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摘  要 

目的：探讨不同年龄段腮腺肿瘤术后面瘫的发生风险及其影响因素，为临床制定个体化干预策略提供依

据。方法：回顾性纳入2013年至2023年在贵港市人民医院接受腮腺肿瘤手术的398例患者，根据世界卫

生组织年龄标准分为青年组(18~44岁)、中年组(45~59岁)和老年组(≥60岁)。收集27项人口学、临床和

实验室相关变量，采用单因素分析筛选候选变量，并进一步纳入多因素logistic回归模型，分析各年龄组

面瘫发生的独立影响因素。结果：腮腺肿瘤术后面瘫的总体发生率为13.57%，其中老年组(17.39%)显
著高于中年组(12.25%)与青年组(10.47%)。多因素回归显示，在全人群中，肿瘤性质(OR = 8.01)、肿

瘤疼痛(OR = 3.48)、手术医师经验(OR = 1.05)、BMI (OR = 1.12)、肿瘤体积(OR = 1.01)、PTT延长(OR 
= 1.11)为面瘫风险因素，而PDW升高(OR = 0.74)为保护因素。分年龄分析显示，青年组中肿瘤疼痛(OR 
= 26.07)，中年组中肿瘤恶性(OR = 3.01)、BMI升高和肿瘤体积增大，老年组中肿瘤恶性(OR = 11.84)、
肿瘤体积和球蛋白下降(OR = 0.90)与面瘫发生密切相关。结论：年龄是腮腺肿瘤术后面瘫的重要影响因

素，各年龄段存在不同的危险特征。肿瘤性质与体积为贯穿各年龄组的共同风险因素；术前评估炎症、

凝血状态、体重及肿瘤疼痛特征，对于降低术后面瘫风险具有重要临床意义。未来应加强术前个体化评

估与术中神经保护策略的应用。 
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Abstract 
Objective: To investigate the risk and associated factors of postoperative facial paralysis in patients 
with parotid gland tumors across different age groups, aiming to provide clinical evidence for individ-
ualized surgical strategies. Methods: A retrospective analysis was conducted on 398 patients who un-
derwent parotid gland tumor surgery at Guigang People’s Hospital from 2013 to 2023. Patients were 
stratified into youth (18~44 years), middle-aged (45~59 years), and elderly (≥60 years) groups ac-
cording to the WHO age classification. A total of 27 demographic, clinical, and laboratory variables 
were collected. Univariate analyses were performed to identify potential risk factors, which were fur-
ther included in multivariate logistic regression models to determine independent predictors of post-
operative facial paralysis in each age group. Results: The overall incidence of postoperative facial pa-
ralysis was 13.57%, with a significantly higher rate observed in the elderly group (17.39%) compared 
to the middle-aged (12.25%) and youth groups (10.47%). In the overall population, tumor malignancy 
(OR = 8.01), tumor pain (OR = 3.48), surgeon experience (OR = 1.05), BMI (OR = 1.12), tumor volume 
(OR = 1.01), and prolonged partial thromboplastin time (PTT) (OR = 1.11) were identified as risk fac-
tors, while increased platelet distribution width (PDW) (OR = 0.74) was protective. The analysis by 
age groups shows that in the young group, tumor pain (OR = 26.07) is closely related to the occurrence 
of facial palsy. In the middle-aged group, the malignancy of the tumor (OR = 3.01), increased BMI, and 
enlarged tumor volume are closely related to the occurrence of facial palsy. In the elderly group, the 
malignancy of the tumor (OR = 11.84), decreased tumor volume, and decreased globulin (OR = 0.90) 
are closely related to the occurrence of facial palsy. Conclusion: Age is a significant determinant of 
facial paralysis following parotid tumor surgery, with distinct risk profiles observed across age 
groups. Tumor malignancy and volume emerged as consistent risk factors regardless of age. Preoper-
ative evaluation of inflammation, coagulation status, BMI, and tumor pain may help reduce postoper-
ative complications. Personalized surgical planning and intraoperative nerve protection strategies 
are essential, particularly for elderly patients. 
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1. 引言 

腮腺肿瘤较为罕见，占头颈部肿瘤的比例不到 3%，治疗主要是手术治疗，根据疾病的范围和严重程

度，包括浅表腮腺切除术和牺牲面神经的根治性腮腺切除术[1]。由于该区域复杂的解剖条件，腮腺肿瘤

的高度组织学分化，面神经在腮腺区域的解剖位置复杂多变，加之肿瘤的大小、位置和性质(良性或恶性)
都可能增加损伤面神经的风险，腮腺肿瘤切除术后面瘫是一种常见并发症，可严重影响患者的生活质量

[2]。研究结果显示，永久性面神经麻痹的发生率为 0~9%，而接受手术患者中有 14%~64%出现短暂性面
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神经传导障碍[3]-[8]。面瘫可能引起眼睑无法完全闭合、嘴角下垂等问题，这些生理上的变化会严重影响

患者的心理健康和社交功能，增加日常生活的挑战和情绪压力[9]。 
现有多数研究表明，许多危险因素对术后的影响，如肿瘤良恶性、肿瘤位置及大小、年龄、术中出

血、以及是否需要从肿瘤处剥离神经分支、手术技术的精细程度及医生的经验同样对面瘫的发生率有显

著影响[10]-[12]。研究已经证实，年龄是影响腮腺肿瘤手术发生面瘫的独立危险因素[12]。但关于不同年

龄段患者面瘫风险的具体影响因素和机制仍不完全明了。 
随着年龄的增长，组织的愈合能力下降，身体的恢复能力减弱，加之可能伴有的其他慢性健康问题，

这些因素都可能影响手术的风险和恢复过程[13]。本研究通过回顾性分析病例数据，旨在探讨不同年龄段

患者在腮腺肿瘤手术后发生面瘫的风险因素。 

2. 对象与方法 

2.1. 对象 

纳入 2013 年到 2023 年在贵港市人民医院接受手术治疗的腮腺肿瘤患者，病理诊断依据术后组织学

报告。同时需要符合以下条件：(1) 完成病理检查确诊为腮腺肿瘤；(2) 进行腮腺外科手术治疗；(3) 术
前未发生面神经功能障碍；(4) 术前无活动性感染、慢性炎症、血液病、自身免疫性疾病或其他恶性肿瘤；

(5) 术前未行放疗、化疗、免疫治疗等肿瘤特异性治疗；(6) 术前 1 周内，术前临床资料及外周血检测数

据完整。根据世界卫生组织年龄划分要求进行划分，18~44 岁为青年组，45~59 岁为中年组，≥60 岁的为

老年组，本研究遵照赫尔辛基宣言，并通过贵港市人民医院伦理委员会(批号 ELW-2024-008-01)批准，由

于本研究属于回顾性研究，因此不需要患者知情同意。 

2.2. 资料收集 

本研究使用病例系统收集患者健康行为、肿瘤病理特征、血液检查指标以及手术医生经验等，共计

27 个指标。这些数据包括人口统计学数据、病史(高血压、糖尿病、吸烟、饮酒)、Body mass index (BMI)、
住院时间、血液学指标(空腹血糖、血细胞计数、肝肾功能、Neutrophil To Lymphocyte Ratio (NLR)、Platelet-
Lymphocyte Ratio (PLR)、Monocyte-to-Lymphocyte Ratio (MLR)、肿瘤位置、肿瘤部位疼痛、肿瘤体积以

及外科医生手术年限经验等。 

2.3. 统计方法 

运用 R 4.3.3 软件进行数据分析。计数资料采用率和构成比，计量资料若服从正态分布则以均数和标

准差表示，不服从正态分布的采用中位数(四分位间距)描述；采用 Kruskal-Wallis 检验进行连续变量多组

间比较，分类变量多组间比较使用 χ2 检验或四格表 Fisher 确切概率法检验。单因素分析差异有统计学意

义的变量引入多因素 logistic 回归模型，分析不同年龄组腮腺肿瘤术后发生面瘫的独立危险因素，统计量

以比值比(odds ratio, OR)和 95%可信区间(confidence interval, 95% CI)表示，P < 0.05 为差异有统计学意义，

分类变量赋值(如表 1)。 

3. 结果 

3.1. 基线资料 

共回顾性收集 398 名进行腮腺手术患者，对于 398 名腮腺术后进行面瘫筛查评估的患者数据被纳入

分析，398 名腮腺术后发生面瘫的总体检出率为 13.57%，其中在不同年龄组中，青年组、中年组以及老

年组腮腺术后面瘫检出率分别为 10.47%，12.25%，17.39%。 
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Table 1. Basic description and coding of categorical variables in the study 
表 1. 研究分类变量的基本描述及赋值 

变量 赋值 

良性或恶性 良性 = 1，恶性 = 2 

性别 男 = 1，女 = 2 

肿瘤位置 上部 = 1，中部 = 2，下部 = 3 

肿瘤位置 前部 = 1，后部 = 2 

肿瘤位置 浅叶 = 1，深叶 = 2 

肿瘤疼痛 无 = 0，有 = 1 

双侧腮腺肿瘤 无 = 0，有 = 1 

高血压 无 = 0，有 = 1 

糖尿病 无 = 0，有 = 1 

饮酒 无 = 0，有 = 1 

3.2. 不同年龄段腮腺肿瘤术后发生面瘫的单因素分析 

在全年龄段中，肿瘤性质良性或者恶性(P < 0.05)，Tumor pain (P < 0.05)，Surgeon experience years (P 
< 0.05)，BMI (P < 0.05)，tumor volume (P < 0.05)，Platelet distribution width (P < 0.05)，partial thromboplastin 
time (P < 0.05)，更容易发生面瘫。在青年组中，对于肿瘤位置上中下叶(P < 0.05)，肿瘤位置疼痛(P < 0.05)，
面瘫发生率较高。在中年组中，肿瘤性质良性或者恶性(P < 0.05)，BMI (P < 0.05)，肿瘤体积(P < 0.05)，
更容易发生面瘫。老年组中，肿瘤性质良性或者恶性(P < 0.05)，Tumor volume (P < 0.05)，Globulin (P < 
0.05)，更容易发生面瘫。其中，肿瘤性质(良性或恶性)和肿瘤体积是三个年龄组腮腺术后发生面瘫的共同

危险因素(如表 2)。 
 

Table 2. Univariate analysis of postoperative facial palsy occurrence in parotid gland tumor patients across different age groups 
表 2. 不同年龄组腮腺肿瘤术后面瘫发生情况的单因素分析 

变量 
总计 青年 中年 老年 

面瘫 非面瘫 P 值 面瘫 非面瘫 P 值 面瘫 非面瘫 P 值 面瘫 非面瘫 P 值 

良性或恶性   <0.05   0.14   <0.05   <0.05 

恶性 37 
(10.28) 

323 
(89.72)  8.0 

(8.7) 
84.0 

(91.30)  
13.0  

 
(9. 1) 

130.0 
(90.91)  16.0 

(12.8) 
109.0 
(87.2)  

良性 17 
(44.74) 

21 
(55.26)  3.0 

(23.08) 
10.0 

(76.92)  6.0 
(50.0) 

6.0 
(50.0)  8.0 

(61.54) 
5.0 

(38.46)  

性别   0.54   0.75 
   0.80   0.46 

男 33 
(12.79) 

225 
(87.21)  5.0 

(9.1) 
50.0 

(90.91)  12.0 
(11.65) 

91.0 
(88.35)  16.0 

(16.0) 
84.0 

(84.0)  

女 21 
(15.00) 

119 
(85.00)  6.0 

(12.0) 
44.0 

(88.0)  7.0 
(13.46) 

45.0 
(86.54)  8.0 

(21.05) 
30.0 

(78.94)  

肿瘤位置   0.28   <0.05   0.84   0.11 

上部 15 
(15.46) 

82 
(84.54)  1.0 

(3.03) 
32.0 

(96.97)  5.0 
(15.15) 

28.0 
(84.85)  9.0 

(29.03) 
22.0 

(70.97)  
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续表 

中部 14 
(17.72) 

65 
(82.28)  6.0 

(25.0) 
18.0 

(75.0)  3.0 
(10.71) 

25.0 
(89.28)  5.0 

(18.51) 
22.0 

(81.49)  

下部 25 
(11.26) 

197 
(88.74)  4.0 

(8.33) 
44.0 

(91.67)  11.0 
(11.70) 

83.0 
(88.29)  10.0 

(12.5) 
70.0 

(87.5)  

肿瘤位置   0.08   0.74   0.06   0.32 

前部 22 
(18.49) 

97 
(81.51)  5.0 

(12.5) 
35.0 

(87.5)  9.0 
(20.45) 

35.0 
(79.54)  8.0 

(22.86) 
27.0 

(77.14)  

后部 32 
(11.47) 

247 
(88.53)  6.0 

(9.23) 
59.0 

(90.77)  10.0 
(9.01) 

101.0 
(90.99)  16.0 

(15.54) 
87.0 

(84.47)  

肿瘤位置   0.23   0.75   0.22   0.36 

浅叶 28 
(11.81) 

209 
(88.19)  7.0 

(11.67) 
53.0 

(88.33)  9.0 
(9.57) 

85.0 
(90.42)  12.0 

(14.458) 
71.0 

(85.54)  

深叶 26 
(16.15) 

135 
(83.85)  4.0 

(8.89) 
41.0 

(91.11)  10.0 
(16.4) 

51.0 
(83.60)  12.0 

(21.81) 
43.0 

(78.18)  

肿瘤疼痛   <0.05   <0.05   0.55   0.05 

无 46 
(12.23) 

330 
(87.77)  9.0 

(8.82) 
93.0 

(91.18)  18.0 
(12.08) 

131.0 
(87.92)  19.0 

(15.2) 
106.0 
(84.8)  

有 8 
(36.36) 

14 
(63.64)  2.0 

(66.67) 
1.0 

(33.33)  1.0 
(16.67) 

5.0 
(83.33)  5.0 

(38.46) 
8.0 

(61.54)  

双侧腮腺肿瘤   0.45   1.00   1.00   0.31 

无 51 
(14.09) 

311 
(85.91)  11.0 

(10.89) 
90.0 

(89.11)  17.0 
(12.14) 

123.0 
(87.86)  23.0 

(19.01) 
98.0 

(80.99)  

有 3 
(8.33) 

33 
(91.67)  0.0 

(0.0) 
4.0 

(100.0)  2.0 
(13.33) 

13.0 
(86.67)  1.0 

(5.89) 
16.0 

(94.18)  

高血压   0.84   1.00   0.74   1.00 

无 47 
(13.82) 

293 
(86.18)  11.0 

(10.78) 
91.0 

(89.22)  17.0 
(12.88) 

115.0 
(87.12)  19.0 

(17.92) 
87.0 

(82.08)  

有 7 
(12.07) 

51 
(87.93)  0.0 

(0.0) 
3.0 

(100.0)  2.0 
(8.7) 

21.0 
(91.30)  5.0 

(15.62) 
27.0 

(84.37)  

糖尿病   0.60   1.00   1.00   0.53 

无 51 
(14.01) 

313 
(85.99)  11.0 

(10.58) 
93.0 

(89.43)  18.0 
(12.76) 

123.0 
(87.23)  22.0 

(18.49) 
97.0 

(81.51)  

有 3 
(8.82) 

31 
(91.18)  0.0 

(0.0) 
1.0 

(100.0)  1.0 
(7.14) 

13.0 
(92.86)  2.0 

(10.53) 
17.0 

(89.48)  

饮酒   0.36   0.69   0.24   0.40 

无 41 
(12.77) 

280 
(87.23)  10.0 

(11.49) 
77.0 

(88.51)  13.0 
(10.66) 

109.0 
(89.34)  18.0 

(16.07) 
94.0 

(83.93)  

有 13 
(16.88) 

64 
(83.12)  1.0 

(5.56) 
17.0 

(94.44)  6.0 
(18.18) 

27.0 
(81.81)  6.0 

(23.08) 
20.0 

(76.92)  

年龄 48.0 
(67.75) 

43.0 
(64.0) 0.07 

34.0 
(30.5, 
37.5) 

33.0 
(28.0, 39.0) 0.49 

51.0 
(49.0, 
56.0) 

53.0 
(49.0, 
57.0) 

0.76 
70.0 

(65.5, 
72.25) 

67.0 
(64.0, 
72.75) 

0.26 

外科医生经验

年限 
4.0 

(17.0) 
3.0 

(15.0) <0.05 
6.0 

(4.0, 
19.0) 

5.0 
(3.0, 14.0) 0.13 

7.0 
(4.0, 
19.0) 

5.0 
(2.75, 
15.0) 

0.04 
7.0 

(4.75, 
17.0) 

5.0 
(3.0, 16.0) 0.19 

吸烟量 0.0 
(20.0) 

0.0 
(20.0) 0.33 0.0 

(0.0, 5.0) 
0.0 

(0.0, 20.0) 0.66 
0.0 

(0.0, 
20.0) 

0.0 
(0.0, 20.0) 0.44 

0.0 
(0.0, 
20.0) 

0.0 
(0.0, 20.0) 0.32 
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续表 

住院天数 8.0 
(14.0) 

6.0 
(11.0) 0.01 

10.0 
(9.0, 
11.5) 

8.0 
(6.25, 10.0) 0.08 

10.0 
(7.5, 
13.5) 

9.0 
(6.0, 11.0) 0.15 

11.0 
(7.75, 
15.25) 

9.0 
(7.0, 12.0) 0.13 

饮酒量 0.0 
(0.0) 

0.0 
(0.0) 0.47 0.0 

(0.0, 0.0) 
0.0 

(0.0, 0.0) 0.43 
0.0 

(0.0, 
20.0) 

0.0 
(0.0, 0.0) 0.35 0.0 

(0.0, 2.5) 
0.0 

(0.0, 0.0) 0.47 

体重指数 20.9 
(26.56) 

20.96 
(25.35) <0.05 

24.16 
(20.64, 
25.25) 

22.2 
(19.56, 
24.81) 

0.23 
25.712 
(24.56, 
27.35) 

24.13 
(21.91, 
26.24) 

<0.05 
23.74 

(20.44, 
25.78) 

22.68 
(20.62, 
23.98) 

0.27 

肿瘤体积 13.0785 
(45.04) 

5.7645 
(25.80) <0.05 

15.12 
(6.267, 
61.55) 

13.24 
(5.43, 
24.27) 

0.59 
17.66 
(8.62, 
37.47) 

10.04 
(4.83, 
20.69) 

<0.05 
35.17 

(23.64, 
46.64) 

17.2755 
(8.33, 
33.45) 

<0.05 

空腹血糖 4.92 
(5.78) 

4.9 
(6.0) 0.67 5.2 

(5.0, 6.0) 
5.2 

(4.63, 5.7) 0.68 
5.1 

(5.0, 
5.35) 

5.33 
(4.97, 6.1) 0.2 

5.33 
(4.97, 
5.83) 

5.45 
(4.9, 6.1) 0.95 

血小板分布宽

度 
9.1 

(11.07) 
9.7 

(11.8) <0.05 
9.7 

(9.1, 
11.3) 

10.9 
(10.13, 
11.98) 

0.07 
10.2 

(9.55, 
10.8) 

10.65 
(9.7, 12.2) 0.05 

9.95 
(8.75, 
11.85) 

10.3 
(9.325, 
11.3) 

0.57 

碱性磷酸酶 71.75 
(94.0) 

64.75 
(93.0) 0.15 

64.0 
(56.5, 
87.0) 

68.5 
(54.0, 
81.75) 

0.90 
85.0 

(79.5, 
94.0) 

81.5 
(65.75, 
96.0) 

0.27 
86.0 

(74.0, 
97.0) 

85.0 
(71.0, 96.0) 0.80 

白蛋白 40.75 
(46.05) 

41.4 
(46.3) 0.38 

44.5 
(43.0, 
48.15) 

45.45 
(42.425, 
48.775) 

0.50 
44.6 

(41.75, 
46.2) 

44.0 
(41.575, 

46.0) 
0.54 

41.55 
(37.52, 
44.63) 

42.3 
(40.2, 44.8) 0.27 

球蛋白 22.47 
(27.02) 

22.875 
(28.525) 0.14 

25.6 
(22.4, 
26.4) 

25.15 
(23.35, 
28.5) 

0.69 
25.7 

(23.8, 
27.25) 

25.5 
(22.475, 

28.1) 
0.89 

24.45 
(22.18, 
26.45) 

26.4 
(23.425, 

29.5) 
<0.05 

肌酐 59.25 
(86.5) 

64.0 
(86.0) 0.58 

63.0 
(56.5, 
85.0) 

70.0 
(58.0, 
83.75) 

0.83 
78.0 

(58.5, 
85.5) 

77.5 
(65.75, 
87.0) 

0.53 
74.0 

(68.5, 
86.25) 

77.5 
(66.0, 89.0) 0.78 

部分凝血活酶

时间 
25.1 

(29.15) 
22.0 

(28.4) <0.05 
26.2 

(25.4, 
30.65) 

25.6 
(19.15, 
28.925) 

0.20 
26.2 

(25.1, 
27.8) 

25.95 
(22.0, 
28.4) 

0.24 
27.1 

(24.7, 
28.85) 

26.1 
(23.25, 
28.375) 

0.18 

中性粒细胞与

淋巴细胞比值 
1.60 

(3.71) 
1.58 

(2.78) 0.14 
2.78 

(1.59, 
5.30) 

2.02 
(1.57, 2.71) 0.21 

2.02 
(1.59, 
3.03) 

1.90 
(1.49, 
2.68) 

0.54 
2.581 
(1.65, 
3.61) 

2.34 
(1.73, 3.06) 0.46 

血小板与淋巴

细胞比值 
107.55 
(21.61) 

106.94 
(172.67) 0.19 

191.38 
(118.34, 
282.85) 

138.59 
(108.023, 
171.24) 

0.11 
150.68 

(103.86, 
183.47) 

121.80 
(95.06, 
163.25) 

0.27 
135.99 

(109.56, 
201.77) 

146.05 
(119.64, 
183.12) 

0.80 

单核细胞与淋

巴细胞比值 
0.187 
(0.43) 

0.19 
(0.339) 0.34 

0.216 
(0.187, 
0.33) 

0.23 
(0.19, 0.30) 0.91 

0.23 
(0.178, 
0.40) 

0.248 
(0.18, 
0.31) 

0.86 
0.317 
(0.23, 
0.45) 

0.30 
(0.24, 0.40) 0.54 

3.3. 不同年龄段腮腺肿瘤术后发生面瘫的多因素 Logistic 回归分析 

在全年龄组中，benign or malignant (OR = 8.01, 95% CI: 3.23~20.25)，Tumor pain (OR = 3.48, 95% CI: 
1.15~9.98)，surgeon experience years (OR = 1.05, 95% CI: 1.0~1.10)，BMI (OR = 1.12, 95% CI: 1.02~1.22)，
tumor volume (OR = 1.01, 95% CI: 1.0~1.02)，partial thromboplastin time (PTT) (OR = 1.11, 95% CI: 0.10~1.19)，
会增加面瘫的风险；platelet distribution width (PDW) (OR = 0.74, 95% CI: 0.58~0.92)的减少会降低面瘫的

风险。在青年组中，Tumor pain (OR = 26.07, 95% CI: 2.14~634)会增加面瘫的风险。在中年组中，肿瘤性

质良性或者恶性(OR = 1.37, 95% CI: 3.01~65), BMI (OR = 1.18, 95% CI: 1.9~1.38)，tumor volume (OR = 1.01, 
95% CI: 0.1~1.04)会增加面瘫风险。在老年组中，肿瘤性质良性或者恶性(OR = 11.84, 95% CI: 3.07~50.57)，
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tumor volume (OR = 1.03, 95% CI: 1.0~1.05)，会增加面瘫风险；globulin (OR = 0.90, 95% CI: 0.78~1.01)球
蛋白水平的降低和肿瘤体积降低有助于减少面瘫的风险，是保护因素。 

4. 讨论 

面瘫是腮腺手术后的一种常见并发症，对患者的生活质量产生重大影响。以往已有研究探讨了面瘫

的多种影响因素，但对于年龄这一变量的具体作用仍存在不明确的地方。尤其是在不同年龄段患者的手

术后恢复能力和并发症风险方面，因此，有必要进行更为详尽的回顾性分析，以明确年龄对腮腺手术后

面瘫风险的具体影响，有助于为不同年龄段的患者提供更优化和个性化的治疗方案提供理论基础。本研

究发生面瘫的总体年龄组发生率为 13.57%，不同年龄组中，青年、中年和老年组的患病率分别为 10.47%、

12.25%、17.39%，我们发生老年组面瘫发生率显著高于其他两组，指示年龄是面瘫风险的一个重要影响

因素。与以往研究的报道一致，指出年龄是腮腺肿瘤术后发生面瘫的独立危险因素[12]。 
在总体年龄组中，只有肿瘤性质、肿瘤体积和肿瘤部位疼痛与其他三组年龄段研究结果存在相似情

况，除此之外在总体年龄组中还发现，外科医生手术经验、PDW 和 PPT 与术后面瘫发生存在显著关联。

经验丰富的外科医生能够更准确地识别和保护面部神经，还会在术前利用先进的影像学检查来详细评估

肿瘤与周围结构的关系，从而制定出更加个性化的手术方案，可以极大降低发生面瘫风险。以往研究也

指出，面瘫发生与外科医生的手术经验存在显著相关性，经验丰富的外科医生的面瘫发生率低于经验不

足的外科医生[4] [14]。PDW 通常用于评估血小板的活化程度和炎症状态，PDW 通常在体内炎症活动增

强时升高，术前 PDW 值异常，可能表明有较高的炎症水平，这可能影响手术的恢复过程，包括神经的恢

复[11]。以往研究发现 11.4%患者于腮腺术后并发手术部位感染，可能会影响术后面神经功能的恢复[15]。
PTT 是衡量凝血途径效率的指标，PTT 延长表示凝血因子缺陷或数量不足，导致血液凝固速度减慢，可

能在手术中导致不易控制的出血，可能会直接影响外科医生的手术视野，尤其是在微小和复杂的手术区

域时，此外，为控制出血，可能需要更多的电凝或物理性压迫，这些操作也可能直接损伤神经或引起其

功能障碍。既往研究也发现压迫可能导致神经失用风险很大，是导致术后面神经功能障碍的重要因素[11] 
[16]。因此，外科医生的经验、术前合理评估 PDW 值和 PTT 水平是降低术后面瘫风险的关键因素。 

在青年患者中，肿瘤部位疼痛与术后面瘫风险呈显著相关。这一现象可能与其更活跃的免疫反应和

炎症微环境有关。我们推测，局部炎症反应增强及神经周围组织受压，可能增加神经鞘膜的脆弱性，使

面神经在手术操作中更易受损。既往研究显示，头颈部肿瘤相关的疼痛往往与炎症因子释放、局部神经

敏化和神经压迫密切相关[17] [18]。此外，炎症环境的改变可能通过促进氧化应激、细胞因子上调等途径

加剧神经损伤[19] [20]。这一机制目前仍停留在假设阶段，未来研究可通过动物实验或前瞻性临床随访进

一步验证，并探索通过抗炎或镇痛干预是否能降低术后面神经功能障碍的风险。 
在中年患者中，肿瘤性质、BMI 和肿瘤体积与术后面瘫风险呈显著相关。我们推测，恶性肿瘤随年

龄增加发生率升高，其更强的浸润性可能导致术中对面神经结构的牵涉范围扩大，从而增加面瘫风险。

较高的BMI一方面可能影响术野暴露和操作难度，另一方面肥胖通常伴随慢性低度炎症和免疫功能改变，

这些因素可能削弱神经组织的修复能力[21] [22]。既往研究已证实，肥胖患者在多种外科手术中并发感染、

术中出血量增加及手术时间延长的风险更高[23]。尽管尚缺乏直接证据表明 BMI 升高与腮腺肿瘤术后面

神经麻痹存在因果关系，但其作为间接风险因素的可能性值得关注。因此，术前的体重管理和营养干预

可能有助于降低相关并发症风险。肿瘤体积同样是面瘫风险的重要预测因素，较大的肿瘤可能压迫或紧

邻面神经，增加了术中识别与保护的难度。既往研究显示，肿瘤体积越大，永久性面瘫的发生风险显著

升高[24] [25]。因此，在中年患者中，应加强术前影像学评估和个体化手术规划，并在必要时辅以术中神

经监测，以尽量降低神经损伤的发生率。 
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在老年患者中，肿瘤性质、体积和血清球蛋白水平与术后面瘫风险显著相关。本研究结果与以往研

究结果一致，恶性肿瘤是术后面瘫发生的常见危险因素，在恶性肿瘤的情况下，要确保手术的安全范围，

因此，手术中可能会切除面神经，从而造成损伤面神经[25]-[27]。我们推测，其原因可能在于恶性肿瘤具

有更快的生长速度和更强的浸润性，增加了面神经受累或被牵涉的可能性；同时，恶性肿瘤通常需要更

广泛的切除范围，从而增加了对神经操作和损伤的风险。在肿瘤体积方面，老年患者因肿瘤发现延迟更

可能存在较大病灶，加之神经周围组织粘连和解剖结构改变，可能增加术中神经保护的难度。此外，老

年患者普遍存在组织修复和神经再生能力下降的特点，这可能进一步延缓术后功能恢复[28] [29]。值得注

意的是，本研究发现球蛋白水平与面瘫风险存在相关性。免疫球蛋白作为炎症反应和免疫状态的反映，

可能通过改变局部炎症微环境或影响组织修复过程而参与其中[30]。部分研究提示，免疫球蛋白水平变化

可能与神经源性分泌调控、感染风险及预后评估相关[31]。然而，这一机制目前仍停留在假设阶段，尚需

更多基础与临床研究加以验证。因此，对于老年患者，术前评估肿瘤性质与体积的同时，结合球蛋白等

生化指标，可能为个体化风险预测和围手术期管理提供探索性线索。 

5. 结论 

本研究提示，不同年龄段腮腺肿瘤患者在术后面瘫风险特征上存在差异，特别是患者年龄和相关生

理、代谢特征对术后面瘫风险的影响。这些发现为临床术前风险评估和个体化管理策略提供了初步线索。

然而，鉴于本研究为单中心回顾性设计，结果应谨慎解读，目前尚不能得出明确的因果结论。未来应开

展设计更为严谨的前瞻性、多中心研究，并在术式控制、机制验证和长期随访方面加强证据支持，以进

一步明确这些潜在关联因素的作用机制及其临床意义。 

6. 局限性 

本研究在探索腮腺肿瘤术后面瘫影响因素时表现出几个主要局限性：首先，本研究为单中心回顾性

研究，样本选择存在选择偏倚，限制了结果的外推性与普遍性；其次，术中操作因素(如具体手术方式、

面神经剥离范围、是否采用神经监测等)未纳入分析，可能对术后面瘫的发生具有关键影响。第三，部

分潜在混杂因素(如生活方式、营养状态、遗传易感性)未被控制；同时，变量之间的交互作用尚未充分

探讨。最后，研究缺乏长期随访数据，无法评估面神经功能恢复的长期趋势与预后。未来研究应通过多

中心、前瞻性设计，系统控制干预变量，并结合机制探索与随访数据，进一步提升研究的科学性和临床

指导价值。 
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