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　　面神经是颅神经中容易瘫痪的神经，其在颞骨内走行纡

曲、血供比较脆弱，因而容易受损伤。引起面瘫最常见的病变

为Ｂｅｌｌ瘫，约占８０％，虽然可自愈，但１０％的病变易复发，４％～

１０％的病变为不可逆的。早期的诊断（面神经发生轴突退变之

前）对于恢复面神经功能十分重要。高分辨ＣＴ（ｈｉｇｈｒｅｓｏｌｕｔｉｏｎ

ｃｏｍｐｕｔｅｄｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ，ＨＲＣＴ）和ＭＲ（ｍａｇｎｅｔｉｃｒｅｓｏｎａｎｃｅ）在观

察和评价面神经病变起着十分重要的作用，不仅可观察面神经

损伤的位置、范围，还可评价病变的性质。本文主要综述面神

经的解剖以及各种病变的影像学评价。

面神经解剖

了解面神经解剖对于理解面神经病变的病理生理学十分

重要。面神经分为核上段（又称上运动神经元段）和核下段（又

称下运动神经元段），后者又可分为４段：脑干部、脑池段、内耳

道段、颞骨内段和颅外腮腺段。最长的颞骨内段又可分为迷路

段、膝状神经节（前膝段）、鼓室段（水平段）、后膝段、乳突段（垂

直段）［１４］。

核上段面神经负责自主的面部运动，主要位于中央前后回

的运动皮质，之后通过皮质核束经内囊后肢达脑桥背盖部的面

神经核。支配前额部肌肉的纤维部分交叉至对侧，而支配其余

面部肌肉的纤维则全部交叉至对侧。因此，核上面神经的病变

引起对侧面部肌肉瘫痪，而前额部不受影响，而核下面神经的

病变引起同侧面部肌肉全部瘫痪。

脑干段：面神经在脑桥下部由三个核组成，最靠腹侧的为

面神经运动核，主要支配面部肌肉。自面神经核发出的轴突向

后内侧走向，围绕展神经核在四脑室底部形成面神经膝。上涎

腺核即泪腺核位于脑桥背盖部，面神经运动核的后外侧，主要

支配颌下腺、舌下腺及泪腺。味觉核接收含有舌前２／３、耳廓、

外耳道周围感觉的纤维，上述三个核在出脑干前合并，于脑桥

延髓沟出脑。

脑池段和内耳道段：桥小脑脚区的面神经与前庭神经共同

走行于内耳道，被覆相同的硬脑膜。脑池段全长约２５ｍｍ。在

内耳道底由一横行骨棘（镰状棘）和纵行骨棘（ｂｉｌｌ隔）分开，面

神经位于前上部（图１ａ）。ＭＲ薄层颅底扫描可清晰显示面神

经脑池段和内耳道段的毗邻关系（图１ｂ、ｃ）。

颞骨内段：面神经走行纡曲，ＨＲＣＴ横断面扫描及多平面

重组可清晰显示面神经的走行。颞骨内段面神经又分为：①迷

路段，为面神经最细最短的一段，直径约０．５～１．０ｍｍ，长３～

５ｍｍ，在内耳道底向前外侧走行，与内耳道成角约１３０°，与膝状

神经节相连（图２ａ）；②膝状神经节和窝，膝状神经节发出岩浅

大神经（支配泪腺和腮腺），ＣＴ可清晰显示该段解剖。迷路段

与鼓室段面神经近似直角弯曲，构成面神经前膝段，面神经前

膝段位于膝状窝内（图２ａ）；③鼓室段（水平段），长１０ｍｍ，自膝

状神经节向外后，经卵圆窗上方到达锥隆起的后上方，在其后

下方移行为乳突段（图２ａ、ｂ）；④乳突段，鼓室段与乳突段以直

角相连，拐角处为后膝段，向下达茎乳孔。因乳突段多被乳突

气房包围，面神经管壁菲薄，甚至部分缺如。

面神经自膝状神经节至茎乳孔的全长为２７ｍｍ，而自茎乳

孔经鼓室内侧壁直达面神经膝状神经节的面神经管的全长为

２２ｍｍ，较面神经的实际程度短５ｍｍ，当面神经管缺损时，面神

经可出现移位。面神经此段分别分出镫骨神经（支配镫骨肌）

和
!

索（舌前２／３的味觉）（图２ｃ）。

颅外腮腺段：面神经出茎乳孔后，走行于腮腺实质内，下颌

后静脉和上颌动脉的外侧，沿茎突后缘分成许多小的分支。薄

层 ＭＲ扫描可识别一些小的分支。

面神经的影像学检查

ＨＲＣＴ和 ＭＲ是评价面神经病变的首选检查方法。当病

变累及脑干部、脑池段以及腮腺段时，ＭＲ检查为首选；而当病

变位于颞骨时，ＨＲＣＴ为首选；观察面神经管的破坏情况，ＭＲ

平扫及增强检查主要评价的性质和累及范围。

ＨＲＣＴ参数：１２０ｋＶ，２４０ｍＡ，层厚０．６２５ｍｍ或０．５ｍｍ。

扫描基线为眶耳线，扫描范围上至颞骨岩锥上缘，下至乳突尖，

横断面扫描（观察迷路段、膝状神经节、水平段和乳突段）。面

神经重组（观察水平段、乳突段）。

ＭＲ参数：层厚３ｍｍ，横断面（与眶耳线平行）、冠状面以及

斜矢状面（垂直于内耳道，观察面神经脑池段、乳突段）ＳＥ

Ｔ１ＷＩ，ＧＲＥＴ１ＷＩ，ＦＳＥＴ２ＷＩ。增强检查参数同平扫 Ｔ１ＷＩ。

三维稳态构成干扰序列（ｔｈｒｅｅｄｉｍｅｎｓｉｏｎａｌｃｏｎｓｔｒｕｃｔｉｖｅｉｎｔｅｒ

ｆｅｒｅｎｃｅｉｎｓｔｅａｄｙｓｔａｔｅ，３ＤＣＩＳＳ）成像，层厚０．８ｍｍ或０．５ｍｍ，

观察面神经的走行。

正常面神经ＭＲ表现：正常面神经Ｔ１ＷＩ上呈低或等信号，

颞骨内由于环绕面神经的周围静脉丛的存在，正常面神经可出

现强化，尤其是膝状神经节（图３）。面神经的强化程度、范围与

临床症状无明显相关性［１］。

面神经病变

引起面神经病变常见的病因包括：炎症或感染性病变、外

伤、肿瘤、血管性病变、脑干病变以及一些骨源性病变，其中炎

症约占６０％。临床病史在诊断中是十分重要的，影像学检查最
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图１　正常面神经，ＭＲ斜矢状面（扫描方向与内耳道垂直，观察脑池段、内耳道段、乳突段）。ａ）示脑池段面神经（箭）位于内耳

道前上部，前下部为蜗神经，后上部为上前庭神经；ｂ）示面神经乳突段（箭）；ｃ）示右侧面神经脑池段和内耳道段（箭）。

图２　颞骨内正常面神经管解剖。ａ）横断面ＨＲＣＴ示迷路段（黑箭）、膝段（白箭）及鼓室段（箭头）；ｂ）冠状面示面神经鼓室段

（箭）；ｃ）多平面重组示乳突段（箭）。　图３　正常面神经鼓室段、乳突段强化。ａ）ＭＲ横断面示面神经鼓室段强化（箭）；ｂ）

ＭＲ斜矢状面增强示左侧乳突段强化（箭）。

主要的目的是早期明确病变的部位、性质及其严重程度，从而

为临床提供重要信息，早期确定合理有效的治疗方案，尽可能

恢复患者的面神经功能［１４］。

１．炎性病变

面神经炎：为面神经的非特异性炎症。Ｂｅｌｌ面瘫最常见，由

于此病常不需影像学检查，因而一些面神经肿瘤性病变常误诊

为Ｂｅｌｌ面瘫。Ｂｅｌｌ面瘫由单纯疱疹病毒引起，占面瘫的５０％。

临床上主要表现为急性或亚急性单侧面神经麻痹，可同时伴有

味觉丧失、听觉过敏和流泪功能丧失［５］。Ｈｕｎｔｉ面瘫常由带状

疱疹病毒引起，临床除出现面瘫外，还可伴有耳周、鼓膜等的带

状疱疹，病毒也可侵犯前庭窝神经。根据典型的临床表现，面

神经炎常不需影像学检查，８０％的患者可完全恢复
［２］。当出现

以下症状时需进行影像学检查：面瘫持续４个月或以上、多组

颅神经症状或症状反复发作。面神经炎的病理学表现为面神

经间质水肿，单核细胞浸润及面神经缺血和轴突退变。由于面

神经迷路段管径狭窄，其血供为颈内动脉和椎动脉的分水岭

区，缺乏血管吻合，因而此段是最容易受损伤的区域。

面神经炎的影像学检查首选 ＭＲ增强检查，ＨＲＣＴ无价

值。面神经炎的增强 ＭＲＩ表现为面神经弥漫性增粗、不均匀强

化及无局部肿块。６０％～１００％的Ｂｅｌｌ面瘫的面神经可出现强

化，全部颞骨内面神经均可强化，主要以面神经内耳道远段、迷

路段及膝状神经节强化为主（图４）。正常面神经鼓室段及乳突

段由于丰富的神经周围血管丛可出现强化，与对侧正常面神经

进行对照分析是十分重要的。面神经的增强行为与患者的预

后无明显相关性［１］。

基底池脑膜肉芽肿性病变，如结核、结节病等也可累及面

神经，ＭＲＩ表现为神经增粗，异常明显强化及邻近硬脑膜、蛛网

膜下腔的异常强化。

任何外耳、中耳、乳突和颅底的急性细菌感染均可累及面

神经。如由假单疱杆菌引起的恶性外耳道炎，此病常继发于外

耳道盥洗等情况，见于免疫缺陷、糖尿病患者。病变起始于外

耳道的骨部和软骨部的交界处，隐匿性侵及相邻结构，包括颞

骨、颞下窝咀嚼肌间隙和腮腺间隙，也可累及中耳、乳突、岩尖

和颅底。面神经受累主要由于炎症沿茎乳孔播散或直接累及

面神经管，预后较差。如果患者存活，５０％的面神经功能可恢

复。ＭＲ增强检查可评价病变的范围、面神经受累的范围以及

颅底骨髓的侵犯情况。Ｔ１ＷＩ和 Ｔ２ＷＩ均表现为低信号（病变

比较致密、纤维化），可见明显强化。ＣＴ可观察骨质破坏、脓肿

形成和静脉血栓［６］。

中耳炎也可导致面瘫，发生率约０．１６％，病变常累及面神

经管的鼓室段，并可见水肿、肉芽组织以及脓肿形成［３］。急性

面瘫常需急诊手术以减压缓解症状。慢性中耳炎（如胆脂瘤）

可引起骨性面神经管骨质侵蚀和面神经受压（图５）。ＨＲＣＴ可

评价病变的范围，观察面神经鼓室段与膝段管壁有无增宽及侵

蚀；ＭＲＴ１ＷＩ病变呈混杂信号，Ｔ２ＷＩ呈高信号（面神经增粗，

Ｔ２ＷＩ呈高信号），增强检查显示病变无强化。

颅底的炎症如骨髓炎虽然少见，但也可累及面神经（图６）。

２．面神经肿瘤

当患者面瘫持续、进展、反复发作时，应怀疑面神经肿瘤的

存在。但２７％的面神经肿瘤的患者可表现为急性面瘫（肿瘤压
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图４　Ｂｅｌｌ面瘫。ａ）斜矢状面 ＭＲＴ２ＷＩ显示右侧面神经乳突段和腮腺段增粗，信号不均匀，神经走行扭曲（箭）；ｂ）斜矢状面

增强 ＭＲ显示乳突段不均匀强化（箭）。　图５　左侧乳突区胆脂瘤累及面神经鼓室段。ＨＲＣＴ显示左侧乳突骨质结构破坏，

边界尚可。面神经迷路段、膝段（短箭）、乳突段（箭头）显示清晰，鼓室段（长箭）与病变边界不清，骨壁完全缺如。ａ）横断面图

像；ｂ）多平面重组图像。　图６　左侧颅底骨髓炎累及面神经乳突段。ａ）ＨＲＣＴ显示左侧乳突虫噬样骨质结构破坏，颈静脉

孔和面神经管乳突段可见骨质结构破坏；ｂ）ＭＲ增强检查显示病变呈明显强化。

迫面神经引起血供中断，与Ｂｅｌｌ瘫表现类似）。面神经肿瘤罕

见，占面瘫的６％～１０％，但由于肿瘤起源于神经鞘而神经纤维

相对不受累，因而肿瘤生长很大时才出现面瘫等症状，所以早

期诊断对于恢复面神经功能是十分重要的。

面神经鞘瘤（ｆａｃｉａｌｓｃｈｗａｎｎｏｍａ，ＦＳ）是引起面瘫最常见的

良性肿瘤，占所有颅神经瘫的５％。ＦＳ可累及面神经的任何部

分，好发于膝状神经节或多节段起源。与前庭神经鞘瘤类似，

肿瘤细胞起源于神经鞘，偏心生长。临床表现依肿瘤所在的位

置，面瘫常见，可渐进性加重或急性发作，与面神经炎相似。当

面神经瘤位于内耳道（ｉｎｔｅｒｎａｌａｃｏｕｓｔｉｃｃａｎａｌ，ＩＡＣ）时，前庭神经

由于髓鞘较薄对压迫敏感，感音神经性耳聋较面瘫常见。

当肿瘤位于腮腺内时，病变与腮腺的其它肿瘤鉴别困

难［２］。面神经肿瘤影像学检查首选 ＭＲ 平扫及增强检查。

Ｔ１ＷＩ病变呈等信号，Ｔ２ＷＩ呈等或高信号（囊性变时），增强检

查示病变明显强化。当肿瘤位于ＩＡＣ时，面神经鞘瘤与听神经

鞘瘤鉴别困难，只有看到病变沿着面神经进入到迷路段或膝

段，才支持面神经鞘瘤的诊断。起自膝状神经节或颞骨内段的

面神经鞘瘤或面神经纤维瘤可表现为结节状或管状强化

（图７～９）。当病变较小时，ＦＳＥＴ２ＷＩ可显示肿瘤的起源。

ＨＲＣＴ可显示骨性结构的变化，尤其是膝状窝或迷路段面神经

骨性结构的改变，对于鉴别ＦＳ与其它病变具有重要的价值
［１］。

影像学检查不仅帮助制定术前计划，而且可明确预测手术对神

经的损伤情况［７，８］。

面神经血管瘤为一良性血管性肿瘤，病理上由多发大小不

等的微血管组成。主要病理类型是骨化性血管瘤，好发生于膝

状神经节。临床症状较神经鞘瘤出现早，主要原因是此病侵犯

面神经而后者只压迫面神经，早期发现病变对于保存面神经的

功能十分重要。ＨＲＣＴ表现为蜂窝状高密度影，边界不清，内

部可见骨棘。ＭＲ增强检查显示病变不均匀明显强化
［９］。

邻近肿瘤侵犯或神经周围播散：头颈部恶性肿瘤可累及面

神经。最常见的原发部位为腮腺。腮腺的恶性肿瘤，尤其是囊

腺癌，容易沿着茎乳孔累及面神经，面神经全长均可受累，也可

跨越生长，５０％的囊腺癌可出现神经周围侵犯，可逆行性也可

顺行性侵犯。当出现面神经管全程扩张时，需仔细观察腮腺有

无病变。偶尔病变也可沿岩浅大神经侵犯（图１０）。ＭＲ增强

检查可评价腮腺的原发性肿瘤和病变累及的面神经，表现为面

神经弥漫性增粗、强化。另外，任何累及翼鄂窝的恶性肿瘤均

可沿岩浅大神经逆行播散至膝状神经节［２］。其它的肿瘤，如副
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图７　面神经乳突段神经纤维瘤。ａ）ＣＴ横断面示右侧乳突区骨质破坏（箭）；ｂ）ＣＴ冠状面重组显示面神经管降段增宽。ＭＲ

冠状面显示右侧鼓室区等Ｔ１（ｃ）长Ｔ２（ｄ）信号影，边界不清，形态不规则，累及面神经膝段、鼓室段、乳突段，并出茎乳孔伸向腮

腺内，箭示病变累及茎乳孔。　图８　面神经乳突段神经鞘瘤。ａ）ＣＴ横断面显示右侧面神经乳突段软组织肿块，突入到外耳

道（箭）；ｂ）ＣＴ冠状面显示面神经降段增宽，并可见一软组织肿块突向腮腺内（箭）；ｃ）ＭＲ显示病变呈等Ｔ２ 信号影，外周可

见一环形高信号（“靶征”，中心细胞较多呈等信号；外周黏液较多呈高信号）；ｄ）ＭＲ增强显示病灶明显强化（箭）。

图９　面神经膝段和岩浅大神经神经鞘瘤。ａ）ＨＲＣＴ显示右侧面神经膝段、岩浅大神经管增宽，骨质形态不规则（箭）；ｂ）ＭＲ

增强检查显示右侧面神经膝段、岩浅大神经以及三叉神经半月节可见明显强化。　图１０　腮腺囊腺癌。ＭＲ显示腮腺内等Ｔ１

（ｂ）等Ｔ２（ａ、ｃ）信号影，边界欠清，形态不规则。病变累及面神经管乳突段（箭），向前与颈内动脉关系密切。ａ）Ｔ２ＷＩ；ｂ）

Ｔ１ＷＩ；ｃ）Ｔ２ＷＩ。　图１１　左侧颞骨纵行骨折。ａ）显示骨折线累及中耳听小骨；ｂ）多平面重组显示右侧面神经管鼓室段变

窄，形态欠规则。　图１２　外伤后迟发面瘫。ＭＲ斜矢状面显示面神经乳突段增粗，信号不均匀（长箭），提示面神经损伤。同

时可看到乳突呈长Ｔ２ 信号影（乳突积液）（短箭）。
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神经节瘤、淋巴瘤、内淋巴囊肿瘤、颈静脉球瘤等也可累及面神

经。

３．外伤

外伤是引起面瘫第二常见的病变。可继发于外伤或腮腺、

颞骨的手术。头部外伤，尤其是颞骨骨折比较容易引起面神经

损伤。颞骨骨折常是严重的钝性脑部损伤，由于颞骨结构复

杂，临床症状不一，如耳出血、血性鼓室、乳突瘀斑。根据骨折

线与颞骨的关系，可分为横行骨折和纵行骨折，前者少见，约占

１０％～３０％，易累及面神经，损伤比较严重，通常不可逆，最常

损伤的位置为迷路段、膝状神经节，大多数病变常由于骨折碎

片压迫或绞索面神经。后者常见，占７９％～９０％，其中１０％～

２０％的纵行骨折可引起面瘫，面神经损伤的位置常见于膝状神

经节和鼓室段，面瘫延迟出现或呈一过性（图１１、１２），主要是膝

段的神经内血肿压迫引起。面神经损伤的机制为神经离断、血

肿或骨碎片压迫、神经被拉长（神经血肿或水肿）。面神经迷路

段、内耳道远段相对固定，较容易受到损伤，发生缺血或退变。

外伤后面瘫首选 ＨＲＣＴ检查，ＨＲＣＴ薄层采集和多平面重组

可清晰显示骨折线的存在，骨折线与面神经管的关系。ＭＲ检

查价值不大，但外伤后持续面瘫２个月或以上，ＭＲ检查可显示

面神经损伤的情况，如水肿、血肿、断裂等。

观察面神经的病变需了解面神经的解剖以及生理。目前

新的影像学技术，如１６层或６４层螺旋ＣＴ允许更薄层采集；３Ｔ

ＭＲ成像系统可在更短的时间内采集高分辨影像，为观察和评

价面神经病变提供了新的手段。
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展望

·外刊摘要·

３Ｄ与２ＤＦＳＥＭＲＣＰ序列比较

Ｄｒ．ＹｕｒｉＳａｎｋａｗａ，Ｓｔｕｔｔｇａｒｔ

　　自９０年代磁共振胰胆管成像（ＭＲＣＰ）开始应用以来，随着

快速自旋回波序列的发展，技术和图像的质量都有着不断改

善。现回顾性评估三维快速恢复自旋回波序列（３ＤＦＲＦＳＥ）与

二维单次激发快速自旋回波序列（２ＤＳＳＦＳＥ）对胆道的重现及

图像质量的优劣（Ｒａｄｉｏｌｏｇｙ，２００６，２３８：５４９５５９）。

如今对于ＳＳＦＳＥ序列的研究已经取得了比较好的研究成

果，波士顿哈佛大学医学院的Ｓｏｄｉｃｋｓｏｎ等人在临床检查中对

ＦＲＦＳＥ序列进行了相关的研究。一共有５３名患者参与此回顾

性研究，每位患者均进行了ＳＳＦＳＥ和ＦＲＦＳＥ序列的扫描。在

该组研究中，诊断为（或怀疑为）肝脏疾病的病例占４５％，胰腺

占位及胰腺炎的病例占１３％，１１％病例为肝炎及肝硬化。另外

肝功能异常病例、腹痛病例及脾区病变的病例分别为１３％、

１９％和２％。

新的３ＤＦＲＦＳＥ序列可以在呼吸间期采集。２ＤＳＳＦＳＥ和

ＦＲＦＳＥ技术的采集间隔时间约为１０～１５ｓ。两位放射科专家

在不知道患者信息和序列类型的情况下分别对图像进行诊断。

自从 ＭＲＣＰ应用以来图像的质量得到了显著的提升。

３ＤＦＲＦＳＥ序列的图像质量比较好

评估图像的技术质量是将图像的组织对比关系和图像的

真实性分为５个等级。结果显示３ＤＦＲＦＳＥ序列图像的技术

质量高于薄扫的２ＤＳＳＦＳＥ序列（犘＜０．０２）。对于评估该研究

中胆道系统的显示情况，该研究小组将其分为三个等级，有８

个衡量标准。两位影像科医师认为３ＤＦＲＦＳＥ重组技术对胆

道系统的显示明显优于２ＤＳＳＦＳＥ重组技术（犘＜０．００１）。

结果：研究结果清楚的显示３ＤＦＲＦＳＥ序列优于标准的

２ＤＳＳＦＳＥ序列。作者认为，通过对参数的改进，３ＤＦＲＦＳＥ

ＭＲＣＰ序列可以在单个呼吸间期采集，这样可以明显的缩短采

集时间。
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