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　　[摘要]　目的:分析总结面神经鞘瘤的临床特点、手术策略选择、面神经修复方法及效果。方法:收集中山大

学孙逸仙纪念医院2010年1月—2018年12月外科手术治疗的面神经鞘瘤患者的临床资料,包括面神经鞘瘤的

侧别、临床表现、影像学结果、肿瘤累及范围、处理方式、术前及术后面神经功能。结果:32例面神经鞘瘤患者的

主要临床表现依次为面神经麻痹(27例,84.4%)、听力下降(27例,84.4%)、耳鸣(22例,68.8%)、发现耳部肿物

(15例,46.9%),耳闷塞感(13例,40.6%)等。30例患者术前诊断为面神经鞘瘤,2例患者出现术前漏诊。除1
例患者随访观察外(仅行鼓室成形术),余31例均行面神经鞘瘤切除术。手术径路的选择是根据面神经鞘瘤累及

的部位、范围、听功能等情况,并结合患者意愿综合考虑。31例面神经鞘瘤切除术包括经颞下窝 A型入路(Fisch
A)手术9例、经乳突入路手术8例、经扩大乳突入路手术7例、经乳突-颅中窝联合入路手术3例、经颅中窝入路

手术1例及经颞下窝入路 A型-颅中窝联合入路手术3例。28例(87.5%)患者面神经鞘瘤同时累及面神经多个

节段,最常见受累的节段为面神经垂直段(26例,81.3%)。15例行面神经鞘瘤切除术的患者同期行面神经修复

术,其中7例行耳大神经-面神经移植修复术,术后面神经功能改善4例;8例行面神经-舌下神经吻合修复术,术
后面神经功能改善2例。同期修复术术后面神经功能最佳效果为 H-BⅢ级。结论:面神经鞘瘤患者临床症状以

面神经麻痹、听力下降为主;颞骨CT、颅脑 MR平扫+增强扫描有助于明确诊断;手术切除面神经鞘瘤时,行神

经修复术的患者术后面神经功能改善率显著高于未行神经修复的患者,应积极考虑行面神经修复;与面神经-舌

下神经吻合修复相比,耳大神经-面神经移植修复可能是改善术后面神经功能的更佳选择。
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Abstract　Objective:Toelucidatetheclinicalcharacteristics,surgicalstrategy,facialnerverepairmethods
andoutcomesoffacialnerveschwannomas(FNS).Methods:TheclinicaldataofpatientswithFNStreatedbe-
tweenJanuary2010andDecember2018atSunYat-senMemorialHospitalofSunYat-senUniversitywereretro-
spectivelycollected,includingthesidednessofFNS,clinicalmanifestations,imagingdata,theextentoftumor,

clinicalmanagement,preoperativeandpostoperativefacialnervefunction.Results:Themajorclinicalmanifesta-
tionsofthe32patientswithFNS werefacialpalsy(27,84.4%),hearingloss(27,84.4%),tinnitus(22,

68.8%),earmass(15,46.9%),andstuffyfeelingintheear(13,40.6%)respectively.Thirtypatientswerepre-
operativelydiagnosedwithFNSand2patientsweremisdiagnosed.31patientsunderwentresectionofFNS,except
onepatientwhowasselectedforlong-termfollow-upobservation.Thechoiceofsurgicalapproachwasbasedon
thelocation,extentandauditoryfunctionoftheFNSinvolvedaswellasthepatient'swishes.Thesurgicalap-
proachwasdecidedbasedonthelocationandextentofthetumor:9patientswereoperatedviatheinferiortempo-
ralfossatypeA(FischA)approach;8patientswereoperatedviathemastoidapproach;7patientswereoperated
viatheenlargedmastoidapproach;3patientswereoperatedviathecombinedmastoid-cranialmiddlefossaap-
proach;1patientwasoperatedviathecranialmiddlefossaapproach;3patientswereoperatedviathecombined
FischA-cranialmiddlefossaapproach.28patients(87.5%)hadFNSwithmultiplesegmentsoffacialnervein-
volved.Themostinvolvedsegmentwastheverticalsegmentofthefacialnerve(26,81.3%).15patientsunder-
wentfacialnerverepairsimultaneously,including7casesofauricularnerve-facialnervegraftand8casesoffacial
nerve-sublingualnerveanastomosis.4caseshadimprovedfacialnervefunctionafterauricularnerve-facialnerve
graftand2caseshadimprovedfunctionafterfacialnerve-sublingualnerveanastomosis.Amongpatientswhoun-
derwentfacialnerverepair,thebestoutcomewasH-B Ⅲ.Conclusion:ThepatientswithFNSmainlypresented
withfacialpalsyandhearingloss.TemporalboneCTandcranialMRplain&enhancedscanservedwelltocon-
firmthediagnosis.Theimprovementrateofpostoperativefacialnervefunctionwassignificantlyhigherinpatients
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whounderwentnerverepairthaninthosewhodidnot.Hence,facialnerverepairshouldbeconsidered.Compared
withfacialnerve-sublingualnerveanastomosis,auricularmajornerve-facialnervegraftmightbeabetterchoicefor
improvingpostoperativefacialnervefunction.

Keywords　facialnerveschwannomas;facialparalysis;surgicalprocedures,operative;nerverepair

　　面神经鞘瘤是一种罕见且生长缓慢的良性肿

瘤,可以生长于面神经的任何部位,且可因发病部

位的不同而表现出不同的临床症状,除常见的面瘫

外,还可出现听力下降、耳鸣、面部抽动、耳漏等症

状。由于其发病率较低,面神经鞘瘤最初常常被误

认为是其他更常见的疾病实体,从而导致了诊断及

干预的延后。因此面神经鞘瘤的早期诊断与治疗,
对术后面神经功能恢复至关重要[1]。本文通过回

顾性分析纳入的32例面神经鞘瘤患者的临床资

料,分析总结面神经鞘瘤的临床特点、手术策略选

择、面神经修复方法及效果。
1　资料与方法

1.1　临床资料

收集我院2010年1月—2018年12月外科手

术治疗的面神经鞘瘤患者的临床资料。选取具有

完整资料的患者,包括详细病史、颞骨高分辨 CT
及颅脑 MR 平扫+增强扫描等检查结果、手术方

式、术前及术后面神经功能。
1.2　面神经功能评估

收集术前1周、术后1年及以上的面部外观照

片,比较静态和动态时的面肌功能,由至少2名耳

科医师按 House-Brackmann(H-B)分级[2]方法对

面神经功能进行评估分级。
1.3　手术治疗

耳鼻咽喉科团队根据影像学检查明确肿瘤的

大小、位置和累及范围,选择合适的手术径路,主要

包括经乳突径路、扩大乳突径路、颅中窝径路、颅中

窝-乳突联合径路、颞下窝 A 型(FischA)径路和

FischA-颅中窝联合径路。
1.4　面神经修复方法

对于有条件同期行面神经修复术的患者,在面

神经鞘瘤完全切除后同期行面神经修复术。根据

肿瘤切除后面神经两断端间缺损的长度、位置等因

素选择面神经修复方式,包括耳大神经-面神经移

植修复术、面神经-舌下神经吻合术。
2　结果

2.1　临床特征

本研究共纳入32例单侧面神经鞘瘤患者,其
中男15例,女17例;年龄20~81岁,中位年龄

39.5岁。主要临床表现依次为面神经麻痹(27例,
84.4%)、听力下降(27例,84.4%)、耳鸣(22例,
68.8%)、发现耳部肿物(15例,46.9%)、耳闷塞感

(13例,40.6%)、耳痛(7例,21.9%)、面肌痉挛(4
例,12.5%)、眩晕(1例,3.1%)。术前面神经功能

按 House-Brackmann(H-B)法分级:Ⅰ级7例,Ⅱ
级2例,Ⅲ级5例,Ⅳ级10例,Ⅴ级5例,Ⅵ级3
例。术 前 纯 音 测 听 检 查 结 果:听 力 正 常 5 例

(15.6%),轻度损失2例(6.3%),中度损失11例

(34.4%),中重度损失4例(12.5%),重度损失7
例(21.9%),极重度损失3例(9.4%)。听力下降

的27例患者中,传导性聋8例(29.6%),感音神经

性聋1例(3.7%),混合性聋18例(66.7%)。
2.2　治疗情况

在32例面神经鞘瘤患者中,30例在完善检查

后术前诊断为面神经鞘瘤,2例出现术前漏诊,术
中探查发现面神经肿瘤。除1例面神经鞘瘤患者

随访观察(未行面神经鞘瘤切除术,仅行鼓室成形

术),31例患者均行面神经鞘瘤切除术(表1)。
2.3　面神经受累部位

根据术前影像学检查明确肿瘤大小、位置和累

及的范围,30例患者术前影像学发现的面神经鞘

瘤与术中探查结果一致,2例患者术前影像学检查

未能发现面神经鞘瘤。术前漏诊2例患者:1例患

者术前诊断为慢性化脓性中耳炎,术前无面瘫表

现,拟行鼓室探查,术中见面神经鼓室段肿物,术中

冷冻切片结果考虑面神经鞘瘤;1例患者术前诊断

为中耳胆脂瘤复发,术前有面瘫表现,术前面神经

功能 H-BⅢ级,考虑中耳胆脂瘤侵犯面神经所致,
拟行乳突根治术,术中见面神经乳突段肿物,术中

冷冻切片结果考虑面神经鞘瘤。根据术中冷冻结

果,2例患者均接受面神经鞘瘤切除术,完成肿瘤

切除。2例患者术前均仅行颞骨 CT检查,未行头

颅 MR检查和面肌电图检测。
综合影像学检查结果及手术探查所见,28例

(87.5%)患者的面神经鞘瘤同时累及面神经多个

节段,未见跳跃病变。面神经鞘瘤最常累及的节段

是面神经垂直段(26例,81.3%),后依次为水平段

(24 例,75.0%)、迷 路 段/膝 状 神 经 节 (13 例,
40.6%)、腮腺段(7例,21.9%)、内听道段(3例,
9.4%)。
2.4　手术径路的选择

31例接受面神经鞘瘤切除术患者的手术径

路:经颅中窝径路手术1例,该例患者面神经鞘瘤

累及内听道段(例1);经乳突径路手术8例:面神经

鞘瘤累及鼓室段+乳突段6例(例14~17、例19、
例22),面神经鞘瘤累及乳突段2例(例28、例29);
经扩大乳突径路手术7例:面神经鞘瘤累及迷路

段/膝状神经节+鼓室段+乳突段3例(例4、例7、
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例8),面神经鞘瘤累及迷路段/膝状神经节+鼓室

段3例(例9~11),面神经鞘瘤累及鼓室段+乳突

段1例(例18);经颅中窝-乳突联合径路手术3例:
面神经鞘瘤累及迷路段/膝状神经节+鼓室段+乳

突段1例(例5),面神经鞘瘤累及内听道+迷路段/
膝状神经节+鼓室段+乳突段1例(例30),面神经

鞘瘤累及内听道+迷路段/膝状神经节+鼓室段1
例(例31);经FischA 径路手术9例:面神经鞘瘤

累及乳突段+腮腺段4例(例23~26),面神经鞘瘤

累及鼓室段+乳突段3例(例13、例20、例21),面
神经鞘瘤累及鼓室段+乳突段+腮腺段1例(例
12),面神经鞘瘤累及乳突段1例(例27)。经Fisch
A-颅中窝联合径路手术3例:面神经鞘瘤累及迷路

段/膝状神经节+鼓室段+乳突段+腮腺段2例

(例2、例3),面神经鞘瘤累及迷路段/膝状神经节

+鼓室段+乳突段1例(例6)。

表1　31例面神经鞘瘤患者手术治疗情况

例序 性别 年龄 患侧听力情况 手术径路 是否行神经修复 诊治年份

1 女 48 正常听力 经左颅中窝径路 未行神经修复 2017

2 男 50 正常听力 经左FischA-颅中窝径路 耳大、面神经移植 2016

3 女 59 重度混合性聋 经左FischA-颅中窝径路 耳大、面神经移植 2017

4 男 33 重度混合性聋 经右扩大乳突径路 未行神经修复 2018

5 男 40 中重度混合性聋 经左颅中窝-乳突联合径路 未行神经修复 2010

6 女 61 极重度混合性聋 经左FischA-颅中窝径路 面、舌下神经吻合 2013

7 男 34 轻度混合性听力下降 经左扩大乳突径路 面、舌下神经吻合 2015

8 男 60 中度混合性聋 经右扩大乳突径路 面、舌下神经吻合 2016

9 女 42 中度混合性聋 经右扩大乳突径路 未行神经修复 2010

10 女 66 极重度聋 经右扩大乳突径路 面、舌下神经吻合 2018

11 男 45 中度混合性聋 经右扩大乳突径路 耳大、面神经移植 2016

12 男 46 中度传导性聋 经右FischA径路 耳大、面神经移植 2010

13 男 34 中重度混合性聋 经左FischA径路 未行神经修复 2013

14 男 52 重度混合性聋 经右乳突径路 未行神经修复 2014

15 男 36 中度传导性聋 经左乳突径路 未行神经修复 2010

16 男 22 中重度混合性聋 经左乳突径路 未行神经修复 2014

17 女 24 正常听力 经右乳突径路 未行神经修复 2017

18 男 28 重度传导性聋 经右扩大乳突径路 面、舌下神经吻合 2010

19 女 81 极重度混合性聋 经左乳突径路 未行神经修复 2017

20 女 33 重度混合性聋 经右FischA径路 未行神经修复 2010

21 女 40 中度混合性聋 经左FischA径路 未行神经修复 2011

22 女 54 中度混合性聋 经右乳突径路 耳大、面神经移植 2010

23 女 25 中度传导性聋 经左FischA径路 面、舌下神经吻合 2010

24 女 31 正常听力 经左FischA径路 耳大、面神经移植 2016

25 女 33 重度混合性聋 经右FischA径路 未行神经修复 2015

26 男 22 中度混合性聋 经左FischA径路 耳大、面神经移植 2017

27 女 39 中度传导性聋 经右FischA径路 未行神经修复 2010

28 女 50 轻度传导性聋 经右乳突径路 未行神经修复 2010

29 男 29 中度传导性聋 经左乳突径路 未行神经修复 2018

30 女 42 重度混合性聋 经左颅中窝-乳突联合径路 面、舌下神经吻合 2012

31 男 20 正常听力 经右颅中窝-乳突联合径路 面、舌下神经吻合 2016

2.5　面神经的修复及影响修复效果的因素

31例面神经鞘瘤患者的术前面神经功能按 H-
B法分级:Ⅰ级6例,Ⅱ级2例,Ⅲ级5例,Ⅳ级10
例,Ⅴ级5例,Ⅵ级3例。术后面神经功能按 H-B
法分级:Ⅰ级1例,Ⅱ级3例,Ⅲ级7例,Ⅳ级15
例,Ⅴ级3例,Ⅵ级2例。在面神经修复手术选择

方面,15例同期行面神经修复,包括耳大神经-面神

经移植修复术7例,面神经-舌下神经吻合修复术8
例。术后评估面神经功能,6例术后面神经功能 H-
B分级有改善,18例无变化,7例出现恶化。16例

未同期行神经修复术的患者的术前及术后面神经

功能 H-B分级结果见图1,15例同期行神经修复
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术的患者术前及术后面神经功能 H-B分级结果见

图2。在修复术式选择方面,耳大神经-面神经移植

修复术术后面神经功能较术前改善4例,舌下神经

吻合术后面神经功能较术前改善2例。同期修复

术术后面神经功能最佳效果为 H-BⅢ级。
在同期行神经修复术的患者中,40.0%(6/15)

的患者术后面神经功能改善,60.0%(9/15)的患者

术后面神经功能维持不变。在未行神经修复的患

者中,56.3%(9/16)的患者术后面神经功能维持不

变(图1),43.7%(7/16)的患者术后面神经功能较

术前恶化。研究发现,行神经修复术的患者术后面

神经功能改善率显著高于未行神经修复的患者

(40.0%vs.0,P<0.01),且改善或维持比率也显

著高于未行神经修复的患者(100.0% vs.56.3%,
P<0.01)。

除术前无面瘫情况的6例患者,余25例术前

面瘫时间中位数为 730d,四 分 位 数 间 距 为 70
~1825d。在术前面神经功能为 H-B Ⅱ~Ⅵ级的

25例患者中,术后面神经功能改善的患者与维持

或恶化的患者相比,术前面瘫时间差异无统计学意

义(P=0.09)。行神经修复术的患者术前面瘫时

间中位数为1095d,未行神经修复术的患者术前面

瘫时间中位数为70d,术前面瘫时间长的患者同期

行神经修复术的比例高于术前面瘫时间短的患者

(P<0.05)。对31例面神经鞘瘤患者的术前面瘫

程度与面神经功能恢复进行分析,术前面神经功能

为 H-BⅠ级的患者术后面神经功能恶化的概率高

(P<0.05),术前面神经功能为 H-BⅣ级的患者术

后面神经功能维持或改善的概率高(P<0.05)。1
例面神经鞘瘤患者术前、术后影像学对比资料见图

3,该例面神经鞘瘤患者术前面瘫 H-B Ⅳ级,面神

经鞘瘤累及乳突段及腮腺段,行经左侧FischA 径

路面神经鞘瘤切除术。

9例患者面神经功能维持术前水平,7例患者面神经功

能较术前恶化。更粗的箭头代表更多的患者。

图1　16例未行神经修复术的患者术前和术后H-B分

级结果

6例患者面神经功能较术前改善,9例患者维持术前水

平。更粗的箭头代表更多的患者。
图2　15例行神经修复术患者术前和术后 H-B分

级效果

3　讨论

面神经鞘瘤是缓慢生长的肿瘤,临床症状主要

为单侧面神经麻痹,本研究面神经麻痹的发生率

(84.4%)与塞娜等[3]报道的81.8%大致相同。因

面神经走行距离较长,途经内听道、迷路、中耳、乳
突、腮腺等,常常累及多节段。本研究纳入的32例

面神经鞘瘤患者中,累及部位最多见的是面神经垂

直段,后依次为水平段、迷路段、膝状神经节、腮腺

段(7/32)、内听道段,与塞娜等[3]报道基本一致,也
有文献报道最常见的累及部位为膝状神经段[4]。

本研究纳入的32例患者中,30例术前完善头

颅 MR平扫+增强、颞骨CT等检查后术前诊断为

面神经鞘瘤,2例患者出现术前漏诊,均在术中探

查时发现面神经鞘瘤。2例术前漏诊患者中,1例

伴有慢性化脓性中耳炎,1例伴有复发性中耳胆脂

瘤,术前均行颞骨 CT检查,未行颅脑 MR平扫+
增强检查,出现漏诊情况考虑与面神经鞘瘤伴发其

他中耳疾病,且术前未行颅脑 MR平扫+增强检查

相关。
分析本研究纳入病例的影像学结果发现,颞骨

CT扫描可较好地显示肿瘤周围骨质的变化、肿瘤

与周围结构的关系[5];颅脑 MR平扫+增强可以直

观显示肿瘤的大小、范围及内部结构特征。此外,
面肌电图对面神经功能评估有一定的帮助,同时可

以区分神经源性损害和肌源性损害[6],颈部动脉血

管造影有助于鉴别血管源性肿瘤,术前应予以完

善。当肿物突出至外耳道,耳内镜下或直视下病理

活检有助于明确诊断。
手术径路的选择需根据肿瘤的部位、大小、听

功能等情况,并结合患者要求和期望值等综合考

虑。当肿瘤位于桥小脑角时,选取乙状窦后径路;
当肿瘤位于内听道段、迷路段、膝状神经节且患者

已无实用听力,选取迷路径路;当肿瘤位于迷路段、
膝状神经节且听力正常时,选取颅中窝径路;当肿
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瘤位于鼓室段、锥段、乳突段时,选取乳突径路;当
肿瘤位于鼓室段且累及颈静脉孔区和腮腺段时,选
择FischA[7]径路;当肿瘤位于膝状神经节时,也可

选择扩大乳突径路[8]。同时根据患者肿瘤累及的

节段可联合使用以上径路,如肿瘤位于迷路段、膝
状神经节、鼓室段、乳突段则可选用颅中窝-乳突联

合径路,位于迷路段、膝状神经节、鼓室段、乳突段、
腮腺段则可选用颅中窝-FischA联合径路。

3a:术前颞骨CT示左侧乳突面神经管走行区可见肿物,边缘清晰,肿物向前突破外耳道后壁,部分突入外耳道,左侧乳

突区呈膨胀性骨质破坏;3b:术前头颅 MR示可见左侧乳突面神经管走行区肿物,T1WI以等信号为主,T2WI以高信号

为主,增强后可见不均匀轻中度强化;3c:术后头颅 MR示左侧乳突部呈面神经鞘瘤术后改变,局部填充物伪影影响观

察;术区周围未见异常强化。
图3　1例面神经鞘瘤患者的术前、术后影像资料

　　本研究纳入的患者中,由于均未累及桥小脑角

区,故无选择乙状窦后径路者。肿物累及迷路段/
膝状神经节+鼓室段+乳突段的患者中,3例行扩

大乳突径路,1例行颅中窝-乳突联合入路,1例行

颅中窝-FischA联合入路。相比扩大乳突径路,当
面神经迷路段肿瘤累及膝状神经节甚至内听道,颅
中窝联合径路可以更好地暴露肿物[9];当面神经肿

瘤累及颈静脉孔区,行FischA 联合径路暴露肿物

效果更好。
术后面神经功能恢复受到较多因素的影响,既

往研究认为1年是可逆性面瘫的最长时间,面瘫时

间越长面神经恢复越差[10]。但本研究发现术后面

神经功能改善的患者与维持或恶化的患者相比,术
前面瘫时间差异无统计学意义(P=0.09)。进一

步分析可见,行神经修复术的患者术前面瘫时间中

位数为1095d,未行神经修复术的患者术前面瘫时

间中位数为70d,术前面瘫时间长的患者行神经修

复术的比例高于术前面瘫时间短的 患 者 (P <
0.05)。面瘫时间较长的患者术后面神经功能的变

化与面瘫时间较短的患者相似,可能是由于其更高

的面神经修复率所致。因此即使是术前面瘫时间较

长的患者,也应积极考虑面神经修复术。
针对患者的术前面神经功能,既往研究认为术

前面神经损伤越重则术后恢复越差[11-13]。但本研

究的结果显示,术前面神经功能 H-B Ⅰ级患者术

后面神经功能发生恶化的概率较高,而 H-B Ⅳ级

的患者术后发生恶化的概率反而较低。这一现象

的可能原因是 H-BⅠ级患者均未同期行神经修复

术,而术前面神经功能 H-B Ⅱ级患者同期行神经

修复术的比例为60%。这提示在面神经鞘瘤切除

术中,术前面瘫程度轻的患者也应积极同期行面神

经修复术。
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同期行神经修复的15例患者中,术前面神经

功能均为 H-BⅢ级及以上,6例(40.0%)患者术后

面神经功能较术前提高,9例(60.0%)患者术后面

神经功能维持术前水平(图2)。塞娜等[3]报道的

随访78例行面神经肿瘤切除术患者中,66例患者

同期行神经修复术,21例(32.0%)术后面神经功

能改善,18例(27.2%)术后面神经功能维持术前

水平;Carlson等[1]报道的29例行面神经鞘瘤切除

术患者中,20例同期行神经修复术,11例(55.0%)
术后面神经功能改善或维持术前水平。本组患者

同期行神经修复术后维持或改善率达100%,考虑

可能与本组患者术前面神经功能均为 H-BⅢ级及

以上有关,而塞娜等[3]、Carlson等[1]报道的病例

中,部分病例术前面神经功能评估为 H-B Ⅰ级和

H-BⅡ级,神经修复术术后面神经功能恢复最佳效

果为 H-BⅢ级[14-15],故本研究面神经修复维持或

改善率优于上述报道。
因此,在本组行神经修复术患者面神经功能均

获改善或维持术前水平,且显著优于未行神经修复

术的患者(P<0.01)。在未行神经修复的患者中,
部分患者出现因术中完整剥离面神经鞘瘤并保留

面神经完整性,术后面神经压迫被解除,面神经功

能维持术前水平的情况;其余患者均因面神经完整

性被破坏且未行神经修复术,出现术后面神经功能

明显恶化。对比未行神经修复术的患者,行神经修

复术的患者术后面神经功能改善率及维持率更高。
面神经修复方式的选择需根据面神经缺损程

度和残余面神经情况进行选择。对于面神经缺损

长度<5mm 的患者,可以通过游离残余面神经实

现无张力端-端吻合或面神经改道吻合[16];对于面

神经缺损长度较大,无法行改道吻合,但缺损两端

尚可以识别的患者,可以选择耳大-面神经移植[17];
对于面神经中枢端无法辨识的患者,可以选择面-
舌下神经吻合。Bartindale等[18]比较了端端吻合

术中的3种修复方式的神经康复效果发现,耳大-
面神经移植术和腓肠-面神经移植术的术后面神经

功能显著优于面-舌下神经吻合术。近年来有学者

提出面-舌下神经端侧吻合术等改良术式,相比面-
舌下神经端端吻合术,可以减少对舌下神经功能的

损伤,但是既往小鼠实验结果表明,端端吻合神经

修复效果明显优于端侧吻合[19]。
在接受神经修复的15例患者中,7例行耳大-

面神经移植修复术,术后面神经功能改善4例,维
持3例;8例行面-舌下神经吻合修复术,术后面神

经功能改善2例,维持6例。与面-舌下神经吻合

修复相比,耳大-面神经移植修复可能是改善面神

经功能的更佳选择,而这与Bartindale等[18]报道情

况相符。由于在本组接受面神经鞘瘤切除术的31
例患者中,仅有约一半的患者接受了神经修复术,

样本量较小,不同修复方式对面神经功能修复效果

的影响有待进一步大样本量研究。
综上所述,面神经鞘瘤患者术前需完善颞骨

CT、颅脑 MR平扫+增强扫描,可以避免出现漏诊

并有助于确定肿瘤的位置、范围,为手术径路选择

提供依据。完全切除肿瘤后,根据面神经缺损情况

考虑同期行面神经修复术,可以提高术后面神经功

能的改善率和维持率。与面神经-舌下神经吻合修

复相比,耳大神经-面神经移植修复可能是改善术

后面神经功能的更佳选择。
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婴儿中耳积液手术干预时机与方式的探讨
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　　[摘要]　目的:研究因新生儿听力筛查未通过而诊断为中耳积液的婴儿,对其进行手术干预的时机与方式。
方法:①对3月龄以内诊断为中耳积液的婴儿每月进行1次随访,把坚持随访的103例患儿纳入研究对象。②首

先随访3个月,3个月后将未愈者分为好转组(Ⅰ组)、反复组(Ⅱ组)、持续组(Ⅲ组),再继续观察3个月,必要时

酌情药物对症处理;6个月后有好转者,继续观察,病情持续或加重者,建议手术治疗,暂不接受手术者继续观察,
均观察至痊愈或手术。手术方式为先鼓膜切开,再根据中耳情况是否行置管。③分析自愈时间的分布;比较随访

3个月、6个月和最终自然痊愈例数比的差异;比较不同影响因素的自愈率;比较Ⅰ、Ⅱ、Ⅲ组的最终手术率。结

果:①103例患儿自愈月龄的中位数分布为7.00[5.76,8.24]月龄,9月龄后的自愈例数显著减少;随访3个月、6
个月和6个月以上自然痊愈总数为43例(41.75%)、67例(65.5%)、81例(78.64%),差异有统计学意义(P<
0.05)。②颌面畸形者自愈率(8.33%)最低,与其他因素相比差异有统计学意义(P<0.05)。③最终22例手术

治疗,其中Ⅰ组1例(3.45%)、Ⅱ组4例(30.77%)、Ⅲ组17例(94.45%),差异有统计学意义(P<0.05)。④17
例行鼓膜置管术,1例行鼓膜置管术及腺样体手术,4例患儿仅行鼓膜切开。22例术后听力均恢复正常,但4例

单纯切开者鼓膜愈合后又反复出现鼓室积液,其中2例因积液未吸收而再次手术。结论:婴儿鼓室积液确诊后可

至少观察6个月以上再考虑手术干预,随访期的病程特点和影响因素对判断婴儿鼓室积液手术干预时间有重要

意义。因观察期较长,手术方式建议鼓膜置管,单纯切开愈合后再次积液的可能性大。
[关键词]　中耳积液;婴儿;听力筛查;鼓膜置管
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Discussionontimingandmethodofsurgicaltreatmentfor
infantswithmiddleeareffusion
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Abstract　Objective:Toinvestigatethetimingandmethodofsurgicalinterventionforneonatesdiagnosed
withmiddleeareffusionafterhearingscreeningfailure.Methods:① Atotalof103childrenwereenrolledinthis
studyandreceivedfollow-upevaluationsforeverymonth.② Afterthefirstfollow-upperiodfor3months,the
uncuredcasesweredividedintothreegroupsaccordingtothecourseoftheillness.GroupⅠisthegroupofim-
provement,groupⅡisthegroupofrelapse,andthegroupⅢisthepersistentgroup.Theinfantswillreceive
symptomatictreatmentifnecessary.After6months,surgicaltreatmentwouldberecommendedinthepersistent
casesandaggravation,thecasesofimprovementandcasesthattheparentsdon’treceivetheoperationwouldcon-
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