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中国地区球囊导管扩张术治疗咽鼓管功能障碍疗效
分析
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咽鼓管功能障碍是指咽鼓管正常的通气引流、

保护中耳的功能受限所引起的慢性功能障碍d9$)e。在

成人中的发病率约为 9;

dbe，患者多表现为耳闷胀

感、听力下降、耳鸣等，是分泌性中耳炎的主要病理

基础，严重者会导致粘连性中耳炎、胆固醇肉芽肿

等。病因多为慢性感染、过敏、胃食管反流、表面活

性物质缺失、鼻$鼻咽腔机械性阻塞等d+$(e。咽鼓管功

能障碍在治疗上首选病因治疗，通过手术解决阻塞

因素如腺样体肥大、鼻咽腔肿瘤、鼻中隔偏曲等，药

物治疗d'e主要包括抗生素控制感染、抑酸药物治疗

胃食管反流、抗组胺药物治疗过敏、全身或局部应

用糖皮质激素等。当上述治疗无效时，可以选择咽

鼓管吹张、鼓膜穿刺或鼓膜切开置管术等。但这些

方法都存在易复发、远期疗效不理想等。对反复复

发的难治性慢性咽鼓管功能障碍始终未找到有效

的治疗手段，但随着鼻内镜技术的发展，欧洲首先

将球囊导管技术应用于咽鼓管，获得较为满意的疗

效d"$fe。自 >%9b 年此项技术引入中国，由于亚洲人种

在解剖、环境因素等方面与欧美地区存在一定差

异，目前国际上尚无亚洲地区应用此项技术的相关

报道，本文拟通过主观和客观指标回顾总结中国人

应用咽鼓管球囊导管扩张术治疗咽鼓管功能障碍

的疗效，探讨相关治疗经验。

= \]^8_

9:9 "#$% >%9b 年 +$" 月天津医科大学总医

院收治慢性咽鼓管功能障碍患者 (* 例（*+ 耳），男

性 >* 例，女性 b% 例。患者年龄 9**++ 岁（中位年龄

bb:* 岁）。单侧咽鼓管功能障碍患者 b> 例（b> 耳，

b><*+），双侧咽鼓管功能障碍患者 >' 例（(> 耳，(><

*+）。左侧咽鼓管功能障碍 +9 耳，右侧咽鼓管功能

障碍 +b 耳。本研究为临床回顾性研究，研究得到天

津医科大学总医院伦理委员会批准，所有接受治疗

的患者均签署知情协议书。

纳入标准：患者表现为反复发作的耳闷、耳胀、
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耳鸣、耳内水泡声、听音遥远等；保守治疗无效（包

括药物治疗 ! 个月以上、反复鼓膜穿刺抽液及鼓膜

切开置管）；伴或不伴有传导性听力下降；" 型或 #

型鼓室压图；无法做 $%&'%&(% 动作；具有正常的理解

表达能力。排除标准：全身系统性疾病；急性上呼吸

道感染；急性分泌性中耳炎或化脓性中耳炎、胆脂

瘤型中耳炎；头颈部外伤、手术或放疗后；鼻)鼻咽

腔占位病变；腭裂等颅面部畸形。

*+, !"#$

-.,.- 手术操作 手术器械包括咽鼓管球囊扩张

导管、球囊扩张压力泵、!/!、01!、2/!球囊导管植入

器，/!、!/!、01!超广角硬性鼻内镜（图 -）。

术前检查完备后行鼻内镜下咽鼓管球囊导管

扩张术（图 ,%34）。为避免患者术中体位改变损伤组

织黏膜，影响手术效果，所有手术均在全麻下完成。

患者经口插管静脉复合麻醉，仰卧位，头抬高 !/!，

以 -5利多卡因6少量 -"肾上腺素收缩双侧鼻腔黏

膜和下鼻甲，动作轻柔，以免损伤黏膜引起出血影

响手术视野。使用 /!鼻内镜（7%8& 9:8;<4）检查双侧

鼻腔及鼻咽腔结构，是否存在鼻中隔偏曲、下鼻甲

肥大、鼻腔狭窄等，寻及咽鼓管咽口。依据鼻腔结构

及咽鼓管咽口位置选择植入器及鼻内镜角度，多选

择 01!球囊导管植入器和 !/!鼻内窥镜。咽鼓管球囊

扩张导管直径为 !=,/ >> ，将导管轻柔的插入到植

入器内，固定角度，旋紧锁扣。在同侧或对侧 !/!鼻

内窥镜引导下，患侧伸入球囊导管植入器，尽量不

要损伤周围黏膜，将植入器送达咽鼓管咽口并固

定，松开锁扣，球囊无压力缓慢滑入咽鼓管腔，到达

咽鼓管峡部，接近咽鼓管骨部和软骨部的交界处，

切勿植入过深到达咽鼓管骨部，切勿损伤咽口周围

组织，在推送球囊过程中如遇到阻力，立即停止，重

新寻找正确位置植入球囊。固定好卡锁调节器后缓

慢加压，压力达水压表 -/ # -, ?%8@持续给压 , >AB

后，打开卡锁迅速撤压后，完整撤出植入器及球囊

导管，可见液自咽口流出。以鼻内镜检查咽鼓管咽

口黏膜是否光滑、有无损伤，正常情况下鼻腔及咽

口无血性分泌物，退出鼻内镜，术毕。

围手术期处理：在术前 , 周及术后 - 月指导患

者使用鼻喷激素及黏液促排剂，如果患者存在过敏

性鼻炎则在术前 - 月开始使用鼻喷激素，改善鼻腔

黏膜状态，利于手术操作，减轻术后黏膜反应，利于

咽鼓管通气引流。患者术后第 - 天，检查鼻腔情况，

清理分泌物，如鼻腔通畅，无明显分泌物，在术后尽

早指导患者做 $%&'%&(% 动作，!#1 次CD。如果患者在

术后 ! D 仍无法完成 $%&'%&(% 动作，则做波士球咽

鼓管吹张，治疗后继续 $%&'%&(% 功能锻炼。

! ! "#$%

"#$ ! %&'$#()* #+,-'&./+-,

% ? E D 4

%. 在 !/!鼻内窥镜下观察球囊扩张手术前右侧咽鼓管咽口，可见周围黏膜水肿肥厚，鼻咽腔无明显膨隆。?. 使用 01!球囊导管植入器将球囊送

至咽鼓管峡部，切勿造成黏膜损伤。E.加压 , >AB 后，将球囊自咽鼓管退出，可见大量黏液样分泌物自咽鼓管溢出。D、4. 球囊扩张术后 - 月双侧

咽鼓管咽口清晰，周围组织无明显水肿

! 0 "&'(

"#$ 1 %&'$#()* 2'3(/4&'/

-.,., 相关检查

-.,.,.- 客观评价指标：（-）耳内镜检查：术前及术

后随访复诊，耳内镜检查鼓膜及中耳情况，观察有无

鼓膜浑浊、内陷，光锥变形，伴或不伴有中耳积液等。

（,）纯音测听：术前及术后随访复诊，在标准隔音室

内进行，用 FB:8%E;G':AEH#30/ 型纯音测听仪测试双

耳 -,1、,1/、1//、- ///、, ///、0 ///、I ///、J /// K<

的纯音听阈，观察有无传导性听力下降。（!）阻抗：

第 ,! 卷天津医科大学学报!00



术前及术后随访复诊，在标准隔音室内进行，使用

丹麦 !"#$%& 公司的 '()*+ 型阻抗测听仪测试鼓室

压图。（,）-".$"./" 检查：术前及术后随访复诊，通过

咽鼓管主动鼓气通至中耳，询问患者是否感到气流

或者通过鼓气耳镜观察鼓膜活动情况，以评估咽鼓

管是否通畅。（0）咽鼓管测压1+*2++3：技术由 4$5%/% 进

行改良，用处于封闭状态的外耳端传感器记录咽鼓

管开放和进入中耳的气体压力。在吞咽动作时，经

鼻咽部分别给予 6*、,*、0* 78"9 6 个限定压力值。

如果记录到咽鼓管开放，则此时的时间和压力都被

检测并记录下来。系统可以计算出咽鼓管开放指数

或称 ! 指 数，! 值!! 提示咽鼓管开放提前，! 值"#

则表明 咽鼓管开放延迟，亦可解读为不满意；! 值

无法计算则表明咽鼓管不能主动开放。（:）鼻2鼻咽

镜检查：术前使用 ;"9.2<59=>% *$鼻内窥镜检查鼻腔

结构有无占位、畸形，有无鼻中隔偏曲，鼻咽部有无

畸形、肿瘤占位、腺样体肥大、有无脓性分泌物等。

术后复查随诊观察鼻咽腔咽鼓管咽口周围情况。

（?）颞骨高分辨 @A：术前评估咽鼓管结构及中耳情

况，无咽鼓管骨部狭窄、粘连性中耳炎、胆固醇肉芽

肿、颈内动脉及咽鼓管畸形占位等。

+BCDCDC 主观评价指标：4AEF2? G$H7I5=7J$I%KLMLK

L&$59N7%&5 M=9 4N$5"KOL"& 5N8% #H$MN&K5L=&P：是评估咽

鼓管功能障碍患者症状严重程度的特定量表1+C3。此

调查量表主要调查受访者 ? 个超过 + 个月的主要

症状的严重程度。严重程度由 +%? 分来表示，总分

除以 ?，最终得分越多表示症状越严重。每个患者在

术前和术后每次随访均需完成 4AEFQ? 调查量表，

根据评分变化评估手术效果。

+DCD6 随访 患者于术后 +、6、:、+C、+R 个月门诊

复查纯音测听、阻抗、耳内镜、-".$"./" 检查，咽鼓管

测压，4AES2? 症状评估。

+D6 !"#$% 使用 <T<<+)D* 进行统计学分

析，术前及术后鼓膜形态、中耳情况、听力情况、阻

抗、-".$"./" 检查及 AUU 检查均采用多组独立样本

非参数检验评估手术效果。术前、术后 4AEF2? 评

分予 "#$ 表示，采用配对 ! 检验比较 4AEF2? 评分

差异。以 "V*D*0 为差异有统计学意义。

! !"

CD+ 0R 例咽鼓管功能障碍患者 R, 耳接受咽鼓管

球囊扩张术，通过鼓膜形态、中耳腔有无积液、有无

传导性听力损失、阻抗类型以及 -".$"./" 检查结果，

AUU 等指标客观评估手术效果。见表 +。

在手术前所有患耳阻抗均为 W 型或 @ 型，经过

临床检查 术前
术后

!!!+ 月 !!!6 月 !!+R 月

耳内镜检查 !!

鼓膜正常 RG)D0X 6,G,*D0X

"+

00G:0D0X

8+

?*GR6D6X

%+

鼓膜内陷浑浊 ?:G)*D0X 0*G0)D0X C)G6,D0X +,G+:D?X

中耳积液 ,+G,RDRX C:G6+D*X

"C

+0G+?D)X

8C

,G,DRX

%C

中耳无积液 ,6（0+DC） 0RG:)D*X :)GRCD+X R* G)0DCX

纯音测听 !

传导性聋 ,0G06D:X CRG66D6X

"6

+:G+)D*X

86

:G?D+X

%6

无传导性听力损失 6)（,:D,） 0:G::D?X :RGR+D*X ?RG)CD)X

阻抗

Y 型 *G*X 6+G6:D)X

",

0:G::D?X

8,

:RGR+D*X

%,

W 型 6:G,CD)X C+GC0X )G+*D?X 0G:D*X

@ 型 ,RG0?D+X CRG66D6X +0G+?D)X )G+*D?X

无压力（鼓膜穿孔或置管） *G*X ,G,DRX ,G,DRX CGCD,X

Z".$"./" 检查

阳性 *G*X 6:G,CD)X

"0

:*G?+D,X

80

?*GR6D6X

%0

阴性 R,G+**X ,RG0?D+X C,GCRD:X +,G+:D?X

!!!: 月

!

?CGR0D?X

K+

+CG+,D6X

6G6D:X

KC

R+G):D,X

0G:D*X

K6

?)G),D*X

:?G?)DRX

K,

:G?D+X

)G+*D?X

CGCD,X

:RGR+D*X

K0

+:G+)D*X

!!+C 月

?0GR)D6X

#+

)G+*D?X

C GCD,X

#C

RCG)?D:X

,G,DRX

#6

R*G)0DCX

:)GRCD+X

#,

RG)D0X

0G:D*X

CGCD,X

?C GR0D?X

#0

+CG+,D6X

# " $%&$'()*+,-./#!$%&'

()* " +,-.-/), 01)2-.)3-4. -.5-/)3467 *08460 ).5 )8306 *),,44. 5-,)3-4. 0973)/:-). 39*4;,)73<#!$%&'

"+ 与术前相比 #[C+D,:，"V*D*0；8+ 与 "+ 相比 #$+*D0,，"V*D*0；K+ 与 8+ 相比 #[)D6C，"V*D*0；#+ 与 K+ 相比 #[*D,)，"\*D*0；%+ 与 #+ 相比 #[

+DC:，"\*D*0；"C 与术前相比 #[0D0)，"V*D*0；8C 与 "C 相比 #[6D)*，"V*D*0；KC 与 8C 相比 #[RD):，"V*D*0；#C 与 KC 相比 #[*DC+，"\*D*0；%, 与 #,

相比 #[*D:)，"\*D*0；"6 与术前相比 #[?D**，"V*D*0；86 与 "6 相比 #[,D,6，"V*D*0；K6 与 86 相比 #[:D0)，"V*D*0；#6 与 K6 相比 #[*D+C，"\*D*0；

%6 与 #6 相比 #[*D,6，"\*D*0；", 与术前相比 #[,,DC+，"V*D*0；8, 与 ", 相比 #[+0D+,，"V*D*0；K, 与 8, 相比 #[CD?+，"\*D*0；#, 与 K, 相比 #[

*D+?，"\*D*0；%, 与 #, 相比 #[*D*,，"\*D*0；"0 与术前相比 #[,0DRC，"V*D*0；80 与 "0 相比 #[+,D**，"V*D*0；K0 与 80 相比 #[CD+*，"\*D*0；#0 与

K0 相比 #[*D:)，"\*D*0；%0 与 #0 相比 #[*D+R，"\*D*0
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球囊扩张术后，! 型阻抗逐渐增多，术后 " 月 ! 型

阻抗 "# 耳，无压力 $ 耳，有效率为 %$&'()*+,%-./术

后 '$ 月有效率为 %-01(（2',%-），术后 '% 月有效率

为%303(（24,%-）。本研究中有 $ 耳为鼓膜穿孔，$ 耳

在手术时仍保留中耳置管，此 - 例患耳在术后 3 周

复查阻抗即为无压力，咽鼓管功能恢复，3 月后效果

稳定去除 $例中耳置管，鼓膜愈合后复查阻抗为!型。

所有患耳在术前均无法完成 56786796动作，术后

伴随功能锻炼，于术后 3 月 ": 耳可以完成 56786796

动作，有效率为 2;0-<，与之前比较有统计学差异。

术后 ;$ 月有效率为 %10#(，与 * 个月时比较无统计

学差异，术后 ;% 月有效率略有下降为 %303(，但无

统计学差异。

$0$ 球囊扩张术后，咽鼓管功能逐渐恢复，鼓膜形

态和听力情况明显改善（图 3 6、=）。术后 3 月复查，

鼓膜形态明显恢复。

$03 表 $ 主要统计在术前及术后随访中在不同压

力下出现正常 > 值的耳数（在 34、-4、14 ?=6@ 压力

下能出现正常 > 值即为咽鼓管功能正常）。术前仅

有 3 耳（30*<）出现正常 > 值，术后 3 月出现正常

> 值的有 *+ 耳（%$0;<），较术前有统计学差异，

!A4041。术后半年有效率为 %-01<，与术后 3 月比

较无明显统计学差异，手术后;$ 个月有效率最高

达到 %*0+<（23,%-），较术后 * 个月无明显统计学差

异。术后 ;%个月仍有 2$耳（%102<）可以出现正常 >

值，与手术后 ;$ 个月有效率无明显差异，疗效稳定、

持久。

$0- 表 3 主要反映阻抗、56786796 检查和 BCC 3 种

客观评估方法对咽鼓管功能评价有无差异，本研究

中术前、术后随访这 3 项评估方法的有效率均无明

显差异。

$01 本研究中对所有病例在术前和术后均使用

DBEFG2 评估量表来评价患者手术效果。如表 - 所

示，所有患者的术后评分较术前均有明显改善，在

手术后 ' 个月主观症状评分就较术前显著下降，具

有统计学差异。术后 '% 个月 DBEFG2 评分最低，仅

有 $04"!4012 。咽鼓管功能障碍导致的不适感觉得

到显著改善。

! !"

咽鼓管是鼻咽腔和鼓室之间的骨G软骨连接，

深在颅底，而咽鼓管功能不良主要发生在软骨部和

峡部，传统手术治疗非常困难，近年来随着鼻内镜

和球囊技术的不断发展，在 $4'4 年 HIJK@?6LL

M1N最

早报道了咽鼓管球囊扩张术（OEDB），在尸头标本

和临床治疗上均获得了满意的效果。OEDB 的作用

机制M;-G;1N主要是通过咽鼓管咽口将球囊置入软骨部

和峡部，造成软骨部的微骨折，扩张软骨部，使软骨

# " $%&$' #$$()*+ !,-./0%!&

#'( " #$$ )*+) ,*+-.)+ (*/0,* '12 '/)*, +-,3*,4%!&

项目 术前 术后

; 月 3 月 * 月 ;$ 月 ;% 月

3: ?=6@ : !!% $1 32 -; 3*

-: ?=6@ ; ;3 $% $2 $- $%

1: ?=6@ $ $- ;* ;: ;: !!%

合计M"P(.N 3P3&". -1P13&".

6

!"+P%$&;.

=

2;P%-&1.

I

23P%"&+.

Q

2$P%1&2.

K

6&与术前比较 #R1;0-1，!A:0:1；= 与 6 相比 #R;102$，!A:0:1；I 与 = 相

比 #R:0;2，!S:0:1；Q 与 I 相比 #R:0;+，!S:0:1；K 与 Q 相比 #R:0:1，

!S:0:1

6 =

60术前鼓膜形态：内陷，可及黄色液平及中耳置管去除后再生膜。=0术后

3月复查：中耳积液消失，鼓膜无明显内陷，形态较前明显恢复

1 ! $%$23456

563 ! #478'169 7*7(,'1* (*/0,* '12 '/)*, +-,3*,4

56786796 检查 3*（-$0+）!*:（2;0-） *%（%;0:） 2$（%102） 2:（%303）

BCC -1（130*）!*+（%$0;） 2;（%-01） 23（%*0+） 2$（%102）

!

$

$0+; 30-3 :03+ :0;+ :0$-

! S:0:1 S:0:1 S:0:1 S:0:1 S:0:1

阻抗 31（-;02）!*:（2;0-） *+（%$0;） 2;（%-01） 2:（%303）

; 月 3 月 * 月 ;$ 月 ;% 月
评估方法

术后有效率M"（(）N

7 ! 89::'.+'.;'(;:#$$<$2=>?@ABC

#'( ! <078',6+01 0/ 678*2'19*= :'.+'.;' '12 #$$ 61 80+)08*,'!

)6;* *;'.-')601

7 > $%&$2 ?#@ABC@DE"#$F

#'( > ?#@ABC +90,* (*/0,* '12 '/)*, +-,3*,4E"#$F

$ ;%0$: *0$2 -0;1 :0%$ ;0*1

! A:0:1 A:0:1 A:0:1 S:0:1 S:0:1

评分 -0*$!;0$* $0%;!:0+% $03%!:0%+ $0;1!:02- $0;;!:01% $0:*!:012

; 月 3 月 * 月 ;$ 月 ;% 月

DBEFG

2

术前
术后
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部变硬变薄，从而使峡部管腔扩大，周围软组织纤

维化后，管腔不易于塌陷，减轻咽鼓管开放压力。研

究显示扩张过程主要是扩张前外侧壁，作用在脂肪

垫、腭帆张肌和翼腭窝，造成咽口周围黏膜下层组

织小的撕裂伤，由新鲜瘢痕组织修复，胶原纤维被

压缩，由纤维细胞、新生血管及炎症细胞填充。黏膜

下层变薄而致管腔扩大，且不易再狭窄。瘢痕形成

也可以加强腭帆张肌的收缩功能，使咽鼓管管腔永

久性扩大，以获得长期稳定的效果。另外，也有学者

认为咽鼓管表面活性物质缺乏引起咽鼓管表面张

力增大!"#$导致咽鼓管功能障碍，球囊扩张后会使活

性物质重新分布于咽鼓管黏膜表面，使其功能恢

复，但其具体机制，需进一步的深入研究。

笔者回顾总结应用 %&'( 治疗 )* 例（*+ 耳）咽

鼓管功能障碍患者后，有以下几点体会。

,-. 围手术期的处理。 建议在围手术期使用局部

鼻用激素及黏液促排剂，一方面可以有效改善鼻腔

黏膜状态，减轻感染、过敏等致病因素；另一方面利

于减轻术后鼻腔黏膜反应，减少分泌物，通畅引流，

促进纤毛摆动功能恢复，改善鼻腔通气，便于患者

术后尽早行 /0120130 功能锻炼，通过主动鼓气，开放

咽鼓管，恢复功能。

,-4 由于人种的差异，导致欧美人较中国人的鼻腔

解剖更为立体、宽大。中国人的鼻腔容积相对较小，

手术操作空间较为狭窄，操作要更为轻柔，以免损

伤黏膜，影响术后效果。我们在术中多采用对侧 ,5!

鼻内镜下患侧伸入 +6!球囊植入器，定位正确的植

入位置及植入深度是手术成功的关键，在正确的植

入位置，松开植入器锁扣后，无需施加压力，球囊导

管可以很顺滑的进入咽鼓管。如果在植入时有压力

则需重新选择植入位置，切忌暴力操作损伤咽鼓

管，以免损伤咽口黏膜，造成粘连等不可逆损伤，影

响扩张效果。

787 合适的球囊规格、植入深度、扩张压力及时间，

是保证手术成功的关键。我们使用的球囊扩张导管

直径为 79:5 ;;，加压 .5".: <0=，持续 : ;>?，球囊

直径偏小、压力偏低、加压时间不足都无法有效扩

张咽鼓管，而直径过大、压力过高、加压时间过长又

会对咽鼓管造成撕裂、压迫坏死等不可逆的损伤。

术前行高分辨率 @( 检查可以明确是否存在解剖畸

形，判断咽鼓管软骨部的长度，以决定植入深度，使

球囊刚好作用于软骨部，以免损伤骨部，甚至颈内

动脉（A@B）。

7-+ 术前严格掌握手术适应征，仔细筛选患者能有

效提高手术成功率。本研究发现对于鼓膜粘连、形

成上鼓室内陷袋、严重焦虑等患者，术后疗效欠佳。

与 #$%$&$'( 等!+$的研究相比，本研究依靠症状和鼓

膜征象选择适应征，我们在术前除了完善常规的耳

内镜、阻抗等相关检查外，将 (CC 检查作为咽鼓管

功能评估的重要客观指标之一，反映在压力下咽鼓

管开放的情况，以客观评估患者的咽鼓管功能，评

价手术效果。患者在术后 7 个月即能获得满意的效

果，有效率为 *:-.D，半年有效率达到 *+8)D，术后 .

年达到 *E8FD，效果稳定持久。本研究中 (CC 与传

统评价方法相比较，术后同期有效率评估无明显统

计学差异，均可以客观、准确地反应咽鼓管功能，(CC

是评估咽鼓管功能和手术效果的有效常规方法。

7-6 球囊扩张术后，咽鼓管功能逐渐恢复，中耳通

气引流得到改善，纤毛功能恢复，中耳腔积液得到

引流，术后 .: 月仅有 : 耳存在中耳积液，其余 7F

耳均症状消失。鼓膜形态逐渐恢复正常，术后 .: 月

仅有 F 耳鼓膜内陷浑浊。由于术后中耳腔状态得到

明显改善，术后 .: 月仅有 + 耳存在传导性听力损

失，其中 : 耳为鼓膜穿孔。球囊导管扩张术可以有效

治疗分泌性中耳炎G与 C)11H=

!.7$的研究结果相一致。

78E 对于咽鼓管功能障碍的患者，耳闷、耳鸣等耳

部不适感是导致患者前来就医的主要原因，所以我

们将 '(&IJK 评分作为衡量患者治疗效果的重要

指标之一。所有患者在接受球囊导管扩张术后，不

适症状均有较为明显的改善。术后 . 个月 '(&IJK

仅有 :8*.*58F*，与术前有显著统计学差异。此后随

访中评分持续下降，表明患者症状持续好转。患者

的主观症状在术后即有明显改善，要早于客观指标

的变化，这可以有效增强患者的治疗信心，增加就

医的依从性，提高治疗的有效率。所以 '(&IJK 可

以敏感而准确的反应球囊导管扩张术治疗咽鼓管

功能障碍的治疗效果。

在本研究中以 (CC 检查评估的有效率来评定

手术效果，术后 . 年有效率最高达到 *E8FD，略低于

'LM0=L

!E$所报道的 FK8.D的有效率，可能与国人对耳

部疾病不够重视，未能在最佳时间接受治疗，病变

呈不可逆性等因素有关。本研究中术后 7 月即获得

较为满意的治疗效果，与术后半年、. 年和术后 .*

个月的有效率没有统计学差异，疗效稳定、持久。但

在手术后 .* 个月有效率略有回落，分析可能与以

下几个因素有关。首先，中国人鼻腔解剖相对狭窄，

且空气污染较重，容易引发过敏性鼻炎、上呼吸道

感染等，导致鼻J鼻咽腔黏膜肿胀，影响通气引流。

其次，患者就医的依从性较差，在术后随访中无法

严格遵医嘱进行功能锻炼，在出现鼻腔及耳部症状

!"#!$
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后未能及时复诊，没有得到有效的治疗，导致复发。

再次，在术后 ! 年以上的时间，可能个别病例的咽

鼓管软骨部再次出现狭窄，导致功能障碍，但具体

机制还需要进一步研究。

当然，本研究还存在着一些不足之处，样本量

相对较少且没有设立对照组。目前使用的手术参数

如球囊大小、压力、持续时间等大部分源于鼻窦球

囊扩张术的经验，仍需进一步的基础及临床试验确

定最佳参数。提高对咽鼓管功能障碍疾病的认识，

明确球囊扩张术适应征的选择及围手术期的处理，

对该术式的推广和应用均有重要意义。

通过球囊扩张术治疗咽鼓管功能障碍具有简

便、有效、安全、无创等特点"效果持久稳定，术后

!年有效率达到 #$%&'。咽鼓管球囊扩张术为解决咽

鼓管相关疾病提供一个新的有效途径。
!"#$%
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