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耳内镜对中耳炎术后复发患者

中耳通气引流状态的评估

李春艳，舒　畅，陈建超，杜晓东，彭志林

（无锡市第四人民医院 耳鼻咽喉科，江苏 无锡　２１４０６２）

　　摘　要：　目的　通过耳内镜从中耳通气引流的角度考察中耳炎术后复发原因，以期提高临床中耳
炎治疗效果。方法　收集 ２００９年 １月 ～２０１１年 １月诊治的显微镜下中耳鼓室成形术后中耳炎复发经
１个月以上药物保守治疗无效患者 ４２例，对其施行耳内镜下探查术。结果　耳内镜下确认并解除中耳
通气阻塞部位，术后随访 １年，干耳率 ９８％，听力提高 ７～１５ｄＢ。结论　中耳炎行鼓室成形术后复发与
中耳腔的气流通道阻塞有关，耳内镜可弥补传统显微镜的不足，较好观察中耳隐匿部位，改善恢复中耳

通气引流。
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　　慢性中耳炎为耳鼻咽喉科常见病。对药
物保守治疗无效的患者，目前临床多采用耳显

微镜下鼓室成形术和（或）乳突根治术，以期去

除中耳病灶，重建中耳传音结构，改善听力。

但目前国内临床统计中耳炎术后复发率较

高［１３］。由于中耳整个空间的正常气压引流状

态是维持正常中耳结构和功能的重要因素，因

此笔者从中耳通气引流的角度考察中耳炎术

后复发原因，并通过耳内镜以期更好观察中耳

隐匿部位，从而提高临床中耳炎治疗效果，现

将诊治经验报道如下。

１　资料与方法

１．１　临床资料
２００９年 １月 ～２０１１年 １月诊治的显微镜

下中耳鼓室成形术后中耳炎复发且经 １个月
以上药物保守治疗无效患者 ４２例，施行耳内
镜 下 探 查 术 。其 中 男２３例 ，女１９例 ；年 龄
１２～７０岁，平均年龄 ４６岁。术前行全身实验
室、电测听及颞骨高清晰度 ＣＴ检查。电测听
显示不同程度混合性听力损失，ＣＴ可见中耳腔

局限性或弥漫性炎症表现。

１．２　治疗方法
手术于局麻或全麻下进行。行外耳道皮

肤鼓膜瓣，电镜下探查鼓室。４例患者存在咽
鼓管鼓口周围黏膜瘢痕增生、狭窄，术中扩张

咽鼓管口。２３例患者存在鼓峡部阻塞伴完全
性张肌皱襞，其中 ９例表现为局限于上鼓室的
内陷袋，８例存在上鼓室炎症性肉芽组织，６例
存在局限性上鼓室胆脂瘤囊袋；术中去除张肌

皱襞及上鼓室病灶组织。１３例患者存在鼓峡
部阻塞伴上鼓室垂直粘连带，此类患者在锤砧

关节处形成黏膜或肉芽样粘连带，分隔前上鼓

室与后上鼓室；６例存在不完全性张肌皱襞，其
中 ４例患者上鼓室垂直粘连带后连匙突、上接
天盖、前达锤骨头，阻隔后上鼓室与前上鼓室

相通，２例患者锤砧关节周围的炎症纤维组织
占据上鼓室，阻隔后上鼓室与前上鼓室通气；

术中清理锤砧关节纤维粘连，畅通前上鼓室与

后上 鼓 室 通 气；７例 患 者 存 在 上 鼓 室 黏 膜
上皮化封闭鼓峡，其中２例上鼓室胆脂瘤和
５例局限性内陷袋患者鼓窦区与张肌皱襞上皮
化阻隔了中耳腔与上鼓室乳突的通气引流。

所有患者均存在锤骨头坏死和砧骨缺失，术中

彻底剥离上鼓室鳞状上皮组织及坏死听骨，畅
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通上中鼓室通气。８例患者鼓窦入口处因炎症
肉芽组织或骨质增生引起鼓窦入口狭窄，术中

去除鼓窦入口病灶。１１例已行完壁式乳突根
治一期鼓室成形术后复发存在面神经隐窝未

完全开放或肉芽组织包裹砧镫关节，致后鼓室

引流不畅，术中开放面神经隐窝，探查砧镫关

节活动。７例患者存在乳突尖、面后气房或窦
脑膜角气房内炎症肉芽及渗出，术中清理残存

病灶。

２　结果

　　４２例患者中均有单一部位阻塞，部分也存
在 ２处以上部位阻塞情况。术中解除阻塞部
位，检查咽鼓管功能、前上鼓室、后上鼓室、后

鼓室、鼓窦及乳突通气引流状态。术后随访

１年，干耳率 ９８％，气导提高 ７～１５ｄＢ。

３　讨论

　　鼓室成形术是治疗慢性中耳炎、提高听力
的有效治疗方法。中耳的正常通气引流状态

是维持正常中耳结构和功能的重要因素，因此

也决定了鼓室成形术的效果。改善与恢复中

耳的通气引流，保持听力传导通路的正常状态

是中耳手术的关键因素。Ａｉｍｉ［４］通过新鲜颞骨
解剖切片，描述出鼓峡是位于咽鼓管鼓室腔与

上鼓室之间的狭窄间隙，观察到鼓峡的阻塞在

各种中耳疾病中广泛存在，并引起颞骨通气系

统的严重紊乱。同时还注意到，引起鼓峡阻塞

的原因有黏膜皱襞改变、炎症纤维和渗出、鼓

膜内陷、病变的上鼓室黏膜和胆脂瘤。近年

Ｐａｌｖａ等［５９］提出上鼓室隔膜的解剖概念，包括

锤骨前韧带皱襞、锤骨外侧韧带皱襞、锤骨后

韧带皱襞，砧骨后韧带皱襞、张肌皱襞、锤砧皱

襞及锤骨和砧骨。笔者观察从咽鼓管进入的

气体通道直接进入中鼓室和下鼓室，然而上鼓

室不能得到直接气流，而仅通过鼓峡通气。最

近 Ｓａｄé等［１０１１］发现上鼓室乳突腔具有防止中

耳气压急剧变化的气体储备功能，而鼓峡阻塞

的患者此功能丧失，通过鼓室隔膜作用致鼓室

上部处于持续负压状态。中耳的压力状态不

仅与咽鼓管功能有关，同时与鼓室乳突黏膜的

气体交换有关，而黏膜的气体交换需要乳突的

良好气化［１２］。

传统显微镜下鼓室成形术后中耳炎复发的

原因多为术中病灶清理不彻底、中耳通气功能

未恢复［１３，１３］。由于显微镜的光线轴性照射的

弱点，对中耳腔部分隐匿部位暴露不佳，如听

骨链、咽鼓管鼓口、鼓峡、张肌皱襞及后鼓室，

造成病灶残留，中耳通气引流受阻。因耳内镜

具有清晰放大图像并能从不同角度观察中耳

隐蔽部位的特点，通过耳道外侧进路，笔者将

耳内镜置于中耳腔，可以良好暴露鼓峡、张肌

皱襞，掌握上鼓室隔膜情况。０°镜可以放大观
察砧镫关节与匙突张肌皱襞之间的区域（前鼓

峡）；３０°镜可以放大观察砧镫关节、卵圆窗和
后、下鼓室内结构；４５°镜可于上鼓室切开后放
大锥隆起与砧骨短突之间的区域（后鼓峡），还

可经开放的乳突腔从后方观察鼓峡。４５°镜对
张肌皱襞的观察可通过两个方向，一是从下

方，即内镜置入前鼓室，可良好显示咽鼓管、管

上隐窝及张肌皱襞的下面；还可通过前上鼓室

切开后经前上鼓室全面观察张肌皱襞的上面。

既往文献对中耳炎失败原因多以显微镜对

病变残留情况总结，分析较为粗糙［１３］。本研究

对中耳炎行鼓室成形术后复发的患者，通过耳

内镜，从中耳通气引流的角度探查中耳阻塞部

位，畅通中耳引流，获得满意治疗效果。总结

术中所见，显微镜下鼓室成形术易残留病灶依

次阻塞通气部位为咽鼓管鼓口、鼓峡、鼓窦入

口、面神经隐窝、乳突尖、面后气房或窦脑膜角

气房，导致进入咽鼓管的气流不能顺利到达上

鼓室、鼓窦、乳突及后鼓室。Ｐａｌｖａ等［７８］强调在

慢性中耳疾病的中耳手术中张肌皱襞的重要

性，建议在鼓峡阻塞的患者中去除张肌皱襞以

获得宽敞的上鼓室气化通道，从而恢复上鼓室

正常通气。在传统显微镜手术中，有学者［１４１５］

也提出过一些不同的手术径路来显示张肌皱

襞，然而通过显微镜仍很难观察到这一特殊结

构。通过耳内镜可以对张肌皱襞区域、锤砧关

节、鼓峡及咽鼓管上隐窝提供很好视野，准确

判定通气障碍原因，并去除张肌皱襞和锤砧关

节周围显微组织，畅通鼓峡及上鼓室乳突通气

引流。后鼓室也是中耳病变复发手术失败的

重要部位［１３］。因后鼓室临近两窗、面神经及显

微镜下光线轴性照射的缺点，传统手术径路对

面神经隐窝、鼓室窦的显露狭窄，难以确保清
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除阻塞恢复通气。耳内镜能够通过调整角度

及放大作用，清晰显示面神经隐窝、鼓室窦、砧

镫关节，充分开放后鼓室。

中耳炎行鼓室成形术后复发与中耳腔的通

气引流阻塞有关，耳内镜可弥补传统显微镜的

不足，较好观察中耳隐匿部位，改善恢复中耳

通气引流。
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·临床报道·

鼻腔血管周细胞瘤１例报告并文献复习

周长波，亓晓茗

（济南军区第８８医院 耳鼻咽喉科，山东 泰安　２７１０００）

　　摘　要：　目的　探讨鼻血管周细胞瘤临床的特征及诊治，提高对该病的认识，减少误诊。方法　
总结分析 １例鼻血管周细胞瘤患者的临床资料，病理特征并复习相关文献。结果　该病发病原因尚未
明确，临床无特异性，病理特征瘤细胞排列在多数壁薄的血管周围，这些血管常呈典型的鹿角状或珊瑚

状。结论　该肿瘤临床上发生于鼻腔者罕见，确诊依赖于病理诊断，免疫组化是一种重要的病理诊断
手段。

关　键　词：血管周细胞瘤；病例报告；诊断；治疗；文献复习
中图分类号：Ｒ７６５．２　　　文献标识码：Ｂ　　　文章编号：１００７－１５２０（２０１２）０４－０２９６－０３

　　血管周细胞瘤（ｈｅｍａｎｇｉｏｐｅｒｉｃｙｔｏｍａ，ＨＰ）又
称血管外皮细胞瘤，是较为少见的软组织肿
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瘤，可发生于身体任何部位，发生于鼻腔者罕

见，本文将济南军区第 ８８医院耳鼻咽喉科曾
收治的 １例鼻腔血管周细胞瘤进行报道，复习
相关文献，并对本病的来源、临床表现、诊断及

治疗进行讨论。

１　病例报告

　　患者女，３６岁。因主诉右侧鼻塞 ４个月就
诊。患者无明显诱因出现右侧鼻塞，进行性加

重伴涕中带血、嗅觉减退。曾在当地医院诊断

为鼻息肉。入院后检查：右鼻腔充满暗红色新

生物，质脆，易出血，表面有伪膜及坏死组织。

鼻窦 ＣＴ扫描：右侧鼻腔见一不均质软组织肿
块，侵及同侧上颌窦、筛窦及蝶窦。ＣＴ值约
３４～４０ＨＵ，右侧上颌窦内侧壁部分骨质吸收、
破坏。诊断右鼻腔占位。鼻腔新生物病理报

告鼻血管周细胞瘤伴大量出血坏死。免疫组

化：ＣＫ（－），ＮＳＥ（±），ＣＤ３４（±），Ｖｉｍｅｎｔｉｎ
（＋），Ａｃｔｉｎ（－），ＬＣＡ（－），Ｍａｓｓｏｎ（±），ＰＡＳ
（－），网织纤维（＋）。行右鼻侧切开、鼻腔鼻
窦肿瘤切除术。术中见右侧鼻腔充满暗红色

质脆新生物伴出血坏死，且向后生长垂至鼻咽

部，约 ６ｃｍ×６ｃｍ×８ｃｍ大小。上颌窦内侧壁
部分骨质吸收、破坏，但鼻腔外侧壁黏膜保留

完好，上颌窦、筛窦、蝶窦内非肿瘤组织，为呈

息肉样变的增厚黏膜且术后病理证实。切除

肿瘤送病理与术前活检报告相同，发现瘤细胞

增生活跃，可见核分裂相 ４～７个／１０ＨＰＦ。术
后 １周出院，出院后患者行门诊放疗（具体照
射剂量不祥）。随访 ２年患者一般情况可，鼻
部局部肿瘤无复发，２年后失访。

２　讨论

　　ＨＰ是一种发生在间叶组织的血管源性肿
瘤，可发生在人体任何部位，多见于后腹膜、下

肢，约占血管源性肿瘤的 １％，其中约 １５％ ～
３０％发生于头颈部［１］，但发生于鼻腔鼻窦的仅

占头颈部的 ５％［２３］。发病原因尚未明确［４］，可

能与外伤、长期使用皮质类固醇激素、妊娠及

高血压等有关。各个年龄段都可发病，其峰值

年龄在 ３０～４０岁，无性别和种族差异。因为
在临床上它既有良性肿瘤的表现及经过，又有

恶性肿瘤的表现及经过。因此诊断名称不统

一，有血管周细胞瘤、血管外皮细胞瘤、血管外

皮细胞肉瘤、恶性血管周细胞瘤等诊断名称。

由于良恶性在病理形态上有时难以区别，也有

学者建议统称为血管外皮细胞瘤或血管周细

胞瘤，在临床上主要根据临床表现和病理来判

断良恶性。有学者根据核分裂相及细胞间变

程度将本病分为组织学上良性、交界恶性及恶

性。良性者称血管周细胞瘤（外皮细胞瘤），恶

性者称为周细胞性血管肉瘤或血管外皮细胞

肉瘤。也有学者以核分裂相的多少作为诊断

恶性的标准，认为瘤细胞丰富和有明显核分裂

相及坏死、出血灶者常属恶性［５］。肿瘤的分级

是根据组织形态学的情况。有核分裂的为低

度恶性；细胞生长活跃，异型性明显，核分裂多

见，并有浸润性生长为高度恶性；偶见核分裂，

细胞形态异型不明显的为中间性。其次以下

几点也可作为判断恶性的征象：①肿瘤最大截
面长度（相当于直径）＞６．５ｃｍ；②肿瘤易出血
坏死；③瘤体无完整包膜；④浸润性生长和转
移；⑤光镜下核有丝分裂每个高倍视野在 ４个
以上。鼻腔 ＨＰ的临床表现主要为进行性加重
的鼻塞、鼻出血或涕中带血以及嗅觉减退或消

失。临床检查其外观酷似鼻息肉、内翻性乳头

状瘤、血管纤维瘤等。本例呈暗红色伴有坏

死，符合血管性病变。该病最终诊断依靠病理

学的检测，光镜下行病理检查是诊断本病的主

要方法。光镜下见肿瘤富含毛细血管，瘤细胞

呈卵圆形或梭型，排列在多数壁薄的血管周

围，这些血管常呈典型的鹿角状或珊瑚状，部

分血管壁可显示非常显著的透明变性，这是该

病区别于鼻腔鼻窦其他类别肿瘤的一个较为

显著的组织学特点［６］。瘤细胞常形成团块，部

分瘤细胞增生活跃，有核分裂相。本例病理学

检查符合上述病理之改变且有出血及坏死。

有文献报道电镜检查可进一步提高诊断和鉴

别诊断。但也有学者认为无论光镜和电镜均

不能明确区别其良恶性，若肿瘤有坏死、出血、

退行性变明显则提示肿瘤恶性程度高［７８］。免

疫组织化学方法应用于 ＨＰ的诊断和鉴别诊断
是上世纪 ９０年代。有学者认为 Ｄｅｓｍｉｎ和 Ｍｙｏ
ｇｌｏｂｉｎ染色阴性，提示肿瘤组织缺少肌细胞分
化，Ⅷ因子相关抗原、荆豆凝集素染色阴性、网
织纤维染色阳性有助于排除内皮细胞瘤。亦
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有学者认为网织纤维染色在鉴别良恶性上意

义较大。另外，血管瘤对组织相容抗原（ＨＬＡ
ＤＲ）呈阳性反应不仅证明此种肿瘤来源于血管
周细胞而且可以与形态类似于血管周细胞瘤

的其他肿瘤加以鉴别。本例肿瘤标记 Ａｃｔｉｎｅ、
Ｖｉｍｅｎｔｉｎ及网织纤维染色阳性支持周细胞和间
质细胞瘤的诊断。本例术前鼻窦 ＣＴ报告右侧
鼻腔占位并侵及同侧上颌窦、筛窦及蝶窦，且

上颌窦内侧壁部分骨质吸收破坏，ＣＴ值约
３４～４０ＨＵ，术前考虑鼻腔鼻窦为同一性质肿
物，但术中所见并非如此。本例上颌窦内侧壁

骨质虽然部分吸收破坏，但内侧壁黏膜保存完

好，鼻腔肿物未侵及鼻窦，上颌窦内为息肉样

变之增厚黏膜。ＣＴ、ＭＲＩ可以了解肿瘤的边
界、范围以及有无周围骨质破坏，为确定手术

范围提供参考，数字减影血管造影对于该病有

较好的诊断和治疗价值。因为该病为血管源

性疾病，可通过造影了解肿瘤的范围及血供情

况，同时可进行介入放射治疗，减少术中出血，

是一种值得推荐的诊断和治疗方法。该病须

注意与以下疾病鉴别：鼻腔类血管外皮细胞

瘤、血管内皮瘤、血管平滑肌瘤、间叶性软骨肉

瘤。类血管外皮细胞瘤病理像所见肿瘤被覆

正常鼻腔上皮，未见血管外皮细胞瘤（血管周

细胞瘤）常有的鹿角样血管，血管分布大小不

规则，肿瘤实质部分与血管外皮瘤不同，未见

细胞分裂及坏死。免疫组化可见微支肽和肌

动蛋白阳性，部分呈现类似于血管外皮细胞瘤

（血管周细胞瘤）的表现，因此须特别注意与其

相鉴别。目前认为治疗还是以手术彻底切除

为最好的方法，并且要求有足够的安全边缘。

有的作者认为低度恶性，直径较小的血管周细

胞瘤可单纯手术切除；而高度恶性，直径较大

的，切缘阳性的病例应术后结合放疗。放疗可

作为切除不彻底或切除后复发的辅助治疗，对

于局部复发和远处转移的患者可行联合化疗；

有的作者认为术前化疗可提高手术成功率和

治愈率。术前明确诊断的最好行颈外动脉结

扎或栓塞术，以减少术中出血。有学者推荐术

前常规血管造影和栓塞，认为比广泛手术切除

和术后放疗更重要，该病生存率及预后均与病

理分级密切相关。有研究报道鼻腔血管周细

胞瘤的复发率为 ２５％，转移率为 ５％。在组织
学特点上多认为细胞丰富、间变明显、出血坏

死是预后不良的表现［９］。该病例病理报告细

胞增生活跃，有核分裂相，出血及坏死，核分裂

相 ４～７个／１０ＨＰＦ，且免疫组化网织纤维染色
（＋），肿 瘤 最 大 截 面 长 度 （相 当 于 直 径 ）
＞６ｃｍ均提示不排除恶性肿瘤。根据以上情
况分析其生存、预后及复发情况不容乐观，可

惜现已失访。

总之，鼻血管周细胞瘤临床上并不多见，发

病原因尚未明确。尽早手术切除，必要时加

放、化疗，综合治疗措施可提高患者生存期，因

此需加深对此病的认识，争取早诊断早治疗，

以提高患者生存率。
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