导

抗复查均为 A型。结论:全耳内镜下经外耳道治疗上鼓室内陷袋,具有图像清晰、视野广、操作简单、创伤小、手
术时间短、效果确切、病变残留及复发率减少的优点,值得推广。
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Abstract　Objective:Toexploretheclinicaleffect,keypointsandtechniquesofotoendoscopicsurgeryinpa-
tientswithatticretractionpocket.Method:Dataof25patients(25ears)ofchronicsuppurativeotitismediawho
treatedwithtranscanalendoscopicearsurgeryforatticretractionpocketwereretrospectivelyanalyzed.Patients
wereexaminedbyotoendoscopesatpostoperative1,3and6month,respectively.Patientsweretestedbypure
toneaudiometry,tympanometrytestandhighresolutionCToftemporalboneatpostoperative6month.Result:

Thehealingrateofperforationwas100%in25patients(25ears)atpostoperative1month.Therewasnoinfec-
tion,tinnitus,vertigo,decreaseofair-boneconductionhearingandothercomplications.Allpatientshadgood
tympanicmembraneshape,noperforation,noinvaginationoradhesionintympanicmembraneatpostoperative6
month.Themeanpreoperativeairconductionthresholdwas(39.59±8.37)dBHL,whileitwas(26.21±7.51)

dBHLatpostoperative6month(t=8.265,P<0.01).Themeanpreoperativeair-bonegapwas(28.67±6.58)dB
HL,whileitwas(13.63±7.33)dBHLatpostoperative6month(t=11.862,P<0.01).Themeanairconduc-
tionthresholdandthemeanpreoperativeair-bonegapweresignificantlyimprovedcomparedwiththosepreopera-
tive(P<0.01).Tympanometrytestwas"A"typeatpostoperative6month.Conclusion:Thetreatmentofattic
retractionpocketbyotoendoscopesthroughexternalauditorycanalhastheadvantagesofclearimage,widefieldof
vision,simpleoperation,lesstrauma,shortoperationtime,accurateeffect,andcanreducetheresidualandre-
currenceoflesions.
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　　上鼓室内陷袋的概念,最早由 Wittmeak于

1993年提出,之后又有学者进行了相关研究,普遍

认为上鼓室内陷袋是由于鼓室长期处于负压状态

而引起鼓膜松弛部Shrapnell膜(蒲氏间隙对应的

鼓膜)支撑结构改变,而形成向上鼓室的 PRUS-
SAK隐窝的袋状凹陷〔1〕。一定程度的中耳病变,
特别是分泌性中耳炎可导致鼓膜内陷〔2〕。上鼓室

内陷袋主要反映中耳通气不畅及持续负压状态,如
不早期、及时干预,有可能发展为内陷袋胆脂瘤,然

而过度治疗又可能损伤中耳结构,加重中耳病变,
如何适度地治疗,是耳科医生面临的困惑。近年来

耳内镜技术成为耳外科学发展的主流,耳内镜可越

过狭窄通道、深入深腔进行多方位观察,利于彻底

清除病灶,减少内陷袋残留率和复发率,成为上鼓

室内陷袋等耳科疾病新的诊疗手段〔3〕。我科自

2015年开始应用耳内镜对25例上鼓室内陷袋患

者进行系统的手术治疗,疗效满意,报告如下。
1　资料与方法

1.1　临床资料

回顾性分析我科2015-01-2017-10收治的中

耳手术患者,将其中外耳道入路全耳内镜下手术完
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成的上鼓室内陷袋患者25例(25耳)纳入本研究。
其中 男 13 例,女 12 例;年 龄 13~61 岁,平 均

(35.28±10.76)岁;病 程 3 个 月 ~20 年,平 均

(5.53±1.08)年;均为单耳病变。临床症状主要表

现为:听力下降15耳,耳闷胀感3耳,耳鸣2耳,耳
痛2耳,耳流脓1耳,无症状体查时发现2耳。均

无耳科手术史。
纯音听阈测定:平均语言频率在25dB 以内

1耳,26~45dB18例,46dB以上6例;平均气导

听阈为(39.59±8.37)dBHL;纯音听力图为传导

性聋20耳,混合性聋3耳,正常听力2耳;平均气

骨导差为(28.67±6.58)dB HL。声导抗结果 A
型1 耳(4.0%),As型 1 耳(4.0%),B 型 17 耳

(68.0%),C型6耳(24.0%);有分泌性中耳炎病

史者22耳(88.0%)。
按 Tos等〔4〕分级分为:0级0耳,Ⅰ级8耳,Ⅱ

级12耳,Ⅲ级5耳,Ⅳ级0耳。
纳入标准:上鼓室内陷袋患者,均采用外耳道

入路全耳内镜下手术;术后随访至少6个月;均为

首次手术。
排除标准:身体基础情况差,合并糖尿病等基

础疾病;外耳道重度狭窄、畸形;胆脂瘤累及鼓窦、
乳突腔,侵犯半规管、面神经等;中耳其他炎症疾

病;耳部有放疗史;二次手术者。
1.2　术前评估

所有患者术前常规行耳内镜检查(图1)、颞骨

高分 辨 薄 层 CT 检 查、纯 音 听 阈 测 试 (按 500、
1000、2000 Hz听阈的平均值计算)气导骨导、
226Hz探测音下的声导抗测试等听力学相关检

查。因患者多数为传导性聋,少数为以传导性聋为

主的混合性聋,故统计的为气导听阈。
1.3　仪器及设备

所有患者均使用德国Storz公司高清内镜系

统,常规使用直径2.7mm,12cm 长的0°、30°耳内

镜,操作时连接Storz内镜摄像、显像系统,所有手

术步骤均录像保存。
1.4　手术步骤

手术步骤(图2):①患者采用气管插管全身麻

醉,取仰卧头侧位,患耳向上。常规术耳和面部消

毒铺巾。整个手术全程在耳内镜下完成。②在外

耳道后壁注射加有1/100000肾上腺素的1%利多

卡因以减少术中出血。0°耳内镜下检查并清除外

耳道分泌物,在外耳道后壁近鼓膜约5mm 处作外

耳道内半环形切口,上到时钟的12点前,下至下壁

6点前,用适量纯肾棉球局部压迫止血。于骨膜下

剥离并翻起皮瓣,同时向下从锤骨柄上剥离和掀起

鼓膜瓣,注意保护鼓索神经,显露上鼓室外侧壁,凿
除上鼓室外侧壁部分骨质,完整显露内陷袋,用不

同角度钩针分离、切除内陷袋,见锤砧关节、砧骨长

脚完整,活动度好。若内陷袋伴有肉芽或微小胆脂

瘤,则清除肉芽组织、胆脂瘤鳞片,再切除内陷袋。
③30°镜下检查咽鼓管鼓室口、上鼓室及 PRUS-
SAK隐窝、鼓窦入口、中下鼓室,清除上述地方的

微小病变直至无病变残留。抗生素盐水冲洗术腔。
④取患侧耳的耳屏软骨-软骨膜,软骨周围较长的

带膜面贴于耳道壁帮助固定软骨,修复鼓膜、上鼓

室外侧壁。复位外耳道鼓膜瓣,用纳吸棉紧压鼓膜

边缘,外耳道填塞抗生素纱条。⑤若内陷袋伴有中

耳积液,同期行 T型鼓膜通气管置入。
1.5　手术技巧及注意事项

手术技巧及注意事项:①重建时骨片与锤骨间

需用抗生素纳吸棉或明胶海绵做间隔,避免发生骨

融合导致听骨固定影响听力,也可预防修复用的骨

片或软骨片掉入鼓室内。②清理内陷袋时要细心

剥离,彻底去除上皮,但注意不要轻易扯断上皮,否
则深部遗留的上皮难以彻底清理。③取耳屏软骨-
软骨膜修复鼓膜、上鼓室外侧壁,以保持上鼓室外

侧壁结构的完整性,防止鼓膜松弛部回缩。重建上

鼓室外侧壁是该术式清除病灶后的关键步骤。
④清理时注意不要过频、过重触动听骨,以免引起

听力损伤或耳鸣、眩晕。
1.6　术后处理及随访

术后处理及随访:①术后常规应用抗生素3~
7d以预防感染,7d拆线。②术后15d拔除外耳

道内填塞的抗生素纱条,观察鼓膜与切口情况,继
续用含抗生素的纳吸棉保护。以后每2~3周复诊

1次直至康复。③术后于1、3、6个月复查耳内镜,
观察鼓膜的颜色、形态,有无穿孔等;清除外耳道分

泌物以及可能残留或复发的肉芽和微小胆脂瘤、松
弛部痂皮等。术后3~6个月,若咽鼓管功能恢复,

图1　术前耳内镜检查;　图2　手术步骤　2a:分离外耳道鼓膜瓣,显露内陷袋;2b:凿除上鼓室外侧壁,清除上鼓室病

变;2c:耳屏软骨-软骨膜修复上鼓室外侧壁;2d:复位外耳道鼓膜瓣。
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行鼓膜置管术者取出 T型通气管。④术后6个月

加做纯音听阈测试(500、1000、2000Hz)气导骨

导、声导抗测试等听力学检查,并复查颞骨高分辨

CT观察上鼓室内陷袋有无复发。所有检查结果仔

细记录、存档。
1.7　统计学分析

采用SPSS21.0软件进行数据统计分析,计量

资料以■x±s 表示,数据比较用配对t 检验,P<
0.05为差异有统计学意义。
2　结果

所有患者术后随访至少6个月。25例(25耳)
患者术后1个月复查穿孔愈合率为100%,无面瘫、
感染、耳鸣、眩晕、听力下降等并发症。术后6个月

复查所有患者的鼓膜形态良好,未见再穿孔,鼓膜

紧张部及松弛部无内陷、粘连;术前平均气导听阈

为(39.59±8.37)dBHL,术后6个月为(26.21±
7.51)dB HL,术前术后比较差异有统计学意义

(t=8.265,P <0.01);术 前 平 均 气 骨 导 差 为

(28.67±6.58)dBHL,术后6个月平均为(13.63±
7.33)dB HL,术前术后比较差异有统计学意义

(t=11.862,P<0.01)。术后听力改善明显,听力

改善0~10dB者,听力增益为1dB(4%);听力改

善11~15dB者,听力增益为1dB(4%);听力改善

16~20dB 者,听 力 增 益 为 17dB(68%);听 力

改善≥21dB者,听力增益为6dB(24%)。术后6
个月声导抗复查均为 A型。
3　讨论

上鼓室内陷袋不是一种独立的疾病〔5〕。它反

映中耳通气不畅及持续的负压状态,其发病与咽鼓

管功能不良、分泌性中耳炎、蒲氏间隙、后鼓室及鼓

峡阻塞、乳突气化差等多种原因相关。若早期积极

去除病因,恢复咽鼓管功能,治疗分泌性中耳炎,改
善中耳通气功能,则可延缓甚或终止内陷袋进一步

发展为胆脂瘤的进程。咽鼓管是中耳与外界环境

沟通的唯一管道,具有调节鼓室内气压、保持与外

界气压平衡等重要功能。传统观念认为,咽鼓管口

的机械性阻塞是分泌性中耳炎的基本病因。如果

因各种原因使咽鼓管的通气功能发生障碍或咽鼓

管功能不良,中耳内的空气被吸收以后得不到相应

的补充,即会逐渐形成负压。由于负压的影响,中
耳黏膜中的静脉出现扩张,管壁通透性增加,血清

漏出并聚积于中耳,便开始形成积液,引起分泌性

中耳炎〔6〕。长期得不到有效治疗的分泌性中耳炎,
可引起鼓室黏膜皱襞肿胀、粘连,阻塞蒲氏间隙,致
其通气不畅,形成持续的中耳负压状态,久之则形

成上鼓室内陷袋。
许多学者动物实验证实阻塞咽鼓管,导致中耳

负压,可以诱导形成内陷袋。Chole等〔7〕结扎沙鼠

咽鼓管,诱导出上鼓室内陷袋的形成。Kim 等〔8〕电

灼实验动物的咽鼓管也诱发出内陷袋胆脂瘤。
Wolfman等〔9〕对蒙古沙鼠行双侧咽鼓管堵塞,每隔

一定时间处死数只,发现咽鼓管机械堵塞后可引起

中耳负压,进而致分泌性中耳炎,长期得不到有效

治疗的分泌性中耳炎会形成持续的中耳负压状态,
久之则形成上鼓室内陷袋胆脂瘤。

上鼓室内陷袋的治疗是耳科工作中一个棘手

的难题,目前尚无统一的诊疗规范,各种治疗方法

仍存在争议。治疗方法包括保守治疗及手术治疗

等。保守治疗虽可缓解患者经济压力,避免手术,
但未能有效去除病因,内陷袋容易复发或有进一步

发展为胆脂瘤的可能。而手术治疗在内陷袋治疗

中有非常明确的作用,有多种手术方式的选择,包
括传统的显微镜下中耳置管术、传统显微镜下耳后

入路鼓膜修补术或完壁式鼓室成形术、开放式乳突

根治术、盾板成形术、上鼓室切开术以及激光治疗、
耳内镜下手术等。

近年来随着内镜设备和技术的飞速发展,与传

统的显微镜相比,耳内镜微创技术得到国内外越来

越广泛的应用。耳内镜的突出特点是图像清晰、视
野广、操作简单、创伤小、手术时间短、效果确切,耳
内镜下手术越来越多地用于上鼓室内陷袋的治疗。

Tarabichi(1997)报道用耳内镜治疗36例获得

性胆脂瘤患者;2004年在耳内镜下经外耳道入路

行鼓室成形术和扩大性上鼓室切开术,治疗局限上

鼓室胆脂瘤患者;2010年 Tarabichi〔10〕用耳内镜切

除胆脂瘤取得显著成效。Bottill等(2006)报道耳

内镜下可顺利完成上鼓室病变组织清除术。Dra-
goslava等(2003)在耳内镜下成功治疗40例内陷

袋和胆脂瘤患者。Ayache等〔11〕研究显示耳内镜下

治疗胆脂瘤不但可降低残余胆脂瘤的发生率,还可

预测残余胆脂瘤。Sajjadi〔12〕也认为耳内镜辅助显

微镜下手术可以减少胆脂瘤复发的机会。
我科近年来也广泛开展了耳内镜手术。25例

患者术后复查穿孔愈合率为100%,且形态良好,
未见再穿孔,鼓膜紧张部及松弛部无内陷、粘连,耳
部症状缓解。平均气导听阈、气骨导差均较术前明

显改善(P<0.01),术后6个月声导抗复查均为 A
型。这得益于耳内镜下早发现、早诊断和及时有效

的手术治疗,有效地防止了内陷袋复发或进一步发

展成为胆脂瘤。
耳内镜具有明亮的光源、放大且清楚的图像、

细而长的镜杆、多种角度视角物镜、术野清晰等特

点,可越过狭窄通道深入深腔进行多方位观察,利
于彻底清除病灶、去除病因,减少内陷袋残留率和

复发率〔13〕。全耳内镜下经外耳道治疗上鼓室内陷

袋的手术优势主要表现在〔14〕:①经外耳道入路避

免或缩小了耳后切口,减轻了对患者外观的影响;
②避免经乳突入路磨除大量骨质;③耳内镜横截面
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积约占成人外耳道的1/6,细而长的镜杆有较宽松

的操作空间,能清楚暴露鼓室内结构,且可以自由

地调整方向,不同角度内镜能检查咽鼓管口、听骨

链、面神经水平段、面神经隐窝、圆窗、卵圆窗等结

构,增加了对病变侧方和深面的观察视野,有利于

保留正常的听小骨、中耳正常的黏膜和清除隐蔽的

病变组织,从而降低失误率,有利于术后中耳通气

引流系统的保持。
当然,耳内镜的设备及相关技术仍需进一步提

高和完善:镜面易污、光线吸收等缺陷,限制其在易

出血或需持续操作的手术中应用,虽可以采用术中

麻醉控制性低血压、肾上腺素棉球压迫止血等方

法,仍无法避免手术时间相对延长;单手操作对术

者要求较高;局部视野和操作空间狭小使其难对一

些大的肿物整块切除;多角度视角内镜由于视野扭

曲,增加了操作的难度,更需要术者具备娴熟的手

术技巧;镜头末端位于术野之中,易被电钻损伤或

被电钻抛起的组织碎片蒙蔽镜面,限制了电钻的使

用范围。
随着内镜技术的不断发展,耳内镜在耳科手术

中的应用已是潮流。但更应重视术前正确评估患

者病情,个性化制定治疗方案,盲目通过全内镜手

术来取代显微镜手术是错误而危险的,只有以医疗

质量为前提,整合内镜和显微镜技术,不断丰富内

镜的理论知识、改良设备、技术革新才能真正取得

内镜的可持续发展〔15〕。本研究虽然取得了较理想

的手术效果,但样本量还较少,随访时间较短,其大

样本的远期效果尚待进一步观察。综上所述,全耳

内镜下经外耳道入路治疗上鼓室内陷袋,具有图像

清晰、视野广、操作简单、创伤小、手术时间短、效果

确切、病变残留及复发率减少的优点,值得推广。
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