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29例改良直埋法外耳再造术Ⅰ期围术期护理*

辜小花1,曾夏莹2△,蔡 震1

(四川省人民医院:1.整形外科;2.胸外科,成都
 

410017)

  [摘要] 目的 探讨改良直埋法全耳再造术Ⅰ期的围术期护理方法。方法 对29例外耳再造Ⅰ期患者

进行精细化的围术期护理,包括术前充分准备,术后负压引流、皮瓣观察和护理、肋软骨供区的护理及再造耳保

护等。结果 29例患者中出现2例皮瓣局部缺血,1例皮瓣局部坏死,经积极处理均恢复良好;5个月后随访软

骨覆盖良好,29例再造耳郭全部成活,形态良好。患者无再造耳郭局部受压、耳支架移位及气胸等并发症发生,
供皮区及肋骨处伤口愈合良好。结论 良好的围术期护理对保证手术效果至关重要。
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  小耳畸形是一种严重的先天性耳郭发育畸形,是
孕妇在怀孕最初

 

3
 

个月内由于多种原因造成胚胎第

一、二鳃弓发育障碍形成的,需进行耳郭部分或全部

再 造 的 一 种 先 天 性 疾 病,在 我 国 的 发 病 率 为

1.4/10
 

000[1]。目前,针对小耳畸形的治疗方式主要

是利用自体肋软骨移植进行耳郭重建[2],该种治疗方

法重建的耳郭不但形态逼真,而且具有很好的组织相

容性,患者家属容易接受[3]。常用的手术方式较多,
而改良直埋法(Nagata法)耳郭再造术操作简捷、术区

软组织损伤小(再造耳支架外被皮肤软组织血运破坏

较小)、手术周期短、第一次术后再造耳轮廓即清晰可

见等优点[4]。本科自2017年底开始采用改良直埋法

行全耳再造术。外耳再造手术疗程较长,术前及术后

护理对治疗效果的影响较大,围术期护理较为繁琐,
有效的护理干预可帮助患者早日恢复健康[5]。现收

集2018年1月至2019年1月用改良直埋法行外耳再

造术Ⅰ期患者29例,将围术期护理体会报道如下。

1 资料与方法

1.1 一般资料

选择2018年1月至
 

2019年1月采用改良直埋

法行外耳再造术Ⅰ期患者29例,其中,男
 

19
 

例,女
 

10
 

例;年龄
 

6~
 

24
 

岁,平均
 

10.5岁。均为单侧耳郭畸

形,左侧12例,右侧17例,其中单纯耳郭畸形27例,
耳郭畸形伴颜面部乳突区凹陷2例。

1.2 方法

1.2.1 手术方法

本科采用的改良直埋法外耳再造术分三期完成。

Ⅰ期手术主要行外耳解剖轮廓再造,包括肋软骨切

取、耳郭支架的成形软骨耳支架埋植。Ⅱ期手术完成

再造耳郭抬高,耳颅沟成形和耳垂转位。Ⅲ期完成耳

垂、耳屏等局部细节调节,使再造耳形态更逼真。本

文主要对Ⅰ期手术的围术期护理进行总结。

1.2.2 术前护理

1.2.2.1 心理评估和护理
 

先天性小耳畸形给患者外观带来严重影响,从而

影响患者的心理状况[6],同时也会给患者人际交往带

来不便,导致焦虑、抑郁等不良情绪[7]。故术前需跟

患者及家属充分沟通,使患者能积极主动的配合手术

和治疗,协助完成术前检查和拍照留档。

1.2.2.2 精细化皮肤准备

术前做好耳周5
 

cm范围内的皮肤准备,协助女

性患者将余发梳向对侧辫成发辫,充分暴露手术区

域。改良直埋彻底清洗局部缝隙,如发现手术区域有

毛囊炎、疖肿、耳前瘘管伴感染等异常,需采取局部抗

炎治疗。

1.2.2.3 协助制作个性化耳膜片

(1)将有标尺刻度的贴纸,贴于患者健侧耳前,平
对耳郭平面拍照;(2)将照片导入 Word文档,利用标

尺刻度等长转化,调整照片实际大小,以使照片中物

体大小与实物等化;(3)将照片打印,获得1∶1等比

图像;(4)沿耳郭各标线绘出耳膜形状;(5)以绘制的

耳模为样本,将废弃的胸片修剪成耳膜片(图1),以备
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术中使用。绘制耳模时,考虑覆盖耳支架的皮肤厚

度,耳模大小应沿实际耳郭大小内收1
 

mm。

图1  制作个性化耳膜片

1.2.3 术后护理

1.2.3.1 运用各类工具客观观察皮瓣血运

术后需重点观察皮瓣血运,从皮瓣颜色、温度、皮
纹三方面观察。若出现患者局部皮瓣苍白或指压后

颜色恢复慢,或皮温低于周围正常组织2
 

℃,或皮纹

加深,皮肤皱褶明显,则提示动脉血供不足,皮瓣缺

血;若出现皮瓣颜色暗紫、皮纹消失、皮温高于正常组

织2
 

℃,则提示静脉回流不畅,皮瓣淤血。皮温监测

方法:采用电子温度计于皮肤上方2
 

cm处测量,监测

并比较皮瓣中央温度和皮瓣外缘5~8
 

cm处的皮肤

温度。皮瓣颜色观察参考沈英飞[8]研制的自制比对

卡,该卡由10个颜色图片和对应的颜色描述组成。
皮瓣的色泽是判断血液循环是否正常的重要标志[9],
而不同的人对颜色的认知存在着较大的差异[10]。应

用该比对卡可确保护士、医生对同一游离皮瓣颜色判

断的一致性,以该比对卡为参照所做的观察记录能为

医生提供更准确的病情评估依据。

1.2.3.2 负压引流的观察及护理
 

术后良好的负压引流能有效防止血肿、死腔的形

成,通过负压作用促进皮瓣紧贴软骨假体并粘合生

长[11]。在Ⅰ期术后于残耳垂下缘0.5
 

cm 打孔,将

8~10号细导管安置到支架深面耳甲腔处,及时引流

积血积液,使皮瓣与支架紧密贴合,利于再造耳塑形,
促进皮瓣与支架间血供的建立,同时扩张皮瓣的毛细

血管,增加皮瓣血供。术后负压引流的观察与护理的

重点是维持稳定负压,保持引流通畅。判断负压引流

是否有效,以手抽动针柄,松手后针柄回弹,表示负压

有效。(1)维持引流管负压在合理水平:如引流液少,
皮瓣苍白或暗紫,应减小负压;如引流液多,再造耳形

态臃肿,予增大负压[12]。(2)保持引流通畅:妥当固定

引流装置,防止引流管受压、扭曲、折叠及脱出,注意

观察引流管与空针链接处是否有血栓阻塞,以确保引

流通畅。观察频率:术后6
 

h内每小时抽吸负压1次,

6
 

h及以上每2~4小时抽负压1次。注射器内引流

液1/2满时应立即更换,更换时注意无菌操作,且始

终保持在负压状态[13]。每天更换负压装置1次,以防

止细菌感染。至引流液色泽清亮或淡黄,24
 

h引流量

小于5
 

mL,予以拔出引流管。

1.2.3.3 肋软骨供区护理

该期手术取6~8肋软骨,为雕刻软骨支架所用,
创口经皮肤、皮下组织和肌肉,深达软骨膜。故Ⅰ期

术后需观察患者是否有胸闷、气紧等气胸症状;协助

用腹带加压包扎胸廓,以减小呼吸动度缓解疼痛;注
意保暖,预防感冒,若肺部有痰液难以排出,可遵医嘱

给予氨溴索雾化吸入稀释痰液,拍背后手压伤口两

侧,协助排痰。

1.2.3.4 再造耳的保护

保持健侧卧位,避免再造耳受压。睡眠时取健侧

卧位,勿使术区受压,以免局部皮肤坏死[3]。指导患

者进食松软不需用力咀嚼的食物,以免咬肌及下颌过

度活动导致皮瓣和再造耳软骨移位;再造耳稳定前,
避免面部肌肉活动度大的表情动作,如大笑大叫等。

1.2.3.5 并发症的处理

(1)皮瓣血运不良或皮瓣坏死。皮瓣血运不良的

发生原因:①局部压力过大,血循环受阻。此时须适

当松解加压敷料,减小引流负压,一般可改善;②支架

过高,张力过大。患者一般伴有局部剧烈疼痛,须及

时撤去负压,必要时需要手术降低支架高度减压。③
血管挛缩。多为天气寒冷,病室保温措施不足,血管

痉挛,或患者因疼痛、紧张等原因致交感神经兴奋,微
小血管收缩等原因所致。可有针对性的给予保暖、镇
痛、心理护理等措施。必要时遵医嘱使用扩血管和改

善微循环的药物。若经处理皮瓣血运不良未得到改

善,继续发展会发生皮瓣坏死。若皮瓣坏死无软骨外

露,可直接植皮修复或通过换药、红外线照射等促进

肉芽生长待创口自行愈合,若皮瓣坏死伴软骨外露,
则视外露面积大小再行处理。(2)软骨支架变形或外

露。避免软骨支架变形的首要措施是指导患者采取

健侧卧位或平卧位,可协助患者侧卧位时腰背部垫枕

保持舒适。软骨支架外露多为皮瓣感染坏死所致,若
外露面积小于0.5

 

cm2,可直接拉拢缝合;若外露面积

大于0.5
 

cm2,则考虑转瓣修复或局部负压封闭引流

技术治疗促进创面愈合。(3)感染。感染是术后常见

的问题,感染控制不良可直接引发皮瓣坏死、支架外

露等问题,重者可导致手术失败。预防措施为严格无
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菌操作,及时换药,保持伤口敷料清洁干燥;保持引流

通畅,避免皮瓣下积血;密切监测体温,术后前3
 

d体

温在37.5
 

℃左右波动,为正常体温,术后3
 

d
 

后体温

高于
 

38
 

℃时,需及时对患者进行全血细胞的检查与

分析[14],必要时行血培养或分泌物培养,并及时选用

敏感抗生素积极处理。

2 结  果

  29例患者术后发生皮瓣缺血2例,表现为皮瓣苍

白、发凉,1例为敷料加压包扎过紧所致,予以适当松

解敷料和减小引流管负压,1例为支架过高,皮瓣张力

过大所致,即时撤去引流管负压,2例患者经及时处理

后皮瓣血运逐渐恢复正常。1例患者发生皮瓣局部坏

死,为引流管拔出过早,局部皮瓣下积血,经切开局部

清除血肿,切除坏死皮瓣后拉拢缝合,约7
 

d伤口愈

合,5个月后随访软骨覆盖良好(图2)。29例再造耳

郭全部成活,形态良好。患者无再造耳郭局部受压、
耳支架移位及气胸等并发症发生,供皮区及肋骨处伤

口愈合良好。

图2  典型患者改良直埋法术后5个月

3 讨  论

 改良直埋法Ⅰ期手术主要完成外耳轮廓的成型和

显现,一定程度上决定了再造耳郭的最终形态,是外

耳再造术最重要的Ⅰ期。再造耳郭能否成功存活,主
要取决于皮瓣能否存活。由于术前未行皮肤扩张,术
后软骨支架植入后局部张力较大,易使皮瓣血运受到

影响,故术后对皮瓣的观察和保护是术后护理的重

点。(1)皮瓣观察:主要是观察皮瓣的血运情况,能否

对皮瓣血运情况进行准确的判断,既需要护理人员有

丰富的临床经验和敏锐的观察能力,也需要客观的标

准作为参考,以保证观察判断的客观一致性。(2)需
加强对皮瓣的保护:①敷料包扎不可过紧,以免对皮

瓣造成压迫,更换敷料动作轻柔,避免对皮瓣造成牵

拉;②需加强对患者的知识宣教,让患者理解避免再

造耳皮瓣受压受撞的重要性,以取得患者的良好配

合。(3)其他:加强引流管的护理,避免皮瓣下积血影

响皮瓣存活,也避免血液淤积引发感染;维持病室适

宜的温湿度,注意保暖,避免寒冷导致血管收缩;加强

生命体征尤其是对体温的监测,若有感染发生可及时

发现并处理[3]。该组病例中,2例患者出现皮瓣缺血,
因观察和处理及时,采取措施后很快恢复。需注意的

是,敷料松解及引流管负压调小或去除后需密切观察

皮瓣与软骨支架的贴合情况和有无皮瓣下积血。
积极疼痛管理也是该手术术后需关注的内容。

该期手术包括肋软骨取出和软骨支架植入两大步骤,
有耳部和胸廓两处创伤,患者疼痛感较为强烈。殷夕

娣等[15]研究表明,疼痛会加重患者的紧张、焦虑和烦

躁等不良情绪,诱发血管痉挛,重者诱发血管危象,故
术后需加强对患者的疼痛评估和管理。另外,心理护

理应贯穿于患者治疗与康复的整个过程中,护士应做

到耐心细致,设身处地为患者着想,讲解先进医疗技

术与护理水平,增强患者对手术的信心,使其积极配

合手术治疗。
综上所述,先天性小耳畸形耳郭再造手术复杂,

属于整形外科,是耳鼻喉科等多学科交叉的手术,手
术的成功不仅需要手术医生的精确设计和精密操作,
也需要良好的护理配合。整形科护士需要掌握充足

的理论知识,积累丰富的临床经验,才能配合医生完

成外耳再造患者的围术期护理。
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