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颞骨上承颅脑、下通项颈，内含位听器官及沟

通颅颈的重要神经、血管等结构，因此颞骨损伤不

仅可导致听觉、平衡功能障碍，还可引起脑膜及脑

组织、面神经等颅神经及颈内动、静脉损伤，影响颅

面部外观及功能，并可能出现颅神经功能障碍甚或

颅内感染、大出血等危及生命之并发症[1]，需给予足

够重视。

1 颞骨骨折的病因、流行病学特点、分类及表现

颞骨位于头颅两侧，其内具有多处孔洞及气房

降低颞骨机械强度，在受巨大外力冲击时，颞骨孔

洞间的薄弱结构常发生骨折。交通事故、高空坠落

和头部钝性击打伤是导致颞骨骨折最常见的原

因[2]。国外流行病学数据显示，头部外伤中颅骨骨

折约占4%，其中颞骨骨折占14-22%。颞骨骨折多

为单侧，双侧约占9%-20%，此外，颞骨骨折男性较

为多见，约占71%-81%[3]。

颞骨骨折依据其骨折线走形可分为纵行骨折

及横行骨折[4,5]，前者约占 80 - 90%，后者占 10-

20%[6]。由于此分类方法描述不够精确且无法涵盖

骨折与临床症状之间关系，因此后来有累及耳囊

（capsule–violating，OCV)及未累及耳囊之分类方

法（otic capsule–sparing ，OCS)[7]。

2 颞骨骨折的耳科并发症处理存在问题

颞骨骨折涉及耳鼻咽喉科学、神经内外科学、

口腔颌面外科等众多领域，需要多学科参与处理，

需要处理好抢救生命与及时处理耳科并发症之间

的关系，避免漏诊、误诊及遗留永久的功能损伤。

有些病理生理等基础问题至今仍未能明确，有些并

发症的诊疗原则仍存在认知误区及不足，如外伤

性面瘫外科干预的时机及指征、脑脊液耳漏保守

观察的时间窗等，给临床实践带来困难。此篇专家

共识着眼于颞骨骨折耳科常见并发症的规范化诊

疗，不包括颞骨骨折引发的颅脑及大血管损伤等即

刻危及生命的并发症，目的是在处理颅脑损伤、挽

救患者生命的同时，积极完善听力、前庭及面神经

功能等检查，早期发现、诊断和治疗耳科并发症，并

注重颅底重要组织器官的结构功能保护与重

建[8-10]，以期取得最佳生活质量。

3 不同颞骨骨折并发症的临床表现及处理原则

3.1 面神经损伤

面瘫在颞骨骨折中的发生率为5-10%[11-14]。其

中颞骨横行骨折中面瘫发生率约为30-50%，而在

纵行骨折中则为10-25%[7]。横行骨折通常导致面

神经迷路段损伤，而纵行骨折常累及膝状神经

节[15]。OCV型颞骨骨折与面神经损伤高度相关，是

OCS型骨折面神经损伤发生率的5倍[7]。

3.1.1 临床表现及诊断

外伤性面瘫分为即发性面瘫和迟发性面瘫。

即发性面瘫为外伤后立刻出现的面瘫，常为面神经

挫伤、撕裂甚至横断引起。迟发性面瘫出现在颞骨

骨折后4-5天，常由面神经水肿、血肿引起[16,17]。目

前国内外最常用的面瘫严重程度分级系统为

House-Brackmann分级。Fisch评分也常用来对面

瘫损伤程度进行评价。

面神经损伤部位的判断：1.Schirmer试验：即泪

液分泌试验。Schirmer试验异常证明膝状神经节

或以上部位受损。2.镫骨肌声反射：镫骨肌声反射

消失证明面神经镫骨肌支处或以上部位受损。3.

味觉试验：患侧舌前2/3味觉消失证明面神经鼓索

支处或以上部位受损。

高分辨率颞骨CT是评价面神经损伤的首选影

像学检查方法。头颅 MRI能显示神经周围的血

肿，可作补充。

面神经电生理检查对外伤性面瘫的诊断、治疗通讯作者：杨仕明，Email：yangsm301@263.net
DOI: 10.3969 / j. issn. 1672-2922.2021.04.029

·· 688



中华耳科学杂志2021年第19卷第4期 Chinese Journal of Otology Vo1.19,No.4 , 2021
方法的选择及评估预后方面具有重要意义。主要

包括以下三种：1.面神经电图（electroneuronogra‐

phy，ENoG）：该检查应在面瘫后 4 天至 3 周内进

行[13]。ENoG≥90% 提示面神经变性严重、预后较

差。2. 面肌电图（electromyography，EMG）：EMG在

外伤2-3周后进行检测[18]，纤颤电位的出现、多相

运动单元电位的消失是面部肌肉失神经支配的标

志 。 3. 神 经 电 兴 奋 实 验（nerve excitability test,

NET）：NET在外伤后面瘫的第4天-21天进行，正

常侧和患侧差＜3mA 提示面神经功能可恢复[19]。

关于面神经电生理检查的应用存在一定争议，宜根

据不同面神经电生理检查结果并结合患者具体临

床表现、影像学检查等进行综合判断。

3.1.2 治疗原则

对于即发性面瘫与迟发性面瘫，保守治疗的指

征如下：1.ENoG提示面神经变性＜90%；2.EMG提

示出现神经再生（即出现再生神经动作电位）；3.

NET显示健侧与患侧相差＜3mA[14, 19-21]。以上指征

出现时，高度提示面神经可恢复至HB-Ⅰ级/HB-

Ⅱ级[14, 19-21]。治疗方案建议在全身情况允许的条件

下，尽快（24小时内）进行糖皮质激素（如：甲泼尼

龙，起始剂量 1mg / kg / d）治疗，可连续使用 14

天[14, 19, 21, 22]。

外伤性面瘫手术探查的指征如下[14, 16, 19-21, 23]：1.

面瘫开始出现后14天内迅速进展为完全性面瘫

（HB-Ⅵ）；2. ENoG提示面神经变性≥90%；3.EMG

提示运动单元电位消失或出现纤颤电位。以上指

征出现时，提示面神经保守治疗恢复至HB-Ⅰ级/

HB-Ⅱ级可能性小，应及时手术探查。手术时机建

议外伤后2周内，一般不超过外伤后3月[14, 24-27]。对

于超过3月接受晚期面神经探查手术者，部分患者

也存在一定疗效[24]。

面神经探查术的主要手术径路为经乳突入路、

经颅中窝入路、经迷路入路。其中，经乳突入路最

为常见，该术式对面神经迷路段的探查有局限。经

颅中窝入路可以处理颞骨面神经最狭窄的迷路段，

是探查该部位面神经理想的手术入路。经迷路入

路仅适用于合并患侧不可恢复的极重度感音神经

性听力下降者[8]。对于面神经离断者，可行面神经

端端吻合或面神经移植桥接。

3.2 脑脊液耳（鼻）漏

颞骨骨折可导致临近部位的硬脑膜撕裂，脑脊

液漏出至中耳腔内，形成脑脊液耳（鼻）漏。脑脊液

耳（鼻）漏有可能导致反复的脑膜炎发作，是颞骨骨

折一种较为危险的并发症。文献报道，脑脊液耳

（鼻）漏在颞骨骨折患者中的发生率为11%-45%，

其中OCV型颞骨骨折的发生率是OCS型颞骨骨折

的2-8倍[7, 8]。OCS型颞骨骨折常因骨折线贯穿鼓

室天盖或乳突天盖而出现脑脊液耳（鼻）漏，而

OCV型颞骨骨折，脑脊液可从内听道经过耳囊流

到中耳腔内[28]。

3.2.1 临床表现及诊断

当鼓膜穿孔时，可表现为自外耳道流出清亮或

淡血性液体。当鼓膜完整时，中耳内的脑脊液可沿

咽鼓管流入鼻腔，表现为低头及做Valsalva动作时

鼻腔流出清亮液体或淡血性液体。此外，若颞骨骨

折患者出现高热、头痛、呕吐、颈强直等脑膜炎表现

时，也应注意检查是否存在脑脊液漏。

脑脊液耳( 鼻) 漏的诊断包括定性诊断及定位

诊断。定性诊断需依靠外耳道或鼻腔漏出液的化

验检查。蛋白电泳检测β2转铁蛋白或者β微量蛋

白浊度分析对于确定渗出液是否为脑脊液具有很

高的灵敏度和特异度[29，30]，漏出液的糖定量测定＞

30 mg /dL 也提示为脑脊液。

脑脊液漏的位置可以通过高分辨率颞骨薄层

CT确定。对于可疑存在鼓室内积血或脑膜脑膨出

的情况，可同时进行MRI检查。若常规CT及MRI

均不能确定脑脊液漏的部位，可行CT或MRI脑池

造影来确定[31]。

3.2.2 治疗原则

由于超过85%-95%的脑脊液漏可自愈[8]，因

此确定存在脑脊液耳( 鼻) 漏后可先进行保守治

疗，包括头高卧位、通便、避免用力咳嗽及擤鼻。若

脑脊液漏持续存在可考虑进行腰椎穿刺或引流[28]。

对于存在脑脊液耳( 鼻) 漏者可使用抗生素预防脑

膜炎，尤其是对于合并有皮肤撕裂伤或其它部位感

染者[28,32]。对于脑脊液漏持续7-10天以上者需手

术治疗[8, 28]。手术路径取决于听力情况、听骨链是

否受损、漏口位置与大小、是否有脑组织疝入中耳

内等。对于缺损较小、伴有听骨链受损、累及耳囊

等情况，可选择经乳突径路。对于缺损较大，或有

脑组织疝入中耳者，可选择经颅中窝径路[8,28]。

3.3 听觉功能损伤

颞骨骨折后听觉系统任何部位的损伤均可导

致听力损失。听力损失可立即出现（如内耳骨折导

致的感音神经性听力损失），也可延迟出现（如免疫

相关性听力损失）；可为单侧，也可为双侧；可为暂

时性听力损失（如单纯性鼓膜破裂），或永久性听力

损失（如骨折累及内耳），可为传导性聋（如听骨链

损伤）、感音神经性聋或混合型聋[3,33]。
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3.3.1 临床表现及诊断

颞骨纵行骨折线与岩部长轴平行，常起自颞骨

鳞部，通过外耳道后上壁、鼓室天盖，沿颈动脉管到

颅中窝底的棘孔或破裂孔附近。因骨折线多从骨

迷路前方或外侧穿过，较少伤及内耳，但常伴有外

耳、中耳结构受损，如外耳道或中耳积血、鼓膜穿孔

及听骨链损伤（砧镫关节分离、砧骨脱位、锤骨损

伤、鼓室上隐窝固定等），常表现为传导性聋。颞骨

横行骨折线与岩骨长轴垂直，常起自枕骨大孔，横

过岩锥到颅中窝。因其骨折线可通过内耳道或骨

迷路，常有耳蜗损伤导致的感音神经性聋。除骨折

直接损伤内耳导致急性感音神经性聋，内耳震荡

伤、噪声损伤、外淋巴瘘、听觉中枢受累也是颞骨骨

折后感音神经性聋发生的原因，少数（1%-11%）患

者可能出现免疫相关性听力损失，这类听力损失往

往延迟出现，发生于骨折对侧未受损耳。

音叉试验可简单快速判断听力损伤的性质。

纯音听阈测试有助于判断听骨链断裂相关的听力

损失以及判断感音性听力损失的程度。畸变产物

耳声发射及听觉脑干诱发反应测试适用于伴有颅

脑外伤或无法配合纯音听阈测试的患者[34]。耳镜

及声导抗等测试有助于明确外耳道、鼓膜是否受损

以及是否存在血鼓室的情况。高分辨率颞骨CT可

清晰反应听骨链情况，尤其适用于颞骨损伤后传导

性聋持续存在3-4个月以上仍不恢复者。

3.3.2 治疗原则

颞骨骨折发生后短期内的传导性聋患者可选

择观察，单纯性的血鼓室随血块的吸收几周可消

失。在没有继发感染的情况下，颞骨骨折导致的鼓

膜穿孔绝大多数可在3个月内自愈，若能自行恢复

听力则不考虑进行手术。如观察期间准备行面神

经减压等手术，可在术中适当对中耳情况进行探查

及听力重建[13]。若骨折后3-4个月传导性聋仍然不

恢复，可按鼓室成形术的原则进行重建，预后较好。

感音神经性聋预后较差，可选用助听器及人工耳蜗

等装置重建听觉。单侧感音性听觉损失患者使用

骨锚式助听器进行听觉康复可改善空间辨识力及

消除头影效应[35]；颞骨骨折后严重感音神经性听觉

损失，可尽早选择人工耳蜗植入，但需进行完善的

术前评估[36]。骨折继发的免疫相关性听力损失患

者，早期可采用激素治疗延缓听力损失的发展速

度，但多数无法完全阻止听力损失的进展。

4 头晕与眩晕

4.1 临床表现及机制

颞骨骨折后头晕眩晕非常常见，可由前庭外周

或中枢结构损伤引起，常因抑郁或焦虑的叠加而复

杂化，可表现为头晕、眩晕、平衡不稳等多种形式。

机制包括脑组织受到牵拉或挫伤、内耳受外力冲击

震荡刺激、窗膜破裂外淋巴瘘、颈部“甩鞭样”损伤、

鼓室出血，渗出[37-39]可于伤后立即出现头晕眩晕。

随着时间延长还可表现为外伤相关的良性阵发性

位置性眩晕、梅尼埃病及迟发性膜迷路积水、创伤

后头痛和前庭性偏头痛、持续性姿势知觉头晕等相

关疾病。

4.2 诊断

根据患者主诉即可诊断，建议患者病情允许时

进行前庭相关检查明确病变性质及程度，也推荐各

种量表对心理状态进行评估。

4.3 治疗原则

首先要从患者教育开始，解释头晕的可能机

制、预后、治疗策略，缓解患者的恐惧感。其次，急

性期可短暂应用前庭抑制剂，原则上不超过72h。

第三，不同病因给予针对性治疗。如良性阵发性位

置性眩晕、梅尼埃病及迟发性膜迷路积水、外伤后

前庭性偏头痛按照疾病指南给予治疗。窗膜破裂

及迷路积气导致的持续眩晕可考虑手术治疗。最

后，前庭康复治疗和心理干预对各种机制引起的外

伤后头晕眩晕都非常重要。颞骨骨折后的头晕眩

晕治疗需要包括耳鼻喉科，神经内科，精神科，康复

科多学科的团队治疗。

5 耳 鸣

5.1 临床表现及机制

颞骨骨折后，可出现主观性耳鸣及客观性耳

鸣。颞骨骨折从几个机制影响主观性耳鸣的发生：

伤及鼓室的传导性聋及伤及内耳的感音神经性聋，

脑震荡则对中枢听觉系统造成广泛的轴索损伤影

响中枢重塑，颈部创伤则增加听觉系统外来源的耳

鸣信号，外伤后的情绪问题会加重耳鸣的残障情况

及慢性化[40-44]。客观性耳鸣以心跳一致的搏动性耳

鸣为主，机制包括创伤性颈动脉夹层、创伤后动静

脉瘘、创伤后颈动脉海绵窦瘘，可能在创伤事件发

生后几天、几周甚至几年后发生[45]。

5.2 诊断

根据患者主诉即可诊断，主观性耳鸣以听力检

查，耳鸣匹配检查，听觉电生理检查等为主[40]。血

管搏动性耳鸣则以影像学及超声检查为主[46]。

5.3 治疗原则

针对搏动性耳鸣，首先除外可能危及生命的病
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变，其次寻找责任血管针对性治疗。外伤后主观性

耳鸣首先寻找可以治疗的病因，比如听骨链中断，外

淋巴瘘；其次感音神经性聋患者，待听力稳定后，建

议给予助听器；同时评估患者的情绪状态，给予相应

的心理干预及耳鸣的认知行为治疗[40, 41]。严重颅脑

外伤患者，最初阶段耳鸣可能不是关注的重点，但

随着从创伤中逐渐恢复，耳鸣可能成为持续时间

长，对生活影响很大的症状，应该尽早评估干预。
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