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　　[摘要]　目的:探讨耳内镜下软骨岛技术结合栅栏软骨技术修补鼓膜次全穿孔的鼓膜愈合率。方法:回顾性

分析2018年1月—2020年1月湖南省人民医院耳鼻咽喉头颈外科收治的慢性化脓性中耳炎患者189例,分为高

年资耳科医师组(组1)和低年资耳科医师组(组2)。组1(100例)分为2个亚组:A 组单用软骨岛技术完成68
例,B组采用软骨岛技术结合栅栏软骨技术32例;组2(89例)分为2个亚组:C组单用软骨岛技术50例,D组采

用软骨岛技术结合栅栏软技术39例。结果:组1鼓膜愈合率为96.0%(96/100),组2为87.6%(78/89),两组间

鼓膜愈合率差异有统计学意义(χ2=4.504,P=0.034)。A 组鼓膜愈合率为94.1%(64/68),B组为100%(32/

32),C组为80.0%(40/50),D组为97.4%(38/39)。其中 A 组与 B组比较差异无统计学意义(χ2=1.961,P=
0.161),C组与 D组比较差异有统计学意义(χ2=6.149,P=0.013),A 组与 C组比较差异有统计学意义(χ2=
5.492,P=0.019),B组与 D组比较差异无统计学意义(χ2=0.832,P=0.362)。结论:对于初学鼓膜成形术的术

者,耳内镜下采用软骨岛技术结合栅栏软骨技术能明显提高鼓膜次全穿孔鼓膜成形术的成功率。
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Abstract　Objective:Toinvestigatethehealingrateofsubtotalperforationoftympanicmembranerepairedby
cartilageislandtechniquecombinedwithpalisadecartilagetechniqueunderotoscope.Methods:Aretrospectivea-
nalysiswasperformedon189patientswithchronicsuppurativeotitismediawhowereadmittedtotheDepartment
ofOtolaryngologyandHeadandNeckSurgeryofHunanProvincialPeople'sHospitalfromJanuary2018toJanu-
ary2020.Thepatientsweredividedintotwogroups,ingrouponetherewere100patientstreatedbyseniorsur-
geon,whichweredividedintotwosubgroups,GroupA (68cases)weretreatedwithcartilageislandtechniquea-
lone,andGroupB(32cases)weretreatedwithcartilageislandtechniquecombinedwithpalisadecartilagetech-
nique.Ingrouptwotherewere89patientstreatedbyjuniorsurgeons,whichweredividedintotwosubgroups.In
groupC,50casesweretreatedwithcartilageislandtechniquealone,andingroupD,39casesweretreatedwith
cartilageislandtechniquecombinedwithpalisadecartilagetechnique.Results:Thehealingrateoftympanicmem-
braneingroup1was96.0% (96/100),andingroup2was87.6%(78/89).Therewasstatisticallysignificantin
group1andgroup2(χ2=4.504,P=0.034).Thehealingrateoftympanicmembranewas94.1% (64/68)in
groupA,100%(32/32)ingroupB,80.0%(40/50)ingroupC,and97.4% (38/39)ingroupD.Therewasno
statisticallysignificantdifferencebetweengroupAandgroupB(χ2=1.961,P=0.161),therewasstatistically
significantdifferencebetweengroupCandgroupD (χ2=6.149,P=0.013),andtherewasstatisticallysignifi-
cantdifferencebetweengroupAandgroupC(χ2=5.492,P=0.019)Therewasnostatisticaldifferencebetween
groupBandgroupD(χ2=0.832,P=0.362).Conclusion:Forbeginnersoftympanoplasty,theuseofcartilage
islandtechniquecombinedwithpalisadecartilagetechniqueinotoscopecansignificantlyimprovethesuccessrateof
tympanoplastywithsubtotaltympanicperforation.
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　　鼓膜成形术是耳科手术中最常见的手术之一,
据文献报道鼓膜成形术中鼓膜愈合率在66.7%~
96.0%[1-3],其影响因素众多,包括患者年龄、咽鼓

管功能、中耳黏膜状态、鼓膜穿孔的大小及位置、鼓
膜移植材料以及手术者的经验[2,4-6],因此愈合率差

异较大。鼓膜移植材料是影响鼓膜愈合的重要因

素,临床中常用的鼓膜移植材料多为自身材料,包
括颞肌筋膜与软骨,两者在鼓膜听力改善方面无明

显差异,但采用软骨修补鼓膜的成功率较颞肌筋膜

要高[7]。采用软骨修补鼓膜的技术最常见的是软

骨岛技术与栅栏技术[8]。鼓膜穿孔大小及位置是

影响鼓膜愈合的另外一个因素,对于鼓膜次全穿孔

患者行鼓膜修补后,若有穿孔,常为前下方的裂隙

样穿孔,究其原因多与鼓环前下方支撑不足、血运

较差有关[9]。而软骨由于其抗感染能力强、血运

好,有助于修补鼓膜次全穿孔,同时其良好的塑形

特性使术后鼓膜形态更接近生理状态,有助于听力

的改善。本研究旨在比较不同术者耳内镜下采用

软骨岛技术结合栅栏软骨技术与单用软骨岛技术

修补鼓膜次全穿孔的愈合率及听力情况。
1　资料与方法

1.1　临床资料

回顾性分析2018年1月—2020年1月我科收

治的慢性化脓性中耳炎患者189例,其中男80例,
女109例;年龄18~56岁。根据手术者经验不同

分为两组,高年资耳科医师组(主刀完成鼓膜成形

术100例以上,组1)和低年资耳科医师组(主刀鼓

膜成形术例数<20例,组2)。组1(100例)分为两

个亚组:A组单用软骨岛技术完成68例,B组采用

软骨岛技术结合栅栏技术32例;组2(89例)亦分

为2个亚组:C组单用软骨岛技术50例,D组采用

软骨岛技术结合栅栏技术39例。
1.2　纳入标准

①全耳内镜下完成的鼓膜成形术,即Ⅰ型鼓室

成形术,不涉及听骨链处理;②所有患者无脓耳;③
所有鼓膜穿孔均为次全穿孔,即穿孔>5mm,且为

前下方穿孔;④随访时间>6个月,且有完整的随

访资料,包括纯音测听及耳内镜。
1.3　手术方法

189例患者均在全身麻醉下采用耳内镜完成

手术,均采用内置法[6]修补鼓膜。软骨均取自同侧

耳屏软骨,采用直径4mm0°镜完成手术,肾上腺

素生理盐水(20mL生理盐水含1mL0.1%肾上

腺素)外耳道骨膜下局部浸润后,距离鼓膜穿孔缘

0.5mm 做环形创面,鼓膜穿孔缘内侧予以搔刮

后,在外耳道后壁距鼓环外侧6mm 做弧形切口,
骨膜下分离外耳道鼓膜皮瓣,进入鼓室后,保护鼓

索神经,将鼓膜从锤骨柄上分离。取同侧耳屏软

骨,将耳屏软骨凸面的软骨膜分离,软骨周围去除

1~2mm 软骨,保留软骨膜,软骨呈岛状(图1)。
栅栏状软骨的制作是取耳屏软骨修剪成栅栏状或

短棒状,填塞于鼓环前下与岛状软骨之间(图2)。
A、C组将岛状耳屏软骨采用内置法植入,软骨放置

在锤骨柄的外侧,对于外突明显的软骨,可在锤骨

外侧突相对应的位置上行楔形切除,保留外侧的软

骨膜。鼓室内放置明胶海绵支撑移植物,复位外耳

道鼓膜瓣,耳内镜检查鼓膜是否还有裂隙,有裂隙

则调整移植物位置直到检查无裂隙后,复位外耳道

鼓膜瓣,外侧依次填塞明胶海绵、纳吸棉。而 B、D
组将栅栏状软骨填塞于鼓环前下与岛状软骨之间

(图3、4),不留缝隙,填塞方法同 A、C组。
1.4　术后处理

术后常规静脉使用抗生素治疗3d,术后2周

门诊复查,耳内镜下清理外耳道填塞物,检查鼓膜

愈合情况,术后6个月经耳内镜评估鼓膜愈合情况

及纯音测听。
1.5　随访及术后临床资料收集

收集术前、术后6个月患者0.5、1.0、2.0、4.0
kHz四个频率的平均纯音听阈(pure-toneavera-
ges,PTA)气骨导的平均值作为平均气骨导阈值,
计算术前与术后6个月的平均气骨导差(air-bone
gap,ABG)。鼓膜愈合率:术后6个月耳内镜检查

鼓膜是否最终愈合,鼓膜愈合率=愈合鼓膜耳数/
手术耳×100%。术后并发症:术后通过电话及门

诊随访并发症的发生情况。所有患者随访时间均

>6个月。
1.6　统计学方法

采用SPSS23.0软件对数据进行统计学分析,
所有计量数据资料符合正态分布的,以■x±s表示,
采用独立样本t检验。组内术前术后听力情况比

较采用配对t检验。计数资料的比较采用卡方检

验,以P<0.05为差异有统计学意义。
2　结果

2.1　鼓膜愈合率

组1的鼓膜愈合率为96.0%(96/100),组2为

87.6%(78/89),两组之间鼓膜愈合率差异有统计

学意义(χ2=4.504,P=0.034)。A 组鼓膜愈合率

为94.1%(64/68),B组为100%(32/32),C 组为

80.0%(40/50),D组为97.4%(38/39)。A组4例

鼓膜未愈合患者中2例继发上呼吸道感染引发急

性中耳炎,余2例未找到明确原因。C组10例未

愈合者,4例继发术后中耳炎,余6例考虑可能与

术后移植物移动有关。D组1例未愈合者可能与

术后移植物移动有关。其中 A 组与B组比较差异

无统计学意义(χ2=1.961,P=0.161),C组与 D
组比 较 差 异 有 统 计 学 意 义 (χ2 =6.149,P =
0.013),A组与C组比较差异有统计学意义(χ2=
5.492,P=0.019),B组与D组比较差异无统计学
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意义(χ2=0.832,P=0.362)。
2.2　听力情况

组1与组2的术前术后听力比较差异无统计

学意义,见表1。A组与B组术前术后听力比较见

表2,C组与D组听力比较见表3,组间比较均无统

计学差异。
2.3　并发症

本研究中,仅组2有7例(7.86%)出现并发

症,其中1例术后第2天出现周围性面瘫、眩晕、耳

鸣、重度感音神经性听力下降症状,H-B分级为Ⅲ
级,通过术后半个月的激素及营养神经治疗,术后

1个月后其面瘫、眩晕症状均恢复,H-B分级为Ⅰ
级,听力仍无改善,考虑与术中操作有关;1例术后

出现传导性听力下降加重,考虑可能有听骨链脱

位,未做特殊处理;2例术后出现耳鸣加重,2个月

后逐渐缓解;3例耳屏软骨伤口发生感染。总并发

症发生率为3.70%(7/189)。

图1　软骨岛;　图2　栅栏状软骨;　图3　软骨岛技术结合栅栏软骨技术修补鼓膜次全穿孔术前、术中及术后6个

月　3a:术前耳内镜下右耳鼓膜次全穿孔;3b:术中耳内镜下软骨岛结合栅栏软骨修补鼓膜后即刻(白色箭头示软骨岛,
黑色箭头示栅栏软骨);3c:术后6个月鼓膜(白色箭头示软骨岛,黑色箭头示栅栏软骨);　图4　软骨岛修补鼓膜术前、
术中及术后6个月耳内镜　4a:术前耳内镜下右耳鼓膜次全穿孔;4b:术中耳内镜下软骨岛修补鼓膜后即刻图(白色箭

头示软骨岛);4c:术后6个月鼓膜(白色箭头示软骨岛)。

表1　组1与组2听力情况比较 ■x±s,dB

组别 AC术前 ABG术后 AC术后 ABG术后

组1 43.23±8.89 14.43±3.25 34.88±8.59 6.87±6.11

组2 42.47±8.35 15.29±3.82 35.26±9.35 6.29±3.73

t 0.602 -1.675 -0.298 0.794

P 0.548 0.096 0.766 0.429

表2　A组与B组听力情况比较 ■x±s,dB

组别 AC术前 ABG术前 AC术后 ABG术后

A组 42.60±8.67 14.02±3.35 34.45±8.03 6.61±5.06

B组 44.56±9.34 15.28±2.89 35.78±9.75 7.40±7.95

t -1.028 -1.815 -0.669 -0.600

P 0.307 0.073 0.506 0.550
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表3　C组与D组听力情况比较 ■x±s,dB

组别 AC术前 ABG术前 AC术后 ABG术后

C组 42.10±8.07 15.38±3.80 35.70±10.21 6.10±3.68

D组 42.94±8.78 14.07±2.64 34.71±8.20 6.53±3.83

t -0.473 1.822 0.489 -0.548

P 0.637 0.072 0.626 0.585

3　讨论

鼓膜成形术的目的是重建正常的鼓膜,封闭中

耳及提高听力。影响鼓膜成形术成功的因素众多,
其中移植物的选择及术者经验是影响鼓膜成形术

的最重要因素[1]。软骨与颞肌筋膜是临床最常用

的鼓膜移植材料,而相关 Meta分析认为软骨修补

鼓膜有更高的成功率,并且在听力方面无明显差

异[7],甚至比后者听力改善更佳[10]。采用软骨修

补鼓膜有多种方式,最常见的是栅栏技术与软骨岛

技术[11],选择何种技术是根据中耳的病理状态及

听骨链情况决定。栅栏技术是将耳屏或耳甲腔软

骨修剪成多个栅栏状条型软骨或不规则软骨片,以
用于修补鼓膜。此种技术适合于中耳胆脂瘤并有

锤骨的情况[8],其优点是在取软骨时不需那么精确

地嵌在鼓环上,而是通过多个软骨的拼接完成鼓膜

修补;而其缺点是稳定性不强,软骨之间容易移位,
软骨外侧仍需覆盖筋膜组织。而软骨岛技术则是

将移植物软骨精确地修剪成要修补的鼓膜形状,成
为单一软骨及软骨膜,适合于鼓膜穿孔>50%的次

全穿孔、鼓膜前下方穿孔、双侧鼓膜穿孔、粘连性中

耳炎等高危鼓膜穿孔的患者[8]。软骨岛技术的优

点在于稳定性好,其周边能嵌入鼓环内,通过内侧

填塞物的支撑,其移植物稳固,不易移位;但缺点在

于需要比较精确地修剪软骨,不能过大更不能过

小,过大容易导致软骨的卷曲,过小则不能完全封

闭中耳,遗留穿孔。本研究将栅栏技术与软骨岛技

术的优势进行互补,研究结果也显示两种技术结合

能提高鼓膜穿孔的愈合率。采用栅栏技术与软骨

岛结合技术的B组与D组鼓膜愈合率高于单用软

骨岛技术的 A、C组。
手术者的经验是影响鼓膜成形术的另一个重

要因素。在一项195例鼓膜成形术的回顾性临床

研究中发现,经验丰富的手术者,手术成功率可达

91.9%,而对于每年主刀少于15例的手术者,其鼓

膜修补的成功率只有66.7%[1]。本研究根据手术

者经验不同分为高年资组与低年资组,高年资组的

鼓膜 愈 合 率 为 96.0%,明 显 高 于 低 年 资 组 的

87.6%。这与vanStekelenburg等[1]的研究结果

一致,但本研究低年资组的鼓膜愈合率明显较高

(87.6%)。究其原因,首先得益于耳内镜的应用。

耳内镜的抵近观察优势,可减少因显微镜视野受限

导致的鼓膜前下方裂隙样穿孔。由于外耳道突出

的前壁以及狭窄的外耳道阻挡了显微镜的观察,常
需要耳后切口才能完全暴露鼓膜的前下方。而耳

内镜可经外耳道抵近观察,减少了由于暴露不充分

导致的穿孔。其次对于低年资医师而言,耳内镜相

较显微镜更易于掌握,处理中耳病变更加简单[12]。
但是对于初学耳内镜者,仍存在发生严重并发症的

风险。组2有1例患者术后第2天出现了周围性

面瘫、眩晕以及听力下降,考虑与术前感染状态及

术者不规范操作有关,经保守治疗后面瘫、眩晕症

状改善,故未做进一步探查,但仍有重度感音神经

性耳聋,随访8个月后失访。本研究中,并发症发

生率不高(7/189),但对于初学鼓膜成形术者仍应

经过耳内镜技术相关培训,避免出现严重的并发

症。
不管使用显微镜还是耳内镜,鼓膜穿孔大小都

是影响鼓膜成形术成功率的一个重要因素[6,13]。
对于鼓膜修补不成功的病例,多为前下方的裂隙样

穿孔。这是因为前方鼓环缺少足够的支撑,可能使

移植物出现移位情况,术后可导致鼓膜前下方裂隙

样穿孔不愈;另外鼓膜前下的血运要明显少于鼓膜

后象限的血运[14],因此前下方穿孔常难以愈合。
为提高鼓膜次全穿孔的愈合率,很多学者通过外耳

道前部环形皮瓣,采用内置法将颞肌筋膜从前方植

入,大大提高了鼓膜的愈合率,随访3个月,愈合率

可高达99.3%[15]。但该方法操作复杂,前部环形

皮瓣制作及颞肌筋膜内置均不易操作。本研究无

需对鼓环前部的外耳道皮肤做任何特殊处理,软骨

的内置法操作也相对简单,对于初学鼓膜成形术的

术者也能较好掌握。
在处理鼓膜次全穿孔时,预估软骨移植物的尺

寸对于初学者而言不好把握,因此在修剪耳屏软骨

移植物时常出现过大或者过小的情况。前者可再

修剪处理,而若出现过小的情况,未采取补救措施,
术后则会遗留小穿孔。因此对于修剪过小的软骨

移植物无法全覆盖鼓膜穿孔时,可将残余的耳屏软

骨修剪成栅栏状用于填补裂隙作为补救。前下方

填塞栅栏状软骨一定程度可起到桥接鼓环的作用,
可改善局部血运。因此在低年资耳科医师组,采用
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软骨岛技术结合栅栏技术(D组)的成功率明显高

于单软骨岛技术组(C组),甚至可达到与高年资耳

科医师组相似的鼓膜愈合率。对于高年资耳科医

师组,采用两种技术结合(B组)与单用软骨岛组(A
组)愈合率相似,考虑与高年资耳科医师组处理移

植物的经验及技术有关。而对于低年资耳科医师,
可结合两种软骨技术,弥补经验与技术的欠缺,达
到与高年资医师相似的手术成功率。

组1与组2的鼓膜成形术后听力改善情况无

明显差别,且同组中采用两种技术术后的听力无明

显差别,考虑与术后鼓膜穿孔大部分为前下方小穿

孔(13/189),并未对术后听力造成明显影响有关。
本文研究尚存在不足,首先本文为回顾性研

究,分组时存在偏倚;其次为手术者分组,手术水平

并不均质化,存在一定偏倚;第三,对于术前患者咽

鼓管功能未作评估;第四,对患者的随访时间较短。
综上,对于初学鼓膜成形术的术者,采用软骨

岛技术结合栅栏软骨技术能明显提高鼓膜次全穿

孔鼓膜成形术的成功率。
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