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　　耳内镜可越过狭窄区域在深处提供广角高清
的手术视野，相对耳显微外科手术方式具有一定的
微创性［１－５］。随着各种技术、方法与医疗设备的提
升，特别是持续灌流模式和纤细能量设备的出
现［６－７］，已解决部分深处手术部位磨骨和止血的难
题，使耳内镜手术正在向中耳乳突部、岩尖方向拓
展。中耳介于外耳与内耳之间，是位于颞骨中的不
规则含气腔和通道，分为咽鼓管、鼓室、鼓窦、乳突
气房４个部分，其中鼓窦、乳突气房合称为中耳乳
突部［８］。耳内镜中耳乳突部手术是指通过耳内镜
来提供视野，治疗中耳乳突部疾病的外科手术
方法。

１　手术适应证与禁忌证
手术前应明确病变性质和范围，中耳乳突部病

变包含而不限于：胆脂瘤、胆固醇肉芽肿、炎性组
织、中耳良恶性肿瘤等，炎性组织和胆脂瘤病变较

为多见［９－１１］。如胆脂瘤、胆固醇肉芽肿、中耳良恶
性肿瘤等病变具有破坏性和易复发性，术中应彻底
清除，而中耳炎性组织如瘢痕组织、钙化灶等不阻
塞引流通道和不影响听觉功能则可考虑不处理。

ＣＴ检查是中耳乳突病变的常用影像学检查方
法，能够清晰地显示耳部骨性细微结构，可对乳突
气房、鼓窦内有无病变组织及病变周围是否存在骨
质破坏做出明确判断［１２－１４］。ＭＲＩ检查具有较高的
软组织分辨率，较好地鉴别病变性质，弥补了ＣＴ
检查的不足［１４－１６］。纯音测听、声导抗、电生理等合
理完善的听力学检查在术前评估中耳生理功能状

态和听觉功能，这些功能对中耳乳突部的开放、充
填和含气腔重建的选择产生重要影响。组织病理
学检查对明确病变性质和切除范围极其重要。依
据影像学、听力学和组织病理学综合评估，中耳乳
突部病变可划分为孤立性、局限性和侵袭性。不同
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的病变性质和范围决定了手术方式，而手术方式的
选择与耳内镜在术中的应用程度密切相关。
孤立性病变通常见于先天性胆脂瘤或后天性

胆固醇肉芽肿等，病变范围局限，ＣＴ扫描显示听骨
链侵蚀或乳突部任意部位的孤立性肿块［１７－１９］。对
于孤立性病变，耳内镜可经外耳道或乳突外侧壁开
放较小范围的骨质到达病变部位，相对于显微镜手
术而言具有微创、精准的优势。
局限性病变通常见于慢性炎症、获得性胆脂瘤

和中耳良性肿瘤病等，病变多起于中耳鼓室部，沿
含气腔通道向周围侵袭至鼓窦和部分乳突气房，可
能合并乳突气房内阻塞性炎症，出现中耳乳突部积
液或肉芽组织增生等病理改变［２０］。耳内镜经外耳
道沿上鼓室入路进行外科手术切除，可保留乳突气
房和部分鼓窦正常黏膜，利于中耳功能的恢
复［２１－２３］。
侵袭性病变多因恶性肿瘤生长特性或随急性

炎症而快速向周围扩散。手术时需广泛切除中耳
乳突部病变及其相邻组织，出血较多，故选择耳内
镜时需谨慎评估。
综上所述，耳内镜中耳乳突部手术可以更精

准、更微创地处理孤立性、局限性病变，但在处理侵
袭性病变时，需考虑病变的性质与范围［２２，２４］。
２　设备和修复材料选择
设备选择主要考虑磨骨、止血、术腔修复。

２．１　磨骨
最基本配置的设备是耳显微动力系统。在持

续灌流模式的推广中，配备膨宫泵和内镜鞘或自制
灌流系统，能减少耳内镜进出术腔和吸出骨粉等耗
时操作。
２．２　止血
在持续灌流模式下，少量出血并不影响视野。

如果骨缝或软组织出血较多，配备纤细能量设备如
等离子、针状双极等设备，能精准止血。
２．３　术腔修复
术腔修复材料主要分为自体材料和生物材料。

自体材料可取软骨－软骨膜复合物、颞肌筋膜、肌
瓣、乳突皮质骨片等，生物材料包括人工听骨、脱细
胞真皮基质、人工脑膜及羟基磷灰石粉等材料。
３　耳内镜中耳乳突部手术方式
耳内镜中耳乳突部手术主要经外耳道入路和

经乳突外侧壁筛区入路实现［２５］。前者经外耳道后
上壁经上鼓室方可到达后上方的鼓窦，破坏外耳道
后上壁，多用于乳突开放式手术［２６］；后者经筛区经
乳突气房到达鼓窦，破坏乳突外侧壁，开放部分乳
突气房，多用于乳突闭合式手术。二者均与显微镜
下乳突闭合式、开放式手术相似，但创伤更小［２７］。
虽然耳内镜的特点使其在经乳突外侧壁或经

外耳道手术中通过破坏较少的正常解剖结构即可

获取良好视野［２８］，但中耳乳突部手术仍需依据患
者病变性质、范围、术者的熟练程度来选择耳内镜
在手术中的应用程度［２９］。依据耳内镜在手术中的
应用程度，耳内镜中耳乳突部手术也可分为全耳内
镜中耳乳突部手术、耳内镜联合或辅助显微镜中耳
乳突部手术［３０－３７］。
３．１　全耳内镜中耳乳突部手术
全耳内镜下开放式中耳乳突部手术多经自然

外耳道或扩大外耳道入路，通过开放外耳道后上壁
到达中耳乳突部，属于开放式乳突手术的改良［３８］；
也可经筛区鼓窦入路，通过开放乳突外侧骨质到达
中耳乳突部，归为闭合式乳突手术。
３．１．１　经外耳道上鼓室入路　经外耳道上鼓室入
路是经典的前入路，由经典的上鼓室切开术开始，
沿鼓切迹由前向后、由下向上依次切开上鼓室、鼓
窦、乳突气房。此径路可逐步处理上鼓室、鼓窦病
变，优势在于磨骨量少、创伤小，避免显微镜下的
“蝶形术腔”或视野不良的影响；劣势在于依次切开
上鼓室、鼓窦、乳突气房，费时较长。
３．１．２　经外耳道鼓窦入路　有学者提出了经外耳
道锁孔技术［３９］，并逐步完善为经外耳道鼓窦入路。
推荐操作顺序：先扩大外耳道后、上壁，同步削薄上
鼓室、鼓窦外侧壁骨质，定位并打开鼓窦，再依据病
变情况决定是否进一步开放上鼓室或乳突气

房［４０］。上述改良术式的优势在于一开始可用较大
钻头扩大外耳道上后壁，提供较大的操作空间，缩
短到达鼓窦的手术时间，并可根据鼓窦病变情况灵
活变化手术方式。其优势还在于磨骨量少，外耳道
后壁缺损小，保留更多乳突外侧壁，相对于显微镜
开放式手术而言更易于重建外耳道壁。该术式要
求对鼓窦准确定位，术者须具备较好的耳内镜解剖
基础。
全耳内镜下经外耳道入路直达鼓窦，无外耳道

外切口，磨骨量少，符合大多数中耳胆脂瘤病变发
展途径，避免过多切除正常组织［２９］。由于尽可能
地保留了乳突外侧骨质中的乳突气房，对保留中耳
含气腔体积和黏膜的通气功能具有积极的作

用［４１］。重建外耳道壁和中耳含气腔可以获取远期
良好的手术效果，全耳内镜下开放式中耳乳突部手
术保留了乳突外侧壁，此时重建外耳道后壁远较显
微镜下开放术式简捷易行。
３．１．３　经筛区经鼓窦入路　全耳内镜下闭合式中
耳乳突手术经筛区经鼓窦入路，多用于探查和处理
鼓窦、乳突气房中孤立性或局限性病变［４２］。手术
经筛区开放部分鼓窦外侧气房进入鼓窦，仍然保留
了较多的乳突外侧壁骨质及乳突气房，保持外耳道
完整性，可经鼓窦开放上鼓室并同期进行听骨链重
建及鼓膜成形术，维持中耳正常的通气引流系统，
无需定期清理痂皮。此入路对于儿童中耳乳突部
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手术尤为重要，为儿童中耳乳突气房术后再气化提
供了有利条件［４３］。
全耳内镜中耳乳突部手术这３种入路，经外耳

道入路位于耳廓前，可称为前入路；经筛区入路位
于耳廓后，可称为后入路。前入路视野狭小、切口
隐蔽，有利于发挥耳内镜优势，可一并处理中耳鼓
室部病变，尽可能地保留了乳突气房及其黏膜。后
入路通过筛区进入鼓窦，可一并处理上鼓室、甚至
后鼓室病变，且一旦发现病变范围广泛，可及时更
改为显微镜下操作，对于术前难以明确中耳乳突部
病变时优势明显。后入路也适合于儿童患者，保持
了外耳道壁完整性，为乳突再气化提供了基础。
全耳内镜手术注重正常结构的保留，由于其微

创性使分期手术更易为患者所接受。通过合理的
分期手术可进一步拓展耳内镜手术应用范围，保留
更多的正常组织，以期获取良好的手术效果。

３．２　耳内镜联合或辅助显微镜中耳乳突部手术
由于目前耳内镜手术技术的限制仍无法完全

替代传统显微镜手术，但在显微镜手术中，联合耳
内镜可解决显微镜因光路长而导致的精细结构侧

方视野“盲区”的问题，可更快更微创地处理病
变［４４］。耳内镜联合或辅助显微镜中耳乳突部手术
通常用于侵袭性病变中范围广泛者，以耳内镜高清
广角的优势可以极大地减少病变残留，降低复发
率，在清除病变的基础下保留更多正常结构。

４　耳内镜开放式乳突术腔的处理
乳突气房的气化程度影响乳突通气量，乳突通

气量对调节中耳压力有重要作用［４５］。目前中耳气
体来源主要是中耳乳突气房黏膜层的跨膜气体交

换［４６］，咽鼓管功能仅为代偿机制［４７］，中耳乳突部的
正常黏膜或可逆病变黏膜的保留是中耳功能性手

术重要基础之一。中耳乳突部与中耳气压有以下
两点关系：①中耳乳突部容积越大，系统顺应性越
好，引起的中耳乳突压力变化越小；②中耳乳突部
表面积越大，中耳气体交换速率越高。气房的蜂窝
状结构与乳突表面积正相关，可增加黏膜跨膜气体
交换效率。尤其在鼓窦和鼓窦周围乳突的黏膜是
调节气体交换和维持中耳稳态的基础［４８］。当中耳
腔的压力下降时，小的乳突腔不能很好地缓冲，会
出现其他补偿缓冲机制，如通过鼓膜内陷或中耳积
液来提高中耳腔压力［４９－５２］。但当中耳乳突部黏膜
跨膜气体交换功能缺失时，过大的含气腔体积虽然
有利于调节中耳压力变化，但单一的咽鼓管气体来
源可能会加重咽鼓管的负担，出现长期负压状态而
致鼓膜内陷的可能。中耳乳突腔的处理需对咽鼓
管功能、乳突气房黏膜跨膜气体交换功能与中耳含
气腔体积的匹配性进行谨慎评估，以保障远期手术
效果［５３］。

４．１　开放中耳乳突部术腔
保留开放的中耳乳突术腔通向外耳道，不重建

外耳道上壁或后壁，可用外耳道皮瓣、筋膜或生物
材料覆盖上鼓室和鼓窦内侧骨壁，仅中鼓室形成含
气空腔。与显微镜开放式手术比较，其术腔较小，
创面小，术后恢复快，常用于胆脂瘤、中耳良恶性肿
瘤病变，其优点是利于术腔引流和观察术腔，可及
时处理复发的病变组织。
４．２　充填中耳乳突部术腔
取软骨、游离骨组织和生物材料进行乳突腔充

填，以缩窄或消除术腔，恢复外耳道自我清洁功能，
避免外耳道代谢产物的堆积和胆脂瘤形成。充填
的范围可包括乳突腔、鼓窦及上鼓室。
处理硬化型乳突或乳突气房黏膜合并不可逆

病变丧失正常跨膜气体交换功能时，确保彻底清除
病变，在合适中耳含气腔体积的前提下，用软骨、游
离骨组织和生物材料充填乳突部术腔。其优点是
形成近似正常的外耳道，提高干耳率，减少术后术
腔的清理［５４］。大鼓室Ⅲ型含气腔也已有大量文献
证明其远期疗效令人满意［５５］。
４．３　重建中耳乳突含气腔
当乳突气房无病变或为可逆性病变时，重建外

耳道后壁，保留乳突气房及其黏膜通过跨膜气体交
换来维持中耳的稳态及通气，具有积极的意义。
当咽鼓管功能正常、乳突气房气化较好、中耳

通气通路通畅、中耳乳突部内正常或病变可逆的黏
膜保留较多时，可利用软骨组织、乳突皮质骨片或
生物材料重建外耳道壁。由于保留了乳突外侧骨
质、外耳道后壁磨骨量少，重建外耳道壁所需的材
料较少，嵌顿稳固［５６］。其优点是不仅保持了外耳
道形态，而且还保留了较大的中耳含气腔和中耳通
气功能。
５　耳内镜中耳乳突部手术培训和展望
由于耳内镜下“持续灌流模式”理念［６］的引入，

其他学者将该理念进一步完善并推广，极大地解决
了既往耳内镜操作中磨骨和渗血问题［７］。随着能
量外科的发展，针状双极和耳科等离子等纤细能量
设备可以经狭窄通道到达深部术腔、精准止血、去
除组织絮状物和残留的病变组织。另外，耳内镜动
力系统的出现，也有效地解决了经狭窄通道去除深
部骨质的难题。这些技术和方法明显地缩短了手
术时间，使手术过程变得更加清晰和流畅。
耳内镜手术与传统显微镜手术理念一致，但在

手术视野和对手术器械的应用上存在差异。系统
地进行耳内镜中耳乳突部解剖以及手术操作训练

尤为重要，可降低手术风险，提高手术效率及成功
率。耳内镜观察和处理中耳的广角视野明显优于
额镜、显微镜提供的直视野，已被广泛应用于门诊
临床，耳内镜围手术期的熟练处理，也有助于快速
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提高耳内镜操作技术。
相对于目前开展的耳内镜手术而言，依据手术

难度和技术要求具体归纳分类如下：Ⅰ类：ａ．外耳
手术；ｂ．鼓膜手术；ｃ．中鼓室和（或）前鼓室手术；

Ⅱ类：ａ．后鼓室和（或）下鼓室手术；ｂ．上鼓室手术；

Ⅲ类：ａ．鼓窦手术；ｂ．乳突手术；Ⅳ类：ａ．内耳手术；
ｂ．岩尖和颞骨外等侧颅底手术［２４］。在上述分类中，

Ⅰ类手术操作技术的难度不大且较为安全，对显微
镜下操作经验的要求也不高，可迅速普及；Ⅱ、Ⅲ类
手术是耳科常见的手术，术者需深厚的操作经验和
耳科理论知识，建议在耳科技术较为成熟的单位开
展；Ⅳ类手术，术者需要具备丰富的内耳和侧颅底
手术经验和理论知识，风险较高，目前在手术中耳
内镜主要起辅助显微镜的作用。初学者培训过程
先易后难，开展耳内镜中耳乳突部手术应建立在具
有良好的中耳鼓室部手术的基础上，评估自身的技
术、设备条件和病变的性质、范围，以避免严重并发
症的发生。
耳内镜手术在单手操作、曲向操作、清晰术野

和去除组织等方面仍有一定的局限性，尽管如此，
耳内镜中耳乳突部手术理念更符合微创技术的要

求，随着人工智能医疗操作系统、精准控制的能量
平台等设备的研发，内镜技术取代显微镜技术已成
为可能，耳内镜手术应用范围将会进一步拓展。
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·２０１· 临床耳鼻咽喉头颈外科杂志　 第３８卷



［４０］Ｈｏｕ　Ｚ，Ｗａｎｇ　Ｆ，Ｚｕｏ　Ｗ，ｅｔ　ａｌ．Ａｐｐｌｉｃａｔｉｏｎ　ｏｆ　ａ　ｎｏｖｅｌ
ｔｒａｎｓｃａｎａｌ　ｋｅｙｈｏｌｅ　ｔｅｃｈｎｉｑｕｅ　ｉｎ　ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ　ｃｈｏｌ－
ｅｓｔｅａｔｏｍａ　ｓｕｒｇｅｒｙ［Ｊ］．Ａｃｔａ　Ｏｔｏｌａｒｙｎｇｏｌ，２０２１，１４１
（４）：３２８－３３３．

［４１］Ｍａｒｃｈｉｏｎｉ　Ｄ，Ｒｕｂｉｎｉ　Ａ，Ｓｏｌｏｐｅｒｔｏ　Ｄ．Ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ　Ｅａｒ
Ｓｕｒｇｅｒｙ：Ｒｅｄｅｆｉｎｉｎｇ　Ｍｉｄｄｌｅ　Ｅａｒ　Ａｎａｔｏｍｙ　ａｎｄ　Ｐｈｙｓｉ－
ｏｌｏｇｙ［Ｊ］．Ｏｔｏｌａｒｙｎｇｏｌ　Ｃｌｉｎ　Ｎｏｒｔｈ　Ａｍ，２０２１，５４（１）：

２５－４３．
［４２］Ｍｏｎｅｉｒ　Ｗ，Ｈｅｍｄａｎ　Ａ，Ｅｌ－Ｋｈｏｌｙ　ＮＡ，ｅｔ　ａｌ．Ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ

ｔｒａｎｓｃａｎａｌ　ａｔｔｉｃｏ－ａｎｔｒｏｓｔｏｍｙ　ｖｅｒｓｕｓ　ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ－ａｓｓｉｓ－
ｔｅｄ　ｃａｎａｌ　ｗａｌｌ　ｕｐ　ｍａｓｔｏｉｄｅｃｔｏｍｙ　ｉｎ　ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ　ｏｆ
ｌｏｃａｌｉｚｅｄ　ｃｈｏｌｅｓｔｅａｔｏｍａ：ａ　ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ　ｃｌｉｎｉｃａｌ　ｔｒｉａｌ［Ｊ］．
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ｃｌｅａｒａｎｃｅ，ｇａｓ　ｅｘｃｈａｎｇｅ，ａｎｄ　ｐｒｅｓｓｕｒｅ　ｒｅｇｕｌａｔｉｏｎ［Ｊ］．
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（收稿日期：２０２３－１１－２７）
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