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　　中耳胆脂瘤是一种位于鼓室或乳突腔内的角

化复层鳞状上皮来源的囊样病变,不同厚度的上皮

组织堆积在基质周围,过度角化与角蛋白纤维层层

堆积,形成炎症反应包裹的囊性肿物,其侵袭范围

广,常可侵及中耳鼓室各区域、鼓窦和乳突腔[1]。
极少情况下,它们会直接侵蚀到内耳,如不及时治

疗,可导致面神经损伤和颅内并发症等严重后果。
欧洲耳科与神经耳科学会(EAONO)和日本耳科

学会(JOS)关于中耳胆脂瘤的分期联合共识[2]将

胆脂瘤分为Ⅰ~Ⅳ期,不同病变程度的治疗选择不

尽相同。本综述分析的每种技术都有利有弊,所以

根据具体情况选择手术方法对于获得更好的治疗

效果至关重要。
1　显微镜手术及进展

1.1　开放式乳突根治术和完璧式乳突根治术

乳突根治手术主要包括两大类:开放式乳突根

治术和完璧式乳突根治术[3]。开放式乳突根治术

需要完全磨除外耳道后壁,从而使外耳道和乳突形

成一个共同的腔,但是,“根治性”开放式乳突根治

术会导致中耳、上鼓室和乳突腔完全暴露,并阻塞

咽鼓管,虽然可以在中耳使用植皮术以降低黏膜化

和慢性耳漏的风险[4],但是近年来很少采用此技

术。完璧式乳突根治术包括去除沿筋膜、乙状窦、

乙状窦前硬脑膜板和外耳道后壁的所有乳突状气

室,可以通过完全保留外耳道后壁或在切除患病组

织后重建局部缺损(例如通过上鼓室切除术)以保

持耳道轮廓的完整性[5]。
完璧式乳突根治术和开放式乳突根治术的优

劣比较一直作为中耳胆脂瘤手术选择的讨论热点。
完璧式乳突根治术的主要优点是在外耳道中保留

了正常的解剖轮廓,而结构破坏较少,可以促进伤

口愈合并预防空腔问题,并且避免类似开放式乳突

根治术导致的终生耳部清理。完璧式乳突根治术

还可以克服开放式乳突根治术的其他一些缺点,例
如避免冷热刺激的威胁,同时还有助于术后助听器

的安装[5-6]。此外,完璧式乳突根治术因对中耳体

积改变较小而可以取得更好的听力恢复。但是完

璧式乳突根治术不能充分暴露中耳腔的关键区域,
包括咽鼓管上隐窝、镫骨后脚、面神经隐窝和鼓室

窦等。这些区域极难识别和完全根除胆脂瘤,特别

是在存在低位的被覆物、硬化或者板障型乳突或乙

状窦前置的情况下[7]。许多研究认为完璧式乳突

根治术中暴露不足会导致残留疾病的发生率远高

于开放式乳突根治术,尤其是在经验不足的术者进

行操作时,常常需要再次手术,带给患者更多的痛

苦以及额外的经济负担;术者也因无法获得足够的

暴露或遇到骨质的广泛侵蚀而从完璧式乳突根治

术转为开放式乳突根治术[5]。开放式乳突根治术

因为良好的视野而被广泛用于治疗胆脂瘤,在很大

程度上克服了完全清除病灶的技术难题,复发率较

低。一项荟萃分析比较了复发性病例,表明完璧式
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乳突根治术导致复发性胆脂瘤的可能性是开放式

乳突根治术的2.87倍。同一项研究报道开放式乳

突根治术的复发率为5%~17%,完璧式乳突根治

术的复发率为9%~70%[6]。但开放式乳突根治

术可造成空腔,且手术恢复时间长[8]。空腔的问题

包括持续的耳部引流以及角蛋白碎片和耳垢的积

聚,术后需要经常护理,如果不定期清洁,则会形成

角蛋白碎片堆积、继发感染,甚至胆脂瘤复发。患

者也常常因为上述问题而拒绝行开放式乳突根

治术。
1.2　乳突填塞术

开放式乳突根治术造成的巨大的术后空腔会

遗留很多问题,如空腔接触水引起眩晕,为避免痂

皮堆积需要长期护理等[9]。此外,听力受损者无法

佩戴传 统 的 助 听 器。有 学 者 提 出 通 过 乳 突 填

塞[10-11]的方式重建乳突和外耳道后壁[11-12]以避免

开放式乳突根治术后的巨大空腔。乳突填塞的材

料类型主要有生物学材料和人工合成材料[11]。自

体材料是乳突填塞和外耳道后壁重建的最佳选择,
例如软骨、筋膜、软骨膜和脂肪等。乳突填塞的各

种材料中,自体乳突皮质骨粉取材方便、操作简易、
经济实用且无抗原排斥反应,同时骨粉易于塑形及

术后易与自身组织亲和骨化,所以被广泛应用于乳

突术腔填塞[13]。但应用骨粉重建外耳道后上壁仍

不够稳固,术后骨粉易于流失,出现外耳道后上壁

塌陷等问题。阮奕劲等[14]通过应用坚硬不变形的

自体皮质骨固定塑形,再填塞骨粉的方法避免了上

述问题。但自体材料仍然存在吸收、萎缩、成形困

难和供体部位不足等缺点,也会因多次手术造成取

材困难[15]。为了解决这些问题,合成材料例如生

物活性玻璃、羟基磷灰石、钛和硅等已应用于临

床[16-17]。其中生物活性玻璃应用最多,被认为是可

靠的合成材料[18]。合成材料的优点在于易于使

用,不受污染,并且在理论上是无穷无尽的;而且,
由于不需要进行术中制作,因此可节省大量的手术

时间。乳突填塞可提供坚固的屏障并减小乳突空

腔,还可以防止鼓膜回缩进入乳突,即使鼓膜回缩,
也仅限于中耳而不会形成深的内陷袋。用于填塞

的材料选择和实施方式可以根据外科医生的喜好

来确定。虽然这种技术仍然有残留病灶掩埋在填

塞材料下的风险,然而有研究表明,随访3~10年,
有12%~24%出现这种情况,与开放式乳突根治

术和完璧式乳突根治术的复发率(分别为5%~
17%和9%~70%)相比[6],合成技术(即乳突填塞

或外耳道后壁重建的个体化乳突切除术)的复发风

险是可以接受的,为胆脂瘤的治疗提供了新的前

景。
1.3　上鼓室乳突开放术

由于完璧式乳突根治术和开放式乳突根治术

的局限性,因此不能满足所有的胆脂瘤患者。完璧

式乳突根治术和开放式乳突根治术主要用于解决

胆脂瘤侵入乳突的情况。对于仅限于中耳的胆脂

瘤,乳突根治术涉及去除大量健康的气房以进入中

耳,从而留下大量乳突死腔,咽鼓管功能不佳或盾

板缺失的患者由于死腔的保留而产生负压,容易形

成内陷袋或外耳道后壁回缩[19],因此仅限于中耳

且易于清除的胆脂瘤可通过鼓室成形术而无需行

乳突根治术。为避免破坏所有乳突气房,有外科医

生提出了个性化手术方式,即进行上鼓室乳突开放

术(一种由内而外的方法),根据疾病扩散到中耳腔

的程度来清除病灶,从而形成一个上鼓室隐窝开放

术、一个上鼓室-鼓窦开放术或上鼓室-鼓窦-乳突凿

开术的开放腔,使胆脂瘤得以清除,并在充分充气

的乳突中留下最小的空腔,克服了完璧式乳突根治

术的主要问题。这项技术的优势在于:①大多数原

发性和复发或残留胆脂瘤都位于中耳而不是乳

突[20],因此没有必要采用传统乳突切除术去除所

有健康的乳突气房;②在大多数传统乳突切除术患

者中,术后复发多发生在中耳腔的隐藏区域或难以

接近的区域,而不是乳突,上鼓室乳突开放术是处

理有限的可及性的最合理策略,可增加耳科医生有

效应对潜在危险的能力;③由于与所产生的空腔相

关的终身性问题,许多耳科医生不太可能执行“根
治性”的方法治疗胆脂瘤。上鼓室乳突开放术被认

为是一种侵入性较小、技术上可行的选择,长期效

果令人满意[21]。上鼓室乳突开放术主要包括“按
需要行耳道壁重建上鼓室乳突开放术”[21]和“由内

而外的胆脂瘤手术”[22]。
2　耳内镜手术及进展

2.1　耳内镜胆脂瘤手术的选择

耳内 镜 可 以 降 低 胆 脂 瘤 的 术 后 复 发 率,
Yung[23]发现,使用内镜可以将完璧式乳突切除术

残留疾病的发生率(9.4%)降低到与开放式乳突切

除术(8.7%)相当的水平。耳内镜的优势在于改善

可视化效果,通过选择不同角度的耳内镜和改变耳

内镜的位置可以获得更加广阔的手术视野;降低了

胆脂瘤残留率及复发率[24];避免了大范围的磨除

骨质,减少了黏膜损伤,降低了听力重建的难度和

术后恢复时间[25];减少了组织损伤和对美观的影

响[26-27]。但是由于外耳道空间的限制,单手手术以

及无法提供连续的冲洗和吸引功能,尤其在术野血

液较多时对术者要求较高,尽管已设计出可以进行

双手操作的内镜支架[28],但仍存在技术难题。此

外,由于器械产生的热量,内镜的长期安全性也存

在疑问[29]。当需要磨出骨质时,耳内镜单手操作

的困难尤为突出,对此一些研究提出了潜水磨骨的

方法。赵喜红等[30]研究认为液泵冲洗电钻持续潜

水磨骨克服了单手操作电钻并完成冲水及清理骨
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粉的弊端,同时流动水持续冲刷镜面使视野更加清

晰,高压水下作业腔因为始终处于低温的流动水中

有利于止血,且将光源与电钻对组织的热损伤降到

最低,持续低温操作还可以避开镜头产生的虚雾,
保证磨骨操作的连续性。但相关研究较少,技术需

要进一步完善。另一方面,由于耳内镜不能完全进

入乳突腔,因此广泛的乳突胆脂瘤仍需要使用传统

显微镜手术来处理[31]。
Sun等[32]根据中耳胆脂瘤的分期[2]将中耳胆

脂瘤耳内镜下手术分为四种类型。Ⅰ型:上鼓室内

陷袋,仅需进行鼓膜置管或内陷袋切除及鼓膜重

建;Ⅱ型:仅限于上鼓室或经内镜检查确认完全清

除了乳突胆脂瘤病灶,包括仅需使用刮匙的Ⅱa型

和需要使用电钻或凿子的Ⅱb型;Ⅰ型和Ⅱ型中耳

胆脂瘤手术完全在内镜下进行;Ⅲ型:胆脂瘤不限

于上鼓室,内镜检查不能确认乳突区域胆脂瘤病灶

已完全清除,需要结合内镜和显微镜进行内镜鼓室

成形术和乳突切除术;Ⅳ型:乳突腔胆脂瘤病变或

可能存在并发症风险,只有在显微镜下进行乳突切

除术才能切除。此外,还有两种特殊类型:儿童“狭
窄外耳道”和先天性胆脂瘤。“狭窄外耳道”指外耳

道的外径大、内径小,耳道又长又窄,耳道平面为

“S”形,用内镜完成操作相对困难(整个外耳道狭窄

是内镜手术的禁忌证),需要在显微镜下进行手

术[33];先天性胆脂瘤的特点是大多数鼓膜较为完

整,胆脂瘤常发生在鼓膜的前上部分和下鼓腔。儿

童的外耳道比成人的短而直,保持儿童耳的正常结

构比成年人更重要,因此,儿童先天性胆脂瘤首先

应考虑采用微创耳内镜手术。
2.2　激光辅助耳内镜治疗胆脂瘤

由于胆脂瘤具有很强的侵蚀性以及潜在的复

发性,完全清除病灶仍然是耳科医生的首要任务,
而不是寻求额外的听力改善。但对于那些希望根

据听力的恢复程度评估术后改善情况的患者,则需

要采用更为保守的方法进行治疗。中耳手术中激

光技术是一种有望在根除疾病的同时保护听力的

方法[34]。Er:YAG激光[35]、磷酸钛氧钾(KTP)激
光[36-38]和CO2 激光[39-41]是胆脂瘤手术中激光主要

的选择类型。激光的优势在于可以促进血液凝结,
为耳科医生提供更好的手术视野。此外,McCaffer
等[42]描述的可弯曲激光纤维,可以精确地靶向照

射位于听小骨后方或紧邻听小骨的胆脂瘤上皮,使
病灶完全汽化而避免了听小骨关节脱位以及听小

骨的其他机械损伤。配合耳内镜可以减少对骨质

和正常结构的破坏而完全清除病灶[43]。同时通过

调节激光强度可仅清除胆脂瘤,而不损伤耳蜗及面

神经等正常结构。Hamilton[38]认为光纤引导的激

光可以使90%的患者保留听骨链,从而改善听力,
并不会以增加残余胆脂瘤的风险为代价。在对照

研究中 Hamilton认为使用激光显著降低了12个

月后的疾病复发率。Sharma等[43]则认为与对照

组相比随访12个月复发率的差异无统计学意义。
大多数的相关研究复发率为0~33%[34]。由于中

耳胆脂瘤和肉芽的存在,虽然听骨链已经破坏,但
是病灶本身形成了假连接[44],单纯清除病灶后,听
力一般不会改善,有些甚至略有降低。Nagel[35]报

道6例患者在4kHz时骨导阈值降低了5~10dB,
11例提高了5~10dB,1例下降了15dB。Basu
等[37]报道骨传导听力阈值平均下降0.3dB。Lee
等[41]研究认为手术后15.5%的患者听力水平降

低,其中97%仍可保持在术前水平的10dB以内。
尚没有严格的随机对照前瞻性研究认为激光辅助

治疗中耳胆脂瘤有助于患者术后听力的提高。面

神经麻痹是激光辅助手术的潜在并发症,大多数文

献建议不要对面神经附近或直接对面神经进行激

光治 疗。Lau 等[34]报 道 面 瘫 并 发 症 发 生 率 为

0.6%。当前研究的随访时间不足以提供有关激光

辅助手术对胆脂瘤复发的影响的权威评估,需要进

一步的研究尤其是随机对照大样本的前瞻性研究。
2.3　耳内镜下胆脂瘤手术的听力重建

鼓室成形术是胆脂瘤手术听力重建的主要部

分。针对无听骨链病变的患者可行鼓膜修补术,选
用颞骨筋膜、乳突骨膜、耳屏软骨膜等自体材料作

为修补移植物。Jeffery等[45]认为使用软骨作为鼓

膜移植物具有出色的移植成功率和良好的术后听

力恢复以及较低的术后并发症发生率,同时软骨具

有坚固不易变形、可抵抗耳内负压、避免修补鼓膜

再次内陷和穿孔等优点[46]。对于胆脂瘤破坏听骨

链的情况,则需在鼓膜修补术的基础上行不同程度

的听骨链重建术,大致分为镫骨足板完好的部分听

骨链重建和镫骨足板完好的完全听骨链重建。移

植物的选择可分为自体材料、异体材料、金属材料、
塑料材料和生物陶瓷等。异体材料因存在传播疾

病的风险而被逐渐放弃;自体移植材料的排异率很

低,不会传播疾病,成本低,生物相容性好,但也有

缺点,如移位、完全吸收(特别是与软骨)、增加手术

时间、存在胆脂瘤残留的可能性;生物合成材料的

全听骨赝复物和部分听骨赝复物(PORP)因坚固

不易吸收变形、安全稳定等优势而广泛应用于临

床。Bartel等[47]比较不同材料行Ⅲ型鼓室成形术

后认为:使用 PORP材料作为移植物可取得和传

统的自体砧骨材料相同的听力提高水平,且在鼓膜

愈合率方面,PORP优于自体砧骨。耳内镜可提供

良好的视野,清理胆脂瘤病变的同时可尽可能多地

保存正常生理结构,为听力重建提供很好的前期准

备,而且在耳内镜下听力重建,手术灵活,创伤小,
安全性高[48],在中耳胆脂瘤的听力恢复方面提供

了更广阔的研究方向,有待更多的研究进一步
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探索。
3　小结

胆脂瘤治疗中使用的每种手术各有利弊,目前

尚没有任何手术可作为治疗中耳胆脂瘤的标准术

式。在完全清理病灶的基础上进行更好的听力重

建是胆脂瘤手术的理念,中耳胆脂瘤手术的选择应

以患者的病情程度以及外科医生的习惯和经验为

指导,综合考虑胆脂瘤的不同分型和严重程度,耳
科医生的手术熟练程度,以及患者的主要需求,选
择个体化的手术方式往往能获得更低的风险和更

高的收益。患者和耳科医生必须就能够提供最大

收益的最合适策略达成共识。
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