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　　摘　要：　目的　探讨改良Ｂｒｅｎｔ法全耳再造术治疗先天性小耳畸形的临床效果及经验。方法　选取２０１８年
１１月—２０２１年４月湖南省儿童医院耳鼻咽喉头颈外科收治的用改良 Ｂｒｅｎｔ法全耳再造术治疗先天性小耳畸形的
患儿２０例，患儿均为单侧耳畸形，年龄６．５～１５岁，平均年龄８．７岁。一期手术首先处理残耳，分离耳后乳突区形
成囊腔，同时行耳垂转位。取患耳对侧的肋软骨雕刻成耳廓支架，在传统雕刻的基础上，同时雕刻出耳屏，将耳屏

处的基底垫高，尽可能的加深耳舟、三角窝，耳屏、耳屏间切迹的深度，在修剪耳轮时，将耳轮脚的前端尽可能垫高，

尖端留置的更长，以凸显耳轮脚的深度。将耳廓支架埋置于耳后囊腔内；二期手术行“立耳”，颅耳角成形；三期手

术行耳甲腔成形。结果　２０例再造耳一期手术出现血肿１例，二期手术出现感染１例，支架外露１例，通过局部处
理均恢复，并继续进行下一期手术。所有患儿三期手术术后随访３～９个月，再造耳双耳对称性佳，耳轮脚、耳屏处
形态佳，颅耳沟加深，耳垂与耳廓下部接合处的线条流畅，再造耳总体外观满意。结论　改良Ｂｒｅｎｔ法全耳再造术，
可更凸显耳屏、耳轮脚、三角窝及耳垂等部位的细微结构，更能呈现出再造耳的立体感，该方法可为先天性小耳畸

形手术方式的选择提供参考。
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　　先天性小耳畸形是一个与遗传和环境等多因素
相关的先天性疾病，主要是由于胚胎时期第一、二鳃

弓发育异常引起的，常伴有外耳道的狭窄、闭锁、中

耳畸形。其发病率在不同种族中差异较大，在我国

的发生率约１∶３０００，居我国颅面部先天性疾病第二
位。患者常伴有不同程度听力障碍，不仅影响患者

容貌美观，而且在患者的生长过程中会带来很多负

面影响，甚至引发一系列的心理疾病，严重影响患者

的生活质量［１３］。耳廓在人体体表器官中的解剖结

构是最为精细的，它有１８个细微结构，且具有对称
性及三维立体结构的特点，所以要想逼真的呈现出

再造耳的细微结构，需要合适的手术时机和手术方

法，同时对耳廓支架的雕刻技术，皮瓣的应用等技术

方法要求很高［４］。Ｂｒｅｎｔ法全耳再造术是目前治疗
先天性小耳畸形的常用方法，其疗效已获得了认可，

本研究是在传统的 Ｂｒｅｎｔ法全耳再造术的基础上进
行改良的，对术前的定位、耳廓支架的雕刻、组装等

细节上进行部分改良，报道如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料
本组患儿 ２０例，均为单侧耳畸形，其中左侧

１０例、右侧１０例；男１６例，女４例，年龄６．５岁 ～
１５岁，平均年龄８．７岁。所有患儿均为首次手术治
疗，耳后乳突区皮肤完整。

１．２　手术方法
１．２．１　一期手术　耳廓支架植入术：①术前建立耳
模。选用透光的Ｘ线胶片，在患儿健耳描绘出耳廓
的基本轮廓，参照苏氏小耳畸形定位法［５］，找出健

耳耳轮脚的前缘、耳屏前缘和耳垂前缘，定位出再造

耳的前缘。通过健耳耳垂的最低点，定位出患侧耳

垂的最低点。我们在苏氏法的基础上改良，通过测

量健耳耳轮的最高点距离眉尾的距离，标定患侧耳

轮的最高点，根据标定点比照耳模的形态可以最终

确定再造耳耳支架植入的位置；②处理残耳。沿残
耳耳垂上部斜向上设计“Ｕ”字型切口，并向后沿耳
垂切口线在颅侧壁乳突区的投影处标注切口线，沿

切口线切开耳垂及耳后皮肤，同时行耳垂转位。沿

着残耳的切口线在耳后乳突区皮下的浅筋膜表层潜

行分离囊腔，同时切除残耳软骨，囊腔内充分止血备

用；③切取患耳对侧的胸廓第６～８肋软骨，以耳模
作为参照，对耳软骨进行雕刻。用第６～７肋软骨的
联合处雕刻成耳廓的基座［６］，同时在此基础上雕刻

出耳舟、耳轮、对耳轮、三角窝、耳屏。将第８肋修剪
成长条状置入到耳轮上方，剩余的长条状软骨作为

对耳轮，从而加深耳舟［７］。在修剪耳轮时，将耳轮

脚的前端尽可能垫高，尖端留置的更长，以凸显耳轮

脚的深度。挑选一块条状的软骨，修剪成耳屏，同时

修剪成一小块三角形的软骨垫在耳屏软骨下方，加

深耳屏的立体感。修剪的长条形耳屏与对耳轮下端

缝合连接，同时可以构造出耳屏间切迹。将剩余的

软骨拼接缝合成块状，埋置于胸部切口的浅筋膜下

层，为第二期手术备用；④将雕刻好的耳支架置入耳
后分离好的囊腔内，并按照术前的定位点固定好耳

廓支架。同时将耳支架的下端置入已经转位的耳

垂，注意调整耳垂的方向，使其与耳支架衔接平滑，

缝合皮肤；⑤置入负压引流管。选用一次性硅胶胃
管，前端剪洞，分别置于耳前及耳后下方，形成负压，

腔内的负压可避免血肿并保持再造耳的外型。负压

引流管留置术后１周左右拆线。见图１～３。
１．２．２　二期手术　“立耳”，颅耳角成形。沿再造
耳耳软骨的外侧１ｃｍ处设计弧形切口，切开皮肤和
皮下软组织，并将再造耳支架下方的深部软组织分

离，同时掀起耳后筋膜瓣。将预留的软骨块取出，根

据健侧颅耳角的高度修剪软骨块，固定于再造耳支

架后耳颅沟内，形成颅耳角。将掀起的耳后筋膜瓣

包裹软骨支架，耳后缺失的创面，在对侧胸部原切口

处取合适大小的梭形皮瓣，进行皮片移植。打包加

压包扎，术后１０ｄ拆包。
１．２．３　三期手术　术后６个月根据再造耳的形态，
患儿自身的要求，局部修整，包括加深耳甲腔，耳屏

的再修整等。

２　结果

１例一期手术之后出现血肿，血肿局部穿刺抽
吸之后仍有血肿，在靠近血肿的缝线处拆开

１～２针，局部负压抽吸，清除血肿后，再重新留置负
压引流管５ｄ。１周后血肿完全吸收恢复，后期再造
耳的轮廓稍差，个别细微结构不能显现。１例一期
手术之后在耳垂和耳支架的接合处出现支架外露，

·７２·
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范围约０．５ｃｍ×０．５ｃｍ，外露组织及周围未见明显
感染迹象。将外露组织周围的痂皮修剪，并局部用

左氧氟沙星滴耳液预防伤口感染，敷银离子敷料，

１个月后支架外露创面愈合。１例二期手术术后
１周发生感染，在耳轮边缘植皮处出现红肿及脓性
分泌物，术创予生理盐水清洗，再予左氧氟沙星滴耳

液处理感染创面。同时查血常规、降钙素原、白介

素６等感染指标，均有上升，予头孢美唑抗感染治
疗５ｄ，１周后感染创面红肿消退，未见明显脓性分
泌物，局部软骨未见明显吸收。２０例患儿术后随访
３～９个月，再造耳均呈现出三维立体结构，对称性
可，耳屏、对耳屏、耳轮脚、三角窝、耳舟及耳垂等部

位的细微结构凸显，外观较满意。见图４～６。

３　讨论

３．１　关于先天性小耳畸形的手术年龄
国内有学者认为小耳畸形的最佳手术年龄是在

９岁左右，因此时的肋软骨的发育更加适宜雕刻耳
支架［８］，也有学者认为小耳畸形在６岁时就可手术
治疗，因为此时患儿肋软骨的发育情况基本可以满

足耳廓支架的雕刻［９］。Ｒｏｂｅｒｔｓ等［１０１１］学者在对先

天性小耳畸形患者的心理研究及心理测试评估中发

现，未经治疗的小耳畸形患者更加容易形成抑郁、自

卑、家庭的过度保护等情绪障碍。所以先天性小耳畸

形患儿更加容易产生严重的自卑心理及社交障碍，尤

其是上学后表现的更加明显。综合考虑患儿生理及

心理方面的因素，对于单侧先天性小耳畸形的患者，

最佳的全耳再造术的年龄为６～７岁［１２］。笔者通过

小耳畸形手术发现，６岁左右的患儿，身高达到
１．２ｍ，经剑突平面胸围达到６０ｃｍ［１３］，其肋软骨的发
育已完全满足耳廓支架的雕刻。所以６岁左右，胸
围、身高均达到要求的患儿，可以考虑尽早手术治疗。

３．２　术前建模定位的改良
找出健耳耳轮脚的前缘、耳屏前缘和耳垂前缘，

三者的垂直线即为健耳耳廓的前缘，以此３点的位
置在患耳的相应位置定位出再造耳的前缘。通过健

耳耳垂的最低点，定位出患侧耳垂的最低点。我们

在此基础上改良，通过测量健耳耳轮的最高点距离

眉尾的距离，标定患侧耳轮的最高点，同时测出健耳

的３个长度：耳轮最高点与耳垂最低点的距离，耳轮
脚与耳屏之间的长度，耳轮脚前缘与耳轮的宽度。

根据标定点综合比照耳模的形态可以最终确定再造

耳耳支架植入的位置。通过多点定位，耳支架固定

的位置更精确，再造耳的对称性更佳。
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３．３　软骨支架雕刻的改良
取对侧６、７、８肋软骨雕刻。如果６、７肋之间有

融合，则取６、７肋的联合部作为耳支架的基座，用
１１号刀片对照耳模雕刻出耳廓大致的外型，同时在
三角窝、耳舟处修剪、雕刻，加深三角窝及耳舟。有

些学者利用第 ７或第 ８肋修剪成耳轮的形状［１４］。

笔者认为用整根第８肋修剪出耳轮的形状，形态上
更加美观。将第８肋劈剪成两半，其中一半修剪成
上粗，下细的长条状，缝合与耳轮上方，缝合时注意

要将耳轮立起来缝，尽量不使其塌陷。较粗的这一

端需修剪成耳轮脚形状，笔者将耳轮脚的前端尽可

能垫高，尖端留置的更长，以凸显耳轮脚的深度，更

有立体感。第８肋剩余的条形部分则修剪成对耳
轮，缝合与对耳轮的上脚，加深耳舟的深度，再用一

小块条状软骨垫高对耳轮下脚，加深三角窝的深度。

不同于传统的 Ｂｒｅｎｔ法的雕刻方式，如果６、７肋融
合不好，笔者将６、７肋分开，用６肋修剪成耳廓支架
的前上端垫于最下层，第７肋修剪成耳支架的后端，
缝合与第６肋的上方，同样第８肋修剪成耳轮的形
状后缝合于耳轮的上方，这样使得６、７、８肋层层叠
加缝合，同样用１１号刀片修剪出三角窝、耳舟等结
构，这样的耳支架更有深度，立体感更分明，但雕刻

缝合时间较长。笔者在一期的雕刻中，就将剩余的

条状软骨雕刻成耳屏的形状，同时修剪成一小块三

角形的软骨垫在耳屏软骨下方，加深耳屏的立体感。

修剪的长条形耳屏与对耳轮下端缝合连接，同时可

以构造出耳屏间切迹。这样使耳廓的形态更具立体

感，为三期手术耳甲腔的再造、耳屏的修补，建立了

更好的基础，比传统法第三期手术单纯利用耳屏部

位的软组织进行修复，更具真实感。在一期手术软

骨雕刻中，剩余的碎软骨块，笔者将其修剪成小块

状，然后再拼接成长方形的块状，埋置于胸部切口的

浅筋膜下层，为第二期手术备用，用来垫高耳廓支

架，形成颅耳角。

３．４　一期手术中处理残耳的同时行耳垂转位
先进行耳垂转位，这样在二期手术时，可以简化

手术步骤，颅耳角成形时，可以减少软组织的牵扯，

从而减轻局部瘢痕组织。而且耳廓的长度不会因为

二期手术才行耳垂转位，因瘢痕组织的牵扯而变短，

耳垂与耳廓支架下端的接合处的线条会更加流畅。

综上所述，改良 Ｂｒｅｎｔ法全耳再造术可更凸显
耳屏、耳轮脚、三角窝及耳垂等部位的细微结构，更

能呈现出再造耳的立体感，该方法可为先天性小耳

畸形手术方式的选择提供参考。
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