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邹琦娟1　赵守琴1　郑军1　赵燕玲1　马晓波1　刘辉1　李轶1

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,李轶,E-mail:alinaliyi@163.com

　　[摘要]　目的:研究鼓室硬化患者一期听力重建术后远期听力的稳定性。方法:回顾性分析41例(44耳)鼓
室硬化患者术前以及术后3个月、6个月、1年、2~5年的纯音听阈,总结言语频率(0.5、1、2、4kHz)气骨导差

(ABG)及平均 ABG的变化。结果:44耳术前 ABG为(36.0±10.4)dB,术后3个月、6个月、1年、2~5年 ABG
分别为(24.1±8.8)dB、(24.5±9.8)dB、(22.4±11.3)dB和(22.5±4.1)dB,术后 ABG较术前 ABG缩小且差

异有统计学意义,但术后不同时间平均 ABG差异无统计学意义。在术后不同时间,不同类型鼓室硬化患者的平

均 ABG均是Ⅰ型<Ⅱ型<Ⅳ型,各频率 ABG介于9.3~33.7dB之间,不同频率之间和不同类型之间均有显著

差异。术后不同时间 ABG与术前 ABG之差无显著差异,不同频率的术前术后 ABG之差亦无显著差异。结论:
听力重建术对鼓室硬化患者不同频率的听力改善效果相当,Ⅰ型鼓室硬化术后听力效果最好,Ⅳ型听力效果最

差,术后远期(术后1年及2年以上)与近期(术后3、6个月)的听力无明显差异,术后远期的听力效果稳定。
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Abstract　Objective:Toobservethelong-termhearingstabilityofpatientswithtympanosclerosisafterone-
stagehearingreconstruction.Method:Forty-onepatientswithtympanosclerosiswereincludedinthestudy.Their
puretonethresholdsbeforeoperationandthoseat3months,6months,1year,2to5yearsafteroperationwere
retrospectivelyanalyzed.Differencesbetweenpre-andpostoperativeair-bonegaps(ABG)forspeechfrequencies
(0.5,1,2,4kHz)aswellasthoseofaveragedABGwerecalculated.Result:PreoperativeaveragedABGof44
earswas(36.0±10.4)dB.AveragedABGat3months,6months,1year,2to5yearsafteroperationwere
(24.1±8.8)dB,(24.5±9.8)dB,(22.4±11.3)dBand(22.5±4.1)dBrespectively.AveragedABGatdiffer-
enttimeafteroperationwereallsignificantlylessthanpreoperativeresultsbutdidn'tdifferbetweeneachother.
PostoperativeABGfordifferentfrequenciesvariedbetween9.3and33.7dB.Theyweresignificantlylessthan
preoperativeresults,butdidn'tdifferbetweenthefourfrequencies.Atdifferenttimeafteroperation,averaged
ABGoftypeⅠ werealwayssignificantlylessthanthoseoftypeⅡ,whilethelatterwerealwayssignificantlyless
thanthoseoftypeⅣ.DifferencesbetweenpreoperativeABGandABGatdifferentpostoperativetimewerenot
significantlydifferent.Neitherweredifferencesbetweenpre-andpostoperativeABGfordifferentfrequencies.Con-
clusion:Hearingreconstructionhasthesameeffectonhearingimprovementofpatientswithtympanosclerosisat
differentfrequencies.TypeⅠ patientshasthebesthearingresultswhiletypeⅣpatientshastheworst.Thereis
nosignificantdifferencebetweenthelong-term(1yearandmorethan2yearsafteroperation)andtheshort-term(3
monthsand6monthsafteroperation)hearinglevel.Hearinglevelofpatientswithtympanosclerosisremainstable
inalongtimeafteroperation.
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　　鼓室硬化是中耳在长期的慢性炎症愈合后或

急性感染反复发作后所遗留的中耳结缔组织退行

性变,在组织病理学上以继发于炎症和钙化的中耳

黏膜固有层玻璃样变为主要特征〔1〕,是引起传导性

听力损失的重要原因之一。鼓室内的硬化灶不仅

会增加中耳传声结构的质量及劲度,还可能导致血

运障碍造成听骨链中断,影响声音传导。鼓室硬化

一度被认为是听力重建的禁忌证,但显微手术的发

展使得去除鼓室内硬化灶成为可能,并且现阶段的

听骨赝复物可以有效替代自体听骨,重建中耳传声

功能,提高听力。由于仍然缺乏逆转硬化或阻断硬
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化进展的有效治疗,如果鼓室硬化进展,硬化灶范

围扩大,累及重建后的传声结构,那么远期的听力

就有可能受影响。为观察鼓室硬化患者听力重建

术后的远期效果,本研究查阅了我院病历系统及听

力随访系统中资料完整、一期行听力重建的鼓室硬

化患者,现分析总结如下。
1　资料与方法

1.1　临床资料

2014—2015年我科收治的鼓室硬化患者41
例(44耳),其中男8例(8耳),女33例(36耳);年
龄18~61岁,平均(43.1±12.2)岁;病程1~50
年,平均(22.2±14.4)年。纯音测听示25耳为传

导性聋,19耳为混合性聋。37耳鼓膜紧张部穿孔,
3耳鼓膜松弛部穿孔,1耳同时有紧张部和松弛部

穿孔,3耳鼓膜完整(其中2耳松弛部内陷,1耳紧

张部内陷)。44耳在病程中均有听力下降,43耳有

耳漏(其中33耳在手术时已干耳),15耳有耳鸣。
根据 Wielinga等〔2〕的方法进行分型,其中鼓膜硬

化型(Ⅰ型)8耳(18.2%),锤砧硬化型(Ⅱ型)17耳

(38.6%),镫骨硬化型(Ⅲ型)1耳(2.3%),全鼓室

硬化型(Ⅳ型)18耳(40.9%)。44耳中有10耳合

并中耳胆脂瘤,1耳合并胆固醇肉芽肿。44耳中有

3耳仅行鼓膜成形术,39耳植入部分听骨赝复物

(PORP),2耳植入全听骨赝复物(TORP),所有人

工听骨均为钛质听骨。
1.2　手术方法

根据鼓室硬化的类型和术中所见听骨链的情

况,采用不同的方式进行听力重建。①Ⅰ型:术中

可见鼓膜和/或锤骨柄周围钙化斑,探查听骨链活

动好,手术清除可能影响传声的钙化斑,如有鼓膜

穿孔,同时行鼓膜修补。②Ⅱ型:术中可见上鼓室

纤维组织增生和钙化灶形成,导致锤砧骨固定,或
锤砧骨和盾板融合导致固定;镫骨活动好,板上结

构完整。去除锤骨头和砧骨后,根据锤骨柄是否完

整,在锤骨柄或鼓膜与镫骨之间放置 PORP,同时

修补穿孔的鼓膜。③Ⅲ型:术中见镫骨为硬化灶包

裹固定,在保证安全的前提下清理镫骨周围硬化

灶,探查镫骨可活动、板上结构完整者放置PORP,
板上结构缺如者放置 TORP;若镫骨仍固定,则只

行鼓膜成形术,待2期再行听力重建术,该类病例

不纳入本研究。④Ⅳ型:术中见鼓室内广泛硬化灶

形成,清理与传声结构相关的病变,如锤骨头和砧

骨存在,予以去除。听力重建原则、方法以及纳入

标准与Ⅲ型相同。除听力重建手术外,3耳同时行

开放性乳突根治术,7耳行完壁式乳突根治术。
1.3　术后随访

于术后3个月、6个月、1年、2年以上的随访

中复查纯音测听。将本组患者术后2年以上最后

一次随访的纯音测听归为一组进行计算,其中最长

随访时间为5年。
1.4　统计学处理

使用统计软件SPSS22.0处理数据,包括计算

均值、方差分析以及多重比较。
2　结果

2.1　术前纯音测听

44 耳 术 前 纯 音 测 听 言 语 频 率 (0.5、1、
2、4kHz)平 均 气 骨 导 差 (air-bonegap,ABG)
为(36.0±10.4)dB,其 中 2 耳 (4.5%)ABG<
20dB,25耳(56.8%)ABG 为20~<40dB,17耳

(38.6%)ABG 为 40~60 dB。44 耳 0.5、1、
2、4kHz 的 ABG 分 别 为 (47.8±11.5)dB、
(41.4±12.8)dB、(22.3±14.3)dB 和 (33.5±
14.7)dB。单因素方差分析发现不同频率的平均

ABG差异有统计学意义(F=29.839,P<0.001),
多重比较显示除0.5kHz和1kHz之间差异无统

计学意义外,其他各频率之间差异均有统计学意

义(0.5kHz与2kHz、0.5kHz与4kHz、1kHz
与2kHz、1kHz与4kHz、2kHz与4kHz比较均

P<0.001)。
对不同类型鼓室硬化患者术前纯音测听分别

进行统计,Ⅰ、Ⅱ、Ⅳ型术前 ABG 分别为(22.3±
4.7)dB、(32.4±3.2)dB和(46.2±6.7)dB(因Ⅲ
型患者行一期听力重建仅1耳,故对不同类型病变

分类统计时未将其单独列出计算)。单因素方差分

析(F=66.422,P<0.001)和多重比较均显示不同

类型患者的术前平均 ABG 差异有统计学意义(Ⅰ
型与Ⅱ型、Ⅰ型与Ⅳ型、Ⅱ型与Ⅳ型比较均 P<
0.001)。
2.2　术后纯音测听

术后不同时间的平均 ABG见表1。单因素方

差分析发现术后时间不同平均 ABG并没有明显差

异(F=0.159,P=0.924),多重比较也未发现差

异。在术后不同时间,不同类型鼓室硬化患者的平

均 ABG始终是Ⅰ型<Ⅱ型<Ⅳ型,双因素(术后时

间-类型)方差分析(F=42.992,P<0.001)和多重

比较均显示不同类型患者术后平均 ABG差异有统

计学意义(Ⅰ型与Ⅱ型、Ⅰ型与Ⅳ型、Ⅱ型与Ⅳ型比

较均P<0.001),与单因素方差分析结果一致,术
后不同时间之间无明显差异。

术后不同时间纯音测听各频率 ABG 见表2。
在术后不同时间,0.5kHz的平均 ABG 始终较其

他频率大,2kHz的平均 ABG 始终最小。双因素

(术后时间-频率)方差分析结果显示,术后不同时

间 ABG 差 异 无 统 计 学 意 义 (F =1.104,P =
0.349),但不同频率的 ABG 差异有统计学意义

(F=17.888,P<0.001);多重比较也显示术后不

同时间之间无明显差异,但不同频率之间有差异

(表3),其中0.5kHz的 ABG 和1kHz、2kHz、
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4kHz都有差异,2kHz也与其他3个频率都有差

异(α=0.05)。
2.3　术前术后听力比较

术前纯音测听 ABG为(36.0±10.4)dB,术后

不同时间的 ABG在22~25dB之间,均较术前要

小。单因素方差分析发现术前术后的平均 ABG差

异有统计学意义(F=9.482,P<0.001),多重比较

显示 术 前 平 均 ABG 分 别 与 术 后 3 个 月 (P <
0.001)、6个月(P=0.002)、1年(P<0.001)、2~5
年(P<0.001)比较差异均有统计学意义。

术前术后各频率 ABG的差值(术前 ABG-术

后 ABG)比 较 见 表 4。术 后 3 个 月、6 个 月、1
年、2~5年各频率 ABG均较术前减小,术后≤1年

时低频 ABG减小较高频明显,而术后2~5年高频

ABG减小较低频明显。双因素(术后时间-频率)
方差分析显示,术后不同时间ABG与术前ABG之

差并无显著差异(F=1.077,P=0.360),不同频率

的术前术后 ABG 之差亦无显著差异(F=1.914,
P=0.129)。

表1　术后不同时间平均ABG dB,■x±s

分型 耳数
术后时间

3个月 6个月 1年 2~5年

Ⅰ型 8 16.3±7.5 15.0±4.2 12.3±8.2 15.4±7.3
Ⅱ型 17 23.6±9.5 23.7±6.5 23.4±6.1 22.5±8.3
Ⅲ型 1 - - - -
Ⅳ型 18 31.3±9.5 34.5±7.6 34.1±8.3 32.7±11.5
合计 44 24.1±8.8 24.5±9.8 22.4±11.3 22.5±4.1

表2　术后不同时间纯音测听各频率ABG(n=44) dB,■x±s

术后时间
频率/kHz

0.5 1 2 4
3个月 27.8±10.7 27.8±10.3 16.9±14.1 23.9±11.7
6个月 33.7±12.9 26.7±10.3 13.7±11.3 26.8±12.0
1年 28.5±12.5 26.5±13.6 12.7±11.8 21.9±12.7
2~5年 32.9±6.4 28.6±7.5 9.3±6.7 19.3±9.8

表3　术后纯音测听各频率ABG两两多重比较

频率/kHz
频率/kHz

0.5 1 2 4
0.5 - P=0.037 P<0.001 P=0.016
1 P=0.037 - P<0.001 P=0.993
2 P<0.001 P<0.001 - P<0.001
4 P=0.016 P=0.993 P<0.001 -

表4　术前术后各频率ABG的差值比较(n=44) dB,■x±s

术后时间
频率/kHz

0.5 1 2 4
3个月 22.2±14.1 17.8±15.1 7.5±16.8 14.4±18.3
6个月 13.7±14.9 17.7±13.8 8.3±21.5 4.3±19.8
1年 20.4±15.5 19.2±14.6 10.8±18.3 12.7±17.2
2~5年 13.6±8.0 10.7±12.1 15.0±10.8 18.6±16.8

3　讨论

鼓室硬化这种病理改变可以累及鼓室内的所

有软组织,但其受累部位通常较为恒定,包括鼓膜、
上鼓室锤砧复合体区域、镫骨、前庭窗等结构,有时

硬化灶可完全包绕听骨链。由于硬化灶使得听骨

链质量和劲度均有增加,导致气导全频听力同时受

损,因此纯音测听多呈传导性聋,少数表现为混合

性聋〔3〕。但张珂等〔4〕研究认为一些鼓室硬化患者

并非真正的混合性聋,是因为中耳病变特别是鼓室

硬化的相关病变导致骨导阈值升高,而中耳传声结
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构的恢复、乳突病变的清除以及鼓室成形则可能改

善骨导听力。
国内外文献报道的鼓室硬化患者术前平均

ABG为29.9~37.8dB〔5-8〕,本研究术前 ABG 为

(36.0±10.4)dB,与 Albu等〔5,7-8〕的研究均十分接

近。在临床中观察到一些鼓室硬化患者2kHz的

ABG明显缩小,形成类似耳硬化症的 Carchart切

迹,一些文献对此也有报道〔3,9〕。该现象可能与听

骨链的共振频率为2kHz有关,当鼓室硬化造成听

骨链尤其是镫骨活动受限或固定时,将会导致该频

率骨导听阈提高,从而使气骨导纯音听阈的差距缩

小。本 组 患 者 0.5 kHz 的 平 均 ABG 值 最

大,2kHz的平均 ABG值最小,言语频率的传导性

听力损失以中低频为主,因此,一些患者也在听力

曲线上表现为类Carchart切迹。
针对鼓室硬化的手术实质上是鼓室成形术,

Albu等〔5〕认为,鼓室硬化的手术也应当遵循Shee-
hy和 House创立的鼓室成形术原则:去除不可逆

的病变,重建完整、振动良好的鼓膜,修复传声结

构。基于以上原则,鼓室硬化的手术主要包括清除

硬化灶和重建听力,治疗的关键在于如何根据病情

制定手术方案。①Ⅰ型:Wielinga等〔2〕认为除非硬

化斑会影响鼓膜的顺应性,否则不需要去除。由于

锤骨柄、鼓环处的较大硬化灶会增加鼓膜负荷而影

响听力,因此我们在手术中会予以清除。②Ⅱ型:
Asiri等〔10〕认为对于锤砧复合体固定的患者,单纯

撼动固定的锤砧骨,听骨链很快再次固定的风险极

大,应当剪去锤骨头、移除砧骨,应用人工听骨重建

听骨链。本研究中所有Ⅱ型患者均摒弃了锤砧撼

动术,而采用PORP行听力重建。③Ⅲ型:清除镫

骨周围硬化灶后,如镫骨仍然固定,则需行镫骨手

术。尽管Sakalli等〔11〕的研究显示镫骨固定、一期

行镫骨撼动术的鼓室硬化患者与行锤砧骨撼动术

的Ⅱ型患者在手术成功率上没有显著差异,但该研

究只随访了1年,并且两组病例均采用听骨撼动

术,未将听骨撼动术与应用人工听骨重建听骨链的

手术效果相比较。杨仕明等(2005)对镫骨硬化的

研究表明,在术后10年镫骨钻孔活塞术效果好于

镫骨切除术,镫骨撼动术效果最差。基于此,我们

通常对镫骨固定者采用2期手术,以致Ⅲ型患者被

排除在本研究之外。④Ⅳ型:Wielinga等〔2〕认为,
对全鼓室硬化患者无论采取哪种手术方式,术后远

期都会出现气导听力下降、ABG增加。实际上,全
鼓室硬化与镫骨硬化患者有一定相似之处,处理的

难点都在于固定的镫骨,因此手术效果可能较Ⅰ型

和Ⅱ型差。Albu等〔5〕认为全鼓室硬化患者在去除

锤骨头和砧骨后如果镫骨活动,则直接应用PORP
重建听骨链;若镫骨固定,则行镫骨撼动术后再放

置PORP或进行镫骨切除术,但术后听力较Ⅱ型

患者要差。但 Albu的研究只包括了镫骨撼动术和

镫骨切除术两种手术方式,而没有采用镫骨活塞钻

孔术,结论有一定局限性。我们在处理Ⅳ型患者

时,清除硬化灶后若镫骨活动,则应用 PORP 或

TORP重建听骨链,若镫骨固定则留待2期手术。
本组患者术后不同时间的平均 ABG 在22~

25dB。Albu等〔5〕以及乔燕等〔8〕报道术前术后平

均 ABG与本研究均接近,手术效果近似。本研究

与李晓媛等(2015)报道的术后平均 ABG 也很接

近,但本研究术前平均 ABG更大。刘婷等〔12〕报道

的病例组术前术后平均 ABG较本研究小,可能因

为其入选患者中全鼓室硬化型所占比例(2/25,
8.0%)小于本研究(18/44,40.9%)。Asiri等〔10〕认

为,鼓室硬化的程度最终将决定听力损失的严重程

度。术前平均 ABG较小,提示鼓膜、听骨链等中耳

传声结构的硬化程度越小,听力重建手术效果越

好,因而术后 ABG更小。
在本研究中,术后不同时间的平均 ABG 始终

是Ⅰ型<Ⅱ型<Ⅳ型,说明Ⅰ型鼓室硬化手术效果

最好,Ⅳ型手术效果最差。关于累及不同部位鼓室

硬化的手术治疗效果,各研究的结果有所差异:钟
文伟等(2012)总结发现术后半年时Ⅱ、Ⅲ、Ⅳ型鼓

室硬化患者的气导听力和 ABG无明显差异,但该

研究没有对各型患者术后远期的听力效果进行随

访。Teufert等〔6〕对鼓室硬化导致锤、砧、镫骨固定

的患者进行分类比较,结果显示尽管三类患者术前

平均 ABG不同,但术后听力效果没有明显差异。
张绍兴等〔13〕的研究表明术后1年Ⅲ型鼓室硬化患

者听力提高效果最差,而Ⅰ、Ⅱ、Ⅳ型之间没有明显

差异。Albu等〔5〕在2~5年(平均34个月)的随访

中发现Ⅱ型鼓室硬化患者的术后听力明显较Ⅲ、Ⅳ
型要好。Aslan等〔7〕研究了37例鼓室硬化患者,
结果表明Ⅰ型患者术后听力效果最好,镫骨固定者

术后听力效果最差。本研究除Ⅲ型患者太少没有

纳入研究外,关于Ⅰ、Ⅱ、Ⅳ型的研究结果与 Albu
和 Aslan的结果有近似之处,即镫骨固定的患者术

后听力效果最差,正如 Albu等所总结,镫骨活动预

示着有希望在术后获得良好的听力。
理论上,鼓室硬化进展可能再次导致听骨链固

定,远期手术效果较近期差,使用自体听骨行听力

重建较使用人工听骨者差。郭梦和等(2007)的研

究显示,单纯剔除硬化灶加听骨链撼动的部分患者

术后5年 ABG又回到术前水平,同时,使用人工听

骨赝复物的远期效果较自体听骨好。本研究所有

听骨链固定患者均在剔除硬化灶后采用人工听骨

重建听骨链,结果显示,在术后不同时间,各频率

ABG与术前 ABG之差没有显著差异,并且不同频

率之间也没有差异;术后远期(1年及2年以上)的
平均 ABG略小于术后近期(3个月和6个月),但

·998·邹琦娟,等.鼓室硬化一期听力重建术后远期听力效果的观察第10期 　



没有显著差异。说明本组鼓室硬化患者听力重建

术后 ABG减小、听力提高,手术对不同频率的听力

改善效果相当,术后5年内的听力处于相对稳定的

水平。
由于本研究是回顾性分析,研究资料可能存在

偏倚,同时因缺乏Ⅲ型患者以及5年以上的听力随

访资料,使得研究的全面性受到一定限制,因此还

需在进一步研究中增加样本量、长期随访,获得更

完善的资料,令研究结果更有说服力。
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