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　　摘　要：　目的　探讨舌下神经－面神经侧端吻合术治疗小脑脑桥角肿瘤术后面瘫的效果。方法　６例小脑
脑桥角肿瘤切除术后面瘫患者均行舌下神经－面神经侧端吻合术。所有患者术后每３个月随访１次，评估Ｈｏｕｓｅ
Ｂｒａｃｋｍａｎｎ（ＨＢ）分级和舌下神经功能。结果　术后１年ＨＢＩＩＩ级２例，ＨＢⅣ级３例，ＨＢＶ级１例。静态面部
张力４例患者在吻合术后６个月改善明显，１例患者在吻合术后 ９个月改善，１例患者在吻合术后１年改善。所有
患者均未出现术侧舌肌瘫痪萎缩，发音和吞咽功能均正常。结论　舌下神经－面神经侧端吻合术可改善小脑脑桥
角肿瘤切除术后面瘫患者的面部张力和面肌功能，借助神经监护可尽量减小对舌肌功能的影响。
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　　面瘫是小脑脑桥角肿瘤切除术的常见并发症之
一，严重影响患者生活质量。为了恢复面部功能，需

结合患者病情和意愿，制定个体化的面瘫修复方案。

当面神经中枢端不可用，且面部肌肉有正常的运动

神经终板功能时，可选择神经转位术进行面瘫修复。

可供选择的“动力源”神经有舌下神经、咬肌神经、

健侧面神经和副神经等［１］。自 １９０１年由 Ｋｏｒｔｅ完
成首例舌下神经－面神经吻合术以来，许多学者为
避免术后发生术侧舌肌瘫痪和功能障碍，提出了不

同的改良方式，以期在获得满意的面部功能修复效
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果的同时，保留舌下神经功能［２］。

为了更好地了解这一神经供源的可行性，本文

对小脑脑桥角肿瘤切除术后面瘫患者采取舌下神经

－面神经侧端吻合修复，现报道其功能恢复效果及
经验。

１　资料与方法

１．１　临床资料
收集２０１６年１１月—２０１８年１１月上海交通大

学医学院附属第九人民医院耳鼻咽喉头颈外科收治

的因小脑脑桥角肿瘤切除术后发生颅内段面神经损

伤的患者６例，由同一术者完成舌下神经 －面神经
侧端吻合术，其中男２例，女４例；年龄１４～５６岁，
平均（４０．４±１４．６）岁；面瘫时间为５～２０个月，平
均（１２．１±５．１）个月；听神经瘤５例，脑膜瘤１例；
左侧４例，右侧２例；术前 ＨｏｕｓｅＢｒａｃｋｍａｎｎ（ＨＢ）
分级［３］均为ＶＩ级。所有患者术前均行面神经肌电
图和瞬目反射检查。小脑脑桥角肿瘤切除术后患者

需要观察至少６个月，明确神经无自发性功能恢复
后，可接受舌下神经－面神经吻合术，避免过早地干
预破坏面神经的自愈过程。本组有１例患者的面神
经在肿瘤切除术中已完全离断，术后５个月来我院
就诊，明确其功能无改善，完善相关术前检查后行舌

下神经－面神经侧端吻合术。
１．２　手术方法

连接舌下神经监护仪，常规耳后切口，分两层翻

起皮瓣及肌骨膜瓣，将乳突轮廓化。若曾经迷路径

路行肿瘤切除，则去除填塞的脂肪组织或其他填塞

物，以暴露面神经。由于患耳已无听力，取出砧骨，

打开面神经骨管，自膝状神经节至茎乳孔全程减压

面神经，于面神经膝状神经节处锐性切断面神经，并

依次剪断镫骨肌支、鼓索神经，将面神经外周段从骨

管内游离出。沿面神经干向远侧解剖，进入腮腺，松

解至面神经分叉处后，将面神经外周断端向下转位。

牵开二腹肌后腹，在枢椎平面暴露颈鞘浅面的舌下

神经，向中枢端分离。在神经监护仪监测下，于寰椎

与枢椎平面间锐性切开舌下神经，形成楔形创面，使

其最大波幅下降至原来的１／２。将面神经外周断端
与舌下神经楔形创面行无张力端侧吻合，用９０尼
龙线在神经外膜缝合２～３针（图１）。放置引流后
分层缝合切口。

疗效评估：术后每３个月随访１次，评估ＨＢ分
级和舌下神经功能情况。术后至少随访１年以上。

２　结果

术前面神经评测结果瞬目反射：６例患者患侧
Ｒ１、Ｒ２和对侧 Ｒ２波幅均缺如，面神经肌电图静息
时可见纤颤电位。术后随访１４～３８个月，平均随访
２２个月。根据ＨＢ分级标准，术后１年面神经功能
恢复情况如下：ＨＢＩＩＩ级２例，Ⅳ级３例，Ｖ级１例
（图２）。静态面部张力４例患者在吻合术后６个月
改善明显，１例患者在吻合术后 ９个月改善，１例患
者在吻合术后１年改善。所有患者均未出现术侧舌
肌瘫痪萎缩，发音和吞咽功能正常（图３）。

３　讨论

面瘫治疗需要解决一些富有挑战性的问题。面

瘫可表现出明显的面部不对称，以及相关面部功能

障碍。理想的面瘫修复方案，除了改善面部对称性，

还要求在不牺牲其他神经功能的情况下，恢复面肌

瘫痪导致的面部功能障碍。

舌下神经－面神经吻合术以舌下神经作为神经
供源支配再神经化的面部肌肉，可在一定程度上恢

复患者面部张力和肌肉活动。主要适用于面神经中

枢端发生严重的不可逆性损伤或侧颅底肿瘤术后，

面神经解剖完整，但术后面神经功能不恢复的患者。

经典的舌下神经 －面神经吻合术需要牺牲舌肌功
能，术后患者出现舌肌萎缩，导致不同程度的发音、

咀嚼和吞咽功能障碍［４］。为了避免完全切断舌下

神经导致的并发症，Ｍａｙ等［５］改进了这一术式，将舌

下神经与移植神经（腓肠神经或耳大神经）进行侧

－端吻合，利用部分舌下神经纤维通过移植神经支
配面神经外周端。有学者［６］进一步提出了舌下神

经－面神经移位直接侧端吻合术，通过游离出足够
长度的颞骨内段正常面神经，使之与舌下神经无张

力端侧吻合，既保留了舌下神经功能，又避免移植神

经用于桥接吻合，无需增加神经吻合口，缩短神经修

复时间，防止最终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减少。Ｋｏｃｈｈａｒ等［２］报道

了１７例舌下神经－面神经侧端吻合术的修复效果，
利用面部非对称指数（ｆａｃｉａｌａｓｙｍｍｅｔｒｙｉｎｄｅｘ，ＦＡＩ）
评估患者面部对称性，发现术后ＦＡＩ较术前改善，差
异具有统计学意义（Ｐ＝０．００３），并认为该术式可有
效改善患者面部静态、动态对称性，使患者呈现对称

微笑，且术后未见明显舌肌萎缩及相应功能障碍。
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图１　舌下神经－面神经侧端吻合术　白色箭头：转位后的面神经外周段；黑色箭头：舌下神经；黑色三角形：二腹肌　　图２
　手术前后面部对比　２Ａ：术前静态；２Ｂ：术前闭眼；２Ｃ：术前龇牙；２Ｄ：术后１年静态；２Ｅ：术后１年闭眼；２Ｆ：术后１年微笑
　　图３　术后１年复查舌肌功能正常

　　但以上研究术中均未借助神经监护仪对舌下神
经侧切口的制备予以定量控制，仅凭肉眼判断，难以

保证切口深度的准确性。

舌下神经侧切口的制备应兼顾为面肌再神经化

提供足够数量的神经轴索和保留舌下神经功能。

Ａｓａｏｋａ等［７］的解剖学研究表明，受损而萎缩的面神

经横切面积接近于舌下神经的一半，而且两者的有

髓神经轴突的直径也相近，分别为７～１０μｍ和８～
１１μｍ。基于以上研究，本组患者术中均接受舌下神
经监护，以动作电位最大波幅下降５０％作为锐性切
开舌下神经深度的定量标准，在保证获得足够与面

神经断端相匹配的斜侧切面的前提下，尽可能保留

舌下神经功能。术中使用神经监护仪可为术者制备

舌下神经侧切口起到指示性作用，尽可能避免主观

因素造成的舌下神经侧切口预留不足或过多牺牲舌

下神经功能。

不同术式的舌下神经－面神经吻合术的修复效
果存在差异。Ｓｏｃｏｌｏｖｓｋｙ等［８］比较了舌下神经 －面
神经直接侧端吻合术、舌下神经 －面神经桥接侧端
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分级法和他们自制的评分
量表对患者进行评估后，发现舌下神经 －面神经直
接端侧吻合术的面部功能修复效果优于舌下神经－
面神经桥接端侧吻合术，并认为可能与存在两个神

经吻合口有关。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。

舌下神经－面神经侧端吻合术可较好地改善患
者面部张力，恢复面部功能。Ｋｏｃｈｈａｒ等［２］报道了

１７例舌下神经 －面神经移位直接侧 －端吻合术的
修复疗效，术后平均７．３个月恢复面部张力，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。本组 ６例患者平均
７．５个月恢复面部张力，其中４例患者术后６个月
即获得较好的面部静态对称性，且所有患者均未出

现术侧舌肌瘫痪萎缩，发音和吞咽功能正常。Ｓｌａｔ
ｔｅｒｙ等［９］报道了迄今例数最多的舌下神经－面神经
侧端吻合术疗效分析，共１９例，平均随访４年后，
７例（３６．８％）达到 ＨＢＩＩＩ级，９例（４７．４％）ＨＢ
ＩＶ级，３例（１５．８％）ＨＢＶ级。本组研究中仅１例
患者术后１年ＨＢ分级为Ｖ级，考虑由于面瘫时间
长达２０个月，长时间未与中枢端相连，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

进一步丧失，导致其对神经生长的支持作用减

弱［１０］，最终进入患侧面肌并发挥有效支配作用的神

经轴索数量减少，并且随着面肌内主导肌肉再生的

肌卫星细胞进一步耗竭［１１］，因而面肌功能的恢复效

果欠佳。

·０３·
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与传统的面神经 －舌下神经的端端吻合术相
比，本研究中面神经 －舌下神经端侧吻合术手术难
度更高。在游离颞骨内段面神经时，应仔细辨认分

离位于骨管内的面神经，尽可能保留完整的神经外

膜，避免对神经造成二次损伤。由于要沿颈动脉鞘，

尽可能向上解剖出舌下神经中枢端，在上颈椎高度

显露舌下神经时，注意切勿损伤与之紧邻的颈内动

脉和颈内静脉。可根据颈内静脉与舌下神经的关系

寻找舌下神经，并依据舌下神经袢来确认舌下神

经，注意把它和与之伴行的副神经和迷走神经区别

开来。

综上所述，通过移位颞骨内段面神经行舌下神

经－面神经侧端吻合，可改善颅内面神经损伤后面
瘫患者的面部张力和面肌功能。术中借助神经监

护，可最大程度地减少对舌肌功能的损伤。
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