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八大处法耳廓再造二期手术并发症的处理
何乐人 林琳 王永振 蒋海越* 杨庆华 尚巧利 马辰浩 宋晓冬

中国医学科学院北京协和医学院整形外科医院七科（北京 100144）
【摘要】目的 探讨八大处法耳廓再造二期手术并发症的处理方法。方法 回顾近两年进行的八大处法耳廓再造二

期手术所发生的并发症，归类为1，皮瓣下血肿；2，皮瓣边缘血运障碍；3，植皮部分成活不良；4，支架外露(a轻，b重)；
5，软骨支架感染。对应的处理方法分别为：1，血肿清除；2，外用药物促进愈合；3，局部换药，外用促伤口愈合药物治

疗；4a，直接修整缝合术，4b，颞筋膜转移中厚植皮术；5，局部引流冲洗，全身抗感染治疗。结果 自2011年2月1日至

2013年1月31日，我科共实施八大处法耳廓再造术903例，953耳，男508例，女，395例，左耳，304例，右耳，549例, 双
耳，50例，年龄5.5至55.4岁，中位年龄10.2岁，随访时间最短1月，最长18月，平均6月。1，皮瓣下血肿5耳，发生率为

0.53 %，全部治愈；2，皮瓣边缘血运障碍26耳，发生率2.73%，全部治愈；3，植皮部分成活不良35耳，发生率3.67%，全

部治愈；4，支架外露11耳，发生率为1.15%，其中轻8耳，发生率为0.83%，重3耳，发生率为0.32%，伤口愈合，再造耳形

态不同程度受损；5，软骨感染3耳，发生率0.32%，1耳治愈，再造耳形态未受影响，1耳软骨支架部分吸收，再造耳部分

变形，1耳软骨支架大部吸收，再造耳形态丧失。结论 八大处法耳廓再造二期手术的常见并发症（发生率为6.41%）为

皮瓣边缘血运障碍和植皮部分成活不良，经局部用药可以治愈，对再造耳手术效果无明显影响；严重并发症为支架外

露（1.12%），需通过手术进行修补，对手术效果稍有影响；灾难性的并发症为软骨感染（0.22%），处理困难，常明显影响

手术效果，需要紧急处理的并发症为皮瓣下血肿（0.53%），需尽早清除，不影响治疗进程和手术效果。
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【Abstract】 Objective To explore the treatment of stage 2 postoperative complications of ear reconstruction with Ba

Da Chu Method. Method Review the ear reconstruction surgery with Ba Da Chu Method we performed during the last two
years. All the postoperative complications of stage 2 surgery included the following 5 kinds:1, hematoma under skin flap; 2,
the unhealthy blood circulation at the edge of skin flap; 3, partial necrosis of skin graft ; 4, the framework exposure( a, light;
b, severe); 5, the infection of cartilage framework. The corresponding treatment methods were described as follows: 1, clearing
away the hematoma; 2, using external used medicine helping wound cure; 3, cleaning the invalid tissue and using external
used medicine helping raw area cure; 4a, disposing the exposed cartilage and suturing the incision directly. 4b, repairing the
exposed part with axis superficial temporoparietal fascia flap，transplanting skin graft covering the raw area; 5,draining the
pus and washing the cavity with anti infectine agents. Result We performed 953 ear reconstruction surgeries with Ba Da Chu
Method for 903 cases, male 508, female 395, left 304, right 549, bilateral 50, aged from 5.5 to 55.4 years, median age 10.2
years. the follow-up period from 1 to 18 months, average 6 months. 1, hematoma under skin flap, 5 ears (incidence rate
0.52%) were cured completely in all cases; 2, the unhealthy blood circulation at the edge of skin flap, 26 ears (incidence rate
2.73%), were cured completely in all cases; 3, partial badness of skin graft, 35 ears (incidence rate 3.67%), were cured com⁃
pletely in all cases; 4, exposure of cartilage framework, 11ears (incidence rate 1.15% ), light 8 ears(0.83% ),severe 3 ears
(0.32%), were cured with little damage of the new ears; 5, the framework infection, 3 ears (incidence rate 0.32%). 1 ear were
cured completely, while the shape of 2 ears distorted seriously. Conclusion The common complications post stage2 surgery of
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ear reconstruction with Ba Da Chu Method were unhealthy blood circulation at the edge of skin flap and partial badness of
skin graft (6.41%), which were cured with external used medicine and didn’t damage the shape of reconstructed ears; The se⁃
vere complications was cartilage framework exposure( 1.15%)，which needed to be treated with operation and had mild dam⁃
age to the new ears; The disastrous complications was cartilage infection, which damaged seriously the new ears; the complica⁃
tions needing to deal with urgently was hematoma, which(0.32%) didn’t influence the proceeding and outcome of the whole
surgery.

【Key words】Ear reconstruction with Ba Da Chu Method; Stage 2 surgery; Complications

八大处法耳廓再造术，即皮肤扩张自体肋软骨

移植耳廓再造术[1]，一般情况下包含三期手术，一期

手术：耳后扩张器置入术，扩张耳后皮肤；二期手术：

耳垂转位，扩张器取出，扩张皮瓣转移，自体肋软骨

移植耳廓再造术；三期手术：再造耳修整，耳屏成形，

耳甲腔成形术[2]。其中二期手术是整个手术的关键

环节，决定着治疗的成败和效果的优劣。并发症的

恰当处理是提高手术成功率的重要保障。本文将对

我科近两年来八大处法耳廓再造二期手术的并发症

进行回顾，以探讨处理并发症的有效手段。

1 临床资料

自2011年2月1日至2013年1月31日，我科为先天

性小耳畸形患者共实施八大处法耳廓再造二期手术

903例，953耳，男508例，女395例，左耳304例，右耳

549例，双耳 50例，年龄5.5至55.4岁，中位年龄10.2
岁，发生皮瓣下血肿5耳，发生率0.52%，皮瓣边缘血

运障碍 26耳，发生率 2.73%，植皮部分成活不良35耳，

发生率3.67%，支架外露11耳，发生率1.15%，软骨感染3
耳，发生率0.32%。

2 并发症临床表现及处理方法

2.1 皮瓣下血肿，图1

男，6.5岁。左，术前；中，术后 8小时皮瓣下血肿；右，二期术
后2月。

2.1.1 临床表现

发生在术后1至5天，术区胀痛，敷料渗血，再造

耳异常肿胀，耳舟，三角窝，耳甲腔凹陷消失，皮瓣隆起。

2.1.2 处理方法

确保术区无菌情况下，自残耳垂与皮瓣衔接处

拆除部分缝线，彻底清除皮瓣下积血，双极电凝对活

跃出血部位止血，原位缝合伤口，用溃疡油绸覆盖皮

瓣，用药棉压入再造耳亚结构凹陷处，保留原支架内

引流管，外用棉垫适当加压包扎。

2.2 皮瓣边缘血运障碍，图2,3

图2 皮瓣边缘血运障碍完全愈合
女，18岁
左，术前；中，二期术后拆线时皮瓣边缘血运障碍；右，三期术
后1月

图3 皮瓣边缘血运障碍后耳轮边缘小量缺损
男，10岁。左，术前；中，皮瓣边缘血运障碍愈合后耳轮边缘
小量缺损；
右，三期手术时修复

2.2.1 临床表现

病人无不适主诉，发现在术后5至10天，26耳中18耳
为皮瓣外缘自下向上宽0.2-0.5cm×0.5-2.5cm水泡，紫

痂，障碍区有弹性，8耳表现为皮瓣下缘与残耳衔接

处自外向内0.1-0.4cm紫痂，有弹性。

2.2.2 处理方法

吸除水泡下渗液，渗出处涂甲紫，暂缓拆线，外

用促进伤口愈合药物。1至2周伤口愈合。

2.3 植皮部分成活不良

2.3.1 临床表现

病人无不适主诉，发现在术后第 10至 14天，35
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耳中 18耳发生在乳突区，10耳发生在植皮上 1/5区

域，7耳发生在植皮下1/5区域，相当于三瓣和植皮区

交接处[3]。表现为移植皮片呈深紫褐色结痂，清除后

有深部筋膜组织暴露。有3耳伴有结痂漂浮，痂下有

淡黄色分泌物。

2.3.2 处理方法

结痂已漂浮者，彻底清除结痂及分泌物，2%碘

酒，75%酒精消毒创面后用1%碘酒外敷，每日换药至

创面新鲜后外用促伤口愈合药物。2至4周创面愈合。

2.4 软骨支架外露，图4

图4 支架外露（重）

男，左1，术前；左2，二期术后10天，皮瓣血运障碍；左3，二期
拆线1月后复查支架外露；左4，颞浅血管頂支轴形筋膜瓣加
植皮修复术后2月。

2.4.1 临床表现

病人无不适主诉，发现在术后第 5 至 10 天，11
耳中 10 耳发生在再造耳耳轮中 1/3 区域，相当于耳

舟区域耳轮，表现为局部皮瓣深紫褐色结痂，无弹

性，坏死组织脱落后支架外露，1耳发生在三角窝背

侧，表现为 2×2.5cm 区域皮片筋膜瓣坏死，支架外

露。其中 8耳支架外露长度≤1cm，宽度≤0.5cm，我

们将其归为轻型支架外露；3耳支架外露>1×0.5cm，

我们将其归为重型支架外露。

2.4.2 处理方法

轻型：换药，清除坏死组织后，修去暴露的支架

软骨，无张力下直接缝合软组织伤口。

重型：颞浅筋膜顶支轴形筋膜瓣覆盖支架，创面

移植中厚皮片。图5。
手术方法：A 换药至坏死组织脱离完全，局部培

养无细菌生长时进行

图5 颞浅筋膜顶支轴行筋膜瓣修复支架外露

左，清除坏死组织，暴露外露支架，形成颞浅筋膜頂支轴形筋

膜瓣；中，筋膜瓣包裹支架；右，创面植皮。

B 术前多普勒探查颞浅血管走行，并进行标记，

C 沿颞浅动脉顶支走行切开皮肤，找到颞浅动

脉及伴行静脉，形成以近断为蒂，包含颞浅血管顶支

动静脉的轴形筋膜瓣，使之长宽在向下翻转后足以

无张力覆盖外露支架，以 5-0可吸收线将筋膜瓣固

定于支架和软组织创缘，使支架得以完全覆盖，创面

移植中厚皮片，打包包扎。

2.5 软骨支架感染

2.5.1 临床表现

病人无不适主诉，发现在术后第 30至 60天。2
耳拆线时发现再造耳上外侧边缘肿胀较其它部位明

显，伤口有少许分泌物。20天后病人因患处持续肿

胀返回，检查软骨支架部分吸收，再造耳轮廓部分丧

失。1耳拆线时伤口愈合良好，60天后再造耳突然潮

红肿胀返回。

2.5.2 处理方法

自明显肿胀处置入引流管，每日使用碘酒酒精，

混合抗生素冲洗，并静脉点滴敏感抗生素。

3 结 果（表1）
自2011年2月1日至2013年1月31日我科为先

天性小耳畸形患者共实施八大处法耳廓再造术 953
耳，发生并发症患者全部随访，随访时间最短1月，最

长18月，平均6月。发生术后并发症共80耳，发生率

为8.6%，其中皮瓣下血肿5耳，占0.53%，及时清除后

伤口愈合，拆线时再造耳肿胀较重，出院后逐渐消

退，随访时形态良好，与无并发症患者无明显差别；

皮瓣边缘血运障碍 26耳，占 2.73%，经上述处理后，

于拆线后 1至 3月愈合，随访时 26耳中 15耳未影响

再造耳外形，11耳再造耳边缘有少量缺失，但局限于

耳轮；植皮部分成活不良35耳，占3.67%，1月回访时

成活不良区域全部愈合，末次随访时未影响再造耳

外形，但乳突区原成活不良区色泽不匀，耳后无明显

痕迹；软骨支架外露 11耳，占 1.15%，其中 8耳为轻

型（0.83%），经修去暴露软骨，直接缝合后伤口愈合，

末次随访时可见再造耳边缘少量缺失，局限于耳轮，

3耳为重型（0.32%），经颞浅血管顶支筋膜瓣修整后

全部愈合，末次随访时再造耳形态完整，但再造耳上

端颅耳沟结构不佳，原支架外露处可见修补痕迹; 软
骨支架感染 3耳，占 0.32%，其中 1耳换药后治愈，末

次随访时再造耳形态未受影响，一耳换药后逐渐控

制，但末次随访时再造耳形态明显变形，1耳换药过
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程中软骨支架大部吸收，再造耳形态丧失。

4 讨 论

皮肤扩张自体肋软骨移植耳廓再造术经过几代

专家的完善 [2,4,5]，逐步形成了八大处法耳廓再造术[1]。

任何术式的完善都离不开对并发症的充分认识和处

理。对于一期手术的并发症我们已经在其它文献中

进行过讨论 [6,7]，本文旨在对二期手术的并发症进行

分析整理，为同行和今后的工作提供一些参考。

4.1 皮瓣下血肿

发生在术后 1至 5天，5例病人中 2例发生过麻

醉清醒时的躁动挣扎，3例术后两天内频繁呕吐。这

些应该是造成术后出血的主要原因，5例病人经血肿

清除加压包扎后都得到控制，再造耳最终效果未受

影响。我们认为，预防此类并发症的主要措施除了

术中严密止血外还需与麻醉医生妥善沟通尽量减少

由于躁动和呕吐造成的继发出血和渗血。一旦血肿

发生，及时处理是关键，以免血肿的毒素和张力造成

皮瓣坏死或继发感染，后者无疑会给手术带来灾难

性的后果。既往认为术后固定对再造耳塑形和植皮

成活很关键，所以一般情况下不主张在拆线前打开

敷料[2,3]，但是我们认为术后密切观察非常重要，一旦

怀疑有血肿发生，即应打开敷料观察，进行及时处

理，至于植皮区，因为是打包包扎，只要操作谨慎，应

该没有影响，本组病例未造成植皮成活不良。

4.2 皮瓣边缘血运障碍

表现为皮瓣远端水泡和紫色肿胀结痂，术后 10
至14天拆线时结痂弹性良好者经外用促伤口愈合药

物后多数都能在一月后回访时痂下愈合，部分病例

在长期随访时发现原血运不良处出现软骨吸收，表

现为耳轮小豁口，瘢痕性上皮覆盖，我们在三期手术

时予以纠正，不影响整体效果。回顾手术过程，皮瓣

与筋膜瓣固定时张力较大是最可能的原因。如果拆

线时皮瓣远端有干硬结痂，或结痂弹性逐渐丧失者

则在结痂脱离后出现软骨外露，本文将这部分病例

归在软骨支架外露讨论。

4.3 植皮部分成活不良

本组病人中植皮成活不良的原因主要为固定不

良,由于软骨支架结构的特殊性[8,9]，使植皮区"地形"
复杂，三角窝背侧完全空虚，颅耳沟深在，耳后区乳

突部基底实在，而其下方的肌肉区凹陷，所以加压很

难均匀，我们的经验是依凡士林油纱卷填塞耳颅沟，

植皮区平铺3到4块“鱼纱”，结扎打包线时压力以压

实纱布为度，不必过分加压，以免空虚处反向凹入。

单纯成活不良经外用促进愈合药物均获治愈，不影

响再造耳形态，仅在乳突区遗留色泽不匀。但耳轮

缘植皮成活不良，同时与之衔接的皮瓣也发生血运

障碍者则易出现此处软骨支架外露。本文将此类病

例归入软骨支架外露。

4.4 软骨支架外露

软骨支架外露的根本原因是软组织覆盖缺失，

本组11耳中10耳是由于皮瓣最远端血运障碍，同时

与之衔接的移植皮片成活不良，致使该处伤口咧开，

或结痂逐渐坏死脱落后支架外露。1耳发生在三角

窝背侧，考虑为此处筋膜瓣坏死，致使植皮区随坏死

筋膜瓣一并脱落。处理此类并发症的关键首先是预

防感染，对于支架外露超过耳轮 1/2宽度(重型)时必

须尽快采用筋膜瓣覆盖修补，封闭创面，以达到保护

支架，维护再造耳形态的目的。尽管在末次随访时

发现此类病例之颅耳沟上部由于筋膜瓣蒂部的翻转

而显得臃肿，但是再造耳的整体形态得以维持，而上

述瑕疵可以在三期手术中矫正。对于支架外露的宽

并发症（发生率）

处理方法

对手术效果的影响

皮瓣下血肿

（0.53%）

血肿清除

不明显

皮瓣边缘血运

障碍（2.73%）

外用促伤口愈

合药物

不明显或边缘

小量缺失，可三

期修补。

植皮部分成活

不良（3.67%）

清除失活组

织，外用促伤

口愈合药物

整体形态无明

显影响，植皮

区色泽不匀

支架外露（1.15%）

轻(0.83%)

修整外露软骨，

直接缝合

需手术治疗，有影响，可三期手

术时弥补

重（0.32%）

颞浅筋膜瓣

覆盖外露软

骨，创面植皮

软骨感染（0.32%）

治愈（0.1%）

充分引流，消毒剂，杀菌药冲洗脓

腔

处理困难，2例影响很大（0.22%），

1例无明显影响（0.1%）

失败0.22%）

表1 并发症及处理方法和结果
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度小于耳轮宽度1/2的轻型病例，仅将外露部分去除

直接封闭软组织破口即可，尽管会遗留耳轮部分的

小量缺失，但是处理方法简单，再造耳形态影响不

大，在三期手术时很容易得到弥补。

4.5 软骨支架感染

相对于前四种并发症，软骨支架感染最难处理，

后果往往是灾难性的，不但对于八大处法耳廓再造

术如此，对于其它术式也相同 [10-14]。我们的 3 个病

例，感染都发生在拆线 1个月后，两个年轻患者(1例

15岁，1例 22岁), 伴发耳轮上部伤口愈合不良(本文

在统计并发症时将此类病例归在软骨支架感染),很
难判断是由于软骨感染造成的伤口不愈合还是相

反。经过一个月的治疗，1例感染得到控制，但软骨

吸收支架变形，随访时再造耳形态失常，需进行翻修

手术，1例感染持续存在，将软骨去除伤口才得以愈

合。该例患者需在局部软组织炎症消退后重新实施

再造手术。1例老年患者(55岁), 拆线时伤口甲级愈

合。出院 1月后再造耳不明原因肿胀，在当地穿刺

后肿胀持续加重。回院治疗后感染逐渐控制，一月

后再造耳形态复原，仅修补由于穿刺造成的皮肤破

损即可，随访时再造耳形态良好，无软骨吸收表现。

我们认为老年患者支架软骨钙化程度高，不容易被

细菌侵蚀是可能的原因，但是确切结论需要进一步

研究才能得出。感染发生的原因不易确定，可能与

隐藏的窦道或瘘管未被发现有关，也可能与同时存

在的口腔术区交叉感染有关（1例患者放置有口腔内

下颌骨延长器），对于感染的预防，我们认为术前仔

细检查术区，避免隐藏的瘘管或窦道非常重要，当然

无菌无创操作永远是必须遵从的外科原则。

并发症是外科手术不容回避的问题，任何手术方

式的生存和提高都一定伴随着对并发症的充分理解和

妥善解决。我们将在今后的工作中进行进一步的研究。
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