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腮腺良性肿瘤２种解剖面神经术式术后
面神经损伤的临床研究

吕继连１　张瑞１　张帅２

　　［摘要］　目的：比较解剖面神经总干及面神经下颌缘支两种解剖显露面神经的术式对腮腺良性肿瘤术后面
神经功能的影响。方法：将我院头颈外科２０１３－０３－２０１５－０９期间住院的５５例腮腺良性肿瘤患者分为Ａ组（解剖
面神经总干）２７例、Ｂ组（解剖面神经下颌缘支）２８例，分别采用解剖面神经总干及分支的术式行肿瘤切除，采取
主观及客观的评价方法，主观采用观察法，客观采用神经电生理的检测方法，比较两组患者术后面瘫及神经传导
速度改变情况。结果：术后随访１２个月，主观检测Ａ组和Ｂ组２种解剖面神经的术式术后发生面神经损伤的概
率分别为７．４１％、２５％，客观检测为１４．８１％、３９．２９％，Ｂ组患者的术后面神经损伤程度明显高于 Ａ组（Ｐ＜
０．０５）。结论：在直径＜５ｃｍ的腮腺良性肿瘤手术，采用解剖显露面神经总干的术式可明显减少面瘫症状的发
生，具有很高的临床应用价值。

［关键词］　腮腺良性肿瘤；面神经；神经电生理；面神经损伤

　　ｄｏｉ：１０．１３２０１／ｊ．ｉｓｓｎ．１００１－１７８１．２０１７．０６．０１１

　　［中图分类号］　Ｒ７４５．１　　［文献标志码］　Ａ

Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ　ｏｆ　ｔｗｏ　ａｐｐｒｏａｃｈ　ｆｏｒ　ｆａｃｉａｌ　ｎｅｒｖｅ　ｓｕｒｇｅｒｙ　ｏｎ
ｆａｃｉａｌ　ｎｅｒｖｅ　ｉｎｊｕｒｙ　ｉｎ　ｔｈｅ　ｐａｒｏｔｉｄ　ｂｅｎｉｇｎ　ｔｕｍｏｒ

ＬＶ　Ｊｉｌｉａｎ１　ＺＨＡＮＧ　Ｒｕｉ１　ＺＨＡＮＧ　Ｓｈｕａｉ２

（１　Ｄｅｐａｒｔｍｅｎｔ　ｏｆ　Ｈｅａｄ　ａｎｄ　Ｎｅｃｋ　Ｓｕｒｇｅｒｙ，ｔｈｅ　Ｃｅｎｔｒａｌ　Ｈｏｓｐｉｔａｌ　ｏｆ　Ｚｈｅｎｇｚｈｏｕ　Ａｆｆｉｌｉａｔｅｄ　Ｔｏ
Ｚｈｅｎｇｚｈｏｕ　Ｕｎｉｖｅｒｓｉｔｙ，Ｚｈｅｎｇｚｈｏｕ，４５０００７，Ｃｈｉｎａ；２　Ｄｅｐａｒｔｍｅｎｔ　ｏｆ　Ｎｅｕｒｏ　Ｅｌｅｃｔｒｏｐｈｙｓｉｏｌｏｇｙ，ｔｈｅ
Ｃｅｎｔｒａｌ　Ｈｏｓｐｉｔａｌ　ｏｆ　Ｚｈｅｎｇｚｈｏｕ　Ａｆｆｉｌｉａｔｅｄ　ｔｏ　Ｚｈｅｎｇｚｈｏｕ　Ｕｎｉｖｅｒｓｉｔｙ）

Ｃｏｒｒｅｓｐｏｎｄｉｎｇ　ａｕｔｈｏｒ：ＬＶ　Ｊｉｌｉａｎ，Ｅ－ｍａｉｌ：ｊｉｌｉａｎｌｖ＠１６３．ｃｏｍ
　　Ａｂｓｔｒａｃｔ　Ｏｂｊｅｃｔｉｖｅ：Ｔｏ　ｃｏｍｐａｒｅ　ｔｈｅ　ｆｕｎｃｔｉｏｎ　ｏｆ　ｆａｃｉａｌ　ｎｅｒｖｅｓ　ｉｎ　ｐａｔｉｅｎｔｓ　ｗｉｔｈ　ｐａｒｏｔｉｄ　ｂｅｎｉｇｎ　ｔｕｍｏｒｓ　ｕｎｄｅｒ－
ｗｅｎｔ　ｓｕｒｇｅｒｙ　ｗｉｔｈ　ｒｅｔｒｏｇｒａｄｅ　ｍｅｔｈｏｄ　ｔｏ　ｅｘｐｏｓｅ　ｎｅｒｖｅ　ｔｒｕｎｋ　ｏｒ　ｔｈｅ　ｍａｒｇｉｎａｌ　ｍａｎｄｉｂｕｌａｒ　ｂｒａｎｃｈ．Ｍｅｔｈｏｄ：Ｆｉｆｔｙ－ｆｉｖｅ
ｈｏｓｐｉｔａｌ　ｐａｔｉｅｎｔｓ　ｆｒｏｍ　Ｍａｒｃｈ　２０１３ｔｏ　ｓｅｐｔｅｍｂｅｒ　２０１５ｗｅｒｅ　ｉｎｖｏｌｖｅｄ　ｉｎ　ｔｈｉｓ　ｓｔｕｄｙ　ａｎｄ　ｄｉｖｉｄｅｄ　ｉｎｔｏ　ｇｒｏｕｐ　Ａ（ｆａｃｉａｌ
ｎｅｒｖｅ　ｔｒｕｎｋ　ｅｘｐｏｓｕｒｅ，２７ｃａｓｅｓ），Ｂ　ｇｒｏｕｐ（ｆａｃｉａｌ　ｎｅｒｖｅ　ｍａｎｄｉｂｌｅ　ｂｒａｎｃｈ　ｅｘｐｏｓｕｒｅ，２８ｃａｓｅｓ）．Ｆａｃｉａｌ　ｎｅｒｖｅ　ｉｎｊｕｒｙ　ｉｎ
ｔｗｏ　ｇｒｏｕｐｓ　ｗａｓ　ｅｖａｌｕａｔｅｄ　ｂｙ　ｏｂｓｅｒｖａｔｉｏｎ　ｏｆ　ａｂｎｏｒｍａｌ　ｆａｃｉａｌ　ｐｅｒｆｏｒｍａｎｃｅ　ａｎｄ　ｅｌｅｃｔｒｏｐｈｙｓｉｏｌｏｇｉｃａｌ　ｔｅｃｈｎｉｑｕｅｓ．Ｒｅ－
ｓｕｌｔ：Ａｆｔｅｒ　ａ　ｆｏｌｌｏｗ　ｕｐ　ｏｆ　１ｙｅａｒ，ｔｈｅ　ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ　ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ　ｏｆ　ｆａｃｉａｌ　ｎｅｒｖｅ　ｉｎｊｕｒｙ　ｉｎ　ｇｒｏｕｐ　Ａ　ａｎｄ　ｇｒｏｕｐ　Ｂ　ｗｅｒｅ
７．４１％ａｎｄ　２５％，ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ，ｗｈｉｃｈ　ｗａｓ　ｅｖａｌｕａｔｅｄ　ｂｙ　ｏｂｓｅｒｖａｔｉｏｎ　ｏｆ　ａｂｎｏｒｍａｌ　ｆａｃｉａｌ　ｐｅｒｆｏｒｍａｎｃｅ．Ｍｏｒｅｏｖｅｒ，ｔｈｅ
ｒａｔｅｓ　ｗｅｒｅ　１４．８１％，３０．２９％，ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ，ｗｈｉｃｈ　ｗａｓ　ｅｖａｌｕａｔｅｄ　ｂｙ　ｅｌｅｃｔｒｏｐｈｙｓｉｏｌｏｇｉｃａｌ　ｔｅｃｈｎｉｑｕｅｓ．Ｔｈｅ　ｒａｔｅ　ｏｆ

ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ　ｆａｃｉａｌ　ｎｅｒｖｅ　ｉｎｊｕｒｙ　ｉｎ　ｇｒｏｕｐ　Ｂ　ｏｆ　ｐａｔｉｅｎｔｓ　ｗｉｔｈ　ｗａｓ　ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ　ｈｉｇｈｅｒ　ｔｈａｎ　ｔｈａｔ　ｏｆ　ｇｒｏｕｐ　Ａ（Ｐ＜
０．０５）．Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎ：Ｏｐｅｒａｔｉｏｎ　ｗｉｔｈ　ｆａｃｉａｌ　ｎｅｒｖｅ　ｔｒｕｎｋ　ｅｘｐｏｓｕｒｅ　ｃａｎ　ｏｂｖｉｏｕｓｌｙ　ｒｅｄｕｃｅ　ｔｈｅ　ｏｃｃｕｒｒｅｎｃｅ　ｏｆ　ｓｙｍｐｔｏｍｓ　ｏｆ
ｆａｃｉａｌ　ｐａｒａｌｙｓｉｓ　ｉｎ　ｄｉａｍｅｔｅｒ＜５ｃｍ　ｏｆ　ｔｈｅ　ｐａｒｏｔｉｄ　ｂｅｎｉｇｎ　ｔｕｍｏｒ　ｓｕｒｇｅｒｙ，ｉｓ　ｓｕｉｔａｂｌｅ　ｆｏｒ　ｃｌｉｎｉｃａｌ　ａｐｐｌｉｃａｔｉｏｎ．

Ｋｅｙ　ｗｏｒｄｓ　ｐａｒｏｔｉｄ　ｂｅｎｉｇｎ　ｔｕｍｏｒ；ｆａｃｉａｌ　ｎｅｒｖｅ；ｎｅｒｖｅ　ｅｌｅｃｔｒｏｐｈｙｓｉｏｌｏｇｙ；ｆａｃｉａｌ　ｎｅｒｖｅ　ｉｎｊｕｒｙ

１郑州大学附属郑州中心医院头颈外科（郑州，４５０００７）
２郑州大学附属郑州中心医院神经电生理科
通信作者：吕继连，Ｅ－ｍａｉｌ：ｊｉｌｉａｎｌｖ＠１６３．ｃｏｍ

　　腮腺肿瘤是口腔颌面部的常见肿瘤之一，约占
涎腺肿瘤的８０％〔１〕，多位于腮腺浅叶，为良性肿
瘤，手术是其主要的治疗方法〔２〕。腮腺肿瘤切除需
解剖面神经，术后面瘫是最常见的并发症〔３〕。腮腺
手术中对面神经的解剖，临床医师往往根据自己的
习惯，分别采用由面神经总干解剖至分支的直接解
剖法或由周围支解剖至总干的间接解剖法。术后
面瘫患者多表现为有不同程度的口角歪斜、闭眼不

全或额纹消失，给患者生活或心理造成一定的影
响。近年来由于完美医学的提出，外科医师在根治
肿瘤的前提下尽可能保存器官的形态和功能〔４〕。
为探讨２种术式对患者面神经损伤的影响，近２年
多来我院头颈外科住院手术治疗的腮腺良性肿瘤

患者，分别采用解剖面神经总干及分支的方法行面
神经解剖，将肿瘤完整摘除，行部分腮腺或腮腺全
切的手术方法进行治疗，术后采用主观及客观的评
价方法，评估其治疗效果，现报告如下。
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１　资料和方法
１．１　一般材料
选择我院头颈外科２０１３－０３－２０１５－０９期间收

治的５５例入院诊断为腮腺肿瘤的患者作为研究对
象。纳入标准：①年龄≥１８岁，首次手术患者；②
术前无面神经功能损伤症状；③经ＣＴ或 ＭＲ检
查，确定为腮腺肿瘤的患者；④术中冷冻病理检查
诊断为腮腺良性肿瘤；⑤所有手术均由同一名主任
医师主刀完成。经诊治的患者肿瘤直径小于３ｃｍ
的３８例，大于５ｃｍ的２例，３～５ｃｍ的１５例。采
用随机数字表法将其随机分为２组。Ａ组为面神
经总干解剖至分支的直接寻找法，Ｂ组为由面神经
下颌缘支解剖至总干的间接解剖法。Ａ组２７例，
其中男１５例，女１２例；年龄１９～７８岁，平均
（４６．０２±１０．２３）岁 ；Ｂ组２８例，其中男１６例，女
１２例；年龄２１～８３岁，平均（４７．１２±１０．１１）岁。
１．２　手术方法
所有患者手术均在气管插管全身麻醉下完成。

１．２．１　术中面神经的解剖及保护　采用腮腺常规
的“Ｓ”形切口，由患侧外耳道颧弓根部开始，自耳屏
前方向下绕耳垂弯向乳突，再向下前方，在下颌角
下方１．５～２．０ｃｍ处转向前行，伤口长约８ｃｍ，切
开皮肤、皮下组织及颈阔肌，沿腮腺筋膜的浅面将
皮肤及皮下组织瓣往前翻起，显露腮腺的上、前、下
缘。

Ａ组为面神经总干向分支的解剖法（直接寻找
法）：分离腮腺后缘筋膜，在外耳道软骨下缘与颞骨
乳突之间分离腮腺，暴露胸锁乳突肌并向后牵拉，
显示二腹肌后腹的止端，沿外耳道软骨弯曲的下缘
钝性分离，在乳突尖前缘、二腹肌后腹上缘约
０．５ｃｍ处可寻及面神经总干。根据肿瘤生长的部
位及侵及范围，由总干向前解剖颞面干或颈面干。
Ｂ组为面神经下颌缘支向总干的解剖法（间接
解剖法）：翻起腮腺区筋膜组织瓣，暴露腮腺前缘，
在下颌角后方约２ｃｍ处，以颈阔肌深面的面后静
脉为解剖标志，解剖横越面后静脉的面神经下颌缘
支，循此向后上分离并横切部分腮腺浅叶组织，解
剖面神经颈面干，沿此向后寻找面神经总干，再依
据肿瘤生长的部位由总干向前寻找颞面干或其分

支。
术中注意保护面神经，解剖时手法轻柔，轻轻

提起腮腺组织，顺着面神经走向用蚊式钳紧贴面神
经鞘膜分离；慢慢分开，打开组织隧道，剪开腮腺组
织。术中注意只能牵拉正常的腮腺组织，勿直接牵
拉面神经。如肿瘤位于腮腺深叶，解剖面神经后可
小心使用橡皮筋牵引，术中止血时可用湿纱布轻压
止血，不能用吸引器头直接触面神经。
解剖面神经的同时，依据肿瘤的位置，如肿瘤

位于腮腺浅叶，行保留面神经的腮腺浅叶及肿瘤摘

除术；肿瘤位于腮腺深叶，行保留面神经的腮腺浅
叶及部分深叶及肿瘤摘除术，术中冷冻病理确定病
变为良性肿瘤。冲洗、止血，置入硅橡胶管负压引
流，注意引流管不与面神经相接触。将皮瓣复位，
分层缝合颈阔肌、皮肤和皮下组织，包扎。
１．２．２　术后面神经损伤的评价方法　术后采用主
观及客观的评价方法分析面神经损伤的严重程度，
并记录手术时间。主观评价：术后２４ｈ通过直接
观察查看患者是否出现面瘫症状以及面瘫分布范

围，术后随访１年观察面神经恢复的情况及肿瘤是
否复发情况。客观评定：采取神经电生理的方法
进行评价，应用丹麦丹迪公司生产的高速肌电诱发
电位仪 Ｍｅｄｔｒｏｎｉｅ　ＫＥＹＰＯＩＮＴ，对所选的５５例患
者分别于术后２周检测面神经的传导速度，与健侧
对比，其中波幅减慢大于５０％者作为判断面神经
损伤的标志〔５〕。
１．３　统计学方法
所有数据采用ＳＰＳＳ　２２．０软件进行数据分析，

计量资料采用χ
２ 检验，以Ｐ＜０．０５为差异有统计

学意义。
２　结果

Ａ、Ｂ　２组患者中，根据肿瘤的大小、位置分层
及发生面瘫的例数详见表１。
主观评价：Ａ组２７例患者在术后２４ｈ出现面

瘫的２例，其中口角歪斜１例、额纹变浅１例，占总
数的７．４１％；Ｂ组２８例患者在术后２４ｈ７例有较
为明显的面神经损伤症状，其中口角歪斜５例，闭
眼不全１例，额纹变浅１例，占总数的２５％ 。Ｂ组
的术后面瘫发生率（２５．００％）显 著 高 于 Ａ 组
（７．４１％），２组差异均具有统计学意义（Ｐ＜０．０５）。
所有面神经功能损害者均为暂时性面瘫，Ａ组２例
面神经功能损者６个月内面瘫症状消失；Ｂ组７例
面神经功能损害者９个月内面神经功能完全恢复
正常。

表１　肿瘤的大小、位置分层与发生面瘫的情况 例

分组
肿瘤大小（直径／ｃｍ）

＜３　 ３～５ ＞５

肿瘤位置分层

腮腺浅叶腮腺深叶

Ａ组（２７例） １８　 ８　 １　 １９　 ８
发生面瘫 １　 ０　 １　 １　 １
Ｂ组（２８例） ２０　 ７　 １　 ２１　 ７
发生面瘫 ２　 ４　 １　 ４　 ３

　　客观评价：在术后２周２组患者分别采用神经
电生理的方法进行检测面神经的传导速度，与健侧
对 比，波 幅 减 慢 大 于 ５０％ 者 Ａ 组 有 ４ 例
（１４．８１％），Ｂ组异常的为１１例（３９．２９％），２组间
比较Ｂ组高于 Ａ组，２组差异均具有统计学意义
（Ｐ＜０．０５）。
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结合主观评价及客观评价的结果，采用解剖面
神经总干的直接解剖法较解剖面神经下颌缘支的

间接法术后面瘫的发生率低，２组差异均具有统计
学意义（Ｐ＜０．０５）。而采用客观评价时面神经损害
的例数均高于主观组，说明神经电生理的灵敏度较
目测法更准确、客观的表明神经损伤程度，见表２。

表２　不同术式与面神经功能损伤情况 珚ｘ±ｓ

分组 例数 术后面瘫／例
平均手术

时间／分

Ａ组 ２７　 ２（７．４１％） ７５．００±０．１５
Ｂ组 ２８　 ７（２５．００％） ６２．００±０．３２

３　典型病例报告
患者１，女，３６岁，因右耳下区无痛性包块１年

入院。专科查体 右侧耳垂后下方可触及２．９ｃｍ×
２．８ｃｍ大小的肿物，表面光滑 ，质韧，界欠清，无明
显活动度，与周围组织无明显粘连。通过面神经总
干寻找面神经的直接解剖方法，术中见肿物位于腮
腺深叶，行肿瘤及腮腺浅叶及部分深叶组织切除
术，术后未发生明显面瘫症状，随访１年未见肿瘤
复发，患者术前、术中及术后照片见图１。

　　患者２，男，４２岁，因左耳下区无痛性包块３年
入院。专科查体：左耳垂下方腮腺下极区可触及
１．５ｃｍ×１．０ｃｍ大小的肿物，表面光滑，边界清，
质地中等，活动度好，与周围组织无明显粘连。通
过面后静脉寻找面神经下颌缘支的解剖方法，术中
见肿物位于面神经下颌缘支下方，行肿瘤完整摘除
及腮腺部分切除术，术后出现明显口角歪斜现象。
术后随访１年未见肿瘤复发，患者术前、术中及术
后照片见图２。

４　讨论
由于腮腺肿瘤多具有包膜不完整的特点 且大

多数位于腮腺后下极，有多中心生长特点，根据腮
腺肿瘤生长的部位、侵及范围及良恶性质的不同而
采取不同的手术方法，目前比较经典的手术方式是
保存面神经的腮腺浅叶或腮腺部分切除术以及全

腮腺切除术，术后面瘫是最常见的并发症〔６〕。面神
经是以运动神经为主的混合神经，具有支配面部表
情肌和传导舌前２／３的味觉以及支配舌下腺、下颌
下腺等腺体的分泌功能。依据临床表现及Ｓａｖｖａｓ
等〔７〕的文献表明面神经损伤后有不同程度的面瘫

症状，如术中损伤颞支，患者出现眼睑下垂，额纹消
失。如术中损伤颧支，患者眼部有不适感 需要通
过相关药物才能缓解，严重者闭眼困难会导致角膜

ａ：术前照片；ｂ：术前ＣＴ；ｃ：术中解剖面神经总干，Ｃ１：面神经总干，Ｃ２：肿瘤；ｄ：术后无面瘫症状。

图１　患者１侧腮腺肿物术前、术中及术后１周照片

ａ：术前照片；ｂ：术前 ＭＲ；ｃ：术中解剖面神经下颌缘支；ｄ：术后有面瘫症状。

图２　患者２左侧腮腺肿物术前、术中及术后１周照片
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的损害，甚至还会引起更为严重的后果；颊支损伤
患者的腺体分泌减少，唾液黏度和酸度增加，降低
了口腔正常的自洁作用和唾液的抑菌作用，易引起
食物的残留，口腔卫生变差及细菌的滋生，最终导
致龋病或牙周病的发生；下颌缘支损伤最为常见，
患者会出现不同程度的口角歪斜，鼓腮漏气，对患
者的说话、生活、外交等影响较大，明显降低患者的
生活质量〔８〕。随着生活水平的不断提高，患者对外
形及功能的要求不断提高，作为临床外科医师，腮
腺肿瘤切除术面神经的解剖术后预防面瘫仍是我

们面临的课题。
面神经颅外段自茎乳孔出颅后走行于腮腺内，

首先发出的面神经主干的位置较恒定〔９〕，位于距乳
突尖平面上方约１ｃｍ处，外耳道软骨与二腹肌后
腹之间向前、外并稍向下，经过茎突根部的浅面进
入腮腺，走行１～２ｃｍ后分为颞面干和颈面干。行
向前上的颞面干较粗，经腮腺上缘和前缘穿出，由
上自下发出颞支、颧支，支配额肌、眼轮匝肌、皱眉
肌，颧大肌、颧小肌、提上唇肌的运动。行向前下的
颈面干较细，由上自下发出颊支、下颌缘支及颈支，
支配上唇部肌、鼻肌、颊肌、降口角肌、降下唇肌、颏
肌等的运动。行腮腺肿瘤切除必然要解剖面神经，
目前解剖面神经的方法主要分为由主干向分支的

直接法和由分支向主干的间接法２种〔１０〕。因下颌
缘支位于下颌角附近，从腮腺前缘或下端横越颈阔
肌深面与颈深筋膜浅层之间，在下颌下缘自后向前
依次越过面后静脉、下颌角和面前静脉浅面。多数
学者采用以下颌角、面后静脉为标志寻找下颌缘
支〔１１〕，然后沿下颌缘支逆向解剖其主干，再沿主干
向前解剖出各分支的逆行法解剖面神经，这种解剖
方法患者术后会出现不同的面瘫症状，最典型的症
状是术后易出现双侧面部不对称，口角明显歪斜，
甚至影响进食，给患者的外形和功能带来一定的影
响，严重影响了患者的生活质量。因为面神经总干
的位置较恒定，另一种采用的直接法解剖面神经的
术式，先分离腮腺后缘上缘，暴露胸锁乳肌和二腹
肌后腹，再沿二腹肌后腹在与外耳道底壁与乳突尖
之间寻找到面神经总干，直接由总干解剖各分支，
从而将肿瘤及腮腺组织完整切除，达到根治肿瘤的
目的。这种面神经解剖方法标志清楚，术野清晰，
创伤极小，因总干较粗大，术中能尽量减少对面神
经的牵拉和移位，能较好地保护神经，可以有效降
低面瘫的发生。为了比较２种术式患者术后面神
经的损伤及面瘫发生情况、恢复时间等的差异，我
们对５５例腮腺患者采取随机分组的方式进行主观
及客观的评价，解剖总干组２７例患者，直接观察法
术后发生暂时性面瘫２例，术后当天开始均给予类
固醇激素治疗，地塞米松１０ｍｇ／ｄ静脉注射、持续
５ｄ，同时口服神经营养药物甲钴胺片，一次１片

（０．５ｍｇ），３次／ｄ，治疗后６个月复查静态及运动
时面瘫症状均消失，无一例永久性面瘫发生。而解
剖下颌缘支组的２８例患者，术后目测面瘫的发生
率高达２５％，明显高于先解剖总干组，术后应用类
固醇 激 素 治 疗 同 Ａ 组，长 期 口 服 甲 钴 胺 片
（０．５ｍｇ、３次／ｄ），最长患者治疗９个月后面瘫症
状才消失，２组差异具有统计学意义。我们的研究
结果表明，采取由面神经主干至分支的法解直接解
剖术式可有效减少术后面瘫的发生。
面神经的损伤与多种因素有关，良性肿瘤的大

小和位置分层决定了肿瘤与面神经之间的关系：肿
瘤越大，术中需将肿瘤完整摘除，面神经牵拉受压
的几率增加，术后面神经受损的概率就越高，本研
究的２例直径大于５ｃｍ的腮腺肿瘤，采取了不同
解剖面神经的术式，术后分别出现了口角歪斜及闭
眼不全的症状。因此对于腮腺区较大的肿瘤，保护
面神经的同时又不能切破肿瘤，手术的难度明显增
加。肿瘤的位置不同需采取不同的手术方式，位于
腮腺浅叶的肿瘤，解剖面神经的同时将腮腺浅叶及
肿瘤一并游离，面神经受损的危险降低。位于腮腺
深叶的肿瘤，解剖面神经后还需注意避开面神经，
将腮腺浅叶、肿瘤及肿瘤周围的深叶腺体一并切
除，手术时发生面神经损伤的几率增加。而本研究
的５５例患者中，解剖面神经总干的２７例患者中，
肿瘤位于腮腺浅叶、深叶的分别有１９例及８例，术
后面瘫各占１例；解剖面神经下颌缘支的２８例患
者中，位于腮腺浅叶、深叶的分别有２１例及７例，
术后发生面瘫的分别有４例及３例，上图１ｃ中可
明显看出肿瘤位于面神经总干的下方，术后患者亦
无明显的面瘫症状出现（图１ｄ），说明解剖面神经总
干较解剖下颌缘支的术式可降低面神经损伤的概

率。术中导致面瘫的常见原因是在手术时牵拉神
经或直接损伤所致，手术术式与面神经的损伤具有
相关性，术者的手术不熟练、解剖位置不清晰、钳夹
神经等都可引起面瘫。在间接法解剖面神经的时
候，由于面神经位置的不确定性，下颌缘支较细，有
时分成２～３支细小的分支，解剖时较为困难，加上
电凝使用不当、钳夹血管时同时夹住了面神经，都
可能造成面神经损伤〔１２〕。本组２８例采用解剖面神
经下颌缘支的患者术后出现面瘫症状的占７例，发
生率达到２５％。而面神经的主干位置恒定，在乳突
外侧面深１．０～１．５ｃｍ处，可沿乳突前缘直接向深
处分离，或在二腹肌后腹的乳突附着部稍上方分
离，解剖标记清晰，省去了解剖下颌缘支向后寻找
主干的步骤，减少手术时间，对于初学者手术分离
有点难度。有学者研究报道利用神经电生理监测
系统来确定面神经总干的解剖位置值得借鉴，术中
利用神经检测仪器实时检测，也可以有效减少面神
经损伤概率，这也将是我们下一步的研究课题。通
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过２组手术时间的对比，直接解剖总干的术式比解
剖面神经下颌缘支的手术时间平均少于１３ｍｉｎ，

Ｐ＜０．０５，２组差异有统计学意义。手术时间缩短，
同时可降低术后水肿，患者术后出现面瘫的概率亦
可减少。在本研究中，关于解剖面神经后面瘫症状
的发生情况，主、客观对比研究都获得了较好的结
果。主观测试中，解剖总干组的发生率为７．４１％，
解剖面神经下颌缘支的发生率为２５％，２组差异有
统计学意义。客观测试中，Ａ组面神经损伤 的 发
生 率 为１４．８１％，Ｂ组的发生率为３９．２９％，２组差
异有统计学意义。我们也发现，客观测试的敏感性
高于主观测试，这是因为神经电生理检测的敏感性
较高的原因。神经电生理检测是检测面神经损范
围害和程度的可靠方式〔１３〕，可用于判断预后，为临
床治疗提供客观检测结果。王学义等〔１４〕相关医学
研究报道，患者早期面瘫通常神经传导速度减慢，
复合肌动作电位潜伏期延长，Ｍ 波波幅降低，本研
究结果与此相一致。
我们在本研究中取得了如下的经验：①术前通

过ＣＴ或 ＭＲ检查，直径小于５ｃｍ的腮腺肿瘤，没
有位于乳突根部水平的腮腺良性肿瘤可采用解剖

面神经主干的方式进行手术，术后可明显降低面瘫
的发生率；②术中动作轻柔，需要扎实的解剖基础
和熟练的外科技能，可降低神经损伤的发生；③剥
离神经时勿将神经外膜剥脱，尽量避免过多的电
凝；④术后注意引流管的安放，防侧吸孔对着神经，
局部组织水肿压迫或吸引器吸力过大等都可能造

成面神经损伤。本研究通过２种不同解剖面神经
的方法，表明直径＜５ｃｍ 的腮腺良性肿瘤，解剖面
神经总干的术式优于面神经下颌缘支的解剖法，具
有解剖位置恒定和缩短手术时间，术后并发症少，
减少术后面瘫发生的概率，减少患者术后的心灵创
伤，提高患者的生活质量，值得临床推广应用。
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