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　　摘　要：　目的　观察自体乳突皮质骨粉行乳突填塞重建外耳道后壁的临床疗效。方法　４３例慢性化脓性中
耳炎或中耳胆脂瘤患者行乳突开放＋鼓室成形术后，应用自体乳突皮质骨粉填塞乳突术腔行外耳道后壁重建术，
加耳甲腔成形术。结果　术后随访时间３～２２个月，平均１３．４个月；所有病例均干耳，术后干耳时间为２０－５６ｄ，
平均为３１．７ｄ。言语频率（０．５、１、２ｋＨｚ）平均纯音听力（ｐｕｒｅｔｏｎｅａｖｅｒａｇｅ，ＰＴＡ）气导由术前５５．０±６．２ｄＢ提高到
术后３４．０±３．２ｄＢ，骨导由术前２８．１±４．４ｄＢ提高到术后２１．５±４．１ｄＢ，气骨导差（ａｉｒｂｏｎｅｇａｐ，ＡＢＧ）由术前２６．８
±７．８ｄＢ缩小到１２．５±４．１ｄＢ，术后听力提高成功率（术后ＰＴＡＡＢＧ≤２０ｄＢ）为７４．４％（３２／４３例）。除４例出现
填塞骨粉感染、散落外，术后所有患者外耳道形态接近正常解剖结构，鼓膜形态正常，无再穿孔及内陷袋形成，外耳

道后壁重建成功率为９０．７％（３９／４３例）。结论　中耳乳突开放术后应用自体乳突皮质骨粉填塞乳突术腔行外耳
道后壁重建术，是缩小乳突术腔，获得近似正常的外耳道解剖形态结构的有效方法。
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　　以往开放式乳突根治术被认为是治疗慢性化脓
性中耳炎或中耳胆脂瘤的经典术式，该术式的优点

在于术中暴露充分、病变清除彻底、术后方便换药、

病变残留和复发率低，但术后遗留的乳突大术腔不

仅影响美观，常引起上皮堆积、反复感染、需定期清

理，裸露的水平半规管受外界刺激导致反复眩晕发

作。术后对乳突术腔行填塞处理可明显减轻这些不

适及改善患者术后的生活质量［１２］。不同的学者在

处理切除的外耳道后壁及乳突术腔时有不同的方

法［３］。针对这一问题我科２０１１年１０月 ～２０１３年
１２月对４３例慢性化脓性中耳炎或中耳胆脂瘤患者
行开放式乳突切开 ＋鼓室成形术后，应用自体乳突
皮质骨粉填塞乳突术腔行外耳道后壁重建术，并行

耳甲腔成形术，术后效果满意，现报道如下。

１　资料与方法

１．１　临床资料
本组４３例患者中慢性化脓性中耳炎２０例，中

耳胆脂瘤 ２３例；男 ２４例，女 １９例，年龄 １７岁 ～
６３岁，平均（３７．３±６．７）岁；病程６个月至４０年，平
均１３．４年。患者均表现为患耳听力下降、反复流脓
及鼓膜穿孔；左耳１８例，右耳２５例。术前测试言语
频率（０．５、１、２ｋＨｚ）的平均纯音听阈（ｐｕｒｅｔｏｎｅａｖ
ｅｒａｇｅ，ＰＴＡ）气导为（５５．０±６．２）ｄＢ，骨导为（２８．１
±４．４）ｄＢ，气骨导差（ａｉｒｂｏｎｅｇａｐ，ＡＢＧ）分别为
（２６．８±７．８）ｄＢ。颞骨 ＣＴ扫描示乳突阴影及不同
程度的骨质破坏。

１．２　手术方法
参照中华医学会耳鼻咽喉头颈外科分会耳科学

组制定的《中耳炎临床分类和手术分型指南（２０１２
年）》［４］，所有患者均在全身麻醉下行开放式乳突切

开＋鼓室成形术，自体乳突皮质骨粉填塞乳突术腔
重建外耳道后壁。术中取耳后切口，①留取自体乳
突皮质骨粉备用；②进行乳突轮廓化并断桥，彻底
清除中耳乳突炎性病灶和胆脂瘤；③探查听骨链及
行鼓室成形术：清除听骨链周围的肉芽及胆脂瘤组

织，如听骨链完整、活动好，取带耳屏软骨的软骨膜

内置法行Ⅰ型鼓室成形术１８例；如听骨链破坏，取
出残余砧骨及锤骨头，应用自体或人工听骨行Ⅱ型
（１９例）或Ⅲ型（６例）鼓室成形术；④自体乳突皮质
骨粉填充乳突术腔重建外耳道后壁：先用筋膜、骨

粉、筋膜３层封闭中上鼓室入口，增高上鼓室外侧壁
方便移植鼓膜附着，剩余骨粉填充上鼓室、鼓窦及乳

突腔，填充高度至平骨性外耳道口，取耳后颞肌筋膜

组织压薄，铺盖于骨粉表面，勿使骨粉外露，再回复

外耳道皮瓣覆盖在筋膜表面，最后以明胶海绵颗粒

及碘仿纱条填充术腔，固定筋膜及皮瓣（图１ａ、ｂ）；
⑤所有患者均行耳甲腔成形术以扩大外耳道口。
１．３　疗效观察

术后门诊定期随访，观察干耳情况、外耳道及鼓

膜形态结构。术后 ６个月测试言语频率（０．５、１、
２ｋＨｚ）的 ＰＴＡ及鼓室导抗图，与术前听力对比分
析，评估手术疗效。

术后６个月颞骨 ＣＴ扫描观察乳突填塞骨粉的
组织相容性及中鼓室含气情况。参照 Ｉｋｕｉ等［５］方

法，采用荷兰 ＰｈｉｌｉｐｓＢｒｉｌｌｉａｎｃｅ１６层螺旋 ＣＴ进行扫
描，扫描基线平行于听眶上线，扫描范围上起岩骨上

缘，下达外耳道下缘。扫描条件：电压１２０ｋＶ，电流
１７５ｍＡ，２００ｍＡｓ，层厚０．８ｍｍ，层距 －０．４ｍｍ，螺
距０．４４，旋转时间０．７５ｓ，矩阵５１２×５１２。骨窗：窗
宽４０００Ｈｕ，窗位７００Ｈｕ。将扫描图像直接传送到
ＰｈｉｌｉｐｓＥｘｔｅｎｄｅｄＢｒｉｌｌｉａｎｃｅＷｏｒｋｓｐａｃｅ３．５工作站用
ＣＴＶｉｅｗｅｒ进行中耳气腔三维重建，通过容积软件计
算中耳腔容积大小。

１．４　统计学方法
采用ＳＰＳＳ１３．５软件行统计学分析，患者手术

前后的ＰＴＡ及ＡＢＧ比较采用配对资料 ｔ检验，Ｐ＜
０．０５为差异具有统计学意义。

２　结果

２．１　一般情况
术后随访时间３～２２个月，平均１３．４个月。所

有病例均干耳，术后干耳时间为２０～５６ｄ，平均为
３１．７ｄ。术后所有移植鼓膜生长良好，无穿孔、内
陷。术后除４例出现填塞骨粉感染、散落外，其余患
者外耳道形态结构接近正常（图１ｃ），外耳道后壁重
建成功率为９０．７％（３９／４３例）。
２．２　鼓室导抗图测试

术后６个月采用 ＧＳＩ声阻抗仪、２２６Ｈｚ探测音
测试鼓室导抗图。鼓室声导抗检查，其中“Ａ”型曲
线２１例，“Ｂ”型曲线３例，“Ｃ”型曲线１４例，５例未
引出。外耳道容积均值１．５３ｍｌ，峰压值－３８．５ｄａＰａ，
·９７４·



中国耳鼻咽喉颅底外科杂志 第２１卷　

声顺值０．７２ｍｌ。
２．３　纯音听阈测试

患耳术前、术后６个月言语频率 ＰＴＡ的气导听
阈、骨导听阈、ＡＢＧ值见（表１）。气导 ＰＴＡ由术前
（５５．０±６．２）ｄＢ提高到（３４．０±３．２）ｄＢ，骨导 ＰＴＡ
由术前（２８．１±４．４）ｄＢ提高到（２１．５±４．１）ｄＢ，
ＰＴＡＡＢＧ由术前（２６．８±７．９８）ｄＢ缩小到（１２．５±
４．１）ｄＢ，差异均具有统计学意义（Ｐ＜０．０５），手术后
听力提高成功率（术后 ＰＴＡＡＢＧ≤２０ｄＢ）为

７４．４％（３２／４３）。
２．４　颞骨ＣＴ检查

除４例术后骨粉散落患者外，其余患者术后
６个月颞骨ＣＴ扫描显示乳突填塞骨粉组织相容性
好，无排斥反应。３例中鼓室表现部分软组织阴影，
其他患者中鼓室均无异常阴影，中鼓室含气腔存在，

进行中耳气腔三维重建后显示气腔充气良好

（图２），通过容积软件计算出中耳腔容积均值为
０．６３ｍｌ。

图１　耳内镜检查　ａ：术中取耳屏软骨膜修补鼓膜，自体乳突皮质骨粉填塞术腔重建外耳道后壁；ｂ：开放式乳突切开术后术
腔病变清除干净，听骨链完整予以保留；ｃ：术后３个月耳内镜下见鼓膜及外耳道接近正常解剖形态结构

图２　术后６个月颞骨ＣＴ扫描　ａ：水平位示术腔骨粉生长良好，无排斥反应；ｂ：冠状位示中鼓室含气腔存在，充气良好；ｃ：中
耳气腔三维重建图像

表１　患者手术前后听力结果比较（ｄＢ，珋ｘ±ｓ）
组别 例数 气导 骨导 气骨导差

术前 ４３ ５５．０±６．２ ２８．１±４．４ ２６．８±７．８
术后 ４３ ３４．０±３．２ ２１．５±４．１ １２．５±４．１
ｔ ２３．１ ９．３ １２．９
Ｐ ０．０００ ０．０００ ０．０００

３　讨论

Ｍｏｓｈｅｒ等于 １９１１年最先介绍乳突填塞术，目
前临床常用于慢性化脓性中耳炎或中耳胆脂瘤行开

放式乳突切除术后乳突术腔的处理，除此之外，临床

还用于经迷路听神经瘤切除术后、脑脊液漏修补术、

广泛颞骨损伤、颞骨恶性肿瘤切除术后、慢性化脓性

中耳炎患者耳蜗植入术或震动声桥植入术、耳蜗植

入钻孔时需广泛切除外耳道后壁时［３，６７］。用于术

腔填塞的材料有硅胶树脂［８］、自体软骨及颞肌筋膜

瓣［９］、生物玻璃［１０］、３Ｄ打印生物合成材料［１１］、生物

陶瓷［１２］及羟基磷灰石［１３］等。自体乳突皮质骨粉取

材方便、易于塑形、无排斥反应，是中耳乳突手术中

理想的修复填充材料，被许多学者临床广泛使

用［１４］。

中耳乳突开放式手术后外耳道后壁和上鼓室外

侧壁骨质缺损，术后遗留较大的乳突腔，皮肤上皮脱

落物易堆积、结痂，诱发霉菌感染，术后不干耳，患者

需终身定期清理术腔，鼓室成形术后常形成上鼓室

处移植鼓膜的内陷和鼓室粘连，减少中鼓室含气腔。

·０８４·
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为了克服以上缺点，许多学者尝试开放式手术后行

乳突填塞重建外耳道后壁。在本研究中我们先用筋

膜、骨粉、筋膜３层封闭中上鼓室入口重建上鼓室外
侧壁，方便移植鼓膜附着，提高了中鼓室空间；骨粉

填充上鼓室、鼓窦及乳突腔，消除了上鼓室－乳突腔
负压，防止内陷袋再形成。术后中鼓室独立成腔，经

咽鼓管引流。剩余骨粉填充到平骨性外耳道口高

度，表面覆盖颞肌筋膜及外耳道皮瓣重塑外耳道形

态，术后鼓膜、耳道形态基本接近正常解剖形态结构

（图１ｃ）。术后鼓室图曲线呈“Ａ”型曲线的病例达
到了４８．８％（２１／４３例），“Ｂ”型和“Ｃ”型曲线的病
例分别为３例和１４例，考虑可能存在鼓室积液或鼓
室填塞物未排净和存在咽鼓管功能不良等因素，术

后需积极治疗。除５例患者鼓室图曲线未引出考虑
为耳甲腔成形术后耳道口过于宽大引起耳塞密封不

严所致外，其余患者外耳道容积均值为１．５３ｍｌ，峰
压值及声顺值的均值分别 －３８．５ｄａＰａ和０．７２ｍｌ，
与管燕平等［１５］报道的国人正常值相差无几。

Ｗｈｉｔｔｅｍｏｒｅ等［１６］认为开放式乳突切除术比完

璧式乳突切除术行听骨链重建术后听力有 ５～
１０ｄＢ的下降，这可能与开放式乳突切除鼓室成形术
后中鼓室容积减少有关，为克服听力下降，需保证鼓

室成形术后中鼓室含气腔容积在０．７ｍｌ以上，方能
达到与完璧式乳突切除鼓室成形术后同样的听力效

果。在本研究中我们通过自体乳突皮质骨粉封闭中

上鼓室入口增高上鼓室外侧壁和自体（或人工）听

骨行镫骨带帽的方法有效的增加了术后中鼓室容

积，术后６个月通过颞骨 ＣＴ扫描三维重建中鼓室
气腔，并计算出中鼓室容积均值为０．６３ｍｌ，其中大
于０．７ｍｌ的病例占了６５．１％（２８／４３例）。鼓室成
形术后听力改善明显，言语频率 ＰＴＡ气导由术前
（５５．０±６．２）ｄＢ提高到术后（３４．０±３．２）ｄＢ，ＡＢＧ
由术前（２６．８±７．８）ｄＢ缩小到（１２．５±４．１）ｄＢ，手
术后听力提高成功率（术后 ＰＴＡＡＢＧ≤２０ｄＢ）为
７４．４％（３２／４３例）。

外耳道后壁重建术是中耳炎手术的相关配套和

辅助手术，包括两种情况：其一是先行完璧式乳突切

开，再完整切除外耳道厚壁及上鼓室外侧壁，清理完

病变后再将后壁骨板复位。其二是将乳突腔封闭填

塞，封闭的材料有自体骨粉、软骨、人工材料等，目的

是防止上鼓室－乳突腔负压形成，造成上皮组织内
陷形成胆脂瘤［１７］。在本组病例中，我们先行开放式

乳突切开术，在保证病变清除干净的前提下，自体乳

突皮质骨粉填塞乳突、鼓窦、上鼓室术腔，高度平至

骨性外耳道口，塑形外耳道后壁形态，骨粉表面颞肌

筋膜及外耳道皮瓣覆盖，并同期行鼓室成形术。术

后观察鼓膜、外耳道形态接近正常结构，术后干耳时

间缩短，乳突术腔明显缩小，除４例出现填塞骨粉感
染、散落外，其余患者外耳道形态结构接近正常，外

耳道后壁重建成功率为９０．７％（３９／４３例）。Ｌｉｎｔｈｉ
ｃｕｍ等［１８］报道自体骨粉填塞后能有效的保持其原

有体积和特性，术后５年通过组织细胞学观察发现
填塞骨粉仍具活性，部分骨粉成骨细胞活性活跃，有

新骨形成。在本研究中我们术后 ６个月通过颞骨
ＣＴ检查显示乳突术腔填塞骨粉生长良好，无排斥反
应，其远期疗效有待进一步观察。

在应用本方法重建外耳道后壁时需注意以下几

点：①留取的骨粉只能来自乳突表面皮质骨，进入气
房后或接近病灶的骨粉都应弃用，以免感染骨粉的

混入；②骨粉填充前需保证病变组织彻底清除，Ｓｕ
ｚｕｋｉ等［１９］提出两条乳突填塞的禁忌证为：一是胆脂

瘤局限在中上鼓室，乳突气房无病变组织；二是乳突

胆脂瘤清除不彻底。因此，术中需充分开放乳突气

房，乳突术腔黏膜需去除干净，表面用抛光钻磨平

细小气房骨质，使得骨质呈现象牙白，否则易导致病

灶残留、复发；③在填充上鼓室时，需用筋膜、骨粉、
筋膜三层封闭中上鼓室入口，既能防止骨粉落入中

鼓室，又能加高上鼓室外侧壁，方便移植鼓膜附着，

提高中鼓室含气空间；填充后的上鼓室负压消失，可

有效防止上鼓室内陷袋再形成；④骨粉填充塑形外
耳道后壁后，我们以压薄的耳后颞肌筋膜覆盖骨粉，

再在其表面铺盖外耳道皮瓣，这既可以防止骨粉外

露导致术后长期不干耳，又保持了外耳道正常形态，

因此该方法值得临床应用。
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