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　　[摘要]　半规管阻塞术(semicircularcanalocclusion,SCO)是一种广泛应用于治疗眩晕相关疾病的手术术

式,主要用于治疗良性阵发性位置性眩晕、梅尼埃病、迷路瘘管与上半规管裂综合征等。本综述旨在全面总结

SCO的发展演变,相关基础研究和临床应用,特别是近年来内镜技术在其中的应用,探讨其在眩晕外科领域中的

应用价值。
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Abstract　Semicircularcanalocclusion(SCO)isasurgicaltechniquewidelyusedfortreatingvertigosymp-
toms.Itisprimarilyaimedattreatingbenignparoxysmalpositionalvertigo(BPPV),Ménière'sdisease(MD),lab-
yrinthinefistula,andsuperiorsemicircularcanaldehiscencesyndrome,amongothers.Thisreviewaimstocom-
prehensivelysummarizethedevelopment,evolution,relevantbasicresearch,andclinicalapplicationsofsemicircu-
larcanalocclusion,especiallytheapplicationofendoscopictechnologyinrecentyears,andexploreitspractical
valueinthefieldofsurgicaltreatmentforvertigo.
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　　眩晕是指没有自身运动时出现的自身运动感

觉或是在正常头动时出现扭曲的自身运动感觉[1]。
其中前庭周围性眩晕占所有眩晕患者的71%[2]。
如果不及时治疗,周围性眩晕会对患者的生活质量

产生不同程度的负面影响。如在就诊24h内未接

受治 疗 的 良 性 阵 发 性 位 置 性 眩 晕 (benign
paroxysmalpositionalvertigo,BPPV)患者的复发

风险会增加一倍以上,而未被识别的老年BPPV患

者跌倒的风险可能增加6.5倍[3-5]。诊疗方案的选

择通常取决于不同的病因和眩晕的严重程度,初始

治疗是以药物治疗为主的对症综合治疗,主要通过

调节自主神经功能、改善内耳微循环以减轻眩晕症

状。大部分的前庭外周性眩晕患者通过药物治疗

症状能够得到缓解,但对药物治疗无效的顽固性或

复发性眩晕患者,则需根据病情选择相应的外科术

式进行治疗。眩晕外 科 的 历 史 迄 今 已 逾 百 年。

Frazier于1908年首次开展经后颅中窝入路切断

第Ⅷ对颅神经治疗梅尼埃病,为以后的研究与实践

奠定了基础[6]。半规管阻塞术(semicircularcanal
occlusion,SCO)因其对眩晕的有效控制与良好的

听力保留率已广泛应用于临床。同时,大量动物模

型和临床研究已经对SCO 的疗效评价、听觉功能

影响和填塞材料的应用进行了探讨。本文旨在总

结既往的研究成果,为临床应用提供参考。

1　SCO的发展

眩晕外科手术方式基于不同的目的可以分为

三类:针对可能的病因与发病机制而进行的手术,
针对前庭传导通路的阻断性手术与针对受损前庭

及耳蜗功能的重建手术[7]。SCO 是在半规管骨管

上开窗后,用骨粉、筋膜、生物胶等材料进行填塞,
或以激光阻塞或阻断内淋巴液的流动及耳石对壶

腹嵴感受器的刺激,以控制眩晕发作,属于第二分

类的手术[8]。Parnes和 McClure于1990年首次

实施经乳突入路后半规管阻塞术(posteriorsemi-
circularcanalocclusion,PSCO),用于治疗眩晕症

状严重且病程持续1年以上的 BPPV[9]。和早期

单孔神经切断术比较,PSCO 的手术难度及创伤相
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对较小,因此在近年来得到了广泛的应用,并取得

了良好的疗效。近年来,SCO 已被应用于治疗晚

期无实用听力的梅尼埃病,且取得了显著的治疗效

果。SCO术式包括1~3个的半规管阻塞,其中两

个半规管阻塞术多为水平半规管联合后半规管阻

塞与水平半规管联合上半规管阻塞。在临床上三

个 半 规 管 阻 塞 术 (triple semicircular canal
occlusion,TSCO)应用最为广泛,眩晕控制率也最

高[10]。与传统梅尼埃病手术术式比较,SCO 具有

如下优势:眩晕控制率和听力保留率更高,耳石器

功能的保护更好,术后失平衡时间更短,以及中枢

代偿建立更快,从而得到了广泛应用。
2　SCO的基础研究

前庭功能丧失的动物模型已被广泛用于对半

规管结构和功能相关的研究,丰富的实验结果为实

验性SCO奠定了基础[11-14]。Ewald等[15]在19世

纪末开展了一种名为Canalplugging的手术,旨在

阻断内淋巴的流动并消除壶腹嵴对角加速度刺激

的敏感性。过去的观点认为,SCO 可完全阻断半

规管对角加速度刺激的感受,但不影响前庭神经上

皮细胞功能[11,16]。而后直接传入神经记录和前庭-
眼反射(vestibulo-ocularReflex,VOR)的研究结果

表明,SCO可以有效地减弱单个半规管对角加速

度刺激的敏感性[17]。Yin等[14]通过将豚鼠的内淋

巴囊闭塞建立内淋巴积水模型,于术后120d施行

TSCO并观察术后听觉和前庭功能和形态学的改

变,发现 TSCO 可有效消除半规管对旋转和温度

刺激的反应,并且对于内淋巴积水是安全的。此后

在食蟹猴与松鼠猴等动物模型上,SCO 的疗效也

得到了验证[13,18]。
SCO对听觉功 能 存 在 潜 在 的 不 良 影 响,约

30%的患者会在手术后出现不同程度的听力减退,
因此SCO在顽固性眩晕发作并伴有轻、中度听力

损失患者中的应用受到了限制[10]。为阐明单个半

规管在外周前庭系统中的作用,以及SCO 在临床

治疗前庭疾病中的应用,Wang等[19]对小鼠实施两

个半规管阻塞术,并比较小鼠在手术前后手术耳和

对侧耳之间的听觉功能和毛细胞形态,结果显示耳

蜗和前庭的毛细胞形态近乎正常,未出现毛细胞变

性和丢失的迹象,提示两个半规管阻塞术不会破坏

小鼠的正常听力。单个半规管阻塞会降低受累壶

腹嵴的功能,对其余前庭的功能无明显影响,这个

观点在猫和松鼠猴模型上得到了证实[20-21]。
术后短暂性不平衡、恶心和呕吐是SCO 术后

常见的症状,一般在2周内可恢复。Zhang等[22]对

豚鼠进行了单侧SCO,并通过体内微透析结合高

效液相色谱和电化学检测研究了在前庭内侧核

(medialvestibularnucleus,MVN)中5-羟色胺的

变化。结果表明,单侧 水 平 半 规 管 阻 塞 可 增 加

MVN中的5-羟色胺水平,提示5-羟色胺可能在中

枢前庭代偿过程中发挥重要作用。
骨泥、骨粉、筋膜、软骨、纤维蛋白胶等是人类

SOC中的常用的填塞材料[23]。Agrawal等[24]认

为,与骨蜡比较,以骨粉和纤维蛋白胶为填塞材料

时,SCO所导致的听力损失和迷路炎的发生率更

低,但该研究样本较小。Kwok等[25]使用上半规管

裂综合征沙土鼠模型,比较自体骨粉/骨屑、肌肉、
脂肪、人工骨蜡与聚四氟乙烯5种材料封堵上半规

管的成功率,结果发现肌肉与脂肪的封堵成功率远

小于骨粉、骨蜡与聚四氟乙烯(<50% vs100%,P
<0.05),且骨粉与聚四氟乙烯的不良反应更小。
这可能是因为脂肪与肌肉都是软性组织,在未使用

蛋白胶等固粘剂固定的情况下,外淋巴流动和压力

变化可能导致软性脂肪和肌肉从管腔内挤出。由

于其使用方便,且具有良好的物理性能,因此骨蜡

被广泛地应用于各类外科手术中,但可能增加中耳

组织增生与骨坏死等的不良组织反应。
3　SCO的临床应用

3.1　SCO的适应证

SCO 已被广泛用于治疗眩晕疾病,从最早应

用于BPPV,而后逐渐推广至梅尼埃病,并成为梅

尼埃病常用的外科术式之一。此外,SCO 还可用

于治疗迷路瘘管与上半规管裂综合征(superior
semicircularcanaldehiscencesyndrome,SSCD)等
疾病。

BPPV是前庭周围性眩晕的最常见病因,其终

生患病率、1年患病率和1年发病率分别为2.4%、
1.6%和0.6%[26]。BPPV 大多为特发性,确切的

病理生理机制尚不清楚,目前公认的发病机制为半

规管结石症[27]。多数患者在接受耳石复位治疗后

症状可以得到缓解,但对于少数顽固性 BPPV 患

者,可考虑单孔神经切断术或 PSCO[28]。目前认

为,PSCO 可通过阻断后半规管中的内淋巴流动,
从而治疗后半规管 BPPV。相比于单孔神经切断

术,PSCO 手术难度更低且并发症更少,是目前

BPPV外科治疗中应用最为广泛的术式[29]。我国

良性阵发性位置性眩晕诊断和治疗指南(2017)指
出,对于诊断清楚、责任半规管明确,经过1年以上

规范的耳石复位等综合治疗仍然无效且活动严重

受限的难治性患者,可考虑行SCO[30]。
梅尼埃病是一类内耳疾病,主要表现为反复发

作的眩晕,伴有波动性中低频听力损失、耳鸣和耳

胀感,眩晕发作的持续时间为20 min~12h[31]。
其病因与确切的病理生理学至今不明,大多数学者

认为 MD病理基础是内淋巴液在内耳积聚,当膜迷

路压力过高时出现膜迷路破裂,高钾的内淋巴液泄
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漏到外淋巴间隙,并和外淋巴混合,从而引发眩晕。
梅尼埃病的治疗包括饮食或生活方式的改变,口服

药物治疗,鼓室给药及手术治疗。根据我国梅尼埃

病诊断和治疗指南(2017),TSCO适用于四期梅尼

埃病患者或部分三期患者、内淋巴囊手术无效、言
语识别率小于50%且有强烈手术意愿的患者[32]。
SCO是治疗梅尼埃病的重要进展,通过静息半规

管功能,基本保留椭圆囊、球囊和耳蜗功能,可保存

听力和耳石器功能。
迷路瘘管,也称为局部迷路炎或迷路周围炎,

是中耳胆脂瘤常见的并发症,通常由胆脂瘤侵入骨

迷路引起[33]。迷路瘘管的分类和术中处理各不相

同,但最常用的手术术式是 SCO。但因填塞材料

的不同,手术的长期效果可能存在差异。自体骨因

术后产生的组织炎症较少而被认为是比较理想的

材料[25]。此外,患者术前眩晕程度、外半规管损伤

程度、术前听力和前庭功能都会影响术后耳部症状

的恢复,甚至需要二期或多次手术[34]。
上半规管裂综合征于1998年由 Minor等[35]

首次报告,主要症状为压力或声音诱发的眩晕、骨
传导性听觉过敏和搏动性耳鸣,其发病机制可能为

迷路内的病理性第三窗。SSCD 目前主要的治疗

方法包括经颅中窝入路上半规管堵塞术和经乳突

入路上半规管堵塞术。与传统的SCO相比,在SS-
CD术中使用筋膜、骨粉和骨屑组合将受累的半规

管堵塞后,仍需再用筋膜和羟基磷灰石水泥重新覆

盖颅中窝,从而降低填塞物移位的风险[36]。
3.2　SCO的手术术式

SCO的手术术式主要分为SCO 与 TSCO,也
可与其他手术如内淋巴囊减压术联合使用。此外,
根据手术入路的选择不同,各种术式之间的疗效与

并发症存在差异。传统的 SCO 需要经耳后做切

口,磨除颞骨气房,暴露半规管后行SCO[28]。
SCO属于功能保留性手术,传统的SCO 采用

耳后皮肤切口,暴露乳突,行乳突轮廓化,定位后半

规管并轮廓化,于半规管骨管开窗。分辨清膜半规

管后,将与纤维蛋白胶混合均匀的骨屑团或筋膜块

经骨窗填满后半规管管腔,将膜半规管紧压在窗孔

对面的骨壁上,填入管腔内的骨屑将会骨化而引起

后半规管内完全而永久的阻塞。当后半规管被阻

塞后,膜迷路形成盲端,内淋巴不能流动压缩或扩

张,因而阻止了嵴帽偏斜,降低了半规管对头部角

加速度运动的敏感性,消除了前庭刺激,从而控制

了眩晕[28]。随着高清成像系统的发展,内镜下可

以更加清晰地观察中耳的结构,其手术应用范围不

断扩大。我们报道了耳内镜下经外耳道入路水平

SCO,用于治疗无实用听力的顽固性梅尼埃病患

者,与传统显微镜下SCO 比较,由于无切口、术后

无须行头部包扎,疼痛相对较轻且无耳周麻木感,
患者易于接受[37]。也有学者进行了经外耳道入路

TSCO的探索。此外,经外耳道内镜手术也逐步应

用于听神经瘤、中耳胆脂瘤等其他耳科疾病[38-39]。
综上所述,耳内镜技术具有独特的优势,通过耳内

镜辅助可扩展耳显微手术的视野,并缩小常规耳显

微手术径路中不必要的切除范围[40]。
TSCO对 于 梅 尼 埃 病 的 远 期 疗 效 确 切,约

30%的患者出现听力下降,术中需磨除大量骨质,
患者术后反应较大。张道宫等[10]对不同方式半规

管阻塞方式的治疗效果进行分析,发现两个半规管

阻塞术及一个半规管阻塞虽在听力保留率上较

TSCO高,但眩晕控制有效率明显低于 TSCO。
有学者曾尝试改良手术方式,如用氩激光行半

规管开窗阻塞术。经动物试验证实,通过激光烧灼

骨半规管,其热效应可造成膜半规管局部纤维化而

闭塞,从而减少内淋巴流动,但存在半规管闭塞不

完全的可能[41]。Kartush等[42]应用CO2 激光行半

规管开窗阻塞术,即在用电钻磨除半规管骨质开窗

后,用CO2 激光直接烧灼膜迷路,使膜半规管皱缩

闭塞。此法在术中既可迅速、完全闭塞膜半规管,
且降低了膜半规管穿孔和内淋巴漏的风险,减少迷

路损伤和术后发生感音神经性聋的可能。此外,
Nomura等[43]报 道 了 1 例 在 中 耳 和 内 耳 损 伤

后1年发生的重度BPPV患者,通过氩激光照射后

半规管和外半规管成功缓解眩晕症状。因该例患

者在术前存在极重度听力损失,无法评估激光产生

的热量对耳蜗造成的影响,虽另外2例患者在接受

相同能量照射后半规管后听力未见明显下降,但仍

需大样本量的研究以证实其安全性。
3.3　SCO的术后管理

SCO 术涉及内耳,所以存在诱发感音神经性

听力损失和前庭功能受损的风险。有研究者就

SCO对听觉与前庭功能的影响对6例SCO术后患

者进行了为期6个月的随访,检测手段主要包括温

度试验,视频头脉冲试验,颈性和眼性前庭诱发肌

源性电位。研究发现听觉与前庭功能可在受损后

出现不同程度的恢复,恢复程度和恢复期的持续时

间因患者而异[44]。因缺乏对前庭功能系统客观的

评价,各类研究报告的结果存在差异,系统性随访

评估SCO对听觉和前庭功能影响非常重要[45-46]。
既往观点认为前庭与耳蜗的迷路液系统相对

独立,但多数研究报道患者可能出现一过性的听力

损失,尤其是低频或高频容易受到SCO 影响[47]。
在大多数情况下,SCO 术后会发生混合性听力损

失,但 在 持 续 数 周 后 可 多 数 可 恢 复 到 术 前 水

平[48-49]。尽管大多数患者的前庭功能和听力在随

访期间持续恢复,但仍有一部分患者会出现永久性
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损伤。一项小样本回顾性研究报道,永久性听力损

失的发生率约为16.7%,前庭功能受损的发生率

约为10%[47]。
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