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皮肤牵引联合手术矫正儿童隐耳畸形
纪尧峰1，张凤飞2

（徐州医科大学附属徐州儿童医院  1.耳鼻喉科；2.整形外科  江苏 徐州  221006）

[摘要]目的：分析皮肤牵引联合手术治疗隐耳畸形的临床疗效。方法：2017年1月-2020年12月对收治的12例（13耳）隐耳

畸形患儿行皮肤牵引联合手术治疗。结果：术后对12例患儿随访6个月，隐耳畸形矫正后颅耳沟角度稳定，外观满意，无复

发。结论：皮肤牵引联合手术治疗隐耳畸形安全有效，耳廓形态满意。
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Skin Traction Combined with Surgery for the Treatment of Children's Cryptotia
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Abstract: Objective  To analyze the clinical effi  cacy of skin traction combined with surgery for cryptotia. Methods  12 cases(13 
ears) were treated by skin traction combined with surgery from January 2017 to December 2020. Results  All treated cases 
were followed up for 6 months, the angle of cranioaural sulcus was stable after correction of cryptotia, the appearance was 
satisfactory and no recurrence. Conclusion  Skin traction combined with surgery for cryptotia was safe and eff ective, auricle 
morphology was satisfactory.
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先天性耳廓畸形主要分为形态畸形和结构畸形，形态

畸形多指因外力作用或周围肌异常发育导致耳廓发育完整

但形态异常[1]。隐耳即为形态畸形，主要表现为耳廓的上

半部分埋藏在颞部皮下，如果用手指向外耳廓上部，则能

显露耳廓的全貌，但松开后，因皮肤的紧张度和软骨的弹

性又使其恢复原状。除了影响美观，患耳由于无颅耳沟，

无法戴眼镜或口罩，对生活带来不便，应及早治疗。笔者

科室2017年1月-2020年12月，采用皮肤牵引联合手术治疗

隐耳畸形12例，获得了满意的效果，现报道如下。

1  资料和方法

1.1 一般资料：选择2017年1月-2020年12月笔者医院收治

的先天性隐耳畸形患儿12例（13耳），男9例，女3例；年

龄2.5～11岁，平均4.9岁；5岁以下8例（9耳），5岁以上4

例（4耳）；单侧11例，双侧1例；其中轻中度畸形9例，重

度畸形3例。排除耳廓结构畸形、严重皮肤病及瘢痕体质、

既往治疗后复发、家长期望过高的患儿。入组治疗的患儿

监护人均签署知情同意书且本研究已通过徐州医科大学附

属徐州儿童医院医学伦理委员会审查批准。

1.2 治疗方法

1.2.1 一期皮肤牵引：根据不同的年龄，选择合适的

Earwell耳轮牵引器，为内凹型且具有一定弧度可将耳轮

扣合在内，将耳廓牵引正常形态，固定牵引器。牵引3～4

周，牵引期间每周门诊复诊，观察牵引器有无松脱，皮肤

有无破损感染。

1.2.2 二期手术：患儿术前均行常规全身检查，排除手术

禁忌证。均采用经口气管插管静脉复合全身麻醉，V-Y推进

法：在患耳上分别选取耳廓最高点、最宽点，向外上牵拉

患耳，使埋没的耳轮上部在外力作用下显露出正常形态，

设计切口线，切开皮肤及皮下组织，于颞浅筋膜表面向发

际线内切取耳上部倒“V”形三角皮瓣，切断耳上部耳外

肌、韧带及挛缩粘连的纤维组织，释放耳郭上部，使之无

张力下耳郭可以自然舒展。双极电凝彻底止血。将耳廓软

骨膜缝合固定于颞浅筋膜形成新的耳颅沟底部，术中若发

现耳廓软骨折叠畸形的，给予软骨舒展，出血交代的可留

置橡胶片引流，“V-Y”推进间断缝合皮肤，颅耳沟处垫凡

士林纱布塑形。

1.3 观察指标：观察患儿矫正效果、并发症以及复发情况。
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2  结果

一期皮肤牵引后短缩的皮肤得到不同程度的扩展，皮

下组织松解，未出现皮肤破溃感染等并发症，均未影响二

期手术。二期术后1例出现血肿，及时处理后未出现并发

症。所有患儿均于术后10 d左右拆线，并随访6个月，颅耳

沟角度稳定，耳廓形态满意，未见矫正不够或复发现象。

典型病例见图1～7 。

3  讨论

隐耳又称袋状耳，是一种较为常见的耳廓畸形，主

要由于耳廓上部皮肤量不足所致，根据有无耳上极埋藏，

将隐耳畸形分为Ⅰ型（无埋藏）、Ⅱ型（有埋藏）。同时

又根据软骨粘连情况分为以下亚型：O（无明显粘连）；A

（耳轮软骨与耳舟软骨粘连）；B（对耳轮粘连）；C（同

时有耳轮粘连及对耳轮粘连）[2]。另外也有将隐耳分为

轻、中、重度三种，轻、中度隐耳畸形仅耳廓上部皮肤短

缺，耳软骨的发育基本上不受影响；重度畸形者，除皮肤

严重短缺外，耳廓上部的软骨也明显发育不良，表现为耳

廓软骨的异常折叠皱缩[3]。

近年来，无创矫正器治疗婴幼儿耳廓畸形在临床上得

到较好的推广，并取得满意的疗效[4-6]。婴幼儿隐耳畸形，

早期治疗可避免手术，有文献建议在新生儿出生1周开始佩

戴，尽量不超过1个月[7]。对于错过无创矫正时机的患者及

重度畸形患者，轻中度隐耳采用局部皮瓣法往往能取得较

好效果，而重度隐耳特别是伴发明显的耳廓塌陷或卷曲，

如果采用局部皮瓣法，仍有部分患者术后存在不同程度的

耳廓上部软骨伸展不足，双侧大小不对称以及术后远期随

访出现形态回缩等问题。重度隐耳的畸形矫正主要目的在

于伸展和改善耳轮上极卷曲的软骨形态，解决因耳廓软骨

形态矫正后导致的皮肤牵拉和局部覆盖不足问题[8]。虽然

目前手术治疗的方式多种多样，临床上常采用V-Y推进术、

耳廓软骨Z改形[9]、自体耳甲腔软骨游离移植[10],皮瓣联合

软骨塑形[11]，皮瓣联合软骨移植法[12]等方法重塑耳廓外

形。Kuwahara等[13]还报道了应用矩形皮瓣以及猫耳皮瓣治

疗隐耳。但大部分手术方式还是存在不同程度的耳廓上部

形态伸展不到位，术后瘢痕增生、瘢痕挛缩的问题，导致

术后耳廓矫正形态不佳，患者满意度下降。

有报道[14]成年人隐耳通过无创矫正成功的案例，远期

疗效还有待观察。笔者通过本组研究发现，儿童皮肤弹性

好、易扩张，皮肤牵引后即能获得满意的效果，随着失去

外在牵引力后，隐耳逐渐复原。同时单纯的V-Y推进术治

疗隐耳的缺点除了脱发以及发际线降低外，最主要的仍

是瘢痕问题[15]，故选择在Earwell牵引器牵引3～4周后

立即给予手术，既可有效改善皮肤“短缺”，同时也可

以松解皮下组织，减轻术后切口的张力，减少瘢痕的形

成。另外我们发现皮肤牵引联合手术治疗隐耳较传统的组

织修复方法有以下优点：不同严重程度的隐耳经皮肤牵引

后均能将皮肤扩展有足够的皮肤覆盖于耳后；术后颅耳沟

深，外形逼真，而且较植皮稳定，耐磨，即使经常佩戴眼

镜亦不受影响。

本组有1例发生血肿，形成的原因可能是：①术中止血

不彻底；②术中由于采用电刀出血少，术后未采取有效的

引流措施；③加压包扎的力度不够。术前血常规、凝血功

能检查未见明显异常，且无家族性遗传性疾病史，发生血

肿后完善凝血因子检查，Ⅷ因子活性明显减少，确诊为血

友病，给予补充凝血因子Ⅷ，并抽吸血肿加压包扎后未出

现不良后果。

另发现随着年龄的增长，耳轮脚软骨逐渐出现异常折

叠皱缩，所以隐耳应尽早矫正，有利于耳廓的正常生长和

发育。皮肤牵引，弥补了皮肤不足的缺点，但是单纯皮肤

牵引，解除牵引后，皮肤及皮下组织仍会挛缩，故牵引后

需及时手术，彻底分离粘连，通过V-Y推进法使畸形耳充

分复位，对于异常折叠皱缩的耳廓软骨术中给予相应的矫

正，术后形成的颅耳沟角度稳定，耳廓形态满意，远期疗

效有待进一步观察。
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3D打印技术在个性化一期耳廓再造术中的应用
许天人，李志斌，谢百慧，张 聪，陆心洁，王喜梅

（郑州大学第一附属医院医学美容中心  河南 郑州  450052）

[摘要]目的：比较3D外耳模型与外耳模片在一期耳廓再造中的临床应用效果，探讨3D打印技术在一期耳廓再造中的临床应用

价值。方法：回顾性分析2018年1月-2020年12月在郑州大学第一附属医院医学美容中心行自体肋软骨一期耳廓再造术患者43

例，其中25例术前通过激光三维扫描技术，对患侧耳进行数字模型重建，并借助3D打印技术制备患侧3D外耳模型，以此为模

板行一期耳廓再造术（3D组）；18例行外耳模片行一期耳廓再造术（模片组）。结果：经6个月随访，两组患者术后均恢复

良好，再造耳外形满意逼真，未出现感染，支架暴露等并发症。两组再造耳形态耳宽/健侧耳形态耳宽及再造耳耳垂宽/健侧

耳耳垂宽比较差异有统计学意义（P＜0.05）；但两组再造耳容貌耳长/健侧耳容貌耳长、再造耳容貌耳宽/健侧耳容貌耳宽

和再造耳耳垂长/健侧耳耳垂长比较差异无统计学意义（P＞0.05）。结论：在3D打印技术辅助下制备合适的3D外耳模型使用

自体肋软骨对小耳畸形患者进行耳廓再造，术后患侧耳与健侧耳匹配，形态逼真，值得在临床上推广应用。

[关键词]小耳畸形；耳廓再造术；3D打印技术；3D外耳模型；外耳模片；肋软骨
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Application of 3D Printing Technology in Personalized One-stage Auricle 
Reconstruction

XU Tianren,LI Zhibin,XIE Baihui,ZHANG Cong,LU Xinjie,WANG Ximei

(Medical Beauty Center,the First Affi  liated Hospital of Zhengzhou University,Zhengzhou 450052,Henan,China)

Abstract: Objective  To compare the clinical effects of 3D external ear model and external ear mold in stage one auricle 
reconstruction. And to explore the clinical application value of 3D printing technology in stage one auricle reconstruction.
Methods  Retrospective analysis was made on 43 patients who underwent one-stage auricle reconstruction with autogenous 
costal cartilage in the Medical Beauty Center of the First Affi  liated Hospital of Zhengzhou University from January 2018 to 
December 2020. The digital model of the aff ected ear was reconstructed by laser 3D scanning technology in 25 cases before 
operation, and the 3D external ear model of the aff ected ear was prepared by 3D printing technology, which was used as a 
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小耳畸形综合征是一种先天性耳廓缺损异常，通常表

现为耳廓结构部分缺如或完全缺如，多伴有外耳道闭锁或

（和）中耳结构发育不完全，听力减弱或完全消失，单纯

性小耳畸形仅表现不同程度的耳廓结构异常，非单纯性小

耳畸形除耳畸形外还伴有其他部位的发育异常[1-2]。各地

关于小耳畸形报道的发病率均有不同，从0.83/10 000胎到

17.4/10 000胎不等，西班牙人、亚洲人、美洲土著人和安

第斯人的发病率较高[3]，在中国的发病率约为3.06/10 000

胎[4]。1959年，Tanzer开始利用自体肋骨雕刻耳支架重建

外耳廓，后经Brent和Nagata等人不断改良，利用肋软骨雕

刻耳支架的耳廓再造手术已经成为治疗小耳畸形的主流方

法[5-7]，但是如何雕刻出形象立体、轮廓清晰的耳支架是一

大难题。大多数医师在雕刻耳支架时选择以健侧耳为参照

制作外耳模片，但模片为二维结构[7-8]，不能反映出如耳上

基点、耳下基点的位置以及耳屏、三角窝等其他各亚单位

立体形态。需要术者依赖自身记忆还原健侧耳形态，雕刻

与之大小形态接近的耳支架。这对于大部分整形外科医生

来说是个不小的挑战。目前笔者科室使用3D打印技术，以

健侧耳为模型制备3D外耳模型，对25例先天小耳畸形患者

行一期耳廓再造术，效果满意，现报道如下。

1  资料和方法

1.1 一般资料：选取2018年1月-2020年12月郑州大学第一

附属医院医学美容中心就诊的单侧小耳畸形患者为研究对

象。25例患者制备3D外耳模型后行一期耳廓再造术（3D

组），其中男18例，女7例；年龄6～26岁，平均9.7岁；

左侧6例，占24%，右侧19例，占76%；Ⅰ度1例，Ⅱ度17

例，Ⅲ度7例（根据耳廓畸形长度对患者进行分度，Ⅰ度

为耳廓结果尚可辨认，有小耳甲腔及耳道口，轮廓较小，

耳道内面常为盲端；Ⅱ度为耳廓多数结构无法辨认，残耳

不规则，呈花生状、舟状和腊肠状，外耳道常闭锁；Ⅲ度

表现为残耳仅为小的皮赘或呈小丘状，或者仅有异味的

耳垂[9]）。18例患者以外耳模片为模板行一期耳廓再造术

后半年以上患者（模片组），其中男12例，女6例；年龄

6～27岁，平均10.2岁；左侧5例，占27.8%，右侧13例，占

72.2%；Ⅰ度0例，Ⅱ度11例，Ⅲ度7例。两组患者一般资料

进行比较差异均无明显统计学意义（P＞0.05），见表1。

                  表1  两组患者一般资料比较             （例）

组别  例数
   性别     病变部位      耳廓畸形分型

   男  女   左耳 右耳 Ⅰ度 Ⅱ度 Ⅲ度

3D组   25   18  7    6  19  1  17  7

模片组 18   12  6    5  13  0  11  7

χ2值   0.141      0.078          1.177

P值   0.707      0.779          0.555

1.2 纳入标准：①确诊为单侧小耳畸形的患者；②初次行

耳廓再造术的患者；③发育正常，满足手术条件的患者；

④临床资料完整无缺失的患者。

1.3 排除标准：①既往进行过耳廓再造术的患者；②因其

他疾病长期服药，不能耐受手术的患者；③临床资料不全

的患者。

1.4 方法

1.4.1 设备和软件资料：扫描仪器EinScan Pro 2X Plus多

功能手持3D扫描仪（杭州先临三维科技股份有限公司，精

度0.04 mm，测量范围312 mm×204 mm，光源为白光LED）；

打印仪器FS403P-M[湖南华曙高科技有限责任公司，材料

为聚酰胺（尼龙）]；处理软件3-matic 15.0（x64）；

Geomagic Wrap 2017。

1.4.2 外耳模型的制备：术前使用EinScan Pro 2X Plus多

功能手持3D扫描仪扫描全头部，将得到的影像数据导入计

算机，使用3-matic 15.0（x64）及Geomagic Wrap 2017软

件整理头部三维数据，构建三维可视模式。在该模式下，

以健侧耳廓为模板，正中矢状面为轴，镜像翻转制备患侧

耳廓模型，修改细节至满意，将重建的耳廓模型数据输入

3D打印机，打印出三维实体模型（见图1），最终制备的

实体模型与健侧耳比较，外观高度类似，细节高度还原，

template for one-stage auricle reconstruction (the 3D group). In 18 cases, stage one auricle reconstruction was performed 
with an external ear mold (the model group). Results  After 6 months of follow-up, the two groups of patients recovered well 
after surgery. The shape of the reconstructed ear was satisfactory and lifelike, without infection, stent exposure and other 
complications. There were statistically signifi cant diff erence between the two groups in terms of reconstructed ear shape ear 
width/healthy ear shape and reconstructed ear lobe width/healthy ear lobe width (P＜0.05). There were no signifi cant diff erence 
between the two groups in reconstructed ear physiognomic ear length/healthy side ear physiognomic ear length, reconstructed 
ear physiognomic ear breadth/healthy side ear physiognomic ear breadth and the earlobe length of the reconstructed ear lobes/
the earlobe length of the healthy side ear lobes (P＞0.05). Conclusion  With the help of 3D printing technology, a proper 3D 
external ear model was prepared and autologous costal cartilage was used to reconstruct the whole ear of patients with microtia. 
The aff ected side ear was matched with the healthy side ear after the operation, with realistic morphology, which is worthy of 
clinical application.
Key words: microtia; auricle reconstruction; 3D printing technology; 3D external ear model; external ear mold; costal cartilage
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图5  耳廓再造一期手

术术后即刻

图4  “C”字形

软骨支架

图3  肋软骨雕刻的

耳支架 

                                                   表2  两组术后耳部相关指标比较                                         （x̄±s）

组别     例数 
       再造耳容貌耳长/         再造耳容貌耳宽/        再造耳形态耳宽/        再造耳耳垂长/         再造耳耳垂宽/

                     健侧耳容貌耳长          健侧耳容貌耳宽         健侧耳形态耳宽         健侧耳耳垂长          健侧耳耳垂宽

3D组 25    0.941±0.049        1.068±0.0492   0.874±0.045      0.867±0.060         1.059±0.090

模片组 18    0.963±0.061        1.039±0.0487   0.839±0.048      0.842±0.042         1.116±0.064

P值         0.185            0.056                 0.017          0.121             0.026

模拟效果理想。外耳模片的制备：术前依据患者健侧耳外

形，用透明的X线胶片修剪出大致耳轮廓（见图2）。

 

注：A、C.三维可视模式外耳模型的侧面观和正面观；B、D.3D外耳模

型侧面观和正面观

图1  3D外耳模型制备

 

图2  X线胶片制备的外耳模片

1.4.3 手术方法

1.4.3.1 术前检查和设计：所有患者均行术前常规检查，

包括血常规，凝血功能，传染病，肝肾功能检测，评估患

者身体状况，能否耐受该手术。同时行“头颅及胸廓CT平

扫”以及“肋软骨的三维重建”，评估患者颌面以及肋软

骨发育情况。术前使用3D外耳模型或外耳膜片为再造耳廓

定位，设计肋软骨耳支架置入区域并做好标记，设计残耳

下部前切口线为弧形，残耳后及乳突部切口线与之延续形

成“W”形。根据肋软骨体表标志在健侧耳同侧胸部设计一

长约4 cm的手术切口。

1.4.3.2 一期耳廓再造术中操作：全麻后，常规消毒患侧

耳及胸部。沿胸部切口设计线切开皮肤、皮下组织、肌

层，广泛剥离后暴露出第6、第7、第8肋软骨，参考患者

术前检查，以及雕塑耳支架所需要软骨量，取出合适体积

的肋软骨。依据3D外耳模型或外耳模片雕刻耳支架，设计

第6、第7肋软骨为基坐，挖空出耳舟、三角窝、耳甲等结

构，将取出的条状软骨一端劈开修成对耳轮。根据第8肋

软骨的大小形态制备耳轮，注意其长度，宽度，高度以及

螺旋形态；部分剩余软骨雕刻成耳屏，将雕刻好的基座，

耳轮，耳屏按模型组合，并借钛丝线和PDS线缝合（见图

3）。余下软骨碎片依据对耳轮形态组合成“C”字形的软骨

支架（见图4），PDS线缝合后植入胸部切口皮下，于二期耳

再造手术备用。沿残耳切口设计线切开皮肤形成耳垂瓣，向

后在乳突区皮下潜行分离出乳突区皮瓣，耳甲腔部位皮瓣下

方保留一宽约1 cm的皮下蒂，向前潜行分离出耳屏皮瓣，并

完全剥离残耳软骨。在皮瓣下旋转放入肋软骨支架，耳垂转

位至后方，耳后方放入负压引流管，负压吸引显露耳廓外，

对比模型满意后，去除多余皮瓣后对位缝合（见图5）。

 

    

1.5 评价指标：对患者进行随访调查。取坐位，测量每位

患者健侧耳及再造耳的容貌耳长、容貌耳宽、形态耳宽、

耳垂长以及耳垂宽[10]（见图6）。测量值读数3遍，取平均

值，精确至0.1 mm。所有数据均以游标卡尺测量完成。

1.6 统计学分析：采用SSPS 21.0统计软件对数据进行分

析，计量资料以均数±标准差（x̄±s）表示，采用t检验进

行两组间数据比较，P＜0.05表示差异有统计学意义。

2  结果

术后3D组患者及模片组患者均恢复良好，再造耳外形

A

C

B

D
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满意逼真，未发生感染，支架暴露等并发症。两组再造耳

形态耳宽/健侧耳形态耳宽及再造耳耳垂宽/健侧耳耳垂

宽比较差异有统计学意义（P＜0.05）；但两组再造耳容

貌耳长/健侧耳容貌耳长、再造耳容貌耳宽/健侧耳容貌

耳宽和再造耳耳垂长/健侧耳耳垂长比较差异无统计学意

义（P＞0.05）。见表2。3D组典型病例见图7。

3  讨论

先天性小耳畸形表现为耳廓结构的部分缺如或完全

缺如以及其他亚单位发育异常，并多伴有听力减弱甚至消

失。随着患儿年龄增大心智逐渐成熟，同时进入学校建立

家庭外的人际关系，该病带来的心理压力逐渐增大，给患

儿生活，学习带来巨大的影响，尽可能早的进行手术干预有

利于改善这一情况[11-13]。耳再造的历史可以追溯到公元前600

年，而近现代以肋软骨为耳再造支架始于20世纪50年代。就

目前而言，自体肋软骨被认为是最可靠的修复材料[5]。

耳廓再造一直是一个独特而富有挑战性的问题，外耳

轮廓是人体表面器官中最为复杂精密的结构，在不同的层

次分布着14个解剖结构，重建出一个轮廓清晰，外形相似

的耳朵难度很大[14]。而一期手术是小耳再造手术的关键，

外科医生必须完成耳支架的精确雕刻，以达到后续满意效

果。以往笔者科室使用外耳模片作为术中参照模板，该模

片仅能提供耳廓的大致轮廓，无法反映出独特而复杂的三

维形态，比如上下耳基点、耳屏高度、耳甲腔深度、耳颅

角高度等细节[15]。而在术中患者健侧耳位于盲区，术者无

注：标记点：1.耳上点（头部以眼耳平面定位时，耳轮上缘最高的

点）；2.耳下点（头部保持眼耳平面时，耳垂最向下的一点）；3.耳前

点（头部保持眼耳平面时，耳廓基线上与耳后点等高的一点）；4.耳

后点（头部保持眼耳平面时，耳轮后缘向后最突出的一点）；5.耳上

基点[耳廓基线（即耳郭与头颅连接处的轮郭线）的最上端，即颅耳

角的最低点]；6.耳下基点（耳郭基线的下端）；7.耳垂最内点（头部

保持眼耳平面时，耳垂最向内的一点）；8.耳垂中点（即耳屏切迹最

低点到耳垂最下点连线中点，头部位于法兰克福平面时，耳屏切迹最

低的一点与耳垂下缘附着于颊部皮肤的一点之间连线的中点）；9.经

过耳垂中点的水平直线与耳廓缘相交的点。测量线：A线.容貌耳长

（physiognomic ear length），耳上点至耳下点的直线距离；B线.容

貌耳宽（physiognomic ear breadth，PEB），耳前点至耳后点之间的

直线距离；C线.形态耳宽（morphological ear breadth，MEB），耳上

基点至耳下基点的直线距离；D线.耳垂长（earlobe length，EL），头

部位于法兰克福平面时，耳垂最内点至耳下点的直线距离；E线.耳垂宽

（earlobe width，EW），头部位于法兰克福平面时，经过耳垂中点的

水平直线与耳廓相交点的距离

图6  耳廓标记点以及测量线 

A

F

B

G

C

H

D

I

E

J

注：A～E.小耳畸形患者术前患侧耳；F～J.使用3D外耳模型为模板一期耳廓再造术后半年再造耳

图7  小耳畸形患者术前和一期再造耳术后半年（3D组）
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法再次查体，只能依赖外耳模片和记忆来雕刻耳支架，主

观性较大，容易导致矫正不足或矫枉过正。

在耳廓再造术中，利用3D打印技术制备的3D外耳模型

是健侧耳的再现。该模型的制备和使用与外耳膜片相比有

以下优势：①术前通过使用EinScan Pro 2X Plus多功能

手持3D扫描仪扫描全头部，安全无辐射，可多角度采集数

据，避免伪影，减小数据误差；②在使用X胶片描摹健侧耳

外形时，可能会导致正常耳廓受压后推变形展宽，而使用

3D扫描仪采集数据时不接触患者，健侧耳处于自然状态，

数据不曾失真，精度高；③术者在术前可以此模型比对肋

软骨三维影像，判断各结构的空间关系，确定耳上基点、

耳下基点和耳屏切迹最低点，对雕刻耳支架有更充分的

准备，术中无需依赖记忆更客观的进行耳支架的精细化雕

刻，缩短手术时间；④二期手术可以依赖该模型调整耳颅

角，避免术者通过目测和主观感受设计患侧耳颅角高度导

致双侧耳高度不对称。这样保证重建的耳廓外形逼真，双

侧耳颅角对称，符合个性化精准医疗的要求。需要注意的

是：①由于该3D外耳模型未去除皮肤软组织，以及考虑到

术中肿胀液和充血水肿对皮瓣的影响。在术中剥离皮瓣厚

度约2 mm，在雕刻耳舟，三角窝时会适度夸大深度。雕刻耳

轮，对耳轮时在模拟3D模型的同时注意保持线条流畅，弧

度自然，避免耳轮在弯曲以及皮瓣收缩时导致成角畸形。

雕刻完成后，将耳支架放入皮瓣下方负压吸引成形，术中

直接与外耳模型比照。耳轮、对耳轮、耳屏等立体结构的

的即刻外观稍大，如差别巨大则及时取出继续调整，术后3

个月再造耳形态良好；②对于患侧颜面短小，颞部发育不

全的患者，直接翻转健侧耳制备模型并以此手术，术后可

能会导致再造耳较健侧耳低平。术前需结合头颅CT影像结

果调整3D外耳模型，修整高度，使之更加自然，对称。

以前的一些文章也报道了3D模型相关研究，普遍认为

3D拟合效果更佳，可以作为辅助雕刻的优质模板，但是大

部分研究对于临床效果的评价是依据整形外科医生和患者

或其家属对再造耳的满意度[16]。本次测量每位患者再造耳

的容貌耳长、容貌耳宽、形态耳宽、耳垂长以及耳垂宽同

健侧耳进行对比，从更客观的角度评价在一期耳廓再造术

中使用3D模板的效果。但本研究纳入例数较少，且随访时

间较短，部分患者年龄较小，健侧耳可能还有生长趋势，

以及再造耳愈合时的瘢痕形成，皮瓣的收缩都可能对结果

产生影响，将在下一步研究中使用手持3D扫描仪采集二期

耳廓再造术后患者耳颅角等结构信息，扩大纳入例数，延

长随访时间，获取更多的客观数据。

耳廓再造术是整形外科修复先天性小耳畸形的常规手

术，由于耳朵的复杂的外形和小耳畸形的不同临床表现，

耳廓重建对于整形外科医生来说仍然是一项难题。3D打印

技术为耳廓再造的研究和临床应用带来了巨大的突破，用

于模板制作可获得满意手术效果。在未来随着3D生物打印

技术及器官打印技术的研究和发展，有望直接制备出个性

化的生物相容性可置入的耳支架，实现精细个体化修复，

解决自体移植的局限性，迈入耳廓再造的新纪元。
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•论 著•

内外侧截骨术在宽鼻缩窄中的应用
邱 伟1，徐 鹏1，秦 晓2，谷 斌1，杨 力1，艾玉峰1

（1.四川华美紫馨医学美容医院美容外科  四川 成都  610000；2.四川省人民医院医疗集团新丽美医疗美容医院美容外科  四

川 成都  610000）

[摘要]目的：探讨联合运用内外侧截骨术矫正宽鼻的效果及安全性。方法：2018年1月-2020年8月，共26例骨性鼻锥宽大就

医者，进行开放式入路鼻整形的同时采用内外侧截骨术缩窄宽鼻。比较术前及术后骨性鼻锥基底宽度的变化，采用视觉模拟

评分法（Visual analogue scale，VAS）及鼻整形术结果评估（Rhinoplasty outcome evaluation，ROE）问卷评估就医

者满意度，观察并发症发生情况。结果：本组26例就医者，术后随访3～11个月。骨性鼻锥基底宽度较术前变窄，平均减

少4.7 mm。VAS评分为（8.3±0.8）分，ROE问卷评分为（81.4±4.3）分，就医者满意度高。无血肿、感染、鼻腔通气功能

障碍、嗅觉功能异常、骨性鼻锥塌陷、截骨部位台阶感、泪道损伤等并发症发生。结论：内外侧截骨术联合运用可有效减少

骨性鼻锥宽度，应用于鼻整形术中，可以提高美学效果。

[关键词]宽鼻；内侧截骨术；外侧截骨术；骨性鼻锥；鼻整形术；美学效果
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Application of Combined Medial and Lateral Osteotomy in Wide Nose
QIU Wei1,XU Peng1,QIN Xiao2,GU Bin1,YANG Li1,AI Yufeng1

(1.Department of Aesthetic Surgery,Sichuan Huamei Zixin Medical Aesthetic Hospital,Chengdu 610000,Sichuan,China; 
2.Department of Aesthetic Surgery,Sichuan Provincial People's Hospital Medical Group Newme Medical Aesthetic 

Hospital,Chengdu 610000,Sichuan,China)

Abstract: Objective  To explore the eff ect and safety of combined medial and lateral osteotomy to improve the wide nose. 
Methods  A total of 26 patients with wide nasal bony pyramid underwent open rhinoplasty and medial and lateral osteotomy 
to narrow the wide nose from January 2018 to August 2020. Preoperative and postoperative changes in the width of nasal base 
bony pyramid were compared, patient satisfaction was assessed using VAS and ROE questionnaires and complications 
were observed. Results  26 patients were followed up for 3-11 months. The width of nasal base bony pyramid was reduced 
by 4.7 mm on average than the preoperative. The VAS score was (8.3±0.8) and the ROE score was (81.4±4.3) indicating 
high patient satisfaction. There were no complications such as hematoma, infection, nasal ventilation dysfunction, olfactory 
dysfunction, bone nose cone collapse, step sensation of osteotomy site, lacrimal passage injury. Conclusion  The combination 
of medial and lateral osteotomy can reduce the width of nasal bony pyramid eff ectively which can improve the aesthetic eff ect 
when applied to rhinoplasty. 
Key words: wide nose; medial osteotomy; lateral osteotomy; nasal bony pyramid; rhinoplasty; aesthetic eff ect

第一作者：邱伟，四川华美紫馨医学美容医院美容外科，副主任医师；研究方向为面部美容、乳房美容。E-mail:qiu_wei_001@126.com

东亚人鼻子的典型特点是短、扁平、鼻骨宽[1]，传统隆

鼻术可增加鼻背高度，但不能缩窄骨性鼻锥的宽度。骨性鼻

锥宽大缺乏立体感，影响鼻部与面部之间的平衡关系，这个

问题越来越受到就医者的重视。截骨术是骨性鼻锥塑形的重

要方法[2]，根据操作的解剖位置可分为内侧截骨、中间截

骨、外侧截骨和横向截骨[3]，其精确性和可靠性至今仍然

是一个重要挑战，截骨后用力指压截骨骨质可能导致非预

期位置的骨折、骨性鼻锥塌陷等问题[4-5]。本研究在假体隆

鼻及鼻尖整形的基础上，同期施行宽鼻缩窄，在保持骨性

鼻锥稳定的情况下，在预期位置进行截骨，缩窄过宽的骨

性鼻锥，取得了较好的临床效果，现报道如下。

1  资料和方法

1.1 一般资料：选取2018年1月-2020年8月笔者医院收治的

鼻整形术伴宽鼻矫正就医者为研究对象，共26例，均为女

性，年龄20～34岁，平均26岁。所有就医者均同时存在骨
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性鼻锥基底宽，鼻背宽，鼻背鼻尖低，其中伴轻度驼峰2

例，鼻尖肥大4例。

1.2 纳入标准：符合宽鼻的诊断标准[6]；鼻背鼻尖高度不

足；术前常规检查无手术禁忌；术前自愿签署知情同意书。

1.3 排除标准：既往有鼻整形手术史者；伴有鼻部创伤史

者；伴有鼻中隔偏斜者；伴有歪鼻者；伴有下鼻甲肥大

者；伴有鼻腔通气功障碍者。

1.4 手术方法

1.4.1 术前设计及麻醉：术前设计画线（见图1）。所有就

医者均采用全身麻醉，手术范围采取局部麻醉（0.75%罗哌

卡因10 ml+2%利多卡因10 ml+1:1 000肾上腺素0.2 ml）。

 

注：内侧截骨线及外侧截骨线如图所示

图1  术前设计

1.4.2 鼻背及鼻尖整形：选用双侧软骨下缘及鼻小柱倒V形

切口，鼻尖整形采取软骨缝合技术及软骨移植技术塑形。

伴有驼峰鼻就医者，去除驼峰，本组驼峰去除后均无顶板

开放畸形，假体雕刻好备用（膨体聚四氟乙烯面部置入

物，上海索康医用材料有限公司）。

1.4.3 内侧截骨术：内侧截骨用2 mm直骨凿进行。骨凿放

在鼻骨尾侧缘，鼻中隔外侧2～3 mm，截骨向外上方进行，

偏离中线15°～30°，骨凿部分宽度露在骨质外面，以免

损伤鼻腔内黏膜，用非操作手触摸鼻背皮肤，评估骨凿位

置。截骨向外侧延伸接近外侧截骨线并止于内眦水平。冲

洗腔隙，假体置入后，缝合关闭切口。

1.4.4 外侧截骨术：用11号刀片在两侧鼻前庭做长约0.5 cm

的切口，用组织剪做钝性分离至梨状孔骨缘。再用骨膜剥

离子沿截骨线做有限的骨膜下剥离，至接近内眦韧带水

平。骨膜下剥离的腔隙不要与鼻背隆鼻的腔隙联通。用4 mm

带皮肤保护的弯骨凿进行截骨。截骨起始位置位于梨状孔

基底上方3～4 mm，在下鼻甲附着的前方，以保留Webster三

角，骨凿先垂直于梨状孔缘进行截骨，达到鼻面沟后旋转

骨凿使其平行于鼻面沟，沿上颌骨升支进行截骨，止于内

眦连线水平，并与内侧截骨线保持3～5 mm的距离。通过向

背侧旋转骨凿同时向内侧移动骨凿手柄端来完成截骨。截

骨过程中用非操作手触摸皮肤，评估骨凿位置，确保双侧

对称。截骨完成后轻轻指压形成青枝骨折，向内推动外侧

骨壁，前庭皮肤用6-0可吸收线缝合。

1.4.5 包扎：术后鼻背贴3M胶布，鼻腔内凡士林纱布填

塞，鼻背铝塑夹板固定。予以冰敷、头抬高等处理。

1.5 术后效果评价：①宽鼻改善情况。测量并比较术前及

术后骨性鼻锥基底宽度[3]的变化；②采用视觉模拟评分法

（Visual analogue scale，VAS），通过术前术后照片的

对比，评估就医者的满意度，共10分，评分越高代表满意

度越高；③采用鼻整形术结果评估（Rhinoplasty outcome 

evaluation，ROE）问卷[1]评估手术效果，ROE问卷含6个

问题，每个问题有5个答案选项，评分从0～4分，总分

为0～24分。将分数转换成100分，低于65分为效果差，

65～74分为效果良好，75分及以上为效果优；④肿胀、瘀

青及并发症情况：观察术后肿胀、瘀青及并发症如血肿、

感染、鼻腔通气功能障碍、嗅觉功能异常、骨性鼻锥塌

陷、截骨部位台阶感、泪道损伤等发生情况。

2  结果

本组26例就医者，术后常规应用抗生素3 d预防感染，

术后7 d拆除鼻部缝线。应用铝塑板压迫鼻部，塑形2周。

术后鼻部及眶部出现不同程度肿胀和瘀青，术后2～3 d达

到高峰，术后7～10 d基本消退。无血肿、感染、鼻腔通气

功能障碍、嗅觉功能异常、骨性鼻锥塌陷、截骨部位台阶

感、泪道损伤等并发症。其中4例术中发生了单侧鼻前庭切

口撕裂，拆线时愈合良好。术后随访3～11个月，就医者

鼻部外形美观，鼻部与面部比例更佳协调。就医者术前骨

性鼻锥基底宽度为33～42 mm，平均为36.9 mm；术后骨性

鼻锥基底宽度为29～36 mm，平均为32.2 mm；宽度较术前

减少3～8 mm，平均4.7 mm。术后就医者满意度VAS评分为

（8.3±0．8）分，对治疗效果满意。术后就医者ROE问卷评

分为（81.4±4.3）分，2例（7.69%）为效果良好，其余24

例（92.31%）均为效果优。

3  典型病例

3.1 病例1：某女，25岁，术前鼻背外观宽大，与面部不协

调。骨性鼻锥基底及鼻背均较宽，鼻背鼻尖较低，影响美

观。采用开放式入路及鼻前庭切口行隆鼻及鼻尖整形以及

内、外侧截骨术。增加鼻背鼻尖高度，同时缩窄宽鼻。术

后正面观及基底位观均显示骨性鼻锥基底变窄，外侧骨壁

内移，效果满意。见图2。

3.2 病例2：某女，25岁，术前正面观及基底位观鼻背宽

大，与面部不协调。双侧骨性鼻锥基底及鼻背均较宽，鼻背

鼻尖较低，影响美观。开放入路及前庭切口行隆鼻及鼻尖整

形，内、外侧截骨术。增高鼻背鼻尖，缩窄宽大鼻背。术后

宽鼻明显改善，鼻面比例协调，效果满意。见图3。

       

4  讨论

根据不同的鼻部情况可选择相应的截骨术，Gruber认

为宽鼻包含基底宽和鼻背宽，分别适合于外侧截骨术和内
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侧截骨术[5]。本组病例同时存在骨性鼻锥基底宽及不同程

度的鼻背宽，在进行外侧截骨的同时采用内侧截骨，主要

是为了使外侧骨壁更容易向内侧移动，使骨折更可靠和更可

预测。因为骨性结构松动不充分，就需要用力指压，可能会

导致不理想的骨折线和骨性鼻锥塌陷的可能[4-5]。在设计外

侧截骨线及内侧截骨线的时候，两条截骨线在头侧端不相

连，有3～5 mm的距离，截骨后通过轻轻的指压形成青枝

骨折足以使骨性鼻锥外侧壁内移，产生可预测的骨折模

式，同时这个3～5 mm的骨连接使骨性鼻锥相对稳定，不

会塌陷[5]，从而确保了骨性鼻锥的稳定性。

内侧截骨术的作用是使骨性鼻锥外侧壁在外侧截骨

术后易于向内移动及缩窄骨性鼻背[3]，很少单独进行。内

侧截骨术包括内侧截骨术、旁正中截骨术、内侧斜形截骨

术、偏外的内侧斜形截骨术[3]。这些内侧截骨术方法的区

别主要在于截骨的起始点及角度。内侧截骨线起始点靠近

键石区可能影响其稳定性，所以将截骨起始点放在离鼻中

隔约2～3 mm的上外侧软骨与鼻骨交界处，来维持键石区的

稳定性[1]。设计的截骨线偏离中线的角度为15°～30°，

因为截骨直接向头侧进行可能出现跷跷板畸形，而斜形截

骨可以预防该畸形的产生[7]。偏离中线15°是骨质厚薄交

界区域形成的自然裂隙层，沿此方向进行截骨，鼻骨很容

易形成骨折，也不会形成跷跷板畸形[8]。偏离中线30°可

使内侧截骨线的头侧端更靠近外侧截骨线的头侧端[5]，用

较小的指压力量即可形成青枝骨折。用这种方法进行截

骨，保留了足够的内眦连线间的鼻骨宽度，可确保假体放

置在稳定的骨性鼻锥上[1]。虽然有文献报道去除内侧部分

鼻骨也可以帮助骨性鼻锥外侧壁向内移动并避免跷跷板畸

形的发生[9]，但去除部分鼻骨会带来更大的创伤，并且可

能影响骨性鼻锥的稳定性。同时在鼻背放置假体，避免了

内侧截骨术后鼻背骨缘被触及的可能[5]，术中无需进行磨

骨操作，术后也未出现鼻背外观不平整。

常用的外侧截骨术入路包括鼻内入路、鼻外皮肤入

路、口内入路[5]、开放式鼻整形入路[10]等。经皮穿孔截骨

术是间断截骨技术，相比于鼻内连续截骨术，其稳定性更

好，撕裂黏膜的可能性低[11]，但该入路可能会引起皮肤可

见的瘢痕[12]。鼻内入路截骨术为连续线性骨折，虽然撕裂

黏膜的可能性更大，但撕裂的黏膜有助于血液通过鼻内引

流，减少瘀斑[13-14]。所以，采用鼻内入路，避免了额外的

口内切口及可能可见的皮肤切口瘢痕，也避免了开放式入

路的广泛骨膜下剥离。

外侧截骨术的作用是缩窄鼻外侧壁；关闭鼻背驼峰去除

后的顶板开放畸形；调直鼻部骨性支架，使其达到对称[11]。

随着撑开移植物的应用，不截骨也可以关闭开放的顶板，

因此，外侧截骨术的主要适应证就是为了缩窄鼻部骨性基

底的宽度[3]。外侧截骨术根据截骨的垂直高度可分为低到

高截骨、低到低截骨和双平面截骨等。选择低到低截骨，

是因为引起台阶畸形和可触及的可能性最小，并且可向内

侧移动最大的骨片[5]。解剖学研究证实沿着鼻外侧壁，在

上颌骨额突升支，从梨状孔到鼻根，存在骨厚度过渡区

域，在这个区域骨厚度少于2.5 mm，用骨凿进行截骨很容

易，能产生可预测的骨折模式。骨性鼻锥在内眦水平包括

上颌骨升支和鼻骨，内眦水平以上在鼻根处这些骨质变的

更厚而致密，所以截骨在内眦连线水平终止[11]。

A

C

B

D

注：A.术前正位；B.术后11个月正位；C.术前基底位；D.术后11个月基

底位

图3  病例2，宽鼻矫正及鼻整形术前后 

A

C

B

D

注：A.术前正位；B.术后9个月正位；C.术前基底位；D.术后9个月基

底位

图2  病例1，宽鼻矫正及鼻整形术前后

A

C D

B
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外侧截骨时骨膜是否有必要剥离存在争议。保留骨膜

附着可在截骨后给骨性鼻锥提供更大的稳定性[11]，广泛剥

离骨膜可能引起骨性鼻锥塌陷及损害鼻气道[1]。虽然剥离

骨膜时会损伤穿支血管[14]，但是有限的骨膜下剥离是必要

的，因为在截骨时可避免伤及血管，同时骨膜是血液扩散至

眶部及颊部的屏障，腔隙内的血液可经鼻内切口引流[15]，但

该剥离腔隙不要与鼻背隆鼻腔隙连通，以免增加假体感染

的可能。此外向头侧剥离接近内眦时应停止，以减少伤害

内眦韧带或者泪囊的风险。

外侧截骨术后可导致气道变窄[15-16]。在术前排除了有

鼻部创伤史、鼻中隔偏斜、歪鼻、下鼻甲肥大以及鼻腔通

气功能障碍的就医者，以免影响术后呼吸。在执行低到低

截骨时，保留Webster三角，这样可以最大程度地减少下鼻

甲内移，所以影响鼻气道的可能性就会降低。

综上所述，联合运用内侧截骨术及外侧截骨术矫正宽

鼻，容易达到预期的骨折模式，同时保证了骨性鼻锥支架

的稳定性。此外，同时行截骨术与假体隆鼻，可进一步从

视觉效果上改善宽鼻外观，获得更好的美学效果[1]。但本

研究纳入病例数较少且未设置对照组，故研究结果存在一

定的局限性，需要以后有更多的样本来支持该术式的临床

效果。
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肿胀麻醉对下眼睑下置术后眼部外观美学改善效果及患者抑郁情绪的影响
李 丽，陈 丽，吴珍瑶

（内江市中医医院手术室  四川 内江  641000）

[摘要]目的：探究肿胀麻醉对下眼睑下置术后眼部外观美学改善效果及患者抑郁情绪的影响。方法：回顾性分析笔者医

院2019年1月-2021年1月外科手术室收治的93例行下眼睑下置手术的患者临床资料，按其术中不同麻醉方式分为肿胀麻醉

组（52例）与浸润麻醉组（41例），比较两组患者改善效果及手术前后汉密顿抑郁量表（Hamilton depression scale，

HAMD）评分。结果：肿胀麻醉组患者术中出血量、麻醉完全时间、术后伤口拆线时间均显著低于浸润麻醉组，差异具有统计

学意义（P＜0.05）。肿胀麻醉组麻醉时疼痛、肿胀及出血加重均显著低于浸润麻醉组，差异具有统计学意义（P＜0.05）。

肿胀麻醉组并发症总发生率低于浸润麻醉组，但组间比较差异无统计学意义（P＞0.05）。术后两组HAMD评分均下降，且肿

胀麻醉组显著低于浸润麻醉组，差异有统计学意义（P＜0.05）。结论：肿胀麻醉与浸润麻醉运用于下眼睑下置手术中均能

够达到理想的麻醉效果且不会对患者术后眼部外观改善产生影响，但肿胀麻醉能够减轻患者疼痛、降低并发症总发生率，更

有利于缓解患者抑郁不良情绪，达到较为理想的治疗结局。

[关键词]肿胀麻醉；浸润麻醉；下眼睑下置手术；眼部外观；抑郁

[中图分类号]R622    [文献标志码]B    [文章编号]1008-6455（2023）01-0012-03

Effect of Swelling Anesthesia on the Improvement of Eye Appearance and 
Aesthetics after Lower Eyelid Implantation and the Depression of Patients

LI Li,CHEN Li,WU Zhenyao

(Operating Room,Neijiang Hospital of Traditional Chinese Medicine,Neijiang 641000,Sichuan,China)

Abstract: Objective  To explore the effect of swelling anesthesia on the improvement of eye appearance and aesthetics 
after lower eyelid implantation and the depression of patients. Methods  We retrospectively analyzed the clinical data of 93 
patients who underwent lower eyelid implantation in the surgical operating room of our hospital from January 2019 to January 
2021, and divided into the swelling anesthesia group (52 cases) and the infi ltration anesthesia group (41 cases) according to 
their diff erent intraoperative anesthesia methods. The improvement eff ect and HAMD score before and after operation were 
compared between the two groups. Results  The amount of bleeding during operation, the time of complete anesthesia and 
the time of wound suture removal after operation in the swelling anesthesia group were signifi cantly lower than those in the 
infi ltration anesthesia group, and the diff erences were statistically signifi cant (P＜0.05). The pain, swelling and bleeding in the 
swelling anesthesia group were signifi cantly lower than those in the infi ltration anesthesia group (P＜0.05). The total incidence 
of complications in tumescent anesthesia group was lower than that in invasive anesthesia group, but there was no signifi cant 
diff erence between the two groups (P＞0.05). The HAMD scores of the two groups decreased after surgery, and the swelling 
anesthesia group was significantly lower than the infiltration anesthesia group (P＜0.05). Conclusion  Swelling anesthesia 
and infiltration anesthesia can achieve the ideal anesthesia effect in the lower eyelid implantation and will not affect the 
improvement of the patient's eye appearance after surgery, but the swelling anesthesia can reduce the patient's pain and reduce 
the probability of complications, and more It is helpful to alleviate the bad mood of depression after the operation of the patient, 
and achieve a more ideal treatment outcome.
Key words: swelling anesthesia; infi ltration anesthesia; lower eyelid implantation; eye appearance; depressed

眼睛是灵魂的窗口，能够展现一个人的美，越来越多

人特别是女性，希望通过眼部整形手术来改善面容[1-3]。在

亚洲人的审美观念中，上翘的眼睛形状通常会使人感到刻

薄和精明，并且缺乏眼神的表现，因此大多数人更倾向于

水平或中度倾斜的眼睛形状，认为这样更具美感。眼部整

形手术已逐渐发展成为一种重要的医学美容技术，其中，

下眼睑下置术矫正上翘外眼角的手术较为常见[4-6]，在临床

中广泛运用。下眼睑下置术需达到改变眼睛形状的最终目

的，既能够对眼睛角度过于上扬形成“吊眼”的患者起到

进行面部器官调整，对于下眼睑位置较高的患者来说，还

能够将下眼睑边缘向下移位以暴露更多的眼球面积，令双

眼看起来更大更灵动，该手术近年受到许多年轻女性的青

睐[7-9]，但该手术存在适应证范围小、术后并发症较多、修

复困难等缺点，其临床应用存在一定争议。目前，大部分
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眼睑手术术中都使用局部浸润麻醉，但该方式是将麻醉药直

接运用在手术部位，患者手术部位易产生肿胀及出血[10-11]，

不但给手术操作带来麻烦，还会对手术结果产生影响。因

此，寻求一种合适的术中麻醉方式尤为重要。肿胀麻醉最

早多运用于吸脂减肥手术中，已发展的较为成熟[12-13]，具有

麻醉效果佳、出血少等优点，能够有效减少组织损伤[14-15]。

目前大多研究均探讨浸润麻醉运用于下眼睑下置术中的作

用，关于肿胀麻醉运用在该手术的研究尚无，故本研究通

过对93例患者的临床资料进行分析比较，旨在为该类患者

寻求一种安全高效的麻醉方式，为其获得理想预后提供科

学依据，现将研究结果报道如下。

1  资料和方法

1.1 一般资料：将笔者医院2019年1月-2021年1月外科手

术室收治的93例行下眼睑下置手术的患者作为研究对象，

均为女性，伴随轻微睑袋者及黑眼仁较小的患者可能在外

观上会加重原有的缺陷，手术行下置程度较小且保持弧度

最低点尽量靠近外眦处，患者依据面部情况进行评估，均

不存在其他眼部及眼周改善意愿。依据不同麻醉方式分

为两组，肿胀麻醉组（52例）年龄21～37岁，平均年龄

（28.19±2.86）岁；浸润麻醉组（41例）年龄20～35岁，

平均年龄（28.77±2.91）岁，两组患者一般资料比较差异

无统计学意义（P＞0.05），存在可比性。

1.2 纳入标准：①临床资料完整；②均已告知患者家属并

签署知情同意书；③均有改善眼睛外形，矫正上翘外眼角

的需求；④无瘢痕体质及划痕性过敏肤质者；⑤无凝血功

能障碍及精神疾病；⑥无糖尿病等慢性疾病；⑦无局部或

全身感染。

1.3 方法：嘱患者采取平卧位，眼部进行常规消毒铺巾。

肿胀麻醉组患者采取肿胀麻醉（肿胀液配制：2%盐酸利多

卡因30 ml+0.1%盐酸肾上腺素1 ml+0.9%生理盐水200 ml+5%

碳酸氢钠20 ml）在患者双侧眶下进行麻醉，每侧约10 ml。

浸润麻醉组采取局部浸润麻醉[配方：2%利多卡因5 ml+肾上

腺素（1:20万）]，在患者外眦、上下睑中外侧皮下及外侧

球结膜下注入，共20 ml。对于眼睑瘢痕明显、多次手术后

复发的患者，在术前使用1%肌肉注射冬眠1号合剂，用于强

化麻醉效果。

按照术前设计好的标记点、线，由睑结膜内由瞳孔内

侧至眼梢开口，而后将眶隔隔膜切开，使眶隔脂肪充分暴

露，寻找脂肪深处筋膜，依据术前设计将筋膜通过6-0尼龙

线固定在睑板下缘，清除多余组织，6-0可吸收线缝合结膜

下组织，睑结膜可不缝合。术后使用纱布轻微加压包扎，

嘱咐患者采取头高位静卧30 min，用冰袋间隔冷敷48 h，用

于减轻水肿；口服抗生素1次，白天滴消炎眼药水，夜晚涂

消炎眼药膏，48 h后摘除纱布并处理血痂，予以适当温敷；

术后1周拆除缝线，嘱咐患者伤口禁止沾水，1个月内禁止

食用刺激、辛辣食物，忌烟酒、海鲜，防止用眼过度，术

后1个月进行现场复查。

1.4 观察指标：观察两组患者术后改善效果（内外眦连线

的水平夹角为α，睑裂长度被J、K线垂直三等分，取向外

三分之一的中点B，并将该区域下睑缘进行等分，再取各自

中点定A、C，B点为术后最低点，A、C点为辅助过渡点，将

手指压在B点下方向下牵拉下睑缘，拉至下睑缘与虹膜下缘

外切，记录移动长度，见图1）、术中出血量、麻醉完全时

间、术后伤口拆线时间及并发症（下眼睑外翻、不对称）

发生情况。

 

图1  各标记点、线示意图

汉密顿抑郁量表（Hamilton depression scale，

HAMD）评分标准：术前1 d及术后2周对患者抑郁情况进行

评分，包括术后抑郁情绪、睡眠状况、认知能力、情绪及

躯体神经功能症状等多方面作出评价。总分＜7分正常，

7～17分可能有抑郁，18～24确定抑郁，＞24分重度抑郁。

1.5 统计学分析：采用SPSS 22.0统计软件进行数据分

析，计数资料用例（%）表示，进行χ2检验；计量资料用

（x̄±s）表示，行t检验，以P＜0.05为差异有统计学意义。

2  结果

2.1 两组术后改善效果比较：两组患者均顺利完成手术，

术中未出现感染、球结膜水肿、明显瘢痕等情况。术前

肿胀麻醉组睑裂宽度为（1.50±0.71）mm，术后睑裂

扩大至（2.19±0.49）mm。术前浸润麻醉组睑裂宽度为

（1.51±0.73）mm，术后睑裂扩大至（2.18±0.50）mm，

两组术后睑裂宽度均增加（P＜0.05），术前术后两组间睑

裂宽度比较差异无统计学意义（P＞0.05）。肿胀麻醉组患

者术中出血量、麻醉完全时间、术后伤口拆线时间均显著低

于浸润麻醉组，差异具有统计学意义（P＜0.05）。见表1。

                   表1  两组临床指标比较              （x̄±s）

组别       例数 术中出血量/ml 麻醉完全时间/min 术后伤口拆线时间/d

肿胀麻醉组 52   2.23±0.10    2.22±0.30 5.09±1.20

浸润麻醉组 41  14.30±2.11    4.40±1.28 7.14±2.13

t值         41.252    11.890             5.864

P值          0.000     0.000             0.000

2.2 两组麻醉时情况及术后并发症发生情况比较：肿胀麻
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醉组麻醉时疼痛、肿胀及出血加重均显著低于浸润麻醉

组，差异具有统计学意义（P＜0.05）。肿胀麻醉组患者出

现2例轻度下眼睑外翻，7 d后自行恢复；出现1例术后轻微不

对称，14 d内消肿且无视觉差异；浸润麻醉组患者出现4例轻

度下眼睑外翻，7 d后自行恢复；出现2例术后轻微不对称，

14 d内消肿且无视觉差异。肿胀麻醉组并发症总发生率低于

浸润麻醉组，但组间比较差异无统计学意义（P＞0.05），

见表2。

           表2  两组麻醉时情况及并发症发生情况比较    [例(%)]

组别     例数 麻醉时疼痛  肿胀    出血加重 愈合不良 并发症总发生

肿胀麻醉组 52  3（5.77） 2（3.85） 0（0.00）0（0.00） 3（5.77）

浸润麻醉组 41 35（85.37）34（82.93）17（41.46）1（2.44） 6（14.63）

χ2值      60.105    60.427    26.384    1.282     2.061

P值       0.000     0.000     0.000    0.258     0.151

2.3 两组手术前后HAMD评分比较：术前两组HAMD评分比较

差异无统计学意义（P＞0.05）；术后两组HAMD评分均下

降，且肿胀麻醉组显著低于浸润麻醉组，差异有统计学意

义（P＜0.05），见表3。

                表3  两组手术前后HAMD评分比较     （x̄±s，分）

组别          例数    术前              术后

肿胀麻醉组 52 20.45±3.58  7.26±1.79*

浸润麻醉组 41 21.01±3.61 10.32±1.55*

t值              0.746              8.676

P值              0.457              0.000

注：*表示与本组术前比较，P＜0.05。

3  讨论

下眼睑下置手术不仅能够改变眼睛的形状，还能够增

加睑裂的宽度，通过降低下眼睑来垂直扩大眼睑，令患者

达到理想的视觉效果[16-17]。肿胀麻醉最早由Klein在1987年

提出，指的是将大量含利多卡因及肾上腺素的麻醉液注入

皮下，使皮下组织水肿，细胞组织间隙变大至分离，对微

小血管产生压力作用并使其封闭，达到麻醉止痛、止血的

效果[18-19]，该麻醉方式在多种手术中被证实具有止痛效果

优、术后恢复快的优势。

本研究结果显示，肿胀麻醉组患者麻醉时疼痛、肿

胀、出血加重发生情况均低于浸润麻醉组，且术中出血

量、麻醉完全时间、术后伤口拆线时间均短于浸润麻醉

组。究其原因在于，肿胀麻醉技术能够大量稀释麻醉液中

利多卡因的含量，从而降低麻醉药中毒的概率，该技术通

过组织水肿及组织间互相挤压的方式，让患者血管短暂的

封闭，对于麻醉药液的吸收大大降低，不易产生毒副作

用，患者不良反应发生几率小。盐酸肾上腺素对血管也具

有收缩作用，肿胀液注入到组织中产生膨胀，患者损伤能

够一定程度的减少，利用皮下浅筋膜浅层水肿的原理，抬

高组织的间隙，使得剥离变得较为容易，提高手术质量。

患者术后恢复较好因此伤口拆线时间较短，相较于肿胀麻

醉来说，浸润麻醉的缺点在于：①麻醉药物的注入导致患

者手术局部出现显著隆起，给皮肤带来压力，易导致疼

痛；②注射位置与创口较为接近，麻醉效果较弱，且麻醉

药剂从创口流出导致出血，增加缝合的困难；③局部浸润

麻醉易对麻醉剂过量吸收，导致并发症增加。但本次两组

并发症总发生率比较差异无统计学意义，可能在于该次手

术中使用浸润麻醉造成的毒副作用较低，故不做讨论。总

结肿胀麻醉的优点在于：利用肿胀液既可以保证麻醉效果，

又能够减少患者出血及降低疼痛程度，安全性较高，能够有

效运用于下眼睑下置手术。另外，本研究显示术后肿胀麻醉

组患者HAMD评分低于浸润麻醉组，这可能是因为肿胀麻醉组

患者术后伤口拆线时间短、无严重并发症发生、术后改善效

果较为理想，患者满意度较高。因行下眼睑下置手术多为女

性，女性患者对容貌的要求较高，且对于美感的追求更高，

肿胀麻醉能够让患者更快恢复，降低因手术产生的担忧，充

分满足女性的手术要求，达到较为理想的手术结局。

综上所述，在下眼睑下置手术中使用肿胀麻醉效果较

为理想，患者眼部外观美学改善效果不受影响且该麻醉方

式出血量少、患者疼痛程度较低、并发症发生率低，能够

有效抑制患者抑郁情绪，达到较为满意的手术结局。但本研

究存在一些不足之处，例如样本数量有限且仅为单中心的回

顾性分析，缺少一定的设计性，在今后的研究中将会针对局

限性进一步改进，使研究结果更具有科学性和说服力。
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改良提上睑肌延长术联合Müller肌切除术治疗上睑退缩的疗效观察
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[摘要]目的：探讨改良提上睑肌延长术联合Müller肌切除术治疗上睑退缩的疗效。方法：选取2017年10月-2020年10月在笔

者医院就诊的上睑退缩患者59例。对所有患者实施改良提上睑肌延长术联合Müller肌切除术。术后6个月，记录临床效果、

眼睑及眼表指标、并发症和生活质量情况。结果：术后6个月，59例上睑退缩患者中，完全矫正42例（71.19%），改善16例

（27.12%），无效1例（1.69%），总有效率为98.31%（58/59）。术后，患者睑裂高度、上方巩膜露白均低于术前，上睑覆

盖角膜高度高于术前，差异有统计学意义（P＜0.05）；术前术后患者上睑肌力比较，差异无统计学意义（P＞0.05）。术

后，患者泪膜破裂时间、泪液基础分泌试验长度均优于术前，差异有统计学意义（P＜0.05）。59例上睑退缩患者中，4例患

者有不同程度的眼睑肿胀，患者均无感染、血肿、颞侧巩膜暴露、复发等并发症。术后，患者生活质量评分均高于术前，差

异有统计学意义（P＜0.05）。结论：改良提上睑肌延长术联合Müller肌切除术在上睑退缩治疗中疗效确切，能减轻临床症

状，改善患者生活质量，且并发症少。

[关键词]上睑退缩；改良提上睑肌延长术；Müller肌切除术；并发症；生活质量
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Observation of the Curative Effect of Modifi ed Levator Muscle Lengthening 
Combined with Müller Muscle Resection in the Treatment of Upper Eyelid Retraction
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Abstract: Objective  To explore the curative effect of modified levator muscle lengthening combined with Müller muscle 
resection in the treatment of upper eyelid retraction. Methods  59 patients with upper eyelid retraction who were treated in our 
hospital from October 2017 to October 2020 were selected. All patients were treated with modifi ed levator muscle lengthening 
combined with Müller muscle resection. 6 months after surgery, the clinical effects, eyelid and ocular surface indicators, 
complications and quality of life were recorded. Results  At 6 months after surgery, among 59 patients with upper eyelid 
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上睑退缩是甲状腺相关眼病（Thyroid-associated 

ophthalmopathy，TAO）的首要临床体征之一，TAO患者中

伴有上睑退缩的几率高达85%以上[1]。上睑退缩的主要表现

有睑裂增大、上方巩膜露白过多、角膜完全暴露、眼角闭

合不全等，能引起干眼、结膜充血、流泪、畏光等眼部不

适，并限制眼球活动，随着疾病发展，患者可能出现角膜

炎、角膜上皮脱落、角膜穿孔、角膜溃疡等严重后果[2-3]。

该疾病不仅会影响患者的视力，导致眼功能障碍，还会使

人呈现惊恐、凶狠面貌，对其形象美观造成一定的危害，

进而致使患者产生负面情绪，影响日常生活[4]。因此，如

何科学有效地修复上睑退缩是临床迫切需要解决的问题。

当前，临床上修复上睑退缩的方法多种多样，例如肉毒毒

素、透明质酸、曲安奈德等药物注射，但其仅可以暂时

修复上睑退缩，且需要重复注射，无法彻底矫治[5]。近年

来，眼部医疗手术逐渐受到人们的青睐，手术操作对改善

眼病患者的临床表现具有积极作用。因此，笔者通过观察

改良提上睑肌延长术联合Müller肌切除术在上睑退缩治疗

中的疗效，以期为临床术式的选择提供参考。

1  资料和方法

1.1 一般资料：选取2017年10月-2020年10月在笔者医院

就诊的上睑退缩患者59例。其中，男32例，女27例，年龄

18～51岁，平均年龄（37.48±4.06）岁，病程6～17个

月，平均病程（9.25±1.13）个月。

1.2 纳入标准：①明确患有TAO，静止期，并伴有上睑退缩

2～5 mm；②首次发病，既往未经相关手术治疗；③甲状腺

功能正常；④患者均签署知情同意书。

1.3 排除标准：①其他原因造成的假性上睑退缩；②眼球

过于突出；③既往有上睑外伤史；④无法完成术后随访。

1.4 治疗方法：对所有患者实施改良提上睑肌延长术联合

Müller肌切除术。于结膜囊行表面麻醉，睑缘上方6～8 mm

处平行做切口，行浸润麻醉。切开皮肤与眼轮匝肌，于下

方间隙向下分离，去除一条眼轮匝肌，打开眶隔，将眶脂

向上推，暴露睑板和提上睑肌腱膜，分离粘连组织。用拉

钩翻转上睑，穹窿结膜下行浸润麻醉，分离结膜与Müller

肌。将提上睑肌腱膜宽度按中央、鼻侧、颞侧分为3/6、

1/6、2/6的比例，根据上睑退缩程度明确提上睑肌的延长

高度，做梯形标记画线。沿标记线剪断提上睑肌及睑肌腱

膜，沿结膜向上分离至节制韧带，彻底切断提睑肌腱内侧

角。分离Müller肌后将其切除4～5 mm，观察眼睑形态，根

据不足程度在显微镜下除掉残留的Müller肌肌纤维。适

当切除眶脂，将剩余眶脂展平下拉垫至睑板上缘，逐步

缝合切口，加压包扎1 d，术后7 d拆线，对所有患者随访6

个月。

1.5 评价方法：（1）术后6个月进行疗效评价，评定标

准[6]：①外形弧度正常，0.5 mm＜上睑缘盖住上方角膜

＜1.5 mm为完全矫正；②外形弧度得到改善，上睑缘距上

方角膜＜0.5 mm为改善；③外形弧度无变化为无效。总有

效率＝（完全矫正+改善）例数/总例数×100%；（2）术

前及术后6个月，测量睑裂高度、上方巩膜露白、上睑覆

盖角膜高度及上睑肌力等眼睑指标。测量上睑肌力，用力

压住患者眉弓，指导其向下看，将直尺0刻度垂直放置于

上睑中央睑缘，再嘱其向上看，记录上眼睑缘的刻度，差

值即为上睑肌力；（3）术前及术后6个月，测量泪膜破裂

时间（Break-up time，BUT）、泪液基础分泌试验长度

（Schirmer I test，SIT）等眼表指标；（4）记录患者

术后感染、血肿、颞侧巩膜暴露、眼睑肿胀、复发等并发

症发生情况；（5）术前及术后6个月，采用甲状腺相关眼

病生活质量问卷（Thyroid-associated ophthalmopathy-

quality of life questionnaire，TAO-QOL）[7]，共16个

项目，分为视功能（8个）和心理活动（8个），严重影响

记1分，有些影响记2分，不受影响记3分，得分越高表明生

活质量越好。

1.6 统计学分析：采用SPSS 22.0软件处理，计量资料以

（x̄±s）表示，比较采用t检验。计数资料以率（%）表示。

P＜0.05为差异有统计学意义。

2  结果

2.1 临床治疗效果：术后6个月，59例上睑退缩患者中，完

全矫正42例（71.19%），改善16例（27.12%），无效1例

retraction, 42 cases (71.19%) were completely corrected, 16 cases (27.12%) were improved, 1 case was ineff ective (1.69%), and 
the total eff ective rate was 98.31%(58/59). After surgery, the height of the palpebral fi ssure and the whiteness of the upper sclera 
were lower than those before surgery, and the height of the upper eyelid covering cornea was higher than that before surgery, the 
diff erences were statistically signifi cant (P＜0.05). There was no signifi cant diff erence in the upper eyelid muscle strength in the 
patients before and after the surgery (P＞0.05). After surgery, the break-up time and the length of the schirmer I test were better 
than those before surgery (P＜0.05). Among 59 patients with upper eyelid retraction, 4 patients had diff erent degrees of eyelid 
swelling, and none of the patients had complications such as infection, hematoma, temporal sclera exposure, and recurrence. 
After surgery, the patients' quality of life scores were higher than those before surgery (P＜0.05). Conclusion  Modifi ed levator 
muscle lengthening combined with Müller muscle resection has a defi nite eff ect in the treatment of upper eyelid retraction, 
which can reduce clinical symptoms, improve quality of life, and have fewer complications.
Key words: upper eyelid retraction; modifi ed levator muscle lengthening; Müller muscle resection; complication; quality of life
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（1.69%），总有效率为98.31%（58/59）。典型病例见图

1～5。 

 

图1  某女，45岁，右眼上睑退缩术前

 

图2  行改良提上睑肌延长术及Müller肌切除术进行修复

 

          图3  术后即刻                图4  术后6个月

 

图5  术后14个月，上睑退缩情况得到明显改善，眼睑外形弧度正常

2.2 术前术后眼睑指标比较：术后，患者睑裂高度、上方

巩膜露白均低于术前，上睑覆盖角膜高度高于术前，差异

均有统计学意义（P＜0.05）；术前术后患者上睑肌力比

较，差异无统计学意义（P＞0.05）。见表1。

                 表1  术前术后眼睑指标比较       （x̄±s，mm）

时间    例数  睑裂高度 上方巩膜露白 上睑覆盖角膜高度 上睑肌力

术前 59 13.09±1.71 3.77±0.90    1.46±0.34  15.12±1.89

术后6个月 59 10.52±1.16 2.35±0.28    2.19±0.40  14.63±1.56

t值       9.553      11.572    10.681       1.535

P值     ＜0.001     ＜0.001   ＜0.001       0.127

2.3 术前术后眼表指标比较：术后，患者BUT、SIT均优于

术前，差异均有统计学意义（P＜0.05）。见表2。

                表2  术前术后眼表指标比较             （x̄±s）

时间 例数    BUT/s         SIT/（mm/5min） 

术前  59 3.31±1.85 5.69±1.37

术后6个月  59 8.04±2.12 8.25±2.29

t值    12.912             7.368

P值   ＜0.001           ＜0.001

2.4 并发症发生情况：59例上睑退缩患者中，4例患者有

不同程度的眼睑肿胀，患者均无感染、血肿、颞侧巩膜暴

露、复发等并发症发生。

2.5 术前术后生活质量比较：术后，患者生活质量评分均

高于术前，差异均有统计学意义（P＜0.05）。见表3。

                 表3  术前术后生活质量评分比较    （x̄±s，分）

时间  例数     视功能   心理活动

术前   59 48.92±10.53 46.60±11.28

术后6个月   59 85.16±13.74 79.44±12.87

t值     16.080             14.739

P值    ＜0.001            ＜0.001

3  讨论

目前，上睑退缩的发生机制不明确，普遍认为与交感

神经兴奋性增加导致Müller肌活动过度、上睑提肌纤维化

收缩强直、提上睑肌与周围组织异常粘连、炎症细胞浸润

等因素有关[8]。该疾病往往伴有眼部不适、视力下降等多

种表现，常规的手术治疗通常旨在改善上睑退缩患者的基

本症状，随着人们的美学要求随之提高，寻找安全高效的

手术方案修复上睑退缩并提高容貌美观已成为临床研究的

热点。

以往的提上睑肌延长术是做结膜切口后将提上睑肌腱

膜和Müller肌的后表面分离，随后做皮肤切口使提上睑肌

腱膜的前表面暴露，其容易增加患者的术中不适，造成角

膜受损。此术式将提上睑肌腱膜宽度按中央、鼻侧、颞侧

分为2/4、1/4、1/4的比例，但上睑退缩患者鼻侧、颞侧

的病情通常存在差异，与鼻侧相比，颞侧的提上睑肌异常

粘连情况更重，睑裂高度更高，容易发生颞侧凝视现象。

此外，由于上睑退缩患者的提上睑肌与软组织形成粘连，

传统术式通过切口下唇-睑板上缘软组织-切口上唇的缝合

方法可能会导致术后产生多重睑，无法达到最优的美学效

果[9]。改良提上睑肌延长术可有效解决传统术式的不足，

通过水分离结膜与Müller肌来保留完整的结膜，从而防止

出现角膜异物感，避免周围组织损伤。并且通过将提上睑

肌腱膜分成6等份，保留中央一半的组织，选择适合的延

长比例，从而增加颞侧的切断面积，改善眼睑弧度。笔者
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根据多年临床经验的积累，在改良法中将眶脂下拉至睑板

上缘，随后以皮肤-睑板上缘-皮肤进行缝合，这样不仅能

降低多重皱褶形成的风险，还能保障上睑饱满，提高美观

度[10-11]。汪鹏等[12]研究表明，Müller肌切除术可使上睑退

缩患者的重睑宽度平均增加2.0 mm，上睑皮褶高度平均增

加2.02 mm，对保守治疗情况不佳的患者也有良好的改善作

用。有学者[13]对96例上睑退缩患者的146眼进行治疗，结果

显示，Müller肌切除术联合激素的方案能增加睑裂高度，

改善重睑宽度，且不影响上睑肌力。本研究中，术后6个

月，59例上睑退缩患者的总有效率为98.31%。笔者认为，

相较于其他术式，改良提上睑肌延长术联合Müller肌切除

术具有良好的有效性、耐受性，能显著减轻上睑退缩患者

的临床症状。虽然术后Müller肌的作用丧失，但对上睑肌

力无明显影响，可能原因是Müller肌的本身肌力比提上睑

肌更弱。此外，上睑退缩患者往往伴有干涩、泪膜稳定性

差等症状，观察BUT、SIT等参数可反映泪膜的稳定性及泪

液的量，进而判断干眼程度[14-15]。笔者发现，术后，患

者BUT、SIT均优于术前。这提示改良提上睑肌延长术联合

Müller肌切除术能有效控制上睑退缩患者的眼表指标，缓

解干涩感。此结果与李妍等[16]的研究结果大致相符。

本研究结果还显示，针对于上睑退缩患者，改良提上

睑肌延长术联合Müller肌切除术的并发症少，能显著提高

患者的生活水平。该手术方案的疗效确切、效果持久，且

操作直观，容易掌握，通过在术前仔细评估患者的眼睑状

况，设计合适的延长量，并在术中多次观察病变程度，根

据实际情况进行调整，从而防止组织粘连，减少术后并发

症的发生。改良提上睑肌延长术联合Müller肌切除术不仅

能改善上睑退缩患者的眼部不适，提高视功能，同时还可

以恢复正常眼睑弧度，增加容貌美观性，进而消除患者的

负面心理，改善生活质量[17]。

综上所述，改良提上睑肌延长术联合Müller肌切除术

在上睑退缩治疗中疗效确切，能减轻临床症状，改善生活

质量，且并发症少。
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