
第２２卷第１期
２０１６年２月

中国耳鼻咽喉颅底外科杂志
ＣｈｉｎｅｓｅＪｏｕｒｎａｌｏｆＯｔｏｒｈｉｎｏｌａｒｙｎｇｏｌｏｇｙ－ＳｋｕｌｌＢａｓｅＳｕｒｇｅｒｙ

Ｖｏｌ．２２Ｎｏ．１
Ｆｅｂ．２０１６

喉部反射恢复正常，再恢复正常饮食。

喉次全切除术时，应对喉上神经、喉返神经加以

保护，尽可能保留喉腔正常黏膜组织，保留未受肿瘤

侵犯的环杓单位及舌骨上、下肌群，尽量恢复残喉正

常位置，加快吞咽反射重建。术中要使舌骨、会厌、

环状软骨紧密结合，使进食的解剖结构更加合理化。

总之，喉次全切除术应熟练掌握上述手术技巧，建立

有利于进食的解剖结构，减轻术后误咽呛咳，缩短进

食的训练时间，此外，术后应给予专业进食训练，使

患者掌握正确的进食方法，尽快恢复经口进食。
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长期鼓膜置管治疗鼓膜膨胀不全的临床观察
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　　摘　要：　目的　探讨长期鼓膜置管（３年）治疗Ⅱ级和Ⅲ级鼓膜膨胀不全的疗效及不良反应。方法　对
１０４例（１０８耳）Ⅱ级和Ⅲ级鼓膜膨胀不全患者进行长期鼓膜置管（３年）治疗，其中Ⅱ级６５耳，Ⅲ级４３耳，随访５～
８年，分析比较患者症状改善情况及鼓膜形态变化。结果　１０８耳术前０．５～４ｋＨｚ平均听阈为４３．５ｄＢ，术后５～
８年为２２．３ｄＢ，仅２耳复发，其余鼓膜形态良好。所有患者均无鼓膜萎缩或穿孔，无化脓性中耳炎、感音神经性聋
等并发症。结论　长期鼓膜置管（３年）治疗Ⅱ级和Ⅲ级鼓膜膨胀不全安全有效，可防止复发和避免中耳胆脂瘤的
发生。

关　键　词：鼓膜置管；鼓膜膨胀不全；疗效
中图分类号：Ｒ７６４．２９　　文献标识码：Ｂ　　文章编号：１００７－１５２０（２０１６）０１－００７４－０３

　　 鼓膜膨胀不全是指鼓膜离开正常位置并向鼓
岬移位的临床征象，表现有耳闷、耳闭、听力下降、耳

鸣、眩晕等。笔者于２００７年３月 ～２０１０年３月对
１０４例（１０８耳）Ⅱ、Ⅲ级鼓膜膨胀不全患者采取长
期鼓膜留置中耳通气管（３年）的治疗方法，并长期
连续随访，现将其临床资料分析报道如下。

１　资料与方法

１．１　临床资料
根据 Ｓａｄｅ等［１］将鼓膜膨胀不全分为 ４级：

Ⅰ级：内陷型，鼓膜明显内陷，未达砧骨；Ⅱ级：严重
内陷型，鼓膜达砧骨、镫骨，未达鼓岬；Ⅲ级：粘贴型，
鼓膜与鼓岬相贴，但未粘连；Ⅳ级：粘连型，鼓膜与鼓
岬粘连，又称粘连型中耳炎。Ｄｏｒｎｈｏｆｆｅｒ［２］认为内陷
的鼓膜常常发展为中耳胆脂瘤。以本院确诊并行长
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期鼓膜置管（３年）治疗的１０４例（１０８耳）Ⅱ、Ⅲ级鼓
膜膨胀不全［２４］的患者为研究对象，其中Ⅱ级６５耳，
Ⅲ级４３耳；男５７例（５９耳），女４７例（４９耳）；年龄
１７～６１岁，平均年龄３７．５岁；病程１．５～１３年，平
均４７个月。主诉为耳闷、耳闭、伴有听力下降或耳
鸣等，查体：鼓膜完整、内陷、菲薄或伴钙化、鼓室积

液等。声导抗图Ｂ型患者７６例（７７耳），Ｃ型患者
２８例（３１耳）；纯音听阈测定示传导性听力下降，术
前０．５～４ｋＨｚ平均听阀为４３．５ｄＢ。术前常规行电
子耳镜、颞骨ＣＴ及鼻内镜检查，以排除Ⅳ级鼓膜膨
胀不全、中耳胆脂瘤及鼻咽部占位性病变等。

１．２　方法
患者平卧位，术耳向上，用碘伏消毒，并铺无菌

巾，以２％利多卡因２ｍｌ于外耳道骨部与软骨部交
界处的前上、前下、后上、后下４点位局部浸润麻醉，
耳内镜下经外耳道，于鼓膜前下象限或后下象限放

射状切开，并仔细分离与鼓岬或砧骨间的粘连，避免

有上皮残留，若有积液予以负压吸除，甲泼尼松龙冲

洗鼓室，麦粒钳加持或用置管器置入中耳通气管

（Ｔ型管），调整好通气管位置，长期留置３年。
１．３　随访

于术后１周，１、３、６个月，１年复查，以后每半年
复查１次，术后３年取出中耳通气管，并继续每半年
复查１次，持续至术后５～８年。观察术后通气管位
置及是否通畅，鼓膜愈合情况，症状改善情况等。并

比较术前与术后 ５～８年鼓膜形态变化及 ０．５～
４ｋＨｚ纯音听阈测定的平均听阈。

２　结果

１０４例（１０８耳）患者随访５～８年，平均６年，术
后１周，１、３、６个月，１年复查，０．５～４ｋＨｚ平均听阀
分别为２６．７、２４．５、２１．５、２２．４、２３．３ｄＢ，与术前比
较，听力有明显改善。术后５～８年声导抗图 Ｂ型
２耳，Ｃ型１９耳，Ａｓ型２６耳，Ａ型６１耳。９８耳耳闷、
耳闭感消失，９１耳自觉听力提高，２１耳耳鸣明显减
轻，１６耳耳鸣无明显缓解。
１例患者术后１个月中耳通气管脱出，予以再

次置管，未再发生脱管。无堵管现象，取管后，

１０８耳鼓膜均自行愈合，无化脓性中耳炎、感音神经
性聋等并发症。随访５～８年，平均６年，８３耳鼓膜
形态恢复正常，２３耳鼓膜形态未见进一步内陷，２耳
鼓膜再发膨胀不全，部分贴于鼓室内壁。Ⅲ级鼓膜
膨胀不全典型病例耳内镜检查见图１。

图１　Ⅲ级鼓膜膨胀不全典型病例耳内镜图　ａ：鼓膜钙化，
中央区菲薄内陷并贴于骨岬，鼓室积液；ｂ：留置通气管１年，
耳部症状缓解；ｃ：留置通气管３年，无不良反应；ｄ：取管后
５年，鼓膜形态良好

３　讨论

本组患者１０４例（１０８）耳均为Ⅱ级、Ⅲ级鼓膜膨
胀不全。鼓膜膨胀不全多由急性或慢性化脓性中耳

炎及分泌性中耳炎等引起，主要表现为咽鼓管功能

障碍、持续中耳负压导致鼓膜正常形态改变，鼓膜弹

性及光泽消失、中耳传音功能障碍等。咽鼓管的阻

塞、狭窄、闭锁、异常开放等均可导致中耳的负压。

Ｄａｎｎｅｒ［３］研究认为，中耳压力的调节，有３个机制：
①中耳腔黏膜的气体弥散；②乳突腔的压力缓冲；
③经咽鼓管气体交换。虽然咽鼓管功能障碍并不是
中耳负压的唯一原因，但是最重要的原因。鼓膜膨

胀不全的临床常见症状为耳闷闭感，可伴有听力下

降、耳鸣、眩晕等。听力下降往往出现较晚，当发生

砧骨破坏时，仍有部分患者无明显听力下降；有些患

者鼓膜膨胀不全无任何症状，体检时发现。继发于

急性或慢性化脓性中耳炎及分泌性中耳炎者，主要

治疗为控制炎症，消除水肿，可行鼓室注药（甲泼尼

松龙、糜蛋白酶）等，一般预后较好。对于咽鼓管功

能障碍明显者，临床治疗方案存在争议，主要是重建

正常的中耳气压交换通路［３４］。当伴有鼓室积液

时，常常按分泌性中耳炎处理，致使病情进一步加

重，发展为粘连性中耳炎，甚至中耳胆脂瘤。多数学

者认为Ⅰ～Ⅲ级鼓膜膨胀不全，应首选保守治疗，可
应用鼻用激素、黏液促排剂等，保守治疗无效时，可

行鼓膜置管术。也有学者认为，鼓膜置管可使纤维
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层吸收，加重鼓膜膨胀不全。但本组病例，均未发现

有鼓膜萎缩或进一步萎缩的现象。张静等［５］对

５４例（５６耳）Ⅰ～Ⅲ级鼓膜膨胀不全患者行鼓膜置
管治疗，术前平均 ＡＢＧ为（２７．０７±５．０３）ｄＢ，术后
１年为（１５．５２±５．７３）ｄＢ，认为安全有效。王志强
等［６］应用鼓膜置管法治疗３４耳Ⅰ ～Ⅲ级鼓膜膨胀
不全，术后３０耳耳闷感消失，２０耳患者听力明显提
高５～１５ｄＢ，９耳耳鸣症状明显缓解，３耳耳闷及耳
鸣无改善。国内外学者一致认为，留置时间通常为

０．５～３年，甚至更长。邓炳辉等［７］观察 ４２３例
（５２４耳）鼓膜置管患者发现，留置２５～３６个月时，
脱管率、堵管率和鼓膜穿孔率明显增高。我院自

２００７年３月～２０１０年３月对Ⅱ、Ⅲ级鼓膜膨胀不全
的患者，行长期鼓膜置管，留置中耳通气管３年，随
访５～８年，取得了良好的效果，仅 ２例于取管后
３年复发，改善了临床症状，避免了中耳胆脂瘤等并
发症的发生。１例于术后１个月脱管，予以再次置
入后未再发生脱管现象，无一例堵管，取管后鼓膜均

自行愈合，无鼓膜穿孔、萎缩，无化脓性中耳炎、感音

神经性聋等并发症。并通过术前与术后的声导抗图

型对比，鼓室负压有明显减轻，由此说明咽鼓管功能

也有所改善。临床中长期鼓膜置管术（３年）用于治
疗Ⅱ、Ⅲ级鼓膜膨胀不全，安全有效，无不良反应。
治疗过程中置入Ｔ型中耳通气管，极少发生脱管现

象，即使脱管也可再次置管；如有堵管情况，可消毒

外耳道后，用双氧水滴耳，待堵塞物软化后，用耳显

微吸引管将其负压吸出。术中分离鼓膜与砧骨间的

粘连时，要细心操作，避免触动听骨链，防止感应神

经性聋的发生，亦严禁有上皮残留于鼓室腔内，以免

继发胆脂瘤。
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鼻窦内镜动力系统下刨削器切除会厌囊肿５２例
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　　会厌囊肿位置浅显，传统手术可在表麻间接喉
镜下用喉钳摘除，或者全麻支撑喉镜下行喉钳会厌

肿物摘除术。前者具有盲目性，容易复发；后者麻醉

风险高。从实效性、安全性、经济性等方面考虑，我

科近年采用了局麻监视系统下动力切削系统加微波

电凝术切除会厌囊肿共５２例，临床疗效好，现报道
如下。
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