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　　[摘要]　目的:探讨内耳畸形患儿行人工耳蜗植入手术的难点及其处理方法。方法:186例内耳畸形行人工

耳蜗植入术的患儿(内耳畸形组)中,孤立的半规管发育不良6例(3.23%),孤立的大前庭导水管综合征137例

(73.66%),Mondini畸形26例(13.98%),不全分隔Ⅲ型6例(3.23%),不全分隔Ⅰ型1例(0.54%),内听道狭窄

3例(1.61%),耳蜗发育不良7例(3.76%);随机抽取200例内耳结构正常的人工耳蜗植入患儿为对照组。所收

集的资料包括内耳异常的类型、术中表现和临床处理策略以及术后言语康复情况。结果:内耳畸形组中,148例

次(77.49%)手术顺 利,6 例 次 (3.14%)电 极 插 入 不 完 整,29 例 次 (15.18%)术 中 出 现 脑 脊 液 井 喷,8 例 次

(4.19%)内耳畸形患儿手术中因为圆窗结构异常而开窗位置定位困难。内耳畸形组术中均采用面隐窝入路,

17.8%的患儿存在明显的面神经结构异常,明显多于对照组,仅1例患儿在术后1周出现面神经延迟麻痹,治疗

后恢复良好;6.81%的内耳畸形患儿采用扩大圆窗入路进行电极插入,明显少于对照组(28%)。内耳畸形组和对

照组行人工耳蜗植入的术后言语康复效果比较差异无统计学意义。结论:内耳畸形患儿行人工耳蜗植入术安全

可行且效果显著。内耳畸形患儿发生面神经及圆窗等中耳结构异常的概率更高,因此术前应特别注意阅读影像

学结果,以预测术中可能发生的风险。术前制定最安全的手术计划,包括电极的类型和开窗的方式,并且手术必

须由经验丰富的外科医生实施或者指导,以根据术中所见调整最优的手术方案。
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Abstract　Objective:Thepurposeofthisstudyistoreviewthedifficultiesthatcanoccurduringcochlearim-
plantsurgeryinpatientswithinnerearabnormalitiesandthemanagement.Method:Aretrospectiveanalysiswas
madeon186casesofcochlearimplantwithinnerearmalformation,thetypesofinnerearmalformationsincluded
6cases(3.23%)ofisolatedsemicirculardysplasia,137cases(73.66%)ofisolatedlargevestibularaqueducts,26
cases(13.98%)ofMondinimalformations,6cases(3.23%)ofincompleteseptaltypeⅢ,3cases(1.61%)ofin-
ternalauditorystenosis,7cases(3.76%)ofcochleardysplasiaand1case(0.54%)ofincompleteseptaltypeⅠ.
Twohundredpatientswithnormalinnerearstructureswererandomlyselectedasthecontrolgroup.Thedatacol-
lectedincludedthetypesofinnerearabnormalities,intraoperativemanifestations,clinicalmanagementstrategies,

andpostoperativespeechrehabilitation,andtheliteraturewasreviewed.Result:148patients(77.49%)withinner
earmalformationunderwentsuccessfulsurgery,electrodeinsertionwasincompletein6patients(3.14%),andce-
rebrospinalfluidblowoutoccurredin29patients(15.18%),itwasdifficulttolocatethewindowbecauseofthe
abnormalstructureofthewindowin8cases(4.19%).In191patients,thefacialrecessapproachwasadoptedin-
traoperatively,and17.8%ofthepatientshadsignificantstructuralabnormalitiesofthefacialnerve,significantly
morethanthegroupwithnormalinnerearstructure.Only1patientshoweddelayedfacialnerveparalysis1week
aftersurgery,andrecoveredwellaftertreatment.6.81%ofthepatientsadoptedtheexpandedroundwindowap-
proach,whichwassignificantlylowerthanthatofthegroupwithnormalinnerearstructure(28%).Therewasno
significantdifferencebetweenpatientswithinnerearmalformationandpatientswithextremelyseveredeafness
withnormalinnerearstructurewhoreceivedcochlearimplantinspeechrehabilitation.Conclusion:Cochlearim-
plantissafe,feasibleandeffectiveforpatientswithinnerearmalformation.Forpatientswithinnerearmalforma-
tion,specialattentionshouldbepaidtothepreoperativeimagingreadingtopredictthepossiblerisksduringthe
operation.Thesafestsurgicalplan,includingthetypeofelectrodeandthemannerinwhichthewindowisopened,

mustbepreparedbeforetheoperation,andtheoperationmustbeperformedordirectedbyanexperiencedsurgeon
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whocanadjusttheoptimalsurgicalplanaccordingtowhatisseenduringtheoperation.
Keywords　cochlearimplantation;innerearmalformation;surgicaldifficulties;surgicalrisks

　　人工耳蜗植入是重度感音神经性聋患者首选

的治疗方式。在20世纪90年代以前,许多人工耳

蜗植入中心认为内耳畸形是人工耳蜗植入的禁忌,
因为内耳畸形常常伴随神经元的异常或缺失,手术

难度大,植入后的言语康复效果也不确定;内耳畸

形患者发生面神经损伤、电极异位植入和脑脊液井

喷等相关并发症的概率较常规人工耳蜗手术大〔1〕。
然而,随着耳科手术医生经验的增加,越来越多的

内耳畸形患者接受了该项手术〔2〕。但目前国内鲜

有内耳畸形患者在耳蜗植入过程中所面临的手术

风险和并发症的研究报道。本研究目的是总结内

耳畸形患儿人工耳蜗植入术的相关问题,包括术中

表现、手术难点、术后并发症以及术后言语康复水

平,并讨论出更好的处理方式。
1　资料与方法

1.1　临床资料

回顾性分析2012-04-2019-10在我科进行人

工耳蜗植入术的1301例极重度感音神经性聋患者

资料,排除资料不完整者,根据Sennaroglu等〔3〕提

出的内耳畸形分类方法,本研究共纳入内耳畸形患

儿(内耳畸形组)186例,男101例,女85例,均为语

前聋。186例患儿中,孤立的半规管发育不良6例

(3.23%),孤立的大前庭导水管综合征(LVAS)
137例(73.66%),不全分隔Ⅱ型(IP-Ⅱ,Mondini
畸形)26例(13.98%)(图1),不全分隔Ⅲ型(IP-Ⅲ
畸形)6例(3.23%)(图2),不全分隔Ⅰ型(IP-Ⅰ畸

形)1 例 (0.54%)(图 3),内 听 道 狭 窄 3 例

(1.61%),耳蜗发育不良7例(3.76%)(图4)。对

所有患儿进行术前评估、系统的听力学及影像学检

查(颞骨高分辨率计算机断层扫描和磁共振成像)。
186例内耳畸形患儿共行人工耳蜗植入术191例次,
其中181例次行单侧耳蜗植入术,5例次行双侧耳蜗

植入 术;耳 蜗 植 入 时 年 龄 8 个 月 ~13 岁,平 均

(3.73±2.84)岁。

图1　1例1岁7个月男性患儿双侧 Mondini畸形　双侧极重度感音神经性聋,顶回的蜗轴以及相应的阶内分隔缺失,
导致中回和顶回融合,耳蜗顶部呈囊状,患儿同时伴有小的扩张的前庭和大前庭水管,构成了经典的三联 Mondini畸

形,使用无创直电极植入,手术顺利,未出现井喷;　图2　1例4岁男性患儿双侧IP-Ⅲ型耳蜗畸形　双侧极重度感音

神经性聋,耳蜗底圈与膨大的内听道底相通,中回与顶回融合,未见正常蜗轴,手术中出现井喷,电极顺利植入;　图3
　1例11个月男性患儿左侧IP-Ⅰ型耳蜗畸形　双侧极重度感音神经性聋,右侧为伴前庭扩大的耳蜗未发育,不能行

人工耳蜗植入,左侧IP-Ⅰ畸形耳蜗缺少整个蜗轴和阶间分隔,呈一个明显的空囊性结构,伴一个大的扩张的前庭,手
术顺利,未出现井喷;　图4　双侧耳蜗发育不全Ⅲ型　耳蜗内部(蜗轴和阶内分隔)和外部轮廓与正常耳蜗相似,但是

尺寸较小,少于2回,有短的蜗轴,阶内分隔整体长度减少,手术中出现井喷,电极最外侧一组未完全植入,测试电极反

应良好。

　　随机抽取200例内耳结构正常并且在我院行

人工耳蜗植入的极重度感音神经性聋患儿为对照

组,男女各100例,年龄1~13岁。
1.2　手术方法

所有患儿均在全身麻醉下经乳突-后鼓室-面隐

窝入路行人工耳蜗植入术。术中充分暴露面神经:
乳突气房开放及扩大后,尽量磨薄外耳道后壁,在
不损伤神经鞘的前提下,暴露面神经垂直段,必要

时暴露其分支-鼓索神经;在直视下打开两神经夹

角之间的面神经隐窝。打开面隐窝,定位圆窗,进
行圆窗植入或鼓岬开窗植入。测试电极阻抗和神

经反应,缝合耳后切口,仔细加压包扎。所有患儿

术后常规使用抗生素5d,术后第2~3天行头部反

斯式位X-射线片,检查植入电极的情况。
1.3　术后康复治疗及评估

术后1个月开机调试后,即进入省、市残联主

办的聋儿听觉康复机构进行言语训练。所有患儿

接受语训时间均在1年以上。采用国际上通用的
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听觉行为分级(CAP)和言语可懂度分级(SIR)评估

患儿的听觉水平及语言能力,由同一位对患儿本人

和熟悉患儿生活状况的亲属进行当面调查或电话

随访,得出患儿术前以及术后3、6、12个月CAP和

SIR的评分结果。
1.4　统计学分析

数据统计采用SPSS22.0软件包。计量资料

数据用■x±s表示。两组间比较采用Fisher's确切

概率法及独立样本t检验,以P<0.05为差异有统

计学意义。
2　结果

2.1　手术情况

共行人工耳蜗植入术191例次,其中148例次

(77.49%)手术顺利,6例次(3.14%)电极插入不

完整,29例次(15.18%)术中出现脑脊液井喷,8例

次(4.19%)手术因为患儿圆窗闭锁或是颈静脉球

高位导致开窗定位困难。
2.1.1　面神经隐窝的开放及面神经的处理　内耳

畸形组:术中均采用标准的面隐窝入路,17.8%
(34/191)患儿存在明显的面神经解剖异常,影响了

面神经隐窝的充分暴露,导致手术难度较大:其中

17例次存在面神经高位,面神经垂直段高于水平

半规管平面;15例次面神经前置,导致面隐窝狭窄

(小于2mm);1例次面神经低位,骨管缺失,自然

裸露悬垂于鼓室;1例次存在严重的鼓索神经位置

变异,其从外耳道后壁横行发出,横跨在圆窗龛上

方,术者在鼓索神经下方扩大面神经隐窝,将鼓索

神经向上方轻度推移,加以保护,手术得以顺利进

行。所有患儿术中电极阻抗检测均在正常范围内,
神经反应测试正常,术后1个月外用人工耳蜗均能

正常工作。34例次面神经畸形患儿中仅1例术后

1周出现面神经延迟麻痹,House-Brackmann评分

为4分,口服类固醇治疗,第2周开始减量服用,共
服用4周,3个月内完全康复;其他患儿术后随访1
个月~5年,无面瘫、面神经刺激病、味觉异常、外
耳道炎症等并发症。

对照组:均采用面隐窝入路,18例次存在明显

的面神经结构异常:其中11例次存在面神经高位;
6例次面神经前置,导致面隐窝狭窄(小于2mm);
1例次伴有先天性的耳廓及中耳畸形,砧骨长脚明

显内移,镫骨及镫骨上结构缺失,面神经前置,圆窗

靠后,面神经鞘膜部分裸露,地塞米松冲洗中耳腔

后,行鼓峡开窗电极植入,术后无面瘫、面神经刺激

病、味觉异常、外耳道炎症等并发症;其他患儿无明

显影响面神经隐窝的开放手术操作的中耳畸形。
本研究中,内耳畸形组出现面神经异常的概率

明显大于对照组(χ2=6.563,P=0.0104),但所有

患儿均采用标准的面隐窝入路,手术均得以顺利进

行且术后恢复良好。

2.1.2　耳蜗开窗　内耳畸形组:13例次(6.81%)
采用扩大圆窗入路,178例次(93.19%)采用鼓岬

开窗进行电极插入。有8例次(4.19%)手术中因

为患儿圆窗闭锁或是颈静脉球高位挡住圆窗龛,鼓
岬扁平,导致开窗定位困难。术中通过砧骨延长线

确认开窗位置,或通过前庭窗和颈静脉球的相对解

剖位置,最终确认鼓岬和耳蜗底转位置。其中2例

次从骨性闭锁的圆窗龛缘,沿耳蜗底转的方向磨

开,最终找到深在的鼓阶外淋巴腔,电极完全植入;
1例次由于圆窗及前庭窗闭锁,从鼓岬处磨入,未
能找到耳蜗鼓阶腔,于前庭窗前缘开放耳蜗,行前

庭阶植入。在这些患儿中,手术困难大多是由于手

术者对内耳畸形的解剖学经验的积累不够。
对照组:56例(28%)患儿采用扩大圆窗入路,

144例(72%)患儿采用鼓岬开窗进行电极插入。1
例患儿镫骨上结构缺失,圆窗骨化,鼓峡显示较清

楚,鼓岬开窗后行电极植入。
内耳畸形组采用扩大圆窗入路的概率明显小

于对照组(χ2=30.20,P<0.01),可能与内耳畸形

组术中发现圆窗结构异常而开窗位置定位困难的

概率较高有关(χ2=5.911,P=0.0151)。
2.1.3　电极植入　内耳畸形组:6例次(3.14%)
患儿电极插入不完整(其中2例次 Mondini畸形,2
例次IP-Ⅲ,2例次耳蜗发育不全),最外侧的1组

或2组电极未植入,术中测试电极阻抗和神经反应

良好。其中1例次双侧耳蜗发育不全的患儿试插

电极时阻力过大,反复尝试后只能放入一半长度的

电极,改行另一侧人工耳蜗植入,但仍有外侧1组

电极未完全植入;2例次 Mondini畸形患儿术中电

极植入时阻力过大,改用短电极后顺利植入。3例

次内耳畸形患儿(2例次 Mondini畸形,1例次IP-
Ⅲ)自主选择了短电极,术中顺利植入。其他患儿

术中测试电极阻抗和神经反应良好。
对照组:200例患儿全部成功植入电极,电极

位置、深度及形态良好。术中测试电极阻抗和神经

反应良好。
2.1.4　 脑 脊 液/外 淋 巴 液 井 喷 　 内 耳 畸 形 组:
84.82%(162/191)的患儿未出现脑脊液的搏动或

只是出现外淋巴液缓慢的搏动性流出,插入电极后

用其膨大的硅胶环将开窗口封闭,术后未出现脑脊

液漏及脑膜炎等并发症。15.18%(29/191)的患儿

术中出现脑脊液井喷(LVAS16例次,Mondini畸

形8例次,IP-Ⅲ5例次),大多数井喷很容易控制,
无需使用甘露醇降低颅内压,待脑脊液压力降低

后,在负压吸引的同时植入电极,随后将备好的小粒

颞肌筋膜或肌肉迅速牢固地封闭造孔处,部分患儿

同时使用组织胶封堵,井喷即可停止。术后无需采

用各种强制体位等其他治疗措施,仅按普通人工耳

蜗植入术后护理。本组有1例IP-Ⅲ并出现井喷的患
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儿,电极插入并肌肉组织封堵后前庭窗处仍有大量

脑脊液溢出,考虑到前庭窗存在自然缺损的可能,使
用肌筋膜联合组织胶填塞前庭窗后,无脑脊液漏出。

对照组:仅1例患儿出现外淋巴液缓慢的搏动

性流出,其余无异常。
2.2　术后言语康复情况

术后4周开机,所有患儿均有听觉反应。2组

患儿每个康复阶段的CAP和SIR评分差异均无统

计学意义(P>0.05),同组内患儿各项指标术后恢

复情 况 均 优 于 术 前,差 异 有 统 计 学 意 义 (P <
0.05),且评分随着术后时间的延长逐渐提高(P<
0.05)。结果见表1。2组患儿行人工耳蜗植入术

的疗效比较无明显差异。

表1　2组患儿不同康复阶段的CAP和SIR评分结果比较 ■x±s

测试项目及时间
对照组

(200例)

内耳畸形组(186例)

LVAS
(137例)

Mondini畸形

(26例)
IP-Ⅲ畸形

(6例)
IP-Ⅰ畸形

(1例)
内听道狭窄

(3例)
半规管发育不良

(6例)

CAP
　术前 0.730±

0.528
0.723±
0.449

0.783±
0.736

0.500±
0.548

0 0.667±
0.577

0.667±
0.516

　术后3个月 1.880±
0.7541)

1.898±
0.8771)

1.913±
0.2881)

1.833±
0.7531)

1 1.667±
0.577

1.833±
0.4081)

　术后6个月 2.860±
0.7641)2)

2.883±
0.8321)2)

2.870±
0.6261)2)

2.833±
0.7531)2)

2 2.667±
0.5771)

3.000±
0.6321)2)

　术后9个月 3.875±
0.9071)2)3)

3.832±
0.9281)2)3)

4.043±
0.9761)2)3)

4.333±
1.3661)2)3)

4 4.333±
0.5771)2)3)

4.500±
0.5481)2)3)

　术后12个月 4.990±
1.0941)2)3)4)

5.022±
1.1721)2)3)4)

5.130±
1.0141)2)3)4)

5.167±
1.3291)2)3)

6 5.000±
1.0001)2)3)

5.833±
0.9831)2)3)4)

SIR
　术前 1.205±

0.405
1.270±
0.446

1.261±
0.449

1.167±
0.408

1 1.000±
0.000

1.333±
0.516

　术后3个月 2.060±
0.6851)

2.080±
0.6871)

2.304±
0.5591)

1.833±
0.7531)

2 1.667±
0.577

2.167±
0.7531)

　术后6个月 2.700±
0.7301)2)

2.672±
0.7291)2)

2.957±
0.7671)2)

2.667±
0.5161)2)

2 2.667±
1.155

3.000±
0.6321)2)

　术后9个月 3.270±
0.9391)2)3)

3.241±
0.9891)2)3)

3.652±
0.9351)2)3)

3.333±
0.5161)2)3)

3 3.333±
0.5771)2)

3.667±
0.8161)2)3)

　术后12个月 3.940±
0.7811)2)3)4)

3.818±
0.7501)2)3)4)

4.130±
0.7571)2)3)4)

4.167±
0.7531)2)3)4)

3 3.667±
1.1551)2)

4.333±
0.5161)2)3)4)

　　与术前比较,1)P<0.05;与术后3个月比较,2)P<0.05;与术后6个月比较,3)P<0.05;与术后9个月比较,4)P<0.05。

3　讨论

本研究发现内耳畸形患儿出现面神经异常的

概率明显大于内耳结构正常者。面神经异常多为

前路移位,造成面神经隐窝狭窄从而影响圆窗龛的

暴露。对于这类面神经畸形患儿,需要术者术中根

据比较固定的解剖标志如外半规管、砧骨窝、匙突

以及锥隆起等来定位面神经,主动和彻底轮廓化面

神经和鼓索神经,以增大面神经隐窝宽度获得良好

的手术视野,从而减小面神经损伤的风险和术后并

发症的发生。因此,标准的面神经隐窝入路适用于

大多数内耳畸形病例。
据报道,9%~16%的内耳畸形病例存在面神

经异常〔1〕。某些内耳畸形出现面神经异常的概率

更高,如共同腔畸形、耳蜗发育不全和颅面畸形〔4〕。
为了减少人工耳蜗植入手术的并发症,21世纪初,

几种改良植入手术入路开始引入国内:经耳道皮下

径路和耳道上径路避开了面神经进行操作并减少

了磨骨面积,面后隐窝入路适用于面神经隐窝极度

狭窄或圆窗难以暴露者〔5〕。每种方法都有一定的

优缺点,且与面神经隐窝入路相比,存在着损伤外

耳道皮肤、电极外露、术后感染等风险,因此目前面

神经隐窝入路仍是最主要的手术入路。
本研究中仅6.81%的患儿采用扩大圆窗入路

鼓岬开窗进行电极插入,较内耳结构正常的患儿

少,其中最大的原因是中耳结构解剖变异,通常与

圆窗的位置有关,例如圆窗与面神经垂直段后方的

位置过远,或是圆窗膜被面神经的垂直段所遮挡。
圆窗开窗和鼓岬开窗是国内外最常采用的电

极植入方式。已经有很多研究充分证明了圆窗植

入的优越性,并强烈建议通过圆窗植入电极,以确
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保对残余听力的保存。圆窗植入法减少了磨骨量

和噪声损伤的风险,最大限度地减少了外淋巴液的

损失,并降低了骨粉进入鼓阶的机会。圆窗膜可以

及时有效地封闭电极周围的组织,从而降低内耳感

染的风险。同时,电极以更低的位置进入耳蜗鼓

阶,可以更好地刺激位于基底部的神经元元件。此

外,目前可供选择的无损性直电极更适合圆窗植

入。尽管有明显的优势,圆窗植入方法仍然伴随着

许多重大的挑战和技术限制,如圆窗龛形态和深度

发生变异,或者圆窗膜暴露程度不够等因素都会影

响电极的成功插入,特别是插入角度。据文献报

道,从面隐窝入路观察,只有一半病例能看到圆窗

膜的下10%~30%〔6〕。
鼓岬开窗进行电极插入需要在圆窗龛的前或

前上方定位,尽管大小和形状有很大的变化,但圆

窗被认为是安全定位鼓阶最可靠的手术标志,术者

必须在耳蜗开窗之前确定圆窗的位置。本研究中

4.19%的患儿术中因圆窗闭锁或颈静脉球高位挡

住圆窗龛,鼓岬扁平,圆窗定位困难,此时需参考其

他解剖标志间接确定耳蜗开窗的位置,综合根据鼓

岬、砧镫关节、畸形镫骨、锥隆起及匙突、卵圆窗及

其他解剖位置,通过多点多线来确定圆窗龛及鼓阶

的位置,并结合术者的经验进行综合判断。其中1
例患儿由于圆窗及前庭窗闭锁,从鼓岬处磨入,未
能找到耳蜗鼓阶腔,于前庭窗前缘开放耳蜗,从前

庭阶完全插入电极且没有阻力。通常在鼓阶闭塞

的情况下,前庭阶仍然是开放的〔7〕。因此,当鼓阶

闭塞、手术钻孔未见明显管腔时,可在卵圆窗〔7〕附

近进行耳蜗造口术,将电极置入前庭阶。考虑到这

些意想不到的困难和解剖异常的情况,术者术前应

该仔细阅读患儿的影像学结果,以识别潜在的内耳

畸形。此外,手术医生对于术中各种复杂情况的处

理非常重要,很多情况下需要灵活改变手术方法和

技术,并在必要时做出正确的选择。
本研究中15.18%(29/191)的内耳畸形患儿

术中出现脑脊液井喷,事实上,脑脊液/外淋巴液井

喷(快速大量流出,持续时间>1min)是最常见的

术中并发症,在多达50%的内耳畸形患者中有报

道。在影像学上存在以下几个特征包括耳蜗轴缺

失、内耳道畸形或扩大的耳蜗导水管〔8〕的内耳畸形

患者出现井喷的风险更高,并且可能导致更严重的

后遗症,如术后持续的脑脊液渗漏和脑膜炎。本研

究中的脑脊液井喷者,术后无一例发生脑脊液耳漏

和脑膜炎。
本研究中3.14%(6/191)的患儿电极插入不

完整,但术中测试电极阻抗和神经反应良好,术后

也取得良好的言语康复效果。5例内耳畸形患儿

自主选择或者术中改用短电极后顺利植入。耳蜗

结构异常者,其耳蜗长度也存在异常,并且每个病

例的特征不同,这些变化将会影响电极的选择。术

中强行将电极全部插入可能会导致电极通过缺失

的耳蜗轴〔3〕向内听道的错误方向进入。目前有各

种不同设计的电极可供内耳畸形患者选择〔9〕,包括

不同的排列、长度、刚度和灵活性。当存在严重的

耳蜗发育不全或共同腔体畸形时,并且在涉及严重

井喷的情况下,短电极则是首选,因为标准的电极

可能被错误地插入内听道〔10〕。对于共同腔畸形和

某些严重的IP-Ⅰ患者,可以使用直电极在插入耳

蜗造口前与鼓岬轻触,使其最前端的3到5电极形

成一个轻微的弧度,使电极插入时顺着蜗轴转向,
从而避免错位进入内听道〔11〕。如果对电极是否正

确地植入耳蜗存有疑问,可通过术中CT检查来评

估电极在耳蜗的位置。
本研究显示内耳畸形患儿行人工耳蜗植入术

疗效显著,与内耳结构正常者无明显差异,因此对

此类患儿也应当积极推行耳蜗手术治疗。但是术

前必须仔细评估影像学结果,任何与术中风险增加

相关的异常应给予特别关注,术前要制定详细的手

术计划,并与患儿及其家属充分沟通,选择最为安

全的手术方式和合适的电极。本研究还发现内耳

畸形患儿发生面神经及圆窗等中耳结构异常的概

率明显增加,因此,手术医生的临床经验也很重要,
丰富的内耳畸形解剖经验能够更好地帮助术者根

据手术具体情况调整手术方案,做出最好的选择。
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幽门螺旋杆菌感染与喉病损的相关性分析
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　　[摘要]　目的:探讨幽门螺旋杆菌感染与喉病损的相关性。方法:选取204例喉病损患者为喉病损组,选择

同期无喉病损且愿意接受电子纤维胃镜检查的150例健康体检者为对照组。观察2组幽门螺旋杆菌阳性率,并
分析喉病损患者幽门螺旋杆菌感染与临床特征的关系。结果:喉病损组和对照组幽门螺旋杆菌阳性率分别为

56.86%和47.33%,差异无统计学意义(χ2=3.150,P=0.076);喉病损患者中,≥60岁与<60岁、男性与女性、
有胃疾病史与无胃疾病史患者的幽门螺旋杆菌阳性率差异均无统计学意义;喉病损患者中喉良性病变、喉癌前病

变、喉恶性病变组幽门螺旋杆菌阳性率分别为53.70%、55.56%和75.00%,喉恶性病变幽门螺旋杆菌阳性率的

差异有统计学意义(χ2=6.338,P=0.012);在喉癌前病变、喉恶性病变组,伴幽门螺旋杆菌感染的胃肠道病变明

显高于不伴幽门螺旋杆菌感染者(P<0.05)。结论:幽门螺旋杆菌与喉病损的严重程度相关,与喉恶性病变具有

高度相关性,这为喉恶性肿瘤的治疗提供了理论依据。
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Analysisoftheassociationbetweenhelicobacterpylori
infectionandlaryngeallesions
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Abstract　Objective:ToinvestigatetherelationshipbetweenHelicobacterpylori(H.pylori)infectionandla-
ryngeallesions.Method:204patientswithlaryngeallesionswerearrangedintolaryngeallesionsgroup,and150
healthypersonswhowerewillingtoaccepttheelectronicfibergastroscopyexaminationinthesameperiodwere
selectedascontrolgroup.ThepositiverateofH.pyloriinfectioninthetwogroupswasobservedandtheassocia-
tionbetweenH.pyloriinfectionstatusandclinicalcharacteristicsinpatientswithlaryngealdiseaseswasanalyzed.
Result:ThepositiverateofH.pyloriinfectioninlaryngeallesiongroupandcontrolgroupwere56.86% and
47.33%(χ2=3.150,P=0.076),respectively.Amongthepatientswithlaryngeallesion,thepositivedetection
rateofH.pyloriwasnotassociatedwithage,gender,orgastricdiseasehistory.ThepositiverateofH.pyloriin-
fectioninbenignlesions,precancerouslesionsandlaryngealmalignantlesions were53.70%,55.56% and
75.00%,respectively.ThedifferenceofpositiverateofH.pyloriinfectioninlaryngealmalignantlesionswassig-
nificantlyhigherthanotherkindsoflesions(χ2=6.338,P=0.012).Amonglaryngealprecancerouslesionsand
laryngealmalignantlesionspatients,theappearancerateofgastrointestinallesionsweresignificantlyhigherinthe
patientswithpositiveH.pyloriinfectionthanthosewithoutH.pyloriinfection(P<0.05).Conclusion:H.pylori
infectionwaspositivelyrelatedtotheseverityoflaryngeallesionsandhighlypositivelyrelatedtolaryngealmalig-
nantlesions.

Keywords　helicobacterpylori;infection;laryngealneoplasms
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