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　　[摘要]　目的:探讨支撑内镜技术辅助Ⅰ型鼓室成形术的手术效果及其安全性。方法:回顾性分析2022年

11月—2023年9月在北京协和医院耳鼻咽喉科接受Ⅰ型鼓室成形术的16例患者的临床资料,其中传统耳内镜

手术组8例,支撑内镜手术组8例,分析手术流程,观察支撑内镜下操作的完成情况,同时记录手术持续时间、主
要步骤耗时、擦拭镜头频率、围术期并发症及术后听力改善情况,并进行统计学分析。结果:支撑内镜技术实现了

耳内镜手术中实时吸除渗血,一手牵拉组织时另一手进行分离,精细去除鼓膜内侧钙化斑,修剪外耳道皮瓣,稳定

分离锤骨柄和鼓膜,有张力地复位皮肤软骨膜瓣等操作。支撑内镜组的平均手术持续时间、外耳道皮瓣制作时间

和皮肤软骨膜瓣复位时间较对照组减少,平均擦拭镜头频率较对照组明显下降。2组患者术后听力改善情况差

异无统计学意义,术后均未发生感染或是因鼓膜再穿孔需要进行二次手术。结论:支撑内镜技术实现了内镜下双

手操作及单双手便捷切换的需求,完成了许多传统内镜手术无法完成的操作,解决了既往术中单手操作及图像不

稳定等问题,平均手术时间较传统耳内镜手术缩短,术中擦拭镜头频率较传统耳内镜手术明显下降,具有缩短学

习曲线的潜在价值。
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Abstract　Objective:Toinvestigatethesurgicaloutcomesandsafetyofthefollowerarmendoscopeholderinassis-
tingtypeⅠtympanoplasty.Methods:Theclinicaldataof16patientswhounderwenttypeⅠtympanoplastyattheDepart-
mentofOtorhinolaryngology,PekingUnionMedicalCollegeHospital,from November2022toSeptember2023were
retrospectivelyanalyzed,amongwhich8caseswereoperatedbytraditionalotoscopyand8caseswereoperatedbysuppor-
tedendoscopy.Thesurgicalprocedurewasanalyzedandthecompletionofsupportedendoscopicoperationwasobserved,

whilethedurationoftheoperation,thetimeconsumedbythemainsteps,thefrequencyofwipingthelenses,theperiop-
erativecomplications,andtheimprovementofthepostoperativehearingwererecordedandstatisticallyanalyzed.Results:

Supportingendoscopictechnologyachievedreal-timesuctionofbleeding,simultaneoustractionandseparationoftissues,

preciseremovalofcalcifiedspotsontheinnersideoftheeardrum,trimmingoftheexternalauditorycanalflap,stable
separationofthehandleofthemalleusandtheeardrum,andtensionedrepositioningoftheskin-cartilageflap.Theaver-
agedurationofsurgery,timeforexternalauditorycanalflappreparation,andtimeforrepositioningtheskin-cartilageflap
werereducedinthesupportingendoscopicsurgerygroupcomparedtothecontrolgroup.Theaveragelenswipingfrequen-
cywassignificantlylowerinthesupportingendoscopicsurgerygroupcomparedtothecontrolgroup.Therewasnostatis-
ticallysignificantdifferenceinpostoperativehearingimprovementbetweenthetwogroups,andnoinfectionsortheneed
forsecondarysurgeryduetoeardrumre-perforationoccurredpostoperatively.Conclusion:Supportedendoscopytechnolo-
gyrealizestheneedforendoscopictwo-handedoperationandconvenientswitchingbetweenoneandtwohands,accompli-
shesmanyoperationsthatcannotbedonebytraditionalendoscopicsurgery,solvestheproblemsofpreviousintraoperative
one-handedoperationandimageinstability,shortenstheaverageoperationtimecomparedwithtraditionalotoscopicsur-
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gery,anddecreasesthefrequencyofintraoperativewipingofthelenssignificantlycomparedwithtraditionalotoscopic
surgery,whichispotentiallyworthwhileintermsofshorteningthelearningcurve.

Keywords　supportingendoscopesystem;thefollowerarmendoscopeholder;typeitympanoplasty;tym-
panicmembranerepair

　　对于单纯鼓膜穿孔的患者,Ⅰ型鼓室成形术可

通过显微镜手术进行,也可选择耳内镜手术[1]。显

微镜手术可以实现双手操作,但由于狭窄外耳道的

遮挡,为充分暴露鼓膜,可能需要额外进行外耳道

成形术。而耳内镜技术提供了更加清晰的操作视

野,有利于减少组织创伤。有研究表明耳内镜下Ⅰ
型鼓室成形术较显微镜下手术时间短,且术后并发

症发生率较低[2]。但内镜下手术的局限性在于单

手持镜,镜头容易被污染等特点[3]。由于术腔内操

作空间狭小,对于操作稳定性要求高,另外一手持

镜时内镜视野图像不稳定成为影响初学者手术效

果的重要因素。为解决这一问题,本研究提出并在

临床中实现了支撑耳内镜技术,解决了上述技术痛

点,取得了较为满意的效果。
1　资料与方法

1.1　临床资料

回顾分析2021年11月—2023年9月在北京

协和医院耳鼻喉科接受Ⅰ型鼓室成形术16例患者

的临床资料,其中男4例,女12例,年龄31~70
岁。根据手术是否使用支撑内镜技术将患者分为

支撑内镜手术组(8例)和传统内镜手术组8例(对
照组)。16例患者的手术操作均由同一位2年资

主治医生完成。对手术步骤进行分析,并统计术中

主要标准步骤的时间(制作外耳道皮瓣、复位皮肤

软骨膜瓣、外耳道填塞)、术中镜头因被污染而进行

擦拭的次数及频率、术后并发症、复查时听力改善

情况,最后进行统计学检验。手术时间为麻醉记录

单上手术开始至手术结束的时间间隔。制作外耳

道皮瓣的起点为纵行切开外耳道皮肤前,止点为掀

起皮瓣开始探查中耳前。外耳道皮肤软骨膜瓣复

位的起点为软骨膜瓣在内镜视野下进入外耳道,止
点为外耳道填塞明胶海绵前。外耳道填塞起点为

外耳道内放置第1块明胶海绵,止点为填塞碘仿纱

条前。术后听力检测在术后3周~2个月患者门

诊复查时进行。
1.2　纳入及排除标准

纳入标准:符合慢性化脓性中耳炎诊断并采用

耳屏软骨膜瓣移植修补鼓膜的内镜下Ⅰ型鼓室成

形术。排除标准:①既往进行过同侧中耳手术或同

侧中耳存在外伤或畸形的患者;②糖尿病或免疫抑

制状态的患者;③其他鼓室成形方式的患者。
1.3　手术器械和设备

使用外科随动臂(XZ/ZCB-1001C),耳内镜及

显示系统(KarlStorzGmbH & Co.KG)及显微耳

科手术器械。耳内镜采用0°镜头,直径2.7mm,
长11.0cm。见图1、2。
1.4　手术方法及术后随访

患者仰卧位,全身麻醉插管后头偏向对侧,消
毒铺巾,将外覆无菌塑料膜的外科随动臂推放于患

者床侧,调整至合适位置后将底座固定。外科随动

臂固定0°耳内镜观察鼓膜及中耳腔,1%利多卡因

+0.1%肾上腺素盐水外耳道皮下局部浸润麻醉,
沿鼓膜穿孔边缘制作移植床。于6、12点方向纵行

切开耳道皮肤、距离鼓环5mm 横行切开耳道后、
上部皮肤,掀起外耳道鼓膜瓣,沿鼓环掀起鼓膜、保
护鼓索神经。对中耳腔进行探查,测试听骨链活动

情况以及圆窗反射。取耳屏软骨及软骨膜对鼓膜

进行修复。复位皮肤软骨膜瓣,外耳道内填塞明胶

海绵和碘仿纱条,缝合耳屏切口。包扎伤口。麻醉

苏醒后结束手术。围术期预防性使用抗生素。术

后 2 周 取 出 耳 道 内 碘 仿 纱 条,清 理 耳 道。术

后3周~2个月复查时行听力检查。

图1　外科随动臂及内镜系统模式图;　图2　外科

随动臂术中图　术者在外科随动臂的辅助下左手持

吸引器、右手持显微钳。

1.5　统计学方法

采用SPSS23.0对数据进行统计学分析,对计

量资料采用两独立样本t检验,P<0.05为差异有

统计学意义。
2　结果

在外科随动臂的帮助下,术者在需要时可于狭

窄的外耳道及中耳腔内实现双手操作,同时在需要

一手调整内镜位置,另一手进行操作时可便捷地切

换为单手操作(图3、4)。沿鼓膜穿孔边缘制作移

植床时,术者可以一手牵拉分离下来的鼓膜穿孔

缘,另一手使用钩针进行精准分离(图5)。在制作

外耳道皮瓣过程中,术者可以左手持吸引器对切口

处渗血进行实时吸除,保证了分离过程中术野持续

清晰,同时右手持显微剥离器对组织进行切割和分
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离(图6)。在去除鼓膜内侧的钙化斑时,术者一手

持吸引器固定掀起的鼓膜,另一手持钩针在鼓膜内

侧剥离(图7)。在修剪外耳道皮瓣并去除多余的

组织时,术者一手持吸引器牵拉拟去除的组织,另
一手持显微剪进行修剪(图8)。在将鼓膜从锤骨

柄上分离下来的过程中,术者左手持吸引器对锤骨

的摆动进行限制,右手持钩针高效地分离鼓膜

(图9)。中耳探查时,术者一手可以灵活调整内镜

角度,另一手可以配合牵拉组织进行暴露,或是进

行圆窗反射检测。术中从耳屏处取自体的软骨和

软骨膜修复缺损鼓膜时,术者一手固定组织瓣一

端,另一手对瓣进行位置调整(图10)。安放好移

植物后需要在外耳道内放置明胶海绵进一步进行

支撑固定,右手持镊子将明胶海绵放置好,左手持

吸引器配合将海绵中多余的水分吸除(图11)。

图3　术中双手操作图;　图4　术中便捷切换单手操作,另一手调整镜头位置;　图5　一手持吸引器将鼓膜穿孔边

缘已分离组织提起,另一手持钩针制作移植床;　图6　一手持吸引器吸除渗血,保持视野清晰,另一手制作外耳道皮

瓣;　图7　一手持吸引器固定掀起的鼓膜,另一手持钩针剥离鼓膜内侧的钙化斑;　图8　一手持吸引器牵拉拟去除

的组织,另一手持显微剪对外耳道皮瓣进行修剪;　图9　一手持Fisch剥离子将鼓膜从锤骨柄上分离下来,另一手对

摆动的锤骨进行限制;　图10　一手持吸引器在深方牵拉鼓膜,另一手持剥离子调整皮肤软骨膜瓣位置;　图11　一

手将海绵置入相应位置,另一手持吸引器将海绵内多余的水分吸除

　　16例患者均顺利完成Ⅰ型鼓室成形术,对患

者的临床资料进行定量分析,支撑内镜组患者的平

均手术时间为93.3min,传统内镜组为101.6min,
2组比较差异无统计学意义 (t= -0.696,P =
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0.5)。通过对手术视频的分析,计算每例手术过程

中因镜头模糊污染而擦拭镜头的次数及频率,得到

支撑内镜组的平均擦拭频率为2.3次/h,较对照组

10.5 次/h 明 显 减 少,差 异 有 统 计 学 意 义 (t=
-3.786,P=0.005)。支撑内镜组外耳道皮瓣制

作 过 程 的 平 均 时 间 为 19 min,较 对 照 组 的

22.1min时间短,差异无统计学意义(t=-1.201,
P=0.25);外耳道皮瓣及软骨膜瓣复位平均耗时

9.7min,较对照组11.3min短,但差异无统计学

意义(t=-0.442,P=0.667)。支撑内镜组外耳

道填塞平均耗时7.3min,较对照6.0min长,差异

亦无统计学意义(t=0.988,P=0.34)。围术期并

发症分析方面,2组患者均未出现伤口感染、鼓膜

再穿孔或是需二次手术等情况。分析2组患者手

术前后的平均气导听阈、平均骨导听阈及气骨导差

改变情况,差异均无统计学意义。所有患者的临床

资料见表1、表2。

表1　支撑内镜组患者的临床资料

例序 性别 年龄/岁
手术持续

时间/min

内镜操作

时间/min

擦拭频率/
次/h

擦拭次数
皮瓣制作

时间/min

皮瓣复位

时间/min

外耳道填塞

时间/min

1 女 33 70 57.2 2.1 2 14.0 11.0 8.7

2 男 51 93 64.1 4.7 5 19.9 10.6 5.3

3 男 63 121 105.3 4.6 8 20.6 16.3 4.8

4 男 53 80 49.0 0.0 0 17.6 - 5.9

5 女 70 87 65.1 0.9 1 26.2 5.0 10.3

6 女 49 112 97.0 0.6 1 14.6 9.8 11.6

7 女 58 101 69.3 4.3 5 18.8 9.1 5.1

8 女 47 82 55.0 1.1 1 20.4 6.4 6.9
均值 93.3 70.3 2.3 19.0 9.7 7.3

　　手术持续时间:麻醉单上记录的手术开始至手术结束的时间;内镜操作时间:指在内镜下记录到外耳道局部麻醉至耳甲

腔填塞碘仿纱条的时间,需减去游离及修剪耳屏软骨的时间;擦拭频率:术中擦拭耳内镜镜头的频率;擦拭次数:术中擦拭耳

内镜镜头的频率;皮瓣制作时间:纵行切开外耳道皮肤至掀起外耳道皮瓣开始探查鼓室的时间间隔;皮瓣复位时间:耳屏软

骨及软骨膜进入内镜视野下至外耳道开始填塞明胶海绵的时间;外耳道填塞时间:外耳道填塞明胶海绵的时间。

表2　传统内镜手术组患者的临床资料

例序 性别 年龄/岁
手术持续

时间/min

内镜操作

时间/min

擦拭频率/
次/h

擦拭次数
皮瓣制作

时间/min

皮瓣复位

时间/min

外耳道填塞

时间/min

1 女 31 100 64.3 5.6 6 21.7 4.6 3.8

2 女 52 68 53.2 12.4 11 23.7 6.0 3.4

3 女 52 84 56.8 4.2 4 19.5 7.8 4.1

4 男 55 135 122.8 15.6 32 36.4 10.2 10.3

5 女 58 133 105.9 18.1 32 19.0 10.5 10.4

6 女 33 79 45.7 2.6 2 18.3 - 3.3

7 女 52 138 124.1 10.2 21 20.3 30.1 7.0

8 女 58 76 58.4 15.4 15 17.7 9.9 5.3
均值 101.6 78.9 10.5 22.1 11.3 6.0

3　讨论

随着医学技术的发展和人们对于健康要求的

提高,外科技术正朝着微创化、精细化的方向发展。
微创化需要在保证安全有效去除病变的基础上,尽
可能少地破坏正常组织并保护其功能,以达到快速

康复及美观的目的[4-5]。耳鼻咽喉科相关的解剖结

构部位深在、管腔狭窄,给临床观察和治疗带来了

诸多不便。内镜技术较传统开放手术具有视野清

晰、损伤小等特点,是实现微创化的有效工具,已在

多个领域得到了广泛的应用。然而内镜技术在实

际应用中仍存在因单手操作而不能完成某些特定

的操作、镜头被污染而需频繁进行清洁等痛点。特

别是单手操作给术者在病变分离去除、吸引血污同

时止血的过程带来了极大不便[6-8]。虽然可以由一

位有经验的助手帮助术者握持内镜,但因为操作区

域较为拥挤,器械之间容易互相干扰。要达到有效

辅助扶镜,助手需要经过一个扁平的学习曲线。另

外助手也较难长时间从侧面维持一个稳定的持镜

姿势,如误碰重要结构,将会给患者带来难以估量

的损失[9]。
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为解决上述痛点,解放术者的双手,从而完成

某些单手不可能完成的操作,目前国际上已有内镜

固定臂的相关探索。Fischer等[10]报道了其团队应

用内镜引导装置在31例功能性鼻内镜手术中的研

究,该装置并非一个被动的内镜固定装置,需要先

将其固定在手术床上,再由外科医生及手术台下的

技术人员配合操作,可以通过操作杆对内镜的位置

进行调整,达到内镜视野位置的可控调整。缺点是

操作员的双手无法通过操纵杆获得触觉反馈,可能

有误伤风险,每次调整位置时手术操作需要中断,且
需要操作员对机器操作非常熟练。Hintschich等[11]

报道了ENDOFIXexo(AKTORmed,Barbing,Germa-
ny)被动内镜固定装置在经鼻内镜手术和喉内镜手

术中的应用。该装置最初是为腹腔镜手术术中持镜

设计,镜头较一般鼻内镜粗长。该装置正常情况下

处于锁定状态,使用时需要固定在手术床上,当按下

控制键后,电磁锁定消除,机械臂可以在6个方向上

自由移动,但在需要频繁调整内镜位置时仍较不便。
目前已投入临床使用的内镜固定装置如 UNITRAC
HoldingSystem(Aesculap,Germany)和PointSetter
(Mitaka,Japan)为气动固定,需要气源或压缩空

气,较为笨重且昂贵。传统的机械铰链内镜固定器

因无法满足灵活移动的手术需求,并存在固定时位

置漂移的缺点而在临床上较少应用。除了被动内

镜固 定 装 置 外,还 有 主 动 内 镜 调 节 器,AESOP
(ComputerMotionInc,USA)是一种可根据声音

指令主动调节内镜位置的装置,但仅仅能对简单的

口令作出反应,尚不能达到临床满意的效果[12]。
本研究为了探索一套适用于耳鼻咽喉领域的

支撑内镜技术体系,并对其临床效果进行检验。外

科随动臂属于被动的内镜固定系统,可以满足耳科

手术角度的需求。外科随动臂在设计时将内镜重

量考虑在内,连接内镜后整个系统的重量达到平

衡,克服了既往内镜固定装置笨重、不灵活的缺点,
在需要移动镜头进行观察或调整手术角度时,可以

实现单双手操作的便捷切换。在Ⅰ型鼓室成形术

中,外科随动臂很好满足了术者在外耳道及中耳内

单手和双手操作的要求。通过一手持吸引器对术

区渗血进行吸引,术野保持了实时清晰,这在传统

的耳内镜手术中是无法由术者一人实现。沿鼓膜

穿孔边缘制作移植床时,双手操作避免了单手撕扯

穿孔残缘可能导致的损伤。制作外耳道皮瓣时,术
者在分离过程中实时吸除渗血,干洁的视野可以最

大程度地避免误损鼓索神经等结构。而在去除鼓

膜内侧的钙化斑时,因鼓膜已随皮瓣被掀起,失去

了张力,如使用单手剥离,极有可能破坏剩余鼓膜

的连续性。双手操作也使得精细修剪外耳道皮瓣

成为可能。在将鼓膜从锤骨柄上分离下来的过程

中,术者一手持吸引器对锤骨的摆动进行限制,另

一手持钩针将鼓膜分离,这在传统耳内镜手术中也

是无法做到的。术中复位皮肤软骨膜瓣时,可以一

手持器械在瓣的一端进行牵拉固定,另一手对皮瓣

的位置进行调整,获得更佳的复位效果,同时也尽

可能减轻传统内镜手术中反复调整组织位置的弊

端。在进行外耳道填塞时,一手持镊子将明胶海绵

放置好,另一手持吸引器将海绵中多余的水分吸

除,使得支撑作用更加牢靠。术者不必长时间端持

内镜,避免了单手疲劳导致的误碰,不仅更加安全,
而且同时也因镜头的稳定位置,减少了因接触组织

导致血液污染模糊镜头,在更加复杂情况下的手术

才能发挥益处。
支撑内镜组术中的镜头擦拭频率较对照组明

显降低,差异有统计学意义。通过外科随动臂的应

用,不仅获得了手术效率的提升,还避免了在狭窄

空间操作时频繁擦拭镜头的问题,也增加了操作的

安全性。2组术后听力改善情况比较差异无统计

学意义,考虑经过标准的手术步骤,无论是否使用

支撑内镜技术,患者的术后听力改善情况应不具有

差异。对围术期并发症情况进行统计,2组手术过

程中均未出现医源性损伤,术后均未发生鼓膜再穿

孔、伤口感染等情况,可以认为支撑内镜技术在该

领域的应用是较为安全的。平均手术持续时间、制
作外耳道皮瓣和复位皮肤软骨膜瓣、外耳道填塞的

时间差异均无统计学意义。但是考虑到一个低年

资主治医师实际操作能力和先经历过传统耳内镜

手术操作训练,上述指标可以得出使用支撑耳内镜

技术可以缩短学习曲线的潜在价值。
支撑内镜技术解决了耳内镜手术中单手操作、

血污镜头及图像不稳定的问题,但在实际应用中仍

存在一些局限性。虽然外科随动臂的操作已十分

灵活,但目前的技术手段尚无法达到和裸手同样的

灵活程度,在需要频繁改变内镜位置的时候,仍需

要反复操作或持续按压控制按钮,可能会导致手术

时间的延长。因外科随动臂固定的镜头由于术中

持续停留在术腔中,因此术前需和麻醉医生沟通,
强调深入麻醉,以免出现患者因麻醉深度不足而造

成的医源性损伤。另外,调整内镜角度的时候要小

心,避免镜头长时间压迫到同一处皮肤黏膜而导致

组织损伤。
4　结论

支撑内镜技术实现了内镜下双手操作及单双

手便捷切换的需求,完成了许多传统内镜手术无法

完成的操作,解决了既往术中单手操作及图像不稳

定等问题,平均手术时间较传统耳内镜手术缩短,
术中擦拭镜头频率较传统耳内镜手术明显下降。
另外,还可以帮助低年资医师进一步学习支撑耳内

镜的手术操作,具有缩短学习曲线的潜在价值。
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