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　　摘　要：　面神经损伤导致的面瘫严重影响患者外观和面部功能。个体化修复方案的制订需结合患者病情和
意愿。目前面瘫修复方法较多，且随着修复技术的发展，取得了更好的修复效果。本文回顾近年关于面神经端端

吻合术、神经移植桥接术、神经转位术及双重神经修复、局部肌瓣肌腱转位术以及带神经血管游离肌瓣移植术等方

面的进展，并进行分析总结。
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　　面瘫是指先天性或后天性因素导致面神经损害
所引起的受其支配的面部表情肌瘫痪。由于面部表

情肌参与了眨眼、呼吸、咀嚼及发音等动作的完成，

也在人际非言语交流中扮演重要角色。因此，面瘫

患者可表现为患侧面部表情肌乏力或无力，严重者

患侧额纹消失，眼裂增宽，鼻唇沟消失，口角偏斜，以

及相关面部功能障碍，包括眼睑闭合不全，继发角膜

炎；鼻阈狭窄影响鼻腔通气；口轮匝肌瘫痪影响发

音、咀嚼和吞咽功能。此外还对患者心理健康和社

交生活带来灾难性的影响。根据病变部位，可将面
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瘫分为中枢性面瘫和周围性面瘫。前者由面神经核

以上的神经通路受损所致，主要原因包括脑血管病、

脑肿瘤、颅脑手术损伤等。后者病变位于面神经核

和（或）面神经，病因包括病毒感染、创伤、炎症、肿

瘤等。面瘫治疗需从明确病因入手，及时准确的诊

断并采取最佳的治疗方案对面瘫恢复至关重要。正

确的面瘫治疗往往需要多学科协作完成，可能涉及

病变切除、神经减压、面瘫修复手术、化学药物注射、

神经肌肉训练等多个方面［１］。一般而言，面瘫时间

越长，预后效果越差。

面瘫修复治疗旨在改善患者静态面容及面部肌

肉活动，恢复面部功能。常见修复方式包括面神经

直接吻合术、神经移植桥接术、神经转位术、跨面神

经移植术及游离肌肉植入术等，但具体修复方案的

制订应实现个体化，需要综合患者面瘫原因、受损范

围、发病时间、严重程度、全身情况、预期目标及电生

理检查结果等多个因素进行评估。经评估，早期面

瘫（病程小于 ２年）患者，若面部肌肉运动终板正
常，通过神经吻合、移植桥接或转位等方式，再生神

经可重新长入并支配瘫痪面肌；晚期面瘫（病程超

过２年）患者，运动终板功能若已丧失，肌肉瘫痪不
可逆，需借助移植肌肉替代瘫痪面肌，以改善面部运

动［２］。

目前面瘫修复方法较多，本文主要回顾近年关

于面神经端－端吻合术、神经移植桥接术、神经转位
术及局部肌瓣肌腱转位术以及带神经血管游离肌瓣

移植术等方面的进展，并进行论述。

１　早期面瘫修复

１．１　面神经端端吻合术
对周围性面瘫患者实施面神经探查时，如发现

面神经受损部位完全或大部分断裂，可将其中枢端

和外周端直接无张力对合。该术式多用于面神经相

关肿瘤切除后、医源性损伤、严重颞骨骨折以及开放

性创伤等情况的神经修复。

为了达到良好的修复效果，面神经断端必须无

张力对位吻合。面神经损伤后的修复过程复杂，目

前普遍认为有效再生轴索的数量决定了受损面神经

的最终恢复水平，而吻合口一旦存在张力，会减少断

端血供，导致施旺细胞分泌相应生物活性物质不足，

对轴索生长的支持作用减弱［３］。而且吻合口张力

的存在还会引起断端瘢痕形成。另外，需要利用显

微外科吻合技术进行断端神经外膜对位缝合，避免

断端错位、扭转，并尽可能减少缝合对神经束膜的损

伤。但有动物实验研究显示，使用纤维蛋白胶或显

微缝合技术，在神经修复效果上没有统计学差异，而

且使用显微蛋白胶可缩短手术时长［４］。通过修整

面神经断端平面，使其与神经纵轴呈４５°角，可扩大
吻合口接触面，提高神经再生能力［５］。吻合后再生

轴索可向远端生长，生长速度约为１ｍｍ／ｄ，并最终
到达神经肌肉接头。

与自体神经移植桥接术相比，面神经端 －端吻
合修复效果更佳。Ｓｐｅｃｔｏｒ等［６］对５６例行自体神经
桥接移植术和３４例面神经端 －端吻合术患者进行
回顾性研究，发现后者术后面部自主活动和面神经

再支配效果更好，且减轻面肌联动。对于术中损伤

导致面神经连续性中断，应首选尽早行断端无张力

吻合，也可利用纤维蛋白胶进行断端吻合，其效果与

显微缝合相当。一旦吻合口存在张力，则容易造成

血供不足和瘢痕形成，应考虑神经移植桥接术修复

面神经［７］。

１．２　神经移植桥接术
当面神经受损中枢端和外周端存在，但间距较

大，无法直接吻合时，可用一段取自患者其他部位的

感觉或运动神经来恢复面神经的连续性。研究表

明，与感觉神经相比，以运动神经作为移植供体，可

达到更好的修复效果，但往往导致供区肌肉瘫痪，因

此临床应用受限［７］。常用的感觉神经供体主要有

腓肠神经、耳大神经和前臂内、外侧皮神经等。可用

于移植的腓肠神经长度可达４０ｃｍ［８］，但耳大神经
可供移植的长度一般不超过１０ｃｍ［９］。

移植神经为轴索生长提供了一定的环境条件，

但由于再生纤维到达面神经远端前，需跨越两个神

经吻合口，因此修复时间较长。移植神经的长度也

会影响修复时间。若移植神经较长，在长时间未与

中枢端相连的情况下，位于面神经远端的施万细胞

分泌相应生物活性物质的能力可能丧失，导致其对

神经生长的支持作用减弱［１０］，并且患侧面肌神经肌

接头持续减少［１１］，进入患侧面肌并发挥有效支配作

用的神经轴索数量进一步下降，因而面肌功能的恢

复效果欠佳［１２］。

１．３　神经转位术
当面神经中枢端无法用于神经修复，且外周端

面神经和运动终板功能存在时，可将面神经外周断

端与周围其他运动神经（直接或经移植神经）吻合，

转由后者来支配面部肌肉，以改善面部张力和肌肉

活动。其中，舌下神经和咬肌神经是目前常用的
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“动力源”神经［１３］。

１．３．１　舌下神经－面神经吻合术　舌下神经 －面
神经吻合术自１９０３年首次报道以来，被广泛应用于
面瘫修复，并经多次改良，取得较好的修复效果。由

于其位置常位于手术区域内，适用于累及小脑脑桥

角、颞骨、颈静脉孔区等部位病变切除术后的面瘫修

复。有研究认为舌下神经和面神经的皮层运动区与

周围分布区在解剖上接近，直径相仿，可获得理想的

面肌张力平衡和静态对称，因而适于作为神经供源。

经改良，舌下神经 －面神经吻合术对神经供区
的功能影响较小。经典的舌下神经－面神经吻合术
需要完全切断舌下神经，因而导致同侧舌肌萎缩，对

咀嚼、发音及吞咽功能影响较大［１４］。为了避免完全

牺牲舌下神经导致的并发症，Ｍａｙ等［１５］改进了这一

术式，于１９９１报道了舌下神经－面神经桥接端侧吻
合术，即将舌下神经与移植桥接神经进行端 －侧吻
合，利用部分舌下神经纤维通过移植神经支配面神

经外周端，同时有效地保留了舌下神经功能。

１９９７年有学者［１６１７］分别报道了舌下神经 －面
神经移位直接端侧吻合术，即通过磨除颞骨骨质，将

颞骨内段面神经自茎乳孔至锥曲段游离出，使之向

下移位与舌下神经端侧吻合。若将面神经于茎乳孔

处切断，则外周端面神经长度尚不足以与舌下神经

进行无张力端侧吻合。颞骨内乳突段面神经长度约

为１５～２０ｍｍ，通过磨除其周围骨质使其游离，足以
与舌下神经进行无张力端侧吻合，无需神经移植桥

接，减少神经吻合口。近年多篇报道显示［１４，１８２０］，该

术式可在获得满意的面部功能修复效果同时，保留

舌下神经功能。其中，Ｋｏｃｈｈａｒ等［１４］报道了２０例舌
下神经－面神经移位直接端 －侧吻合术的修复疗
效，术后平均７．３个月恢复面部肌肉张力，可明显改
善患者面部静态和动态对称性，且均未出现舌肌萎

缩、发音或吞咽功能障碍。Ｊｏｓé等［２０］报道了１６例
患者的术后疗效，有 ４例（２５％）术后两年恢复至
ＨＢＩＩ级，１１例（６８．７％）恢复至ＨＢＩＩＩ级，且均未
见明显舌下神经功能障碍。

该术式也存在一些不足。例如，需耳神经外科

医师参与行乳突切除，增加手术时长；在游离颞骨内

段面神经时，往往难以避免对其造成一定程度损伤；

可能加重存在呼吸或吞咽功能障碍患者的相应症

状［２１］。

Ｍａｒｉａｎｏ等［１９］通过回顾性分析，比较了舌下神

经－面神经直接端侧吻合术、舌下神经 －面神经桥
接端侧吻合术和咬肌神经－面神经吻合术对面部活

动的修复效果。综合利用 ＨＢ分级法和自制的评
分量表对患者进行评估后，发现舌下神经 －面神经
桥接端侧吻合术的面部功能修复效果最差，并认为

可能与存在两个神经吻合口有关，其余两种术式效

果相当。另外，除眼部联动外，接受舌下神经－面神
经直接端侧吻合术的患者各项术后评分均稍高于行

咬肌神经－面神经吻合术的患者，但差异无统计学
意义。

１．３．２　咬肌神经－面神经吻合术　咬肌神经 －面
神经吻合术由Ｓｐｉｒａ于１９７８年首次报道［１３］，后被越

来越多地应用于使患者重现对称的微笑。适用于该

术式患者至少应满足以下３项：中枢端面神经无法
用于神经修复；外周端面神经正常；面部肌肉有正常

的运动神经终板功能［２２］。

该术式被广泛接受主要有以下几方面原因：

①咬肌神经位置相对恒定。咬肌神经来源于三叉神
经第３支下颌神经，位于由颧弓下缘、颞下颌关节前
缘和面神经颊支构成的三角内［２３］。另一种比较简

单的定位咬肌神经的方法是，在耳屏前４ｃｍ，颧弓
下方１ｃｍ，深面１．５ｃｍ寻找咬肌神经［２４］；②与面神
经解剖位置毗邻。适于直接无张吻合，无需神经移

植桥接，避免神经轴索数量在通过吻合口处的衰减，

缩短肌肉再神经化所需的时间［１３］；③咬肌神经支配
的再神经化面部肌肉可取得满意的收缩效果［１３，２５］。

一般认为８００～１０００个神经轴索才足以重建面部
运动功能［２６］。解剖学研究显示新鲜离断的咬肌神

经降支可提供（１５４２．６７±２９１．７）根的神经轴索数
量［２７］，可提供足够的神经冲动以达到与健侧相对称

的面肌收缩幅度。相比之下，跨面神经移植远端轴

索数量仅为１００～２００根［２６］；④术后面部功能恢复
快。Ａｌｂａｒｔｈｉ等［２８］比较了小脑脑桥角肿瘤术后面瘫

患者，舌下神经－面神经吻合术后面部功能恢复时
间平均为１０．８个月，而咬肌神经－面神经吻合术后
则仅需５．６个月。Ｗａｎｇ等［２９］通过咬肌神经面神经

吻合术治疗听神经瘤术后面瘫患者，运动功能一般

在术后３～４个月时即开始恢复。Ｋｉｍ［７］的研究也
显示咬肌神经－面神经吻合可更快恢复面部功能，
同时也发现患者面部静态张力的维持逊于舌下神经

－面神经吻合的修复效果，可能与舌肌处于持续活
动状态的时间比咬肌更长有关；⑤术后对咀嚼功能
影响小。闭口咬合动作是由咬肌、颞肌和翼内肌共

同参与完成。咬肌神经 －面神经吻合术后，通过颞
肌和翼内肌代偿，患者一般不会出现明显咬合障碍。

不同程度的咬肌萎缩和面肌联动是咬肌神经－
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面神经吻合术的常见并发症。咬肌神经降支作为营

养支配浅层咬肌的主要运动神经，它的离断会造成

浅层咬肌的萎缩。而且在显露咬肌神经的过程中损

伤主干发出的细小分支，可使中层和深层的咬肌出

现萎缩，造成一定的面部畸形。因此，术中应注意对

颧弓下区域咬肌神经主干发出的细小分支的保护。

另外，患者可能出现咀嚼时的口角收缩，闭眼时的口

角轻微收缩，以及“微笑”时的眼睑轻微闭合。咬牙

“笑”时引起的眼睑闭合联动略显明显。通过指导

患者咬牙“笑”的同时进行轻微的“眯”眼，使得双侧

眼睑形态对称。亦可通过将咬肌神经选择性地与面

神经分支（颊支或颧支）吻合，来减少眼部联动的发

生，使微笑更趋自然［２２，３０］。

１．４　双重神经修复
舌下神经－面神经转位术可有效恢复患者面部

静态肌肉张力，但对改善患者微笑时的口角运动作

用有限［７］。相反，咬肌神经 －面神经转位术可帮助
患者呈现自然对称的微笑，而对患者面部静态张力

的维持效果欠佳［３１］。理论上，同期行舌下神经 －面
神经吻合和咬肌神经－面神经吻合恰可使两种术式
的优势互补。但目前有关该术式疗效的文献报道较

少，其面瘫修复效果待进一步研究证实。

２　晚期面瘫修复

与早期面瘫不同，晚期面瘫患者由于面肌长期

失神经支配，发生肌萎缩、肌纤维化，面神经运动终

板消失，最终发展为不可逆性面瘫。此时，可考虑行

晚期面瘫修复，旨在恢复面部对称和运动，最大程度

改善患者面部功能和外观。晚期面瘫的修复手术主

要分为两类，非动力性手术和动力性手术。

２．１　非动力性手术
非动力性手术主要用于改善患者面部静态对称

性。虽然实现动态修复往往是面瘫修复的首选，但

对于部分患有严重合并症、不能耐受长时间手术患

者，可能更适合于接受静态修复。另外，非动力性手

术能提供长期形态支持，可成为动力性手术的辅助

和补充。

非动力性手术主要通过经皮缝线牵引、筋膜悬

吊、颞肌移植或植入生物工程装置等方式，来实现眉

上提（单纯颞支损伤可单独应用）、鼻阈扩大、鼻唇

沟重建等效果。经皮缝线法用于重建鼻唇沟，往往

效果维持时间较短，术后易松弛失效。而筋膜悬吊

的静态修复效果更稳定持久。但对于接受过头面部

放射治疗的患者，由于存在皮肤萎缩和硬化，可能出

现术后愈合和修复效果不佳。另外，有报道利用选

择性切断健侧面神经颈支，来改善患侧先天性下唇

部瘫痪所致的面下部１／３对称性［３２］。亦可利用自

体脂肪移植，来填补肌肉萎缩造成的面部凹陷［３３］。

２．２　动力性手术
由于晚期面瘫患者的面部瘫痪肌肉出现不可逆

萎缩或纤维化，无法恢复原有功能，因此临床上多采

用以患者其他部位肌肉，通过局部肌瓣肌腱转位或

游离神经血管肌瓣移植，取代原有面肌，进行面部动

力性修复。理想的修复效果应是，除了维持面部静

态对称，还能实现与健侧表情同步协调。

２．２．１　局部肌瓣肌腱转位术　局部肌瓣肌腱转位
术具有手术时间较短，可一期完成，术后效果恢复

快，无需移植神经等特点［３４］。通过悬吊改善静态面

部对称性，术后效果直观，同时具有一定动力修复作

用。可选的转位供体肌包括颞肌和咬肌，但后者移

植难度较大，修复效果逊于颞肌转位，因此临床上不

作为首选供体肌。

经典的颞肌瓣转位术将颞肌从颞窝附着点剥

离，翻转跨过颧弓，固定至口轮匝肌。术后疗效明

确，但伴有颧弓因肌肉跨越而显臃肿、颞部凹陷等问

题。后经数次改良，现主要为颞肌肌腱转位术所代

替，即通过将颞肌肌腱从下颌骨冠状突剥离，并以肌

腱延长而固定至口轮匝肌。由于术后可能出现缝合

点滑动或松弛等张力衰减情况，因此通常将转位的

颞肌肌腱以一定张力固定于口轮匝肌［３５］。但这也

可能造成过度拉伸而导致影响肌肉收缩效果。Ｂｏａ
ｈｅｎｅ［３６］认为转位后的颞肌肌腱收缩特性遵循经典
的Ｂｌｉｘ曲线所显示的肌肉长度 －张力关系，通过术
中电刺激可确定最理想的肌腱拉伸长度。后 Ｂｏａ
ｈｅｎｅ等［３７］借助术中电刺激的方式，来确定能达到最

佳收缩效果的颞肌肌腱长度 －张力状态，术后患侧
平均口角偏移量达１５．５ｍｍ（８～２３ｍｍ）。由于颞
肌受三叉神经支配，因此，行颞肌肌瓣肌腱转位术

后，患者通过咬牙使患侧口角运动。术后需接受持

续的康复训练，以协调控制患侧面部，使之与健侧基

本协调。Ｍｏｖéｒａｒｅ等［３８］研究显示面瘫会造成口腔

及吞咽功能下降。对此，Ｃｒｏｉｓé等［３９］利用颞肌肌腱

转位术重建口周对称性，同时恢复相应吞咽功能。

２．２．２　带神经血管蒂的游离肌瓣移植术　带神经
血管蒂肌瓣移植术可用于晚期面瘫的面部动力重建

治疗，术后出现较为对称和自然的表情运动，被认为

是一种理想的面部动力修复方式。自１９７６年 Ｈａｒｉｉ
·１２·
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等［４０］首次报道使用带神经血管蒂的股薄肌游离肌

瓣术治疗晚期面瘫患者后，该术式被广泛应用，并持

续发展［４１４２］。

股薄肌作为游离肌移植的常用供体肌，可分两

期移植，也可一期移植。当一期游离腓肠神经跨面

移植９～１２个月后，刺激移植神经远端有痛觉，二期
行吻合血管神经肌肉移植。该术式分两期进行，时

间间隔长。健侧面神经冲动经移植神经传递至患

侧，可产生同步协调的表情。也可利用咬肌神经作

为供体神经，与移植的带神经血管蒂股薄肌瓣吻合，

手术一期完成。咬肌神经可提供更强的持续运动，

口角对称性更好的，而且通过生物反馈训练，有可能

获得自发对称的微笑，重建面部动态功能效果更

佳［４３４４］。

跨面神经吻合移植肌神经可获得良好的双侧面

部协调运动，但肌力较差；若由咬肌神经支配移植

肌，术后移植肌肌力恢复较好，但双侧面部协同性稍

逊。因此，有研究尝试利用两种供体神经共同支配

游离的股薄肌瓣，以期结合两者的优势，获得更好的

修复效果。Ｓｆｏｒｚａ等［４５］对１３例晚期面瘫患者一期
行双神经支配游离股薄肌瓣，９例患者（６９．２３％）获
得自发对称微笑。

３　结语

本文阐述了近年数种常用的面瘫修复方式的研

究进展。制订个体化的面瘫修复方案，应该明确每

一种术式的适用条件和优缺点，并结合患者的病情

和意愿。部分术式修复效果尚待进一步研究证实。
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