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内镜下中耳胆脂瘤手术路径探索

曲亚明

（山东省立第三医院 耳鼻喉科，山东 济南 250031）

摘要：目的 探索内镜下3种手术路径治疗中耳胆脂瘤的临床价值。方法 回顾性分析2010年1月－

2019年12月203例209耳行中耳胆脂瘤切除术患者的临床资料。其中，85例88耳借鉴“锁孔”理念、吸收显

微镜手术技术，通过外耳道-上鼓室-鼓窦-乳突、外耳道-鼓窦-乳突和耳甲艇切口-鼓窦-乳突3个手术路径

行内镜下手术入路中耳胆脂瘤切除，118例121耳行显微镜下乳突根治术。比较两组患者手术并发症和术后复

发情况。结果 所有病例术后随访6～24个月，内镜组干耳率94.32%、显微镜组95.87%；内镜组并发症发生

率10.23%、显微镜组12.40%；内镜组残留和复发率6.82%、显微镜组4.13%，两组患者比较，差异均无统计学

意义（P < 0.05）。结论 耳内镜手术可通过3个路径切除涉及整个乳突的中耳胆脂瘤，拓展了中耳胆脂瘤手

术的治疗范围。
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Operative approaches in endoscopic surgery of middle ear
cholesteatoma
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(Department of Otolaryngology, the Third Provincial Hospital of Shandong,
Ji’nan, Shandong 250031, China)

Abstract: Objective To explore the clinical value of three approaches for endoscopic resection of

cholesteatoma in the middle ear. Methods clinical data of 203 patients underwent middle ear cholesteatoma

resection from January 2010 to December 2019 were retrospectively analyzed. Among them, The concept of "lock

hole" and the surgical technique of absorption microscope were used in 88 ears of 85 cases, the middle ear

cholestatoma was removed by endoscopic surgical approach through three surgical approaches: external auditory

meatus-attic-tympanum-mastoidprocess, external auditory meatus-tympanum-mastoid process and auricular vessel

incision-tympanum-mastoid process, and 121 ears of 118 cases received radical mastoid surgery under microscope.

Surgical complications and postoperative recurrence were compared between the two groups. Results The mean

postoperative follow-up period was 6~24 months. Between the endoscopic group and the microscopic group, there

were no statistically significant differences in dry ear rate (94.32 vs 95.87%), surgical complication rate (10.23% vs

12.40%), residual and recurrent rate (6.82% vs 4.13%). Conclusion Endoscopic ear surgery can remove

cholesteatoma of the middle ear involving the entire mastoid process through three approaches, expanding the scope

of surgical treatment of cholesteatoma of the middle ear.
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内镜是一个视野很短的广角镜，直接对准很近的

物体会导致视觉模糊。因此，在内镜的物镜周围必须

有一定空间才能看清目标。而中耳后部宽大的乳突和

内侧深长的岩部区域为松质骨和皮质骨，没有较宽大
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或潜在腔隙可供内镜工作，制约了内镜技术在这些区

域的发展。中耳胆脂瘤，尤其是乳突区胆脂瘤，破坏

乳突骨质和中耳结构，腐蚀成骨腔，成为潜在的内镜

工作空间。以显微镜乳突根治术的路径为参照，借鉴

“锁孔”技术，笔者设计了3条内镜中耳胆脂瘤手术

路径，取得了较好的临床效果。现报道如下：

1 资料和方法

1.1 一般资料

回顾性分析2010年1月－2019年12月203例209

耳行中耳胆脂瘤切除术患者的临床资料，分为显微镜

下乳突根治术组（显微镜组）和内镜下中耳胆脂瘤切

除组 （内镜组）。显微镜组共118例 121耳 （双侧3

例），男60例，女58例，左耳66耳，右耳55耳，年

龄5～60岁，平均34.5岁，行开放式76例（78耳），

低壁式9例（10耳），完璧式33例（33耳）。内镜组

共85例88耳（双侧3例），男39例，女46例，左耳

48耳，右耳40耳，年龄8～59岁，平均39.0岁，70

例（73耳）经外耳道-上鼓室-鼓窦-乳突路径、5例

（5耳）经外耳道-鼓窦-乳突路径、10例（10耳）经

甲艇切口-鼓窦-乳突路径行耳内镜手术。

病例纳入标准：①术后病理证实为胆脂瘤；②术

后随访时间6个月及以上者。排除标准：非胆脂瘤性

病变行乳突手术的病例。

1.2 手术设备

ZEISS和LEICA手术显微镜。STORZ内镜监视、

影像、冷光源设备。STORZ和国产桐庐、沈大牌硬

性耳内镜，长度12 cm，直径2.7 mm，视角0°、30°

和70°。

1.3 内镜手术方法

采用全身麻醉，收缩压控制在90～100 mmHg。

患者取仰卧位，头面向术侧耳对侧转45°～60°，术

者坐在术侧耳后方，内镜监视器放置于术者对面。

1.3.1 内镜下外耳道-上鼓室-鼓窦-乳突手术

路径（上鼓室路径） ①分离外耳道切口和皮瓣软组

织：切口位于外耳道软骨段与骨段交汇间隙，切开皮

肤，沿骨面向内剥离至骨环鼓沟，显露骨性外耳道口

的后壁、上壁及下壁后部，根据病变位置，剥离外耳

道后方及上方骨面上软组织0.5～1.0 cm；②切开上鼓

室、暴露鼓窦（上鼓室是胆脂瘤最易发生的部位）：

切除上鼓室盾板骨质，显露锤砧关节及其深面水平段

的面神经骨管，凿除上鼓室后方骨质，越过砧骨短脚

连接的鼓窦入口，进入鼓窦区；③中耳乳突区：清除

病损的砧骨，见鼓窦入口前缘弧形微隆起，骨质薄

透，隐约见粉红色神经的面神经锥段骨管，此处常有

小裂隙（在凿磨鼓窦入口骨质、清理肉芽及切除胆脂

瘤时需小心），骨管前下方是镫骨底板封盖的前庭窗，

镫骨上部结构经常被肉芽组织包裹，清理时注意不要

折断镫骨足弓及头，利于鼓室成型；不能掀起底板，

防止术后眩晕引起平衡障碍、严重感觉神经性耳聋；

连接镫骨头的砧骨长脚，易被胆脂瘤腐蚀缺损，发自

鼓环后段的鼓索神经，横过砧镫关节或长脚表面，潜

入锤骨柄或颈的内面，应避免离断；砧骨短脚指向鼓

窦内壁的水平半规管，大胆脂瘤可能腐蚀半规管骨

质，清理病变时需防止瘘的发生；沿鼓窦顶壁向后去

除气房或胆脂瘤，达到乙状窦骨板，常需凿除外耳道

后方骨质0.5～1.0 cm；沿外耳道后壁骨嵴向下追寻胆

脂瘤，抵达乳突尖气房；以面神经锥段骨管为参考，

削低外耳道后壁，直到能显露乳突尖气房底壁；④掀

起鼓膜后半，凿除后鼓室外侧少量骨质暴露后鼓室：

咽鼓管鼓室口后上方的上鼓室有骨隐窝，易形成胆脂

瘤，切断外耳道皮瓣上前端，留后下端为蒂，将皮瓣

覆盖于鼓室上后部及外耳道后壁，最后在术腔和外耳

道填塞细碘仿纱条。见图1。

1.3.2 内镜下外耳道-鼓窦-乳突手术路径（皮

质下外耳道路径） ①外耳道切口和皮瓣软组织分

离：切口位于骨性外耳道口，切开皮肤后，向内深入

剥离骨面上骨膜皮肤至鼓环鼓切迹，向前掀起后半鼓

膜外耳道皮瓣，以显露骨性外耳道后壁及上壁；②切

开皮质下骨性外耳道后上角和暴露鼓窦：于外耳道骨

口内侧方约5 mm，在后壁上部与上壁交汇区，朝后、

内、略向上凿或磨外耳道骨质，不超过4 mm即可进

入鼓窦；外耳道骨孔范围：内部深界距鼓环5 mm以

外，外界在外耳道口缘内侧2 mm以内，上下径1.0

cm左右，便于使用耳廓软骨片封闭修补外耳道骨缺

损；③中耳乳突区：由于受到外耳道骨孔径限制和进

镜角度限制，显露中耳乳突区工作腔范围较窄，主要

是鼓窦及周围；进入鼓窦后，先显露天盖，沿天盖向

后扩展，向下清理鼓窦乳突下部病变，再向前削薄外

耳道后壁，暴露鼓窦入口、砧骨短脚和水平半规管隆

突；从鼓室和鼓窦两个方向处理上鼓室后部和鼓窦入

口的病变。见图2。
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1.3.3 内镜下耳甲艇切口-鼓窦-乳突手术路径

（鼓窦路径） ①耳甲艇切口和皮瓣软组织分离：食

指触摸耳甲艇前缘深面隆起即为外耳道上棘，筛区位

于其后耳甲艇区域，在对耳轮下脚与耳轮脚水平部间

画线标记鼓窦投影区；②沿对耳轮下脚下缘向前至耳

轮脚后缘，朝下转绕至耳轮脚水平部上缘，沿耳轮脚
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A：后上鼓室骨质破坏，胆脂瘤积聚（右侧为示例图）；B：外耳道皮肤切口，位于骨部与软骨部交界，自12点至6点外耳道后壁（右

侧为示例图）；C：掀起皮瓣，凿除外耳道后上壁骨质，暴露上鼓室、鼓窦入口、鼓窦（右侧为示例图）；D：向后清理乳突后上部胆脂瘤

（右侧为示例图）；E：向下清理乳突尖区胆脂瘤（右侧为示例图）；F：显露乳突尖气房的底壁（右侧为示例图）；G：外耳道皮瓣覆盖面神

经管及嵴（右侧为示例图）

图1 经外耳道-上鼓室-鼓窦-乳突路径内镜下中耳乳突胆脂瘤术

Fig.1 Endoscopic cholesteatoma of middle ear mastoid process via external auditory meatus-attic-tympanum-mastoid

process
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上缘向后，切开耳甲艇前2/3的皮肤软骨和其下软组

织，形成蒂在耳甲艇后1/3的耳甲艇皮肤软骨软组织

瓣，向后掀起，以显露筛区和外耳道上棘；③切开筛

区和暴露鼓窦：使用圆凿紧贴外耳道后上棘圆形去除

乳突骨皮质，深入10～15 mm进入鼓窦，骨孔直径约

1.0 cm，根据需要可以扩大至1.5 cm，骨孔越深，操 
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A：鼓膜松弛部穿孔，鼓室后部积聚胆脂瘤（右侧为示例图）；B：于外耳道骨部与软骨部交界，自12点至6点外沿耳道后壁切开皮肤

（右侧为示例图）；C：掀起皮瓣，距鼓切迹5～10 mm处凿除外耳道后与上壁骨质，进入鼓窦（右侧为示例图）；D：清理鼓窦和乳突部胆脂

瘤（右侧为示例图）；E：清理胆脂瘤后，显露的鼓窦、鼓室及低壁的外耳道后壁区域（右侧为示例图）；F：切取耳甲腔软骨（右侧为示例

图）；G：软骨片封盖外耳道后壁骨缺损（右侧为示例图）；H：外耳道皮瓣复位后（右侧为示例图）

图2 经外耳道-鼓窦-乳突路径内镜下中耳乳突胆脂瘤术

Fig.2 Endoscopic cholesteatoma of the middle ear mastoid process via external auditory

meatus-tympanic sinus-mastoid process
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作空间越大；④中耳乳突区：该路径能够显露乳突全

域，进入鼓窦后，沿鼓窦盖向后逐片去除骨质，暴露

乳突天盖直至乙状窦骨板，向下刮削乙状窦前方的气

房至乳突尖气房下壁，向前方刮除外耳道后壁后面的

气房，并削薄外耳道后壁，去除深面的气房，使内壁

呈致密硬骨；鼓室区域经外耳道处理。见图3。 
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A：上鼓室坠脱肉芽组织团，鼓室积聚胆脂瘤（右侧为示例图）；B：耳甲艇切口，沿耳甲艇前2/3上、下和前界深内缘切开皮肤、软

骨及软组织（右侧为示例图）；C：向后掀起软骨软组织皮瓣，曝露筛区和外耳道上棘（右侧为示例图）；D：紧贴外耳道上棘后方凿除筛

区皮质骨，形成深入鼓窦的直径约1.0 cm孔洞（右侧为示例图）；E：孔洞越深越宽大，清理鼓窦乳突区胆脂瘤（右侧为示例图）；F：显露

鼓窦入口（右侧为示例图）；G：经外耳道鼓室成型（右侧为示例图）

图3 经耳甲艇切口-鼓窦-乳突路径内镜下中耳乳突胆脂瘤术

Fig.3 Endoscopic cholesteatoma of the middle ear mastoid process via cymba of

auricular concha incision-tympanic sinus and mastoid process

曲亚明： 内镜下中耳胆脂瘤手术路径探索
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1.4 统计学方法

选用SAS 9.1软件分析数据。计数资料以百分率

（%） 表示，行 χ2 检验。P < 0.05 为差异有统计学

意义。

2 结果

术后随访6～24个月，平均15个月。内镜组中，

胆脂瘤残留2例2耳，术后胆脂瘤复发4例4耳，术

后干耳 80 例 83 耳；术后与术前气骨导间距比较，

听 力 提 高 ≥ 10 dB 的 有 58 例 60 耳 、 气 骨 导 间

距 ≤ 20 dB的有 37例 38耳；发生暂时性面瘫的有5

例5耳，其中4例为House-BrackmanⅢ级，术后1周

恢复，1例House-Brackman Ⅳ级，术后3个月恢复；

严重感觉神经性耳聋1例1耳（术前骨导听阈平均40

dB，术后90 dB）、乙状窦出血与硬脑膜损伤3例 3

耳。见图4。

显微镜组中，术后发生胆脂瘤复发5例5耳，术

后干耳114例116耳；听力提高 ≥ 10 dB的有70例72

耳、气骨导间距 ≤ 20 dB的有22例23耳；发生暂时性

面瘫的有9例9耳，其中7例House-Brackman Ⅲ级，

术后1周恢复；2例House-BrackmanⅣ级，术后3个

月恢复，严重感觉神经性耳聋2例2耳，乙状窦出血

与硬脑膜损伤4例4耳。

内镜组干耳率94.32%、显微镜组95.87%；内镜

组并发症发生率10.23%、显微镜组12.40%；内镜组

残留和复发率6.82%、显微镜组4.13%，两组患者临

床疗效和并发症发生率比较，差异均无统计学意义

（P > 0.05）。见附表。

3 讨论

内镜技术应用于中耳手术中已有 40 多年的历

史[1-3]，其优势[4-6]包括：手术视野可视范围扩大，观

察清晰度高；可以抵近观察；多角度、多方位观察，

能发现隐匿在重要结构深面或被遮挡的病灶。但内镜

中耳手术局限在鼓膜和鼓室范围[7]。若是病变范围

广，则需与显微镜联合手术，或者仅用来辅助显微镜

手术以清除隐匿病灶[8-9]。内镜中耳手术适用范围狭

A B

A：经外耳道-上鼓室-鼓窦-乳突路径内镜下中耳乳突胆脂瘤术后1个月（右侧为示例图）；B：经耳甲艇切口-鼓窦-乳突路径内镜下

中耳乳突胆脂瘤术后1周耳外形（右侧为示例图）

图4 内镜组术后情况

Fig.4 Postoperative situation of endoscopy group

附表 两组患者临床疗效和并发症发生率比较 耳（%）

Attached table Comparison of clinical efficacy and complication rate between the two groups n（%）

组别

内镜组（n = 88）
显微镜组（n = 121）
χ2值
P值

残留和复发率

6（6.82）
5（4.13）
0.74
0.391

干耳率

83（94.32）
116（95.87）
0.27
0.604

气骨导间距≥10 dB
60（68.18）
72（59.50）
1.65
0.199

并发症发生率

9（10.23）
15（12.40）
0.24
0.627
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窄，阻碍了内镜耳外科的发展深度和广度。

内镜下手术特点是物镜周围必须存在或建立适当

的空间以移动镜头，才能看清进入点深面的解剖结构

和病变组织[10]。乳突和岩部区域是耳外科重要的手术

区域，但是没有可供内镜工作的间隙。显微镜下耳科

手术采用乳突轮廓化、颞骨次全切除的方法，去除了

影响视线的骨质，显露病变组织，使显微镜能够抵达

目标结构，但这种方式去除了大量未被病变累及的骨

质。而内镜的前端物镜能够直达目标，不需广泛去除

病变外侧的骨质，但是需要一个工作空间。胆脂瘤破

坏骨质形成一个潜在的空间，提供了实施内镜手术的

条件。

锁孔入路是一种神经外科微侵袭理念技术，通过

制作尽可能小的骨孔，利用锁孔的放大效应，进行深

面病变的手术[11]。而且锁孔能够充分显现出内镜的三

大优势：①光线随内镜进入术野增强了光线强度；②
扩大了观察视角；③对深部结构进行充分放大，清晰

显示重要区域的精细结构[12]。

关于内镜下中耳胆脂瘤手术路径的选择，经过了

长时间的发展和修正，随着显微镜引入而完善成熟，

经典术式乳突根治术成为各种中耳乳突手术的基

础[13]。笔者参考显微镜乳突根治术入路[14]，开发了3

条内镜下胆脂瘤手术路径。以上鼓室路径衍生出的内

镜下外耳道-上鼓室-鼓窦-乳突手术路径，外耳道皮

肤切口选在骨与软骨交界，鼓切迹后部凿骨至鼓窦，

向后至乙状窦板，向下显露乳突尖气房底。内镜下乳

突根治术的手术腔较小，外耳道结构改变较小，填塞

仅需细碘仿纱条松松填满。

以皮质下外耳道路径衍生出的内镜下外耳道-鼓

窦-乳突手术路径，适用于硬化型乳突、鼓窦扩大的

胆脂瘤患者，如果有胆脂瘤外耳道骨破坏，顺骨质破

坏口操作则更方便。内镜物镜端在鼓室和鼓窦腔转换

简单方便，损伤较小，修复耳道缺损简单，有利于鼓

室的成型。受到被保留的外耳道后壁下部骨板视线的

遮挡，采用常规器械常够不到乳突下部病变的远端，

需要角度镜观察，可利用前端有弯曲度的器械操作。

以鼓窦路径衍生出的内镜下耳甲艇切口-鼓窦-

乳突手术路径，骨孔位置定位不准确，不能找到鼓

窦，可通过显露少许外耳道口的后壁和上壁参考矫

正。一些大胆脂瘤造成鼓窦乳突腔的外侧壁“悬骨”，

0°及30°内镜观察不全“悬骨”内面的病变，可能残

留胆脂瘤囊壁，需要70°内镜观察和成角度的刮匙清

除残留病变。

对于破坏颞骨颅腔骨板不连续和半规管骨质腐蚀

的位置，术前应仔细阅CT片，术中对相应部位小心

细致操作，避免损伤硬脑膜、半规管膜，以防发生脑

脊液漏和眩晕。靠近重要结构时，采取薄层小片去除

骨质。

综上所述，上述3条路径均借鉴了“锁孔”理念

和显微镜手术技术，其临床疗效和并发症发生率与显

微镜乳突根治术相似，但较显微镜手术创伤小。今后

将进一步实践总结、反复改善路径，拓展内镜耳外科

范围，推动内镜耳外科发展。
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