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外伤性面神经损伤的研究进展
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［摘要］　外伤性面神经损伤导致的面瘫等临床表现对患者的生活、工作带来诸多的不良影响。颅脑创伤和医源性损伤是造成

面神经损伤的主要因素，外伤性面神经损伤研究是国内外学者研究的热点之一，热点内容主要集中在以下几个方面：面神经损

伤修复与再生微环境的营造，医源性面神经损伤的减少，临床检查手段的完善，手术治疗的时机，指征、入路和方法规范等。本

文就这些热点问题予以讨论。
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　　外伤性面神经损伤是面瘫发病的重要原因，占面瘫发病

率的１７％［１］，且近年来处于上升趋势。颅脑创伤合并面神经

损伤的发病率高达５．０４％［２］。在颅脑、颌面部手术中如何避

免或减少面神经损伤的发生，是专家学者一直关注的问题。

对于外伤性面神经损伤治疗方面的研究近年来取得了很多

进展。

１　外伤性面神经损伤的分类

１．１　病理分类　面神经外伤后的神经病理过程与其他周围

神经损伤基本相同，也存在华勒（Ｗａｌｌｅｒｉａｎ）变性及神经再生的

基本过程，具有非特异性。目前关于面神经外伤后神经病理

的研究部分来自尸检，大部分来自动物实验。根据面神经结

构损伤的程度及神经损伤后的病理变化，Ｓｕｎｄｅｒｌａｎｄ分类法将

面神经损伤分为５度。第１度损伤：传导阻滞。神经纤维连

续性保持完整，无华勒变性。一般无须特殊处理，通常在伤后

数日或数周内，随着传导功能恢复，神经功能可完全自行恢

复。第２度损伤：轴突中断，但神经内膜管完整，损伤远端发

生华勒变性。轴突可从损伤部位再生至终末器官，而不会发

生错位生长。第３度损伤：神经纤维（包括轴突和鞘管）横断，

神经束膜完整。有自行恢复可能，当轴突再生时，可能长入非

原位神经鞘，导致错位生长。第４度损伤：神经束遭到严重破

坏或断裂，但神经干通过神经外膜组织保持连续。神经内瘢

痕多，很少能自行恢复，需手术恢复。第５度损伤：整个神经

干完全断裂。伴有大量神经周围组织出血，瘢痕形成，只有手

术修复才可能恢复。该分类法是根据面神经损伤的解剖结构

分类，有助于预后估计和指导手术时机的选择。

１．２　外力作用分类　分为暴露、牵拉、挤压、压榨、锐器切割

伤及钝器摩擦伤等类型。

１．３　病因分类　交通事故、坠落伤、枪伤、刺伤、电灼损伤等

物理性损伤，医源性创伤等。

１．３．１　创伤性面神经损伤　颅脑创伤合并面神经损伤的发

病率为５．０４％［２］。Ｏｄｅｂｏｄｅ等［２］对尼日利亚１０年的创伤患

者进行流行病学调查研究，结果表明：７９４例颅脑外伤患者中

有４０例出现面神经麻痹，其中男性３０例，女性１０例。在４０
例面神经损伤的患者中，由交通事故造成的有３４例（占

８５％），高处跌落伤３例，殴打伤２例，枪伤１例。左侧面神

经麻痹占６０％，右侧４０％；７０％的面神经麻痹是下运动神经

元型；创伤性面神经损伤合并听力缺陷高达８０％。Ｂｅｎｔｏ
等［３］报道２２０例创伤性面神经麻痹患者，其中有１５６例是膝

状神经节以上面神经损伤、神经电生理检查提示９０％以上的

面神经去神经化并伴有好的耳蜗储备，其中右侧面神经麻痹

占５１．９％，左侧４６．８％，双侧１．３％。该报道中有１５０例患

者（占９６．２％）伤后立即出现面神经麻痹，创伤性面神经损伤

合并听力缺陷高达７６．９％。按照 Ｈｏｕｓｅ［４］分级，这１５６例面

神经损伤中有：Ⅳ级损伤３例，占１．９％；Ⅴ级损伤１３８例，占

８８．５％；Ⅵ级损伤１５例，占９．６％。Ｕｌｕｇ等［５］报道１例颅脑

创伤后合并双侧面神经麻痹、单侧外展神经麻痹的病例，在

临床上非常少见。

　　Ｈｏｌｓｔｉ等［６］认为儿童的颅脑创伤合并面神经损伤发病

率高于成人，他报道的８２７例儿童闭合性颅脑创伤患者，面

神经损伤高达１４．８％。Ｏｒｔ等［７］报道１０８例颅脑创伤致颞

骨骨折儿童，面神经损伤的发生率为７％，为研究儿童颅脑创

伤的病因特点，他根据年龄将患者分成３个组：０～５岁年龄

组中，跌落及跌倒为常见原因，占４７．２％；６～１１岁年龄组

中，自行车伤为最常见原因占３８．７％；１２～１７岁年龄组中，

摩托车伤为最常见原因，占４６．３％。

１．３．２　医源性面神经损伤　颅脑手术、腮腺切除术、下颌下

腺的切除术、颞颌关节的相关手术均可造成面神经的损伤。

其原因主要是术中对神经的过度牵拉、夹伤或误切断、电刀

损伤等及术后组织水肿压迫所致。Ｌｉｎ等［８］统计中耳瘤切除
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手术伴面神经骨管开裂的发生率为３３．３％。Ｐｒｅｕｓｓ等［９］总

结了２５８例下颌下腺的切除术中，暂时性面神经麻痹的发生

率为９％。ｄｏＥｇｉｔｏＶａｓｃｏｎｃｅｌｏｓ等［１０］进行颞颌关节手术后

出现的面神经受损征象的发生率为１２．５％。腮腺肿瘤术

后［１１］暂时性面瘫发生率在２０％～６０％，永久性面瘫约为

５％～１０％。国内外学者提出了减少医源性面神经损伤的建

议：在处理内听道内的肿瘤时，应注意保护血管，否则即使解

剖保留了面神经，术后亦会出现面神经功能障碍［１２］；Ｌｉｍｂ
等［１３］认为术前如行放射治疗会增加肿瘤与面神经及脑干粘

连，给手术及面神经的保留带来困难；要熟悉解剖层次及面

神经的分支走向，明视下解剖面神经，动作要轻柔，避免直

接、长时间牵拉面神经，少用电凝止血，吸引器头隔着纱布吸

引，负压引流管尽可能远离面神经，负压不能太大等。对于

术中误切断神经，需立即行神经吻合术。

２　面神经损伤的基础研究

　　断裂轴突的再生与修复能力对预后起决定作用［１４］。神

经损伤和再生是个十分复杂的过程，需要局部微环境许多因

素的协调作用，多种细胞因子参与其中。因此对于面神经损

伤我们不仅要充分运用显微外科操作技巧，同时也要重视创

造良好的再生微环境。神经营养因子家族在面神经再生过

程的促进作用及用药方式成为研究的热点。胶质细胞源性

神经营养因子（ｇｌｉａｌｃｅｌｌｌｉｎｅｄｅｒｉｖｅｄｎｅｕｒｏｔｒｏｐｈｉｃｆａｃｔｏｒ，

ＧＤＮＦ）是目前发现的活性最强的运动神经元性营养因

子［１５］，在神经再生、突触形成以及神经损伤修复过程中都起

着重要的作用。但对于ＧＤＮＦ局部应用的途径、浓度、频率

以及对局部和全身是否有不良反应等还有待进一步的研究。

Ｉｔｏ等［１６１７］在动物实验中发现 ＴＪ２３（Ｔｏｋｉｓｈａｋｕｙａｋｕｓａｎ）因

子、维生素Ｅ在周围面神经损伤后具有神经保护作用。以神

经膜细胞 （Ｓｃｈｗａｎｎｃｅｌｌ，Ｓｃ）为中心的神经再生微环境、组织

工程神经桥接材料和评价系统是面神经组织工程技术的主

要研究内容和热点［１８］。临床上神经长段缺损时自体神经来

源不足，生物工程技术的发展将会提供更好的新型材料支

架，近期制约临床应用的主要问题是同种异体Ｓｃ细胞移植

的排异反应，异体神经抗原主要存在于Ｓｃ细胞，如能研究出

采取少量自体神经在体外快速大量扩增Ｓｃ细胞的方法，将

可解决Ｓｃ细胞的来源问题。

３　面神经损伤的临床检查

３．１　影像学［１９］检查　ＭＲ和 ＨＲＣＴ是评价面神经病变的

首选检查方法。当病变累及脑干部、脑池段以及腮腺段时，

ＭＲ检查为首选；而当病变位于颞骨时，ＨＲＣＴ为首选。ＭＲ
检查可显示面神经损伤的情况，如水肿、血肿、断裂等。

ＨＲＣＴ薄层采集和多平面重组可清晰显示骨折线的存在以

及骨折线与面神经管的关系。

３．２　电生理检查［２０］　经肌肉电兴奋测定是较早应用于面

神经领域的一项技术，先后出现了神经兴奋性测定（ＮＥＴ）、

最大刺激试验（ＭＳＴ）、强度时值曲线（ＳＤ曲线）及时值测

定、神经电图（ＥＮｏＧ）或诱发肌电图（ＥＥＭＧ）、肌电图

（ＥＭＧ）以及运动传导潜伏时（ＭＣＬＴ）和运动传导潜速率

（ＭＣＬＲ）测定等方法。

３．３　其他检查方法　如泪液分泌试验、镫骨肌反射试验、味

觉试验等，对面神经损伤部位的确定具有指导意义。

４　面神经损伤的非手术治疗

４．１　药物治疗　（１）激素类药物：激素可以减少渗出及水

肿，有利神经恢复；（２）神经营养药：可给予维生素Ｂ２、Ｂ１２等

神经营养药物；（３）ＮＧＦ：可以全身用药，也可神经损伤局部

用药，具体应用方法及副作用方面仍有一定争议。

４．２　物理疗法　（１）表情肌功能训练：适用于神经损伤后各

期，主要包括额、眼、鼻、唇４个主要表情肌运动功能区的锻

炼，损伤后２周至３个月内尤为重要；（２）离子导入［２１］：神经

损伤后早期（１～３个月）应用，主要包括维生素导入和碘离子

导入等，能促进神经功能的恢复；（３）神经电刺激［２２］：一般在

神经损伤后中晚期（６个月以后）应用，主要用多功能电刺激，

但对于肿瘤或肿瘤术后面神经损伤患者理疗慎用，以防止促

进瘤细胞生长或扩散；（４）高压氧：能够明显促进受损面神经

的恢复，其机制是高压氧迅速改善神经纤维的缺氧状态、缓

解水肿、增强吞噬细胞的活力和纤维蛋白溶解酶的活性等。

５　面神经损伤的手术治疗

　　外伤性面神经损伤所致面瘫的处理至今仍存在争议，且

主要争论点在于：哪些病例需手术探查，何时和如何去探查

面神经，Ｎａｐｏｌｉ等［２３］认为外伤后立即出现完全的面肌麻痹

并伴有听力曲线异常是外科修复的手术指征；Ｂｅｎｔｏ［３］、Ｇｕｎ

ｔｉｎａｓＬｉｃｈｉｕｓ［１４］等在大量的面神经损伤病例的临床治疗后认

为面神经损伤的手术指征为：伤后立即出现完全的面神经麻

痹并且伴有异常肌电图图像，其他情况下决定手术主要依据

ＨＲＣＴ和肌电图的结果。Ｆｉｓｃｈ［２４］提出通过ＥＮｏＧ检查来判

断面神经变性程度，并以ＥＮｏＧ减少大于９０％作为手术减

压的标准。随着临床应用的检验，这一标准逐渐成为目前选

择手术适应证的主要标准。手术路径的选择主要依据患者

受伤部位以及患者的听力、前庭功能，通过术前各种定位和

定性检查即可初步确定面神经损伤的部位和程度，从而为选

择合适的手术时间和手术入路提供必要的依据，为手术的成

功提供必要的条件。如果损伤部位在膝状神经节下，则选择

乳突入路；如果损伤定位在膝状神经节以下（如横行骨折）并

且伴有听力损失，则选择迷路入路；如果损伤定位在膝状神

经节以上（如纵行骨折）并且有好的耳蜗功能保存，则选择颅

中窝进路与乳突联合入路。Ｂｅｎｔｏ等［３］随访１５６例经颅中窝

入路治疗创伤性面神经麻痹患者，按照 Ｈｏｕｓｅ［４］分级，完全

恢复６８例（占４３．６％）、Ⅱ级５７例（占３６．５％）、Ⅲ级１９例

（占１２．２％）、Ⅳ级１１例（占７．１％）、Ⅴ级１例（占０．６％）。

Ｗｅｂｅｒ等［２５］认为面神经缺损达３ｍｍ情况下，耳大神经移植

修复效果最佳，因为该神经具备手术在同一切口，取材方便，

神经直径相近等优点。自体移植手术效果与患者年龄、手术

时间、损伤性质、损伤程度等因素有关：２０岁以下年龄组的手

术效果好于２０以上年龄组；损伤后３个月内进行修复的总

有效率达７０．６％，明显好于损伤３个月后手术者［２６］。但自

体神经移植来源有时十分困难，供区牺牲较大，来源有限，因
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而限制了这种术式的广泛应用。最新研究表明［２７］：动物神

经切取后经加工处理，有可能取代人体自体神经移植修复周

围神经缺损，为面神经缺损修复提供了一种可能途径，具有

潜在的应用价值，但许多方面还值得继续研究。也有学

者［２８］利用自体静脉套接吻合口并注入神经生长素来修复面

神经损伤，减少了瘢痕，促进神经再生及损伤的修复，切实缩

短了神经损伤后恢复的时间。对于颅脑损伤所致周围性面

瘫，很多学者［２４，２９］认为面神经减压术是最为有效的方法，因

其可以彻底释放受压迫的面神经，但关于面神经减压术的手

术指征、手术时机、手术入路等问题仍有争议。各种术式有

效率的提高、复发率的下降、合并听觉障碍的减少得益于术

前诊断，术式选择，手术技术，术中监护的技术［３０］，术后处理

等方面的不断完善。

６　展　望

　　颅脑创伤合并面神经损伤是导致面瘫的重要原因，医源

性损伤不容忽视。面神经损伤要尽早诊断，尽早治疗，根据损

伤的程度不同选用保守疗法或是手术治疗。我们认为有必要

根据现有证据，进一步规范面神经手术治疗，并进行大样本、

多中心的对照研究，从而制订最合理的手术原则，并在临床上

加以运用并验证，以达到最大限度面神经功能的恢复。
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