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　　[摘要]　目的:探讨经耳后I形切口二瓣法耳甲腔成形术对术后外耳道口截面积与形态学改变的初步价值

评估。方法:2018年6月-2019年12月于昆明医科大学第一附属医院耳鼻咽喉科行开放式乳突根治术并同期

行I形切口二瓣法耳甲腔成形术患者137例(155耳),分别于手术完成时与术后1个月及6个月测量外耳道口垂

直径(D1)及水平直径(D2),根据两径值计算外耳道口截面积(S=1/4πD1×D2)。并于术后观察干耳时间、术腔

上皮化时间;术后6个月统计外耳道口形态。结果:术后干耳时间为18~61d,平均(27.32±7.52)d;术腔完全

上皮化时间为24~70d,平均(32.18±10.36)d。术后6个月复诊,155耳外耳道口形态分类情况:圆形(垂直径

和水平径的差值在2mm 以内)者117耳(75.48%),椭圆形(外观呈椭圆,垂直径和水平径的差值大于2mm)者

35耳(22.58%),三角形者3耳(1.94%);无一例外耳道口呈不规则形态。术中及术后1个月及6个月外耳道口

截面积分别为(2.51±0.48)cm2、(2.45±0.35)cm2、(2.41±0.43)cm2,差异无统计学意义(P>0.05)。结论:
耳后I形切口二瓣法耳甲腔成形术方法简单易行,术后外耳道口形态规则,不易缩窄,能有效匹配术腔通气。

[关键词]　耳甲腔成形;I形切口;二瓣法;外耳道口;截面积

DOI:10.13201/j.issn.2096-7993.2022.04.010
[中图分类号]　R764.9　　[文献标志码]　A

Evaluationofcross-sectionalareaandmorphologicalvalueofexternal
auditorymeatusinconchaplastywithIshapedincision
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Abstract　Objective:Toevaluatethepreliminaryvalueofthecross-sectionalareaandmorphologicalchanges
oftheexternalearcanalopeningafterthetwo-flapauriculoplastythroughtheIshapedposteriorincision.Meth-
ods:Onehundredandthirty-sevenpatients(atotalof155ears)whoreceivedopenradicalmastoidectomyinthe
departmentofotolaryngologyintheFirstAffiliatedHospitalofKunmingMedicalUniversityweretreatedwithI
shapedincisionandtwo-flapauriculoplasty.Verticaldiameter(D1)andhorizontaldiameter(D2)oftheexternalear
canalweremeasuredatthecompletionofsurgery,1monthand6monthspost-operation,respectively.Thecross-
sectionalarea(S=1/4πD1×D2)oftheexternalearcanalwascalculatedaccordingtothetwodiameters.Thedry
eartimeandintraoperativelumenepithelializationtimewereobservedafteroperation.At6monthsafteropera-
tion,themorphologyoftheexternalearcanalopeningwasanalyzed.Results:Thepostoperativedryearduration
was18-61days(27.32±7.52)days.Thetimetocompleteepithelializationoftheoperativecavitywas24-70
days(32.18±10.36)days.Six monthsaftertheoperation,themorphologicalclassificationof155outerear
meatalopeningswasasfollows:117ears(75.48%)wereround(thedifferencebetweenverticaldiameterandhori-
zontaldiameterwaswithin2mm);Oval(ovalappearance,differencebetweenverticaldiameterandhorizontaldi-
ametergreaterthan2mm)35ears(22.58%),triangle3ears(1.94%);Irregularearcanalorificewasnotob-
servedinallcases.Duringtheoperation,andat1monthand6monthsaftertheoperation,thecross-sectionalare-
aoftheexternalearcanalwas(2.51±0.48)cm2,(2.45±0.35)cm2,(2.41±0.43)cm2,respectively.Andno
significantdifferenceswereobserved.(P>0.05).Conclusion:TheIshapedposteriorauricularincisionandtwo-
flapauricularlumenoplastyisnotcompexandeasytoperform.Themorphologyoftheexternalearopeningisreg-
ularaftertheoperation,whichcaneffectivelymatchtheventilationoftheoperativecavity.

Keywords　conchacavityplasty;Ishapeincision;twoflapmethod;externalauditorymeatus;crosssection-
alarea

　　目前,开放式乳突根治术、完桥式乳突根治术 以及改良乳突根治术仍然是治疗慢性化脓性中耳

炎及中耳胆脂瘤的常用术式。然而,患者痊愈后通

常会遗留一个较大的开放术腔和相对小的外耳道

口,使乳突腔与外界的气体交换困难,容易发生乳
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突腔感染,使痂皮堆积、肉芽生长,从而导致上皮化

及干耳时间延长,甚至病变复发。耳甲腔成形术可

扩大外耳道口,便于术腔引流、扩大通气量,并有利

于耳道自我清洁功能的恢复[1]。因此,其往往作为

开放术式的关键组成部分[2-4]。传统上一直主张采

用较大的耳甲腔以匹配足够的术腔通气[5]。然而,
较大的耳甲腔在保证通气引流、利于术后观察的同

时,其形态与正常外耳道口有较大差距,美容效果

欠佳,使患者产生自卑心理;过量的气流进入术腔

会导致患者出现眩晕、耳鸣等不适症状,并且不利

于术后助听器的佩戴。另一方面,如果术中成形适

中大小的外耳道口存在术后缩窄的风险,从而导致

术腔随访观察不便甚至复发[5]。
在耳甲腔成形术中重建适当的外耳道口大小,

且术后不易发生外耳道口缩窄,保证术后提供足够

通气引流的同时拥有理想的愈后形态是耳科术者

追求的目标。我科近年来采用I形切口二瓣法行

耳甲腔成形术,取得较好效果,现报告如下。
1　资料与方法

1.1　临床资料

本文研究病例均来自2018年6月-2019年

12月期间收治于我院耳鼻咽喉科的患者。纳入标

准:①所有患者均由同一术者主刀完成手术;②所

有患者均行开放式乳突根治术并同期行耳甲腔成

形术。排除标准:①伴有糖尿病、中重度营养不良

或其他脏器严重功能不良有可能影响术腔愈合者;
②手术年龄<18岁者;③二次中耳手术者。共计

纳入患者137例(155耳),男85例(95耳),女52
例(60 耳),年 龄 18.3~85.5 岁,平 均 (45.3±
10.4)岁。均因慢性化脓性中耳炎或中耳胆脂瘤行

开放式乳突根治鼓室成形术并同期行耳甲腔成形

术。
1.2　手术方法

所有中耳炎或胆脂瘤患者均经耳后切口行开

放式乳突根治术,在轮廓化乳突并术腔病变清理完

成后,在 鼓 室 成 形 术 之 前 先 完 成 耳 甲 腔 成

形术(图1)。①助手将耳廓向前上方提起,从而充

分暴露耳甲腔的耳背侧;②术者左手食指自耳廓前

方伸入至外耳道口将耳甲腔向耳背侧顶起,使用

15号刀片或单极电刀于耳背侧I形切开耳甲腔软

骨背面肌肉及软组织直至软骨膜;③以纹式钳沿软

骨背侧表面钝性分离软骨;④将切口两侧肌肉及软

组织瓣分别呈“八”字牵开,充分暴露表面覆有软骨

膜的耳甲腔软骨背面做长方形软骨切口(勿切透软

骨前方耳甲腔皮肤),眼科剪沿软骨切口钝性及锐

性分离软骨与耳甲腔皮肤,将覆有软骨膜之长方形

软骨片整块取下;⑤自耳背侧(约右耳9点处,左耳

3点处)放射形切开耳甲腔皮肤,注意耳甲腔皮肤

切口外侧端(即耳甲远离耳道口侧)适量保留耳甲

腔软骨切缘2~3mm,以预留皮肤可缝合包裹软骨

切缘;⑥将I形切口的两侧切缘皮肤与肌肉及软组

织瓣分别并向上下两侧翻转缝合,妥善包裹耳甲腔

软骨切缘;⑦待手术结束时,以抗生素纱条妥善填

塞压好。
1.3　术后处理

所有患者均于手术当天行抗生素静脉注射治

疗,且行相应对症治疗72h,术后2~3d出院,并
于手术后2周返院取出术腔填塞纱条。
1.4　术后疗效观察

取除术腔填塞纱条后,每周1次随访复诊,结
合耳显微镜检查情况及在复诊时询问患者确定术

后干耳时间、术腔上皮化时间。同时观察有无与耳

甲腔成形术的相关并发症(耳软骨膜炎、切口感染、
外耳道狭窄等)。

分别于手术完成时、术后1个月及术后6个月

使用圆规及刻度尺测量外耳道口垂直径(D1)及水

平直径(D2),各测3次(精确到0.1cm),计算两径

平均值(精确到0.01cm),同时根据平均值计算外

耳道口截面积(S=1/4πD1×D2,π≈3.14)。另外

根据患者术后6个月复诊时外耳道口形态(圆形、
椭圆形、三角形及不规则形4种形态)进行相应分

类。
1.5　统计学方法

采用SPSS23.0软件进行统计学分析,计量资

料(患者术中及术后外耳道口 D1,D2及截面积值)
比较使用配对t检验,以P<0.05为差异有统计学

意义。术后干耳及上皮化时间分别统计其 ■X±S,
其他相关情况等计数资料计算其百分率。
2　结果

2.1　术后相关随访观察结果

所有患者手术均顺利进行,且随访观察6个月

以上。干耳时间18~61d,平均(27.32±7.52)d;
术腔完全上皮化时间为24~70d,平均(32.18±
10.36)d。2例(1.29%)在术后2周复查时发现耳

甲腔切口处有充血、渗液等感染征象,无一例发生

耳软骨膜炎及外耳道狭窄。
2.2　术后6个月复诊时外耳道口形态分类

术后6个月复诊,155耳外耳道口形态分类情

况(图2):圆形(外观呈圆形,垂直径和水平直径的

差值在2mm 以内)者117耳(75.48%),椭圆形

(外观呈椭圆,垂直径和水平直径的差值大于 2
mm)者35耳(22.58%),三角形(外观呈三角形)者
3耳(3/155,1.94%),无一例外耳道口呈不规则形

态。
2.3　外耳道口直径及截面积测量结果

手术完成时与术后1个月、术后6个月外耳道

口垂直径(D1)及水平直径(D2)测量平均值及外耳

道口截面积值结果见表1。
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图1　右侧耳甲腔成形术　1a:开放式乳突根治术,乳突轮廓化;1b:耳甲腔成形术完成后,自前面观新形成的外耳道口

呈圆形;1c:新形成的外耳道口正好容纳术者示指指腹通过;1d:术后6个月复查,术腔完全上皮化,愈合良好,通过外耳

道口可直视术腔后壁;　图2术后6个月外耳道口形态　2a:圆形;2b:椭圆形;2c:三角形。

表1　术中及术后不同时期外耳道口直径及截面积值变化

测量时间
垂直径

平均值/cm

水平直径

平均值/cm

外耳道口

截面积/cm2

手术完成时 1.76±0.28 1.85±0.41 2.51±0.48
术后1个月 1.74±0.50 1.79±0.37 2.45±0.35
术后6个月 1.73±0.21 1.77±0.39 2.41±0.43

3　讨论

Portmann(1983)提出有关乳突腔上皮化与乳

突腔的气流量(Va)和接触气流的面积(S)之比值

(Va/S)的基本理论;Smyth(1985)把 Va/S比值简

化为术腔体积 V 与外耳道横切面积S之比,其强

调外耳道口大小与乳突术腔大小需相应的匹配。
Portmann将耳甲腔成形术分为三瓣法和五瓣法,
分别适用中小乳突术腔和大术腔。

已有研究发现即使是进行了乳突腔填塞而使

术腔容积减小,但扩大外耳道口依然非常必要[6]。
耳甲腔成形术中如何重建适当的外耳道口大小?
如何减少扩大的外耳道口术后再狭窄? 这可能是

很多耳科术者都要面对的问题。过度扩大的外耳

道口,影响美观的同时影响助听器的佩戴,术腔过

度通气容易产生干痂同时伴发耳鸣眩晕等不适。
众多学者认为耳甲腔成形所需达到理想的术后外

耳道口的大小约为正常外耳道口的1.5~2.0倍为

宜[2-4]。然而,耳甲腔成形术后外耳道口发生狭窄

的比例可高达90%,这成为乳突根治术后复发的

主要原因之一[2-4]。笔者团队在临床实践中亦发

现,当传统方法(如多瓣法)耳甲腔成形术中扩大的

外耳道口仅达到理想外耳道口(即1.5~2.0倍)
时,术后容易发生外耳道口狭窄导致难以匹配乳突

术腔而致不干耳。成形术式中耳甲腔皮肤及软骨

如存在多个切口,软骨外露风险增高、术后皮肤切

口愈合过程中瘢痕增生,笔者认为这可能是导致术

后外耳道口挛缩的主要原因。
Syed等[7]研究发现耳甲腔成形术的关键在于

切除部分构成外耳道口的软骨结构,破坏软骨环是

重建的外耳道口保持扩大形态并防止再狭窄的关

键。有学者在开放式乳突根治术术中切开耳屏切

迹皮肤及皮下组织,不切开耳甲腔软骨,通过使用

蒂在耳廓上方的皮瓣移植,扩大了外耳道口皮肤的

周径,从而达到扩大外耳道口的目的。Elsamano-
dy等[8]对该术式进行改良,耳后皮瓣制作遵循

“3∶1规则”,尽量削薄皮瓣远端,提高了手术成功

率,并加快了愈合时间。但此法仅扩大了外耳道的

前上象限,并不适合乳突腔较大的病例,因涉及皮

瓣转移,有一定失败风险,且术后存在瘢痕形成等

问题,更适用于耳甲腔型小耳畸形的治疗[9]。Me-
mari等[10]采用5点和12点的两处切口来切断软

骨环,不切除耳甲腔软骨,使用可吸收线将5~12
点处整块耳甲腔软骨向后缝合和外耳填塞以保持

扩大的外耳道口形态。但该术式对外耳道口扩大

程度有限,两个切口有耳甲腔软骨外露感染的风

险,术后容易瘢痕形成导致外耳道口缩窄。Nguy-
en等[11]采用半月形耳甲腔切口,切除耳甲腔软骨,
保留了外耳道口皮肤环的完整性。虽然术后恢复

较快,但扩大外耳道口的效果有限。有学者认为此

方法并不适用于开放的乳突腔,而适用于完璧式乳

突根治术及耳甲腔畸形矫正术[12],笔者亦同意此

观点。
在外耳道成形术中,耳甲腔成形需要合理地解

决外耳道后缘不遮挡对外耳道后壁的观察[13-14]。
因此,在开放式乳突根治术中,切除部分的耳甲腔

软骨 以 便 观 察 术 腔 后 壁 是 十 分 必 要 的。Hovis
等[15]认为I形切口耳甲腔成形术可保证耳甲腔成

形术的功能,能匹配乳突腔的通气,术后形态美观。
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但他们的报道中并未对术后外耳道口各直径变化

相关客观数据进行测量及比较,可能存在一定的主

观偏倚。笔者团队在 CWD 手术中,采用耳背侧I
形切口耳甲腔成形,在切除必要的部分耳甲腔软骨

后,再从上到下(即由后至前)一刀切开耳甲腔侧皮

肤,尽可能减少皮肤过多损伤,保留完整的皮肤对

软骨进行覆盖缝合。我们重点观测并比较了术后

外耳道口直径变化数据及形态,结果表明术后6个

月75.48%的外耳道口呈类圆形,即使有22.58%
外耳道口呈椭圆形,并不影响美观,也不影响佩戴

助听器;3例三角形外耳道口形态,分析原因可能

与软骨前后径切除过多、垂直径切除过少有关。所

有患者术后6个月外耳道口形态基本稳定,外耳道

口直径测量数据动态比较无统计学 意 义 (P >
0.05);前后径较垂直径变化趋势较明显,考虑为I
形切口位于外耳道口水平后方所致。但就总体而

言,耳甲腔截面积并未有显著改变,结果显示差异

无统计学意义(P>0.05)。
研究采用的耳甲腔成形术式应纳为二瓣法,能

有效扩大外耳道口的前后径[16]。笔者认为该手术

方式具有如下优点:①所有操作均可在耳甲腔背侧

进行,提高了手术效率;②在直视下切除耳甲腔软

骨,能获取较大且完整的耳甲腔软骨,便于开放式

乳突根治术术中鼓室及外耳道后壁修复与重建;③
因规整切除耳甲腔软骨获得整齐软骨切缘,缝合时

包裹严密,这是避免软骨膜炎的关键因素[11,17];④
耳甲腔皮肤仅需行单一切口,外耳道口术后不易瘢

痕缩窄[18],术后可获得类圆形的外耳道口。
综上所述,耳背I形切口二瓣法耳甲腔成形术

是一种简单有效的术式。术后外耳道口形态规则,
直径及截面积变化小,不易缩窄,为成功安装助听

器提供了更好的条件,能有效提高CWD术式患者

的总体满意度。
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