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　　摘　要：　目的　探索一期手术清除胆脂瘤并发迷路瘘的手术方法，评估一期手术清除胆脂瘤基质后的远期
听力变化和手术疗效。方法　选取２０１４年８月—２０１９年８月收治的４１例胆脂瘤并发迷路瘘患者，术前仔细询问
症状，均行瘘管试验、耳内镜检查、纯音测听检查和高分辨率颞骨薄层ＣＴ检查提示有胆脂瘤并发迷路瘘。４１例迷
路瘘管覆盖的胆脂瘤基质进行一期完全切除。分析术后听力改善情况与瘘管大小的关系，评估各种诊断检查的准

确性。结果　根据术前检查结合术中探查发现，１２例为外耳道胆脂瘤并发迷路瘘，２９例为中耳胆脂瘤并发迷路
瘘。所有患者术后３个月复查骨导阈值（ＢＣ）（４２．１±１２．８）ｄＢ与术前 ＢＣ（３５．５±１１．６）ｄＢ比较无显著性差异
（Ｐ＞０．０５）。术后５例患者骨导听力下降＞１０ｄＢ，其中３例为术前平均气导阈值（ＡＣ）＞９０ｄＢ。术前检查听力明
显下降的５例患者，术中探查发现瘘管明显大于无听力损失的患者（Ｐ＜０．０５）。随访１２～７２个月，无复发病例。
结论　虽然大迷路瘘全部切除胆脂瘤基质风险较大，但为了减少胆脂瘤复发及术后听力继续下降，选择一期完全
切除胆脂瘤基质是治疗迷路瘘安全有效的方法。
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　　迷路瘘是中耳胆脂瘤的严重并发症，胆脂瘤病
例中迷路瘘的发生率为４．９％ ～１２．７％［１］。外半规

管受累及的患者约占 ９０％，多发瘘的患者约占
１０％［２］。所有迷路瘘临床上首选手术治疗。但是

胆脂瘤并发迷路瘘的手术治疗也是有许多争议

的［３］。主要为：①是否完全清除瘘管表面的局部胆
脂瘤基质，是否同步行一期手术或再行二期手术；

②术式是选择完壁式还是开放式。迷路瘘的手术治
疗一直是争论的焦点，一些外科医师主张保守治疗，

尤其对于具有大瘘管（瘘管直径＞２ｍｍ）的病例，建
议将瘘管表面的胆脂瘤基质保留；而部分学者则倾

向于无论瘘管大小都应该完全切除胆脂瘤基质。保

守治疗支持者的理由是可能打开迷路而术后导致感

音神经性耳聋，而完全切除基质的倡导者指出，剩余

的胆脂瘤基质可能进一步发展而破坏迷路，导致化

脓性迷路炎［４］。

我们选择收治的４１例胆脂瘤并发迷路瘘，一期
手术完全切除迷路瘘管的胆脂瘤基质。对术后３个
月第１次听力复查与长期的听力变化和临床结果
（包括复发）进行分析。我们对胆脂瘤并发迷路瘘

的治疗效果进行了回顾性分析，总结一期全切除胆

脂瘤基质的手术经验及术后效果。

１　资料与方法

１．１　临床资料
选取２０１４年８月—２０１９年８月在中国人民解

放军联勤保障部队第九四医院耳鼻咽喉头颈外科

就诊的 ４１例胆脂瘤并发迷路瘘的患者，其中男
１７例，女２４例；年龄１８～６９岁，平均年龄（５５．０７±
１９．９４）岁。术前详细询问病史和专科检查，行瘘管
试验、耳内镜检查、纯音测听检查和高分辨率颞骨薄

层ＣＴ检查。病史１～１２年，右耳２１例，左耳２０例。
耳流脓史 ３２例（７８．０％），伴发眩晕的 １８例
（４３．９％），出现自发性眼震（ＳＮ）的３例（７．３％）；
耳内镜检查发现鼓室腔破坏的２３例（５６．１％），鼓
膜大穿孔１１例（２６．８％）。根据耳内镜和颞骨 ＣＴ
检查发现，１２例为外耳道胆脂瘤，２９例为中耳胆脂
瘤。术前可以明确诊断为并发迷路瘘的３２例（７８．
０％），见图１。在术中测量其最大直径（ｍｍ）来确

定瘘管的大小。术前行纯音测听检查，平均骨导阈

值（ＢＣ）为（３５．５±１１．６）ｄＢ，平均气导阈值（ＡＣ）为
（６８．４±２６．５）ｄＢ，平均气骨导差（ＡＢＧ）为（３１．８±
１７．４）ｄＢ。术前ＡＣ＞５５ｄＢ者２９例（７０．７％），其中
重度听力下降（ＡＣ＞９０ｄＢ）１３例。ＢＣ下降＞５５ｄＢ
者１５例（３６．６％），对侧ＢＣ为（１９．９±１０．２）ｄＢ，ＡＣ
为（３１．２±１６．９）ｄＢ。术前体征及查体发现：发生
ＳＮ３例（７．３％），瘘管试验阳性率为２４．４％（９／４１），
摇头眼震（ＨＳＮ）阳性３５例（８５．４％）高分辨率颞骨
ＣＴ诊断迷路瘘的成功率为７８．０％ （３２／４１）。
１．２　手术方法

所有手术均采用喉罩通气下全身麻醉。术前可

以明确诊断为胆脂瘤并发迷路瘘的３２例，可疑迷路
瘘９例，术中探查后明确诊断。术式均选择开放式
乳突切开＋鼓室成形术，取常规耳后沟１．５ｃｍ弧形
切口，充分暴露整个胆脂瘤基质，先清除迷路瘘管周

围的炎症组织及胆脂瘤基质，直到其余部位胆脂瘤

全部清除，仅剩余瘘管上的胆脂瘤基质。然后，用生

理盐水连续冲洗术腔，术腔清洁后，集中瘘管区域，

用耳显微杯状钳夹一个蘸有地塞米松的小棉球，沿

瘘管外缘轻轻地剥离瘘口周围的胆脂瘤基质。然后

用吸引器在瘘口外周将剥离下的胆脂瘤基质吸除，

吸引器头禁止对准瘘口。清除干净胆脂瘤基质后测

量瘘口直径，小瘘口（≤２ｍｍ）用骨蜡封闭瘘口，然
后其上覆盖颞肌筋膜；大瘘口（＞２ｍｍ）取颞肌筋膜
覆盖于瘘口处，然后用耳甲腔软骨置于筋膜上，最后

用纤维蛋白胶进行进一步封闭。所有患者均同时行

鼓室成形术，听骨链破坏的行人工听骨植入术，用耳

廓软骨重建鼓室腔，颞肌筋膜覆盖于裸露骨质，耳道

内放置涂有红霉素软膏的明胶海绵支撑（图２～５）。
术后７ｄ开始左氧氟沙星滴耳液＋地塞米松混合液
滴耳并进行耳浴，术后１４ｄ清洁耳道内明胶海绵。
１．３　观察指标

所有患者术后随访１２～７２个月，术后３个月行
第１次纯音测听检查，并与自身最后１次随访的纯
音测听检查比较。如ＢＣ改变≥１０ｄＢ，则认为具有
临床意义，同时分析患者的详细主观症状和体征。

使用ＳＰＳＳ１８．０进行统计分析，Ｐ＜０．０５为差异具
有统计学意义。

·５２４·
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２　结果

术后全部患者头晕、眩晕症状消失，无耳鸣、面

瘫、恶心、呕吐等并发症。

术前１例听力下降最小（ＡＣ＝２２．４ｄＢ）的患者
行开放式乳突切除 ＋鼓室成形术，术中发现听骨链
完整，瘘管直径为１．２ｍｍ，术后３８个月内无复发。
所有患者均完全切除胆脂瘤基质，保留骨内膜。

６例（ＴＯＲＰ植入１例，ＰＯＲＰ植入５例）在一期行迷
路瘘胆脂瘤基质切除同时行人工听骨置换术。术后

定期纤维耳内镜下复查术腔，清洁换药，监测胆脂瘤

的复发情况。随访期间无复发病例。

所有患者术后３个月复查ＢＣ为（４２．１±１２．８）ｄＢ，
与术前ＢＣ（３５．５±１１．６）ｄＢ比较差异无统计学意义
（Ｐ＞０．０５）。术前 ＡＣ＞５５ｄＢ者２９例（７０．７％），其
中重度听力下降（ＡＣ＞９０ｄＢ）１３例。ＢＣ下降 ＞
５５ｄＢ者１５例（３６．６％），对侧ＢＣ为（１９．９±１０．２）ｄＢ，
ＡＣ为（３１．２±１６．９）ｄＢ。３０例（７３．２％）术后ＢＣ变
化＜１０ｄＢ，５例（１２．２％）ＢＣ下降 ＞１０ｄＢ，６例
（１４．６％）ＢＣ提高＞１０ｄＢ。大多数ＢＣ变化在术后
第１次听力测试中表现明显，此后的听力变化很小。
而气导阈值变化相对较小，从术前（６８．４±２６．５）ｄＢ
降至最后１次听力测试（７０．１±２４．５）ｄＢ。我们根
据术前ＢＣ和瘘管大小的结果，并将其分为ＢＣ下降
＞１０ｄＢ组、ＢＣ提高 ＞１０ｄＢ组和 ＢＣ变化 ＜１０ｄＢ
组，比较了３组患者术前的 ＢＣ和瘘管大小。ＢＣ下
降＞１０ｄＢ组瘘管直径平均为（３．０７±１．１３）ｍｍ，ＢＣ
提高 ＞１０ｄＢ组为（１．３７±０．７５）ｍｍ，ＢＣ变化 ＜
１０ｄＢ组为（２．０５±１．０３）ｍｍ，差异具有统计学意义

（Ｐ＝０．０２８）。术前检查听力明显下降的５例患者，
术中探查发现瘘管明显大于无听力损失的患者

（Ｐ＜０．０５）。

３　讨论

目前，胆脂瘤并发迷路瘘主要根据瘘口的大小

来选择手术方式，对于直径＜２ｍｍ的迷路瘘的胆脂
瘤基质不太可能累及骨内膜，大家公认可以进行一

期的完全切除胆脂瘤基质，且术后听力下降也是最

小的［５］。但是对于那些瘘管 ＞２ｍｍ的患者，一些
专家［６］倾向于保留瘘管口的胆脂瘤基质而不是完

全切除，而另一些专家［７８］基于一期完全切除和部

分切除患者的术后听力差异不显著，则建议一期安

全地切除胆脂瘤基质。Ｓｈｅｅｈｙ等［９］建议保留一些

胆脂瘤基质，因为在完全切除覆盖迷路瘘管的基质

后，可能会发生感音神经性耳聋。有专家认为当瘘

管直径≤２ｍｍ时，应完全去除胆脂瘤基质，但在瘘管
直径＞２ｍｍ时，由于担心手术中造成医源性听力下
降，建议不要完全切除胆脂瘤基质，经过术后观察，在

二次手术中再将剩余胆脂瘤清除。然而，根据一些专

家报道［１０１２］胆脂瘤基质完全和部分切除患者的听力

改变没有显著差异，这些作者还一致认为，完全切除

迷路瘘口处胆脂瘤基质可以防止各种并发症，包括迷

路炎。在本研究中，术后ＢＣ下降＞１０ｄＢ组的瘘管
大小明显大于ＢＣ改善＜１０ｄＢ组，并且瘘管的大小
与术后听力变化显著相关［１３］。

在本研究中，无论瘘管大小，所有患者的胆脂瘤

都被一期完全切除。瘘口用骨粉、骨蜡、耳廓软骨膜

和颞肌封闭。为将听力下降的可能性降至最低，应

·６２４·
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提前准备封闭瘘口的组织及材料。瘘管口的胆脂瘤

基质必须小心取出，不得夹取、撕扯及直接吸引。用

蘸有地塞米松的小棉球，沿瘘管外缘轻轻地剥离瘘

口周围的胆脂瘤基质。清除胆脂瘤基质后，应及时

用骨蜡或筋膜封闭瘘口。据文献报道，在胆脂瘤并

发迷路瘘的患者中，手术后总体听力下降的发生率

为２．８％ ～２６．９％［１４］。在本研究中，我们发现了

５例ＢＣ下降 ＞１０ｄＢ，其中３例为术前平均气导阈
值＞９０ｄＢ。术前听力检查下降明显的５例患者，术
中探查发现瘘管直径明显大于无听力损失的患者。

如果能一期完全清除迷路瘘管的胆脂瘤基质，

且未造成医源性损伤，这样可以防止迷路炎的发生

和ＢＣ的进一步下降，术后听力有可能得到改善。
本研究中，一期完全清除迷路瘘的胆脂瘤基质，并同

时行鼓室成形术，改善了骨导的传递性能，术后６例
ＢＣ提高＞１０ｄＢ。有文献报道，在不完全切除迷路
瘘管的胆脂瘤基质的病例中，骨质的侵蚀会一直持

续存在，并且由于并发化脓性迷路炎而可能导致感

音神经性耳聋［８，１５］。因此，完全切除胆脂瘤基质会

减少骨质的侵蚀和化脓性迷路炎的可能性。

４　结论

根据本研究的结果，大多数胆脂瘤引起的迷路

瘘在完全切除胆脂瘤基质后听力得到了很好的保

护。因此，一期完全切除胆脂瘤基质可以防止胆脂

瘤的复发，最大限度地减少并发症，保护听力，并扩

大手术选择的范围。
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２０２１，２７（４）：４２４－４２７．ＤＯＩ：１０．１１７９８／ｊ．ｉｓｓｎ．１００７－１５２０．

２０２１０３２３３

·７２４·




