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　　摘　要：　目的　探讨鼓室成形术后鼓膜再穿孔耳内镜下修正性鼓室成形术的安全性和疗效。方法　回顾性
分析２０１９年８月—２０２３年６月湘雅医院耳科收治的１８例（１８耳）鼓室成形术后鼓膜再穿孔患者，采用耳屏或耳
甲腔软骨－软骨膜复合物在耳内镜下完成修正性鼓室成形术。术后对患者的鼓膜愈合情况、听力恢复效果及手术
并发症等进行观察，并采用ＳＰＳＳ２６．０软件对数据进行统计学分析。结果　１８例患者中行Ⅰ型鼓室成形１２例，
Ⅱ型鼓室成形６例，术中采用耳屏软骨－软骨膜复合物１２例，耳甲腔软骨 －软骨膜复合物６例。术中探查发现
１０例患者存在不同程度的鼓室粘连，３例患者未见完整的鼓索结构，２例患者出现鼓索神经损伤。术后６个月复查
鼓膜愈合率为１００％。术前患者的平均气骨导差（３７．１５±８．７９）ｄＢ，术后平均气骨导差缩小为（１２．１５±７．７０）ｄＢ，
差异具有统计学意义（ｔ＝１２．２３２，Ｐ＜０．０５）。结论　耳内镜下使用耳屏或耳甲腔软骨－软骨膜复合物进行修正性
鼓室成形术安全且有效，术中应注意保护鼓索神经，避免医源性损伤。术后患者的鼓膜形态和功能均恢复良好。

在耳屏软骨不可用的情况下，耳甲腔软骨可作为理想的替代材料用于鼓膜修复。
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　　自２０世纪５０年代初，Ｗｕｌｌｓｔｅｉｎ与 Ｚｏｌｌｎｅｒ提出
并推广了鼓室成形术的概念，鼓室成形术便成为了

治疗鼓膜穿孔的“金标准”手术，其初次手术的成功

率为８６％～９５％［１２］，仍有５％～１４％的患者可能因
多种原因需要进行再次修正性手术。由于初次手术

后解剖结构的变化、标志物的不清晰以及局部粘连

等问题，修正性手术的难度增加，修复失败的风险也

随之升高。尽管已有多种移植材料被用于修正性鼓

室成形术中，但很多研究者更推荐采用软骨材料以

预防移植失败［３５］。随着耳内镜显微技术的发展和

普及，以及相关器械的不断改进，近年来耳内镜下鼓

室成形术逐渐成为一种趋势。耳屏软骨因其独特的

生物力学特性和良好的组织相容性，已被广泛认可

为耳内镜下鼓室成形术的理想修复材料［６］。然而，

当耳屏软骨不可用或既往手术已使用的情况下，选

择替代的修复材料便成为手术医生面临的关键决策

点，这一决策可能对手术的最终效果具有决定性影

响。目前，关于耳甲腔软骨在耳内镜下修正性鼓室

成形术中的应用报道鲜见。本研究团队近年来采

用耳屏软骨或耳甲腔软骨 －软骨膜复合物进行耳
内镜下修正性鼓室成形术，并取得了令人满意的

临床效果。

１　资料与方法

１．１　临床资料
回顾性分析２０１９年８月—２０２３年６月湘雅医院

耳科收治的、曾在外院或我院行鼓室成形术后鼓膜再

次穿孔、再次行耳内镜下修正性鼓室成形术患者

１８例（１８耳），其中男８例，女１０例；年龄２０～６３岁，
平均年龄３６岁。初次手术为外院手术１２例，我院
手术６例。早期复诊发现鼓膜穿孔未愈合８例，后
期复诊发现鼓膜再次穿孔１０例。穿孔位置分布为
前部９例，中央部６例，后部１例，其他２例软骨局
部塌陷或外移未完全贴合而形成裂隙穿孔。干耳状

态１３例，鼓室潮湿５例，均无明显脓性分泌物。初
次手术修复材料为颞肌筋膜１２例，耳屏软骨６例。
初次手术方式为显微镜下鼓室成形术１３例，耳内镜
下鼓室成形术５例。发现鼓膜再穿孔在初次术后

１个月至１２年。初次手术到再次手术的间隔时间
１３个月至１１年。
１．２　手术方法
１．２．１　软骨－软骨膜复合物的制备　初次手术采
用颞肌筋膜修复的患者采用耳屏内侧切口以获取耳

屏软骨－软骨膜复合物（图１）。对于初次手术已取
过耳屏软骨的患者，则采用耳廓背面切口以获取耳

甲腔软骨－软骨膜复合物。具体操作如下：在耳甲
腔背面沿耳后沟做一长约２０ｍｍ的切口，切开皮肤
及皮下组织直至软骨膜层。随后，使用锋利的小剪

刀在软骨膜表面将耳甲腔背面区域的皮肤及软组织

分离。接着，用小圆刀切开耳甲腔软骨，并用小剪刀

分离软骨前表面区域的皮肤及软组织，以获取一块尺

寸为１５ｍｍ×１２ｍｍ、带有双侧软骨膜的软骨。在操
作过程中，前方可达软骨游离缘，上方避免损伤耳轮

脚，后下方避免损伤对耳轮及对耳屏，同时注意保持

耳甲腔前面皮肤的完整性，以防出现贯通损伤。将切

取的软骨凸面软骨膜去除备用，保留凹面软骨膜。根

据移植床的大小，使用剥离子或环切刀去除周边多余

的软骨，并将软骨－软骨膜复合物裁剪成偏心的圆盘
形软骨膜软骨岛状瓣，软骨直径为８～９ｍｍ，以备用
于整个鼓膜的重建。后部的软骨膜瓣则用于覆盖外

耳道后壁。对于 Ｉ型鼓室成形术，软骨上部作“Ｖ”
形切除便于锤骨柄的贴合（图２）。
１．２．２　耳内镜下再次鼓室成形术　患者均在全身
麻醉下进行，耳内镜下用显微钩针沿穿孔鼓膜边缘

进行环形切除，切除范围为０．５～１ｍｍ。随后利用
环切刀清除残存鼓膜内侧的黏膜上皮。若穿孔边缘

为原软骨移植物，则根据患者具体情况选择搔刮其

内侧黏膜或将残留的软骨移植物整体移除，以形成

新鲜创面。接着，在外耳道皮瓣上制作约 ２７０°的
“Ｃ”形切口，掀起外耳道皮瓣以探查鼓室，并清除鼓
室内的粘连及可疑病变。同时，对听骨链进行探查，

并根据具体情况决定是否进行锤砧骨切除及听骨链

重建。对于鼓室黏膜缺失或水肿的区域，放置含有

地塞米松的明胶海绵。将预先制备的软骨－软骨膜
复合物放置于中耳腔内、鼓环内侧，确保软骨膜面朝

外，以修补鼓膜。随后，复位耳道鼓膜瓣，并在外耳

道填塞含有红霉素软膏的明胶海绵。耳道口则用抗

·９１·
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生素纱条填塞（取耳甲腔软骨的患者，需在耳廓前

后进行加压包扎，术后２ｄ去除），使用头部网兜固
定敷料以确保手术部位的稳定。

１．３　随访情况
所有患者均定期随访。术后全身使用抗生素

１周，自行使用左氧氟沙星滴耳液。术后４周左右
进行首次复诊，在耳内镜引导下清理耳道内残留的

明胶海绵，并进行耳内镜检查及纯音听力检测。此

后，患者术后３个月、６个月、１年、２年定期复诊，并
进行耳内镜检查及纯音听力检测。每次听力检测均

使用ＧＳＩ测听仪，在同一隔声室内进行，记录５００、
１０００、２０００及 ４０００Ｈｚ的气导（ａｉｒｃｏｎｄｕｃｔｉｏｎ，
ＡＣ）和骨导（ｂｏｎｅｃｏｎｄｕｃｔｉｏｎ，ＢＣ）平均听阈值（ｐｕｒｅ
ｔｏｎｅａｖｅｒａｇｅ，ＰＴＡ），并计算平均气骨导差（ａｉｒｂｏｎｅ
ｇａｐ，ＡＢＧ）。选取术前及术后６个月左右的耳内镜
检查及纯音听力检测结果进行对比分析。

１．４　统计学方法
采用ＳＰＳＳ２６．０软件对患者手术前、后纯音测

听ＡＣＰＴＡ、ＢＣＰＴＡ、ＡＢＧ变化进行统计学分析，计
量资料采用 珋ｘ±ｓ表示，采用配对 ｔ检验来评估差异
的显著性。

２　结果

２．１　患者鼓膜的愈合情况
耳内镜下修正性鼓室成形术后６个月的鼓膜愈

合率 １００％，鼓膜表面无肉芽、裂隙等异常表现
（图３、４）。
２．２　再次手术前后患者纯音测听的检测

修正性鼓室成形术后，患者 ＢＣＰＴＡ无明显变
化、ＡＣＰＴＡ降低、ＡＢＧ缩小，术前及术后 ＢＣＰＴＡ、
ＡＣＰＴＡ、ＡＢＧ具体数据见表１。与术前相比，术后
ＡＣＰＴＡ降低、ＡＢＧ明显缩小，差异具有统计学意义
（Ｐ＜０．０５）。

表１　１８例患者再次手术前后听力检查情况　（ｄＢＨＬ，珋ｘ±ｓ）

检查项目 术前 术后 ｔ Ｐ
ＡＣＰＴＡ ５６．６０±１１．０６ ３１．６７±７．０２ １１．６７５ ＜０．０５
ＢＣＰＴＡ １９．４４±５．３８ １９．５１±４．６８ －０．２３６ ＞０．０５
ＡＢＧ ３７．１５±８．７９ １２．１５±７．７０ １２．２３２ ＜０．０５

　　注：ＡＣ（气导）；ＢＣ（骨导）；ＰＴＡ（平均听阈值）；ＡＢＧ（气骨导

差）。

２．３　术中情况及并发症
所有患者中，采用耳屏软骨 －软骨膜复合物

１２例，耳甲腔软骨－软骨膜复合物６例。术中发现
鼓室粘连１０例，３例未见完整鼓索结构。再次手术
过程中有 ２例患者出现鼓索神经损伤（其中离断
１例、脱水１例），所有患者无面瘫、眩晕等并发症，
耳屏、耳甲腔取材区无血肿发生。

３　讨论

鼓室成形术的主要目标是彻底清除中耳病变组

织，并恢复中耳的正常功能。而中耳功能的恢复，首

要条件是拥有一个完整且功能正常的鼓膜。初次鼓

室成形术失败的病例可能需要接受修正性手术以改

善手术效果。鼓室成形术失败鼓膜再穿孔的早期原

因是移植物排斥反应、移植物坏死及感染，以及移植

物在前部贴合不良；术后鼓膜再穿孔则主要与鼓膜

萎缩或急性中耳炎的发作有关［７］。

在本研究病例中，术后早期复诊发现鼓膜穿孔

未愈合８例，后期复诊发现鼓膜再次穿孔１０例，其
中以颞肌筋膜为修补材料的病例更多见。首次手术

失败的原因主要与移植物移位、挛缩、贴合不良有

关。过早的耳道换药，尤其是在非内镜下进行的精

细换药，可能是影响手术成功的重要因素。此时移

植物尚未牢固愈合，任何不精准的操作，如吸引或触

碰，都可能造成移植物移位，甚至直接导致手术失

败。本研究术者采用耳内镜鼓室成形术的患者常规

在术后４周左右进行耳内镜下第１次复诊换药，取
得了良好的效果。耳内镜下换药的优势在于耳内镜

技术提供了更为清晰的视野，能够更精准地进行换

药操作，减少对移植物的干扰。这种操作方式有助

于提高手术成功率，减少术后并发症的发生率。

本组研究患者初次手术后鼓膜前部穿孔的发生

率（９例）显著高于鼓膜后部穿孔（１例），初步分析
认为，初次手术失败可能与移植物在鼓膜前部的贴

合不良密切相关。在前部贴合不良的问题上，解剖

学因素起到了重要作用。鼓膜前方的穿孔部位容易

受到耳道前壁隆起（即悬骨）的遮挡，导致其不易被

完全显露。此外，植入的筋膜等软性移植物在鼓膜

前部缺乏足够的支撑结构，使得贴合更加困难。而

且，鼓膜前部的血供明显少于后部，这种解剖学上的

差异可能是导致鼓膜穿孔前部相对更容易出现贴合

不良现象的部分原因［８］。从技术层面来看，鼓膜前

部的穿孔较难充分暴露，移植物的放置也相对困难。

耳内镜下鼓室成形术相较于显微镜下手术，展现出

显著的临床优势。在显微镜下进行鼓室成形术时，
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要求在同一视野内清晰观察到穿孔鼓膜的全貌，充

分暴露鼓环及鼓沟。然而，若耳道不够宽敞、平直，

或骨性外耳道前壁隆起，将导致视野受限，同时也增

加了手术操作的难度，因此在这些情况下，同期进行

外耳道成形术的比例较高［９］。这不仅增加了手术

创伤和潜在风险，还延长了手术时间。近年来，耳内

镜技术因其能够提供多角度的抵近观察，呈现广角、

高分辨率且清晰的中耳精细结构视图等优势，且无

需进行大切口（如耳后、耳内切口）和外耳道成形

术，操作时间较短，因而得到了广泛应用。在本研究

中，所有病例均采用耳内镜下鼓室成形术，未进行外

耳道成形。仅在个别探查鼓室时，刮除部分耳道后

上骨质以更好地显露听骨链，从而显著减少了创伤。

耳内镜技术在显露穿孔边缘及鼓室内病变、术后精

准换药等方面具有明显优势。

在采用软骨作为修补材料的鼓室成形术中，若

出现手术失败导致鼓膜再次穿孔的情况，通常表现

为软骨移植物与残余鼓膜之间存在裂隙或错位，由

于软骨移植物具有较高的刚性，其难以调整适合移

植床的形态，且在原位进行部分切除或塑形操作存

在较大困难。基于术者的个人经验，更倾向于将移

植物整体去除。此外，不建议将未经处理的原移植

物再次用于鼓膜修补，因为其表面可能已存在鳞状

上皮生长，这可能导致医源性胆脂瘤的形成，进而影

响鼓膜的愈合过程，最终导致手术失败。

在再次进行鼓膜修复手术时，选择合适的修复

材料至关重要。众多研究指出，在面对高风险穿孔

情况，如修正性手术、累及前部鼓环的穿孔、穿孔面
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积超过５０％、双侧穿孔等，传统使用颞肌筋膜或软
骨膜作为移植物的技术存在较高的失败率，此时应

考虑采用软骨作为移植物［３，１０］。软骨通过软骨膜的

渗透作用获取所需营养，在置于鼓室腔内时易于存

活，在鼓膜中软骨能够得到良好的滋养和整合［１１］。

研究表明，软骨在中耳腔内具有良好的组织相容性，

并且能够长时间保持其原有形态［１２］。随着时间的

推移，虽然软骨可能会出现一定程度的软化，但其基

质仍能保持完整，从而维持其基本形态［１３］。从减少

鼓膜再穿孔的因素看，采用自体软骨 －软骨膜复合
物作为修复材料具有多重优势。首先，自体材料不

存在排异性问题；其次，其抗感染能力较强［１４］；再

者，软骨的刚性结构能够长期保持并提供稳定的支

撑，有效避免萎缩现象的发生。此外，其软骨膜裙边

易于塑形，能够与鼓室外侧壁良好贴合，尤其适用于

耳内镜下的修正性鼓室成形术。

Ｗｅｉ等［１５］对３０例成年慢性中耳炎患者共３２耳
的修正性鼓室成形术病例进行了回顾性分析。手术

中采用软骨作为移植材料，研究结果显示手术成功

率达到了９３．３％，这表明该技术在临床上具有较高
的可靠性。在本研究病例中，我们均采用同侧耳廓

软骨－软骨膜复合物作为鼓室成形术的鼓膜移植材
料。我们的策略是：①若初次手术采用的是颞肌筋
膜，则首选同侧耳屏软骨；②若原手术已采用同侧耳
屏软骨，则选择同侧耳后小切口取耳甲腔软骨作为

修正性手术的鼓膜修复材料。选择耳甲腔软骨的原

因是：①耳甲腔软骨与耳屏软骨的厚度相近；②可根
据手术需要大量取材；③其自然碟形轮廓与正常鼓
膜和盾板的解剖结构相似；④耳后切口隐蔽美观，取
材后不会造成外观缺陷；⑤遵循就近原则，节约手术
时间；⑥避免取对侧耳屏，减少因转换头位导致的术
区污染风险。耳后切口取耳甲腔软骨相对较为困

难，尤其是要取到前方（凹面）的软骨膜时，切取过

程中应注意层次，并保持耳甲腔前面皮肤的完整性。

再次手术时，由于解剖结构的改变、标志不清以

及局部粘连等因素，手术难度显著增加，因此在操作

过程中需格外谨慎，以避免对重要结构造成损伤。

在本研究中，术中探查发现大部分病例存在不同程

度的鼓室粘连。采用软骨作为修复材料的病例中，

粘连程度相对较轻，这可能与术中较少的鼓室填塞

操作以及软骨的刚性特性有关。对于粘连病变，建

议采用锐性分离技术，以避免因撕扯而导致鼓室黏

膜损伤，从而可能引发更为严重的鼓室粘连。在鼓

室黏膜缺失或水肿的区域，根据个人经验，放置含有

地塞米松的明胶海绵，可起到隔离、减轻水肿以及减

少粘连的作用。在本研究中，共出现２例鼓索神经
损伤，其中１例在分离粘连过程中发生离断，另１例
因手术时间过长导致鼓索神经严重脱水干燥，未出

现面神经损伤、感音神经性耳聋等严重并发症。术

后鼓膜愈合率达到１００％，且术后听力较术前有明
显提高。

本研究纳入的病例均为初次接受修正性手术的

患者，手术中采用的修复材料为同侧耳屏或耳甲腔

软骨－软骨膜复合物。若在后续随访中发现鼓膜再
次穿孔，需进行再次修正性手术时，耳廓的其他部位

（如耳甲艇、三角窝等）的软骨亦可作为适宜的取材

来源［５］。
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