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　　面神经麻痹作为一种严重影响患者生
活与社交的疾病，目前越来越受到重视，面

神经麻痹可分为中枢性面瘫和周围性面瘫

两种类型，中枢性面瘫患者病变在面神经运

动核以上，周围性面瘫系面神经核团或其下

的面神经各段损害所致的面神经瘫痪，以面

部表情肌的瘫痪为显著特征，出现提额、皱

眉、加深鼻唇沟和露齿等动作。周围性面神

经麻痹原因众多，本文重点就不同病因的周

围性面神经麻痹的外科治疗相关问题作一

综述。

１　面神经电生理检查及影像学检查

　　面神经电生理诊断技术有：神经兴奋性
试验（ＮＥＴ）、面神经电图 （ＥＮＯＧ）、面肌电
图（ＥＭＧ）、最大刺激试验（ＭＳＴ）以及神经
传导速度测定。神经 兴 奋 试验 （ＮＥＴ）用
方波电脉冲刺激面神经主干，测量面神经兴

奋闭，比较两侧结果，差值小于 ２～３．５ｍＡ
为正常；最大刺激试验（ＭＳＴ）用超强电流在
皮外刺激面神经主千，以期使所有残留的功

能正常的面神经纤维均得以兴奋，以便精确

地比较病侧和健侧面神经的反应性；神经电

图（ＥＮＯＧ）是经体 表 记 录 的 面 肌 肌 群 的 诱
发性复合动作电位，通过比较病例与健侧动

作电位振幅大小的比率来估计面神经中退

变纤维的百分数。各种电诊断法均有其适

宜的检查时机，临床医师应根据不同的疾病

及病程，选用适当的检查方法。目前尚无一

种检查方法能单独对面瘫预后作出绝对精

确的估计，因此应尽可能同时采用多项适当

的试验，并对结果进行全面综合分析，方能

得出正确的结论。一般认为以下情况应行

手 术 探 查 ：面 神 经 电 图 （ＥＮＯＧ）示 变 性
＞９０％，神经兴奋性实验 （ＮＥＴ）示 健 侧 与
患侧相差 ＞３．５ｍＡ，最大刺激试验（ＭＳＴ）
测试患者无反应，同时结合 ＥＭＧ检查示肌
纤维性颤动即纤颤电位，表明神经无恢复。

若病程 ３～６个月以上，ＥＭＧ检查示纤颤电
位，仍应手术探查，以便处理损伤的神经，

争取面神经功能得到比较好的恢复。

薄层 ＣＴ（ＨＲＣＴ）在外伤引起的面瘫诊治
上发挥着十重要的作用［１］，多排螺旋 ＣＴ可
以发现 ０．５ｍｍ宽的骨折线，是确定面神经
受伤部位的最佳手段。

２　不同原因周围性面瘫外科治疗的手术方
法、手术入路以及手术时机选择

　　面神经减压术用于面神经主干连续性
尚存，以炎性肿胀、轻微病变或微小神经为

主的病变；面神经端 －端直接吻合适用于神
经切断而无分离或缺损不多的两断端吻合

而 无 张 力 的 病 例 ；对 于 神 经 两 断 端 相 距

２ｍｍ以上，吻合时有较大张力，需要采用颞
骨内或颞骨改道吻合。面神经移植术适用

于不能直接吻合或改道吻合的病例，常用的

移植神经以耳大神经首选，其优点是耳大神

经直径与面神经接近，且解剖易于掌握，可

在同一术野操作，术后供区无不良反应。近

年来随修复与重建外科的发展，神经缺失损
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伤的修复方法不断更新，开始采用骨骼肌、

生物膜管和高分子材料修复神经缺损。对

于中耳乳突肿瘤、外伤及感染引起的严重面

瘫，血 运 较 差，组 织 修 复 及 抗 感 染 能 力 低

下，可以应用带血管蒂移植体，有利于缺损

神经的修复。

关于手术入路，乳突径路适用于面神经

鼓室段和乳突段减压；颅中窝径路适用于膝

状神经节、迷路段、内听道段面神经损伤，

而听力和前庭功能良好的患者；乳突颅中
窝径路适用于颞骨内面神经全程减压术；经

迷路径路适用于岩骨横行骨折、听力已完全

丧失需行面神经全程减压术。本文面神经

减压常规采取经乳突 －上鼓室径路，乳突轮
廓化后，暴露迷路上隐窝，可以显露面神经

水平段及锥段骨管，并向内前暴露迷路段及

岩浅大神经起始部，取得类似经颅中窝入路

的效果，部分病例采取经迷路径路，对于面

神经离段不能直接吻合者行耳大神经间位

移植。

关于面神经减压术手术时机把握，实施

面神经减压术的时机对于面肌功能的恢复

有重要意义。有人主张 ２个月内，也有人主
张 ３个月内施行面神经减压术。Ｕｌｕｇ等［２］

报道面瘫发生后 ３个月内及时减压，可以取
得良好治疗效果。错过了最佳手术时机，但

只要不是面神经断裂病变 ，面神经减压术

的效果还是肯定的，均能不同程度地促进面

肌功能恢复，同时减轻鳄鱼泪、面肌挛缩及

病理性联带运动等后遗症。Ｓａｎｕ爧等［３］等 认

为错失早期减压的外伤性面瘫，晚期减压仍

然能取得一定效果。

３　常见周围性面神经麻痹及治疗方法

３．１　贝尔面瘫（Ｂｅｌｌ’ｓＰａｌｓｙ）
是一种原因不明的急性面瘫，大约 ７０％

的急性面瘫是由贝尔面瘫造成的，ＤｅＤｉｅｇｏ
Ｓａｓｔｒｅ等［４］，发 病 率约 １１～４０／１０００００，也
有 报 道 低 者 为 ８／１０００００ 高 至 ２４０／
１０００００，２０～４０岁多发。Ｄａｎｉｅｌｉｄｅｓ等［５］认

为与气象参数诸如气温气压湿度没有关联。

Ｋｉｍ等［６］报道增强核磁提示面神经水肿，对

迷路段水肿显示 １００％，术中显示为 ７８％，

手术距 面 瘫 发 生 ４～９周。Ｋａｎａｚａｗａ［７］、Ｇｉ
ｕｍａｎ［８］和 Ｊｏｓｅｆ［９］等 认 为 糖 尿 病 与 妊 娠 并 发
预后很差，其中糖尿病患者 ３月后的恢复率
是 ５２．６％，普通人群则是 ８２．５％。目前的
治疗仍存在争议，一般内科治疗以激素、扩

张血管、营养神于安慰剂治疗患者。美国神

经耳科学会［１０］认 为 阿 昔 洛 伟、类 固 醇 激 素

可能对有效，但是具体尚不明确，神经减压

术疗效缺乏足够证据。Ａｄｏｕｒ［１１］认为病毒感
染引起的面瘫是纵向而非垂直向的脱髓鞘

病变，因此减压无效。Ｙａｎａｇｉｈａｒａ［１２］，则认为
虽然减压手术效果尚需更多证据，但是仍然

对于严重的面瘫失神经病变有效 Ｈａｚｉｎ［１３］，
则认为类固醇激素治疗有效，抗病毒药物存

疑，长期面瘫者可求助于外科手术。目前对

该病进行面神经减压的适应证仍有争议，一

般认为完全面瘫患者（ＥＮＯＧ示神经变性 ＞
９０％）应及早行面神经减压术。
３．２　颞骨骨折

大约 １５％ ～２５％的颞骨纵形骨折会导
致面瘫发生，而 ５０％的颞骨横形骨折会导
致面瘫发生。面神经减压术治疗颞骨骨折

性面瘫能显著提高临床治愈率，据实验 观

察：受损伤部位周围侧面神经呈膨胀水肿状

态，而中枢侧面神经只在损伤部位上 ３ｍｍ
左右呈膨胀水肿状态，因此面神经减压范围

从损伤部位以上至少 ３ｍｍ左右开始减压到
茎乳孔。Ｓａｒａｉｙａ等［１］报道 ＨＲＣＴ在诊断颞骨
骨折中的重要意义。Ｕｌｕｇ等［２］报 道 面 瘫发

生后 ３个月内及时减压，可以取得良好治疗
效果。手术选择应根据面神经电图、面神经

肌电图、以及 ＨＲＣＴ来判断。Ｙｅｔｉｓｅｒ等［１４］报

道外 伤 性 面 瘫 ５４％ 因 为 交 通 事 故 ，其 中
３１．５８％为垂直端受损，面神经减压是有效
的治疗手段。Ｓａｎｕ爧等［３］认 为错失早期减压

的外伤性面瘫，晚期减压仍然能取得一定效

果。对于部分神经损伤未完全离断者，Ｂｅｎ
ｔｏ等［１５］认为应该切除损伤神经行完全的神

经移植 效 果 较 好。Ｓａｌａｍｉ等［１６］介 绍 一 种 新

的手术方法，采用钻孔来代替传统的术式进

行面神经减压，认为效果与传统面神经减压

相当。

３．３　中耳炎
中耳胆脂 瘤 患 者 经 检 查 证 实 乳 突 骨 质
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有炎症或破坏者应尽快手术，使面神经及早

获得减 压。手 术 时 间 越 早，面 瘫 恢 复 越 良

好，改善不明显者与面神经受炎症破坏 严

重、时 间 过 长 失 神 经 功 能 有 关。 Ｙｅｔｉｓｅｒ
等［１７］．指出对于胆脂瘤型中耳炎，及时手术
减压并清理病变可以获得良好效果，病变部

位多位于鼓室段。Ｍａｋｅｈａｍ等［１８］以 及 Ｏｚｂｅｋ
等［１９］则指出，对于非胆 脂 瘤 型 中 耳 炎 引 起

面瘫，应用抗生素及激素治疗即可取得良好

效果，多不需采用外科治疗。ＲｅｄａｅｌｌｉｄｅＺｉ
ｎｉｓ等［２０］指出对于急性中耳炎引起面瘫，应

采用内科保守治疗至多加行鼓膜切开等辅

助手术，不建议外科减压，但是应该考虑针

对中耳乳突的手术。

３．４　面神经肿瘤
面神经肿 瘤 因 其 生 长 部 位 不 同 而 临 床

表现各异，早期症状隐蔽，临床极易误诊。

面神经鞘瘤最常见的症状是渐进性面神经

麻痹，也可以听力下降或面肌痉挛为首发症

状。应注意与贝尔氏麻痹、原发性半面痉挛

以及听神经瘤进行鉴别诊断。大多学者公

认原发 性 面 神 经 瘤 宜 尽 量 采 用 手 术 疗 法，

早期及彻底地切除肿物。Ｌｉｕ等［２１］认为当面

瘫较轻时，可以选择观察等保守治疗，因为

面神经肿瘤生长很慢，因此多数患者可以长

期保持较好面神经功能而又不至于出现危

险 。Ｋｉｍ等［２２］ 认 为 当 面 神 经 功 能 发 展 至

ＨＢⅢ 级 时 可 以 考 虑 外 科 治 疗。 Ｋｏｈｍｕｒａ
等［２３］认为对于较小肿物却引起面瘫且影像

学显示扩展至颅中窝者提示面神经肿瘤，合

适的外科治疗可以使多数患者恢复面神经

功 能，但 是 多 数 听 力 受 损 严 重。 Ｆａｌｃｉｏｎｉ
等［２４］分 析 １９９０～２００１年 ２８例 面 神 经 肿
瘤认为面瘫使面神经肿瘤的常见症状，治疗

策略选择常依据面神经功能，若选择外科治

疗时，手术方式选择则依据肿瘤大小、位置

以及听力情况。术中常需神经功能重建，术

后面 神 经 功 能 常 与 术 前 面 瘫 情 况 相 关。

Ｍａｄｈｏｋ等［２５］认为立体定向放疗是治疗残余

面神经肿瘤或新发面神经肿瘤的良好治疗

办法。ＣａｓａｓＲｏｄｅｒａ等［２６］报道面神经膝状神

经 节 血 管 瘤 及 其 罕 见 ，迄 今 报 导 ６０余
例，及时肿瘤体积极小也容易引起面瘫等

症状。

３．５　面神经手术损伤
常见损伤原因包括：①颅脑颅底手术 ，

包括 ＣＰＡ区手 术、经 迷 路 以 及 颞 下 窝 颅 底
手术等。②耳部手术，包括中耳炎手术、耳
硬化症、人工耳蜗植入等。③颈部手术，如
腮腺切除等。Ｙｅｔｉｓｅｒ等［２７］对 Ｐｕｂｍｅｄ１０９篇
文章进行 Ｍｅｔａ分析，认为面舌吻合是一种
安全 有 效 的 治 疗 术 式 ，尽 早 手 术 （最 好 是

１２个月以内）可以收到良好效果，改良的各
种端侧吻合术式有可能减少舌肌无力以及

麻 痹 等 并 发 症。 ＬóｐｅｚＡｇｕａｄｏ等［２８］ 以 及

Ｚｉｅｌｉńｓｋｉ等［２９］也支持类似观点。Ｄｏｎｚｅｌｌｉ等［３０］

报道 ３例患者经迷路切除残余肿瘤并一切
行面舌端侧吻合，取得良好效果，并由此推

论，若是颅脑手术中发现面神经为不可逆损

害，可以一期行面舌吻合以挽救面神经 功

能。Ｍａｔｅｊｃí等［３１］认 为面舌吻合较面副吻合

效果更好，并发的神经缺失更易接受。

总之，针 对 不 同 病 因 导 致 的 面 神 经 麻

痹，经过严格的面神经电生理诊断以及影像

学检查，选择合适的手术治疗方法，及时进

行外科治疗，可以取得良好效果。
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