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引 言

面神经为第七对脑神经，为混合神经，其运动支配颌面部诸多表情肌。周围性面瘫指面神经颅外段

损伤导致的面瘫，是口腔颌面外科常见病之一。周围性面神经损伤导致相应的表情及功能障碍，对患者

的日常生活与社会交流造成诸多不便，严重影响患者的生理和心理健康。由于面神经在颌面部的分支较

细，难以觅及。当神经离断时吻合难度较大，腮腺内的多个分支损伤时，修复亦存在困难。永久性面瘫

患者存在表情肌废用，即便恢复原有面神经通路亦难以完全恢复表情肌的功能
[1]
。 

以上诸多原因，导致周围性面瘫的外科治疗难以普遍推广。

随着现代显微外科技术的发展和对局部解剖生理的深入了解，咬肌神经、舌下神经及对侧面神经等

逐步成为常用的动力源神经，股薄肌瓣等血管化神经肌瓣结合咬肌神经转接重建表情肌功能治疗永久

性面瘫，使面瘫治疗逐步走向个性化和精细化。

本文件针对不同病因和个体差异，结合术前评估及术式选择等要点，总结了近年来因各种原因引起

的创伤性周围性面瘫临床治疗的进展，着重于创伤性周围性面瘫诊疗流程和手术计划，提出了手术策略

的建议，旨在推进创伤性周围性面瘫的规范化治疗。
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创伤性周围性面瘫外科治疗专家共识 

1 范围

本文件给出了创伤性周围性面瘫诊断和外科治疗相关问题的推荐意见。本文件适用于各级各类医

疗机构中口腔颌面外科、头颈外科、耳鼻咽喉科、修复重建科、康复科医师和相关专业护理人员对临床

上诊断为创伤性周围性面瘫的患者的诊断和治疗。

本文件部分适用于各类创伤性因素造成面神经骨内段连续性中断，从而导致面部表情肌运动不对

称畸形，无法在损伤部位进行直接修复的创伤性中枢性面瘫患者的治疗。

本文件不适用于严重且未控制的糖尿病患者，术区存在明显的软组织感染或缺损，术区存在复发肿

瘤，及其他全身情况差或因严重系统性疾病不能承受手术者的治疗。

2 规范性引用文件

本文件没有规范性引用文件。

3 术语和定义

下列术语和定义适用于本文件。

创伤性周围性面瘫 traumatic peripheral facial paralysis

由各类创伤性因素如外伤、肿瘤、医源性等，造成面神经颅外段连续性或神经电反应中断从而导致

双侧面部表情肌运动不对称畸形。
注： ２年以内者为暂时性面瘫（temporary facial paralysis），2年以上面瘫症状不再恢复者为永久性面瘫

（permanent facial paralysis），又称陈旧性面瘫。本文件后续所涉及面神经一般指面神经颅外段。 

神经吻合术 nerve anastomosis

将发生离断伤的神经断端，在无张力的情况下将外膜或束膜吻合于另一断端或供应神经侧面的术

式。
注1：包括端端吻合术和端侧吻合术。面神经主干或分支离断而无明显缺损时，在双侧断端修整后，无明显张力者，

以7-0至10-0显微缝线将双端神经外膜或束膜直接对位吻合，称为神经端端吻合术。 

注2：端侧吻合术为将离断的面神经分支的远心断端吻合于邻近正常或已修复的面神经主干或其他分支的侧面的一

种术式，常用于修复神经分叉部缺损。 

神经移植术 nerve grafting

面神经有明显缺损，无法行原位吻合时，将供体神经移植于神经缺损处，双端分别与离断神经的近

心端和远心端相吻合的术式。
注： 供体神经首选自体神经，以耳大神经最为常用，长距离缺损时选用腓肠神经。 

神经转位术 nerve transfer

在面神经无法提供神经冲动时采用的功能替代性手术，将动力源神经离断后，将其近心端转位，与

面神经远心端吻合，替代支配表情肌的术式。
注： 动力源神经一般选取咬肌神经、舌下神经或对侧面神经等。 

神经种植术 nerve implant

将修整并行侧壁开窗后的面神经近心断端直接种植于靶肌肉内的一类术式。

神经肌肉动力性修复术 neuromuscular dynamic reanimation
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将肌肉以各种形式移植至面颈部，按照表情肌的肌纤维方向重新固定，从而替代部分表情肌运动功

能的一类术式。 
注1：分为带蒂和游离肌肉组织瓣修复术。 

注2：带蒂肌肉组织瓣转位修复术一般指将面颈部的非表情肌转位的一类术式，同时可起到局部悬吊的作用，改善面

部不对称畸形。常用颞肌筋膜瓣及颈部带状肌群作为供体组织。 

注3：游离肌肉组织瓣修复术一般指将面颈部以外的骨骼肌游离移植指表情肌处的一类术式，一般需要同时进行血

运重建以及神经再支配。常用股薄肌瓣、背阔肌瓣等。 

 

静态修复术 static repair 

将悬吊材料一端固定于口轮匝肌、眼轮匝肌处，一端固定于后上方，以改善静息状态下口角对称性

或睑裂宽度的术式。 
注： 悬吊材料一般选择自体肌筋膜、肌腱或不可吸收缝线等人工材料。 

4 创伤性周围性面瘫的外科治疗 

术前评估 

4.1.1 病史采集 

详细询问患者出现面瘫的时间及表现，有无诱因及治疗史。有手术史的患者查阅手术记录以判断患

者的面神经损伤程度，并关注既往治疗后患者神经功能恢复进展。 

4.1.2 全身评估 

评估患者身体状况可否耐受全麻手术，同时评估患者的心理状况，需关注患者对其表情功能的自我

认知和对治疗效果的预期。 

4.1.3 专科评估 

4.1.3.1 面部检查 

检查患者面部有无明显瘢痕或组织缺损，有无角膜病变、溢泪等。 

4.1.3.2 表情肌功能检查 

观察患者静态面相，关注患者的额纹、睑裂宽度、鼻唇沟深度、口角位置等是否对称；嘱患者做出

包括抬眉、皱眉、闭眼、耸鼻、噘嘴、鼓气、示齿等表情运动，以准确判断患者的表情肌功能、受损的

具体面神经分支等。推荐使用House-Brackmann面部评价系统（见附录A中表A.1）及Yen等的分区House-

Brackmann面部评价系统（见附录B中表B.1）
[2-4]

。 

4.1.3.3 辅助检查 

神经电生理检查：有条件的单位可选择相关检查，包括肌电图、神经电图等。该项检查可辅助判断

表情肌或面神经的损伤部位、损伤程度及恢复情况等
[5-8]

。 
注1：肌电图（EMG）：该技术利用神经及肌肉的电生理特性，以电流刺激神经记录其运动和感觉的反应波；或用针

电极记录肌肉的电生理活动，来辅助诊断神经肌肉疾患的检查，可帮助鉴别病变的性质(区分神经病变或肌肉

病变及严重程度。 

注2：神经电图（electroneurography，ENoG）：该技术又称诱发肌电图（evoked electromyography，EMG），利用

一定形态的脉冲电流刺激神经干，在该神经的相应支配区或神经干上记录所诱发的动作电位，通过观察动作电

位的波形、波幅、潜伏期和传导速度等，辅助诊断神经的受损或恢复程度。结合相关检查和病史，可以辅助判

断表情或神经的损伤程度及恢复情况等。 

影像学检查：结合既往病史，电子计算机断层扫描检查（CT）及核磁共振检查（MRI）检查有助于

寻找病因，排除肿瘤复发及颌面部骨折等。MRI可显示面神经颅内段。 

临床分类 

4.2.1 暂时性创伤性周围性面瘫 
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部分或完全面瘫症状不超过2年，有明确的颅外段面神经损伤病史如腮腺区外伤或恶性肿瘤，可以

除外面神经颅内段损伤因素，称为暂时性创伤性周围性面瘫。 

4.2.2 永久性创伤性周围性面瘫

部分或完全面瘫症状超过2年，且面瘫症状不再恢复者为永久性创伤性周围性面瘫。 

手术治疗

4.3.1 手术时机

面瘫不超过2年，明确面神经连续性中断者，宜尽早进行神经修复手术。 

面瘫不超过2年，明确面神经连续性存在时（既往有腮腺区或邻近面神经周围段各类肿瘤或外伤史，

但术中曾明确面神经无离断；既往接受过面神经修复手术等），在出现面瘫症状并予相应治疗4～6个月，

面瘫症状无明显好转时，宜行面神经探查及必要时行同期神经修复手术。 

面瘫症状持续超过2年，且症状无明显好转时，不建议进行单纯面神经修复，宜行静态悬吊术或神

经肌肉动力性修复术。 

4.3.2 手术策略

4.3.2.1 暂时性创伤性周围性面神经损伤的手术治疗

术中应用显微神经外科技术，推荐使用神经监护仪或神经刺激器以利于寻找神经，以减少寻找过程

中可能的损伤。神经断端修剪整齐，去除瘢痕或神经瘤，以备吻合使用。 

面神经连续性存在时，观察可疑损伤部位有无瘢痕或线结，并予以清理和减压。 

面神经离断时，推荐神经断端原位吻合，缺损长度少于5 mm时，常可在无张力状态下进行吻合；多

采用神经外膜对位缝合2～6针
[9-13]

。 

面神经缺损长度大于5 mm时，面神经双端难以直接吻合，即便强行拉拢缝合，也可能因张力过大而

导致修复失败。建议选择神经移植术。根据神经的缺损范围切取合适长度的供体神经，一般作为供体神

经的包括耳大神经或腓肠神经。将切取的供体神经移植至神经缺损处，并完成双端的无张力吻合。亦可

选择人工材料作为移植物进行修复
[14-18]

。 

面神经近心端无法觅及，或面神经颅内段损伤，无法提供神经冲动时，建议选择神经转接术修复。

咬肌神经转接术在面神经缺损较多时需同时行耳大神经移植术，连接咬肌神经及面神经。跨面神经移植

一般宜获取腓肠神经连接健侧的面神经颊支分支及患侧面神经远心端
[19-21]

。 

神经靠近肌肉处的终末支损伤时，较为纤细，难以直接吻合，建议行神经种植术。 

当多个面神经分支损伤时，尽量修复全部分支，若难以完全修复，建议首先修复颧支、下颊支及下

颌缘支，以优先保证眼轮匝肌和口轮匝肌的功能。 

神经分叉部位损伤时，建议根据双侧断端的直径综合判断，近心断端直径充足时，可将多个远心断

端直接与其吻合；断端直径相近时，可选择端侧吻合技术进行修复；行神经移植时，可由供体神经自身

的神经分叉进行对位吻合，或将其神经束膜分散后分别吻合。 

4.3.2.2 永久性创伤性周围性面神经损伤的手术治疗

对于身体情况良好且期望获得部分表情功能的患者，可行动力性修复。术中一般将转位或移植的肌

肉一端固定于口轮匝肌、笑肌及眼轮匝肌处，另一端固定于颧弓处，重建笑容并改善闭眼功能，同时改

善静态面部对称性。游离肌肉组织瓣的血管一般与面动静脉或颞浅动静脉吻合，支配神经一般选择对侧

面神经、咬肌神经或该双神经共同支配
[22-26]

。 
对不宜行动力性修复手术的老年或体弱患者，可行静态修复术，以改善患者的静态面部对称性。该

术式无法恢复表情功能，需术前向患者及家属强调。

术后注意事项及评估

4.4.1 术后注意事项

4.4.1.1 围术期术后处理
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对于行神经吻合术、神经移植术、神经转位术、神经种植术的患者，建议术后予术区引流和适当的

加压包扎，以避免血肿及涎瘘。 
对于行游离肌肉移植术的患者，宜对术区行充分引流，并避免术区的压迫，以避免压闭吻合的血管，

并根据术区的肿胀、引流液情况判断组织瓣血运情况。 
对于存在眼睑闭合不全的患者，建议注意辅助闭眼，佩戴保护眼镜，并酌情使用滴眼液或眼药膏，

以保护角膜
[27]

。 

4.4.1.2 药物治疗 

一般术后可予神经营养药（如维生素B1/B12类药物、神经生长因子等）促进神经恢复，及糖皮质激素

以减轻局部水肿
[28]

。 

4.4.2 疗效评估 

疗效评估一般在术后第1、3、6、12、18、24个月时进行。评估内容主要为表情肌功能恢复情况，

有条件的单位可辅以神经电生理检查。具体评估方法同4.1.3 术前专科检查。 

当术后6～8个月仍完全无恢复时，建议审慎考虑二次修复手术。 

术后康复治疗 

4.5.1 面肌功能训练 

4.5.1.1 一般规定 

每例患者术后均宜进行面肌功能训练，术后2周即可开始，持续3～6个月，以期减轻表情肌萎缩并

促进表情肌功能的恢复，同时也可减轻术后连带运动的发生，最终提高面部表情肌群的协同运动能力。 

面肌功能训练一般包括面部肌肉按摩及对镜生物反馈功能训练。建议每天2～3遍。 

4.5.1.2 面部肌肉按摩 

每日对面部肌肉进行按摩或牵拉锻炼，可促进血液循环，减缓肌肉萎缩。建议在功能训练之前进行。 

4.5.1.3 对镜生物反馈功能训练 

对面部受损表情肌进行锻炼，包括抬眉、皱眉、闭眼、耸鼻、噘嘴、示齿等动作，用手进行患侧受

损表情肌的辅助运动及健侧的拮抗。建议每个动作重复4～5次，对镜进行最大动度的、双侧协调的运动
[29-32]

。 

4.5.2 其他康复治疗 

包括低频电刺激、低能量激光、针灸等治疗，需由有经验的康复科、中医针灸等专科医师指导进行。 

并发症及处理 

4.6.1 连带运动 

一般认为由神经纤维的错位愈合导致，使得某一表情肌运动时，神经电冲动也会错误地传导至另一

表情肌，从而出现多个表情肌不协调的协同运动。束膜吻合、更加精细和准确的吻合可一定程度降低其

发生的可能。一旦发生，建议行功能训练，必要时可予肉毒毒素注射和手术干预予以改善
[33-34]

。 

4.6.2 供区神经损伤 

包括耳大神经、腓肠神经切取术后导致的相应区域麻木，无法预防，需等待其他皮神经的长入和逐

渐适应。咬肌神经和舌下神经截断后可引起原支配肌肉萎缩和相关功能障碍。通过截取咬肌神经降支、

舌下神经半切术等改良术式，可保留咬肌神经和舌下神经的主要功能，预防或减轻肌肉萎缩。 

多学科联合诊疗 

4.7.1 一般规定 

有多学科会诊条件的单位可考虑行联合会诊。根据创伤性周围性面瘫的不同病因、受累部位及病程

等情况，可酌情请相关科室会诊，以提高治疗效果。 
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4.7.2 神经外科 

神经外科会诊可行神经电生理检查，对面神经及支配表情肌的受损情况提供详细的信息。同时，当

神经损伤因素为肿瘤等，累及颅底或颅内时，神经外科可提供相应的手术指导。 

4.7.3 耳鼻咽喉科 

当神经损伤部位由于肿瘤或外伤累及颞骨内时，宜请耳鼻咽喉科医师会诊，提供手术指导，可行颞

骨开窗术、面神经减压术等。 

4.7.4 整形修复科 

患者面部存在大量瘢痕组织时，整形修复科可为患者的手术涉及面部静态美学方面提供有效的指

导建议；若计划行神经肌肉动力性修复术，整形修复科可为包括股薄肌瓣等在内的肌瓣制取提供手术指

导。 

4.7.5 康复科 

患者术后面肌功能恢复需行康复治疗，康复科可为患者提供面肌功能训练指导以促进恢复，减轻表

情肌萎缩，亦可行物理治疗如低能量激光照射等，促进神经再生。 

4.7.6 中医针灸科 

针灸治疗亦为面神经损伤后提高面神经恢复效果的有效手段，中医针灸科可为患者提供相关的诊

疗服务。
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附 录 A

（资料性） 

House-Brackmann面部评价系统 

表 A.1给出了 House-Brackmann面部评价系统。 

表A.1 House-Brackmann面部评价系统 

分度 诊断 临床特征 

Ⅰ 正常 面部所有区域正常 

Ⅱ 轻度功能障碍 

总体：仔细观察方可看出轻微的连带运动 

静止：正常、对称、张力正常 

运动：上额运动中等。眼轻使劲可完全闭合，口轻度不对称 

Ⅲ 中度功能障碍 

总体：明显的功能减弱，但双侧无损害性不对称，可观察到并不严重的连带运动，挛缩

和（或）半侧面部痉挛 

静止：正常对称，张力正常 

运动：上额运动微弱，眼使劲可完全闭合，口使劲可移动口角，明显不对称 

Ⅳ 中重度功能障碍 

总体：明显的功能减弱和（或）损害性不对称 

静止：正常对称，张力正常 

运动：上额不动，眼不能完全闭合，使劲时口不对称 

Ⅴ 重度功能障碍 

总体：很少见有运动 

静止：不对称 

运动：上额不动，眼不能完全闭合，口仅有轻微运动 

Ⅵ 完全麻痹 无运动 
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附 录 B  

（资料性） 

分区 House-Brackmann面部评价系统 

表 B.1给出了分区 House-Brackmann面部评价系统。 

表B.1 分区 House-Brackmann面部评价系统 

部位 分级 临床特征 

额部 

Ⅰ 额部运动正常 

Ⅱ 额部运动轻微减弱 

Ⅲ 额部运动减弱，但双侧无运动或静态时的损害性不对称 

Ⅳ 额部运动明显减弱，伴明显的运动或静态时的损害性不对称 

Ⅴ 难以观察到额部运动，静态时明显不对称 

Ⅵ 额部无运动 

眼部 

Ⅰ 眼睑闭合正常 

Ⅱ 眼睑闭合轻微减弱 

Ⅲ 眼睑闭合减弱，但可闭合 

Ⅳ 眼睑闭合明显减弱，用力仍无法闭合 

Ⅴ 难以观察到眼睑运动 

Ⅵ 眼睑无运动 

面中部 

Ⅰ 面中部运动正常 

Ⅱ 面中部运动轻微减弱 

Ⅲ 面中部运动减弱，但双侧无运动或静态时的损害性不对称 

Ⅳ 明显的面中部运动减弱，伴明显的运动或静态时的损害性不对称 

Ⅴ 难以观察到面中部运动，静态时明显不对称 

Ⅵ 面中部无运动 

口部 

Ⅰ 口角运动正常 

Ⅱ 口角运动轻微减弱 

Ⅲ 口角运动减弱，但双侧无运动或静态时的损害性不对称 

Ⅳ 明显的口角运动减弱，伴明显的运动或静态时的损害性不对称 

Ⅴ 难以观察到口角运动，静态时明显不对称 

Ⅵ 口角无运动 

连带运动 

无 无连带运动 

轻微 有连带运动，但程度较轻 

严重 明显的连带运动，且干扰相关功能 
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