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[摘要] 颌面部爆炸伤因其同时造成大面积骨、软组织缺损及神经损伤，给修复重建带来极大挑战。颌面部的重建

不仅是对缺损的修复，更要恢复咀嚼、语言、表情等关键功能。近年来，对颌面部爆炸伤重建的研究在骨组织、软组织、

神经重建到功能重建等方面取得显著进展。内固定、骨移植、植皮、皮瓣移植和神经移植等传统方法是当前治疗的主要

手段，但存在供区损伤、组织匹配不足、感染风险较高和功能恢复不全等不足。数字化技术、组织工程、3D生物打印及

神经导管等新技术为提高重建精度和促进组织再生提供了新思路。本文系统梳理了骨组织、软组织、神经及功能重建的

核心文献，分析关键技术突破，并探讨当前的争议与未来方向。
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[Abstract] Maxillofacial blast injuries often cause extensive composite defects involving bone, soft tissue, and peripheral 

nerves, making repair and reconstruction extremely challenging. Reconstruction of the maxillofacial region is not limited to closure of 

tissue defects but also requires restoration of mastication, speech, facial expression, and appearance. In recent years, substantial 

progress has been achieved in the management of maxillofacial blast injuries with respect to bony reconstruction, soft-tissue repair, 

nerve restoration, and functional rehabilitation. Conventional approaches, including internal fixation, nonvascularized autologous 

bone grafting, vascularized osseous free flaps, skin grafting, free flap transfer, and nerve grafting, remain the mainstay of treatment; 

however, they are constrained by donor-site morbidity, tissue mismatch, infection risk, and incomplete functional recovery. Emerging 

techniques such as virtual surgical planning, virtual reality and augmented reality-assisted navigation, tissue engineering, biomaterial-

based scaffolds, 3D printing, bioprinting, and nerve conduits have expanded reconstructive options and shown promising potential for 

improving precision and regeneration. This review systematically summarizes representative studies on reconstruction of bone, soft 

tissue, and nerve injuries after maxillofacial blast trauma, analyzes the advantages and limitations of conventional methods, highlights 
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recent technical advances, and discusses current controversies and future directions, with the aim of providing references for 

optimizing reconstructive strategies and improving long-term quality of life in affected patients.
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颌面部解剖位置暴露，因此易受爆炸损伤。

Prysiazhniuk 等[1]研究俄乌战争数据，发现颌面战创

伤中爆炸伤占比高达87.2%。颌面部爆炸伤的修复重

建是整形外科、颌面外科医师面对的难题。这是因

为颌面部爆炸伤可引起软、硬组织的复合损伤，其

中软组织损伤主要表现为高温烧伤以及爆炸破片对

皮肤、肌肉和神经的切割撕裂伤，硬组织损伤主要

表现为爆炸破片导致的粉碎性骨折[2]。这些损伤严

重影响患者生理功能，还可能引发心理问题，降低

生活质量[3]。因此，颌面部爆炸伤的修复重建对于

改善伤员的外观和功能、提高生活质量具有重要的

作用。

在骨组织修复方面，骨折复位内固定、自体非

血管化骨移植及游离血管化的骨瓣移植是临床常用

手段。这些方法在恢复骨性支架结构和解剖连续性

方面具有明确疗效，但存在个体匹配度有限、供区

损伤等局限性[4-5]。虚拟外科规划通过术前完成骨瓣

设计与个体化钛板预成型，减少术中调整与截骨操

作，提高手术精确性，缩短手术时间和降低并发症

风险[6-7]。骨组织工程通过构建具有成骨诱导能力的

生物支架，结合生长因子或干细胞实现骨组织再生，

避免供区损伤[8]。在软组织修复方面，植皮或皮瓣

移植仍是目前的主要修复方法，这些方法可以恢复

缺损组织的覆盖，为神经和血管等重要结构提供保

护，但存在瘢痕挛缩、供区损伤和形态匹配受限等

问题。生物工程皮肤可提供细胞迁移和生长的支架

环境，甚至在体外直接培养人工皮肤减轻瘢痕挛缩

和组织损伤。3D生物打印可构建生物墨水进行组织

修复，有广泛的应用前景，但当前仍处于探索阶段。

在神经修复方面，神经吻合、自体神经移植及神经

转位是当前的主要技术，可重建神经连续性或间接

恢复目标区运动与感觉功能[9]。但对于长段神经缺

损治疗效果有限并且存在供区损伤和功能恢复有限

等问题。脱细胞神经移植和神经导管移植可为轴突

再生提供生长环境，有望减少供区损伤，但其在长

段缺损的修复、安全性和功能恢复方面需要更多的

研究和临床证据支持。而当前对颌面部爆炸伤的研

究多聚焦于颌面部爆炸伤的模型建立、有限元分析

及急救，缺乏对颌面部爆炸伤的修复重建的综述。

因此，本文聚焦颌面部爆炸伤导致的骨组织、软组

织与神经损伤的修复重建，系统总结传统修复方法

的优缺点，并探讨数字化、组织工程、3D打印等新

技术在颌面部爆炸伤修复中的应用潜力，旨在为颌

面部爆炸伤提供新的治疗思路，提高颌面部爆炸伤

患者的生活质量。

1　颌面部爆炸伤的流行病学和临床特点

爆炸伤是一类由冲击波、破片及热效应共同引

发的高能量创伤，常见于军事冲突、恐怖袭击及工

业事故[10]。其致伤机制复杂，具有组织毁损范围广、

创面污染严重、多发伤、复合伤和异物伤等特点[11]。

其致伤机制分为 5种：(1)原发性爆炸伤。冲击波在

体内传播；(2)继发性爆炸伤。冲击波将爆炸装置碎

片或周围物体碎片高速发射；(3)三级爆炸伤。冲击

波将人体抛掷，与其他物体碰撞或被倒塌物砸击；

(4)四级爆炸伤。爆炸产物造成的其他损伤，如烧

伤、窒息或接触有毒物质；(5)五级爆炸伤。爆炸装

置附带的化学、生物、放射性等污染导致的损伤[11]。

颌面部爆炸伤的临床处理不只涉及创面封闭和

骨折固定，也与气道安全、感染控制、咬合关系、

语言吞咽功能、面部表情、感觉恢复、外观重建及

心理社会功能恢复密切相关[12-13]。急性期应关注气

道管理、止血、清创、异物去除、感染预防和保护

重要器官等。待创面污染得到控制、组织边界较明

确后，根据骨组织、软组织和神经损伤程度行分期

修复。由于颌面部结构复杂且功能要求高，爆炸伤

后的修复重建应综合考虑结构连续性、组织覆盖、

血供恢复、神经功能重建及提升远期生活质量等方

面，不应仅以创面闭合或缺损填补作为治疗目标。

2　骨组织修复

骨组织构成面部三维轮廓与咬合支撑结构，颌

面部爆炸伤常伴有骨折和骨缺损[14]。骨组织修复是

恢复颜面解剖结构及功能的首要环节[15]。骨重建不

仅是恢复结构，更直接影响后续软组织修复的成功

率。目前，骨修复策略主要围绕以下四大方向：针

对可复位骨折的内固定技术、针对连续性缺损的节

段性骨重建、数字化技术在骨重建中的应用以及基

于再生医学的骨组织工程。

2.1　内固定　爆炸伤多为多部位的粉碎性骨折，常

伴有大块骨组织缺损、移位，精确复位困难，同时

爆炸伤对骨折部位的血供破坏严重，而内固定操作

时会进一步破坏骨膜，加之伤口内大量残留骨碎片、

牙齿、异物，伤口污染严重，使得后期感染风险增

加[16]。对于清创后无明显污染、骨折碎片尚有血供

并与骨膜相连的情况，可采用钛板内固定进行复位
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以保留原骨结构[17]。传统钛固定技术术中需要反复

弯制钛板，增加了手术耗时，也增加了钛板断裂的

风险[4]。3D 打印钛板可根据患者个性化定制钛板，

显著减少手术耗时[(16.67±4.18) min vs. (33.78±8.45) 
min]。Wang 等[18]在兔颌骨缺损模型中分别植入 3D
打印钛板与传统钛板，与传统钛板相比，3D打印钛

合金板的骨接触率明显增高(96.9% vs. 66.0%)。钽及

其衍生物因其优异的机械性能和骨整合能力，成为

新型的3D打印材料[19]。Zhang等[20]利用3D打印技术

制备了多孔钽支架，并通过纳米尺度表面拓扑进行

功能化修饰。体外实验发现，该材料可显著提高骨

髓间充质干细胞的碱性磷酸酶活性、成骨相关基因

表达水平及矿化结节形成能力，证实了其在促进颌

面骨缺损早期成骨修复方面的潜力。植入于兔下颌

角骨缺损模型后，经纳米拓扑改性的多孔钽在

micro-CT 分析中表现出更高的骨体积分数，组织学

染色和荧光标记进一步证实，其可促进更早且更充

分的新骨长入与骨整合。然而，该实验基于动物模

型且观察时间短，缺乏与临床常用的钛合金内固定

材料的对比。此外，钽金属熔点极高，加工难度大

且成本高昂，相比于应用成熟的钛合金，目前仍缺

乏大规模长期临床随访数据[21]。

2.2　骨移植　对于软组织血运良好且创面清洁的小

段骨缺损(通常<6 cm)，可用非血管化自体骨移植修

复[22]。Dastgir 等[23]对 50例下颌骨节段性缺损的患者

进行回顾性研究发现，非血管化骨移植的成功率为

90%，并发症发生率为 34%，其中并发症多为感染

(14%)和伤口裂开(6%)。再者，非血管化自体骨移植

结合骨形态发生蛋白 (bone morphogenetic protein，
BMP)等生长因子、骨髓干细胞或富血小板血浆，可

提高成骨效果[5]。当骨缺损范围较大、伴有软组织

缺损或局部供血不良时，可用游离带血管的骨瓣修

复。该骨瓣通过显微外科吻合血管，可在受区快速

重建血运，从而提高大段骨移植的成活率。游离腓

骨瓣是当前常用的颌骨重建骨瓣，80% 以上的颌骨

大段缺损病例采用腓骨瓣修复[24]。移植骨在受区存

活是重建成功的基础，，颌面部爆炸伤常造成不规则

的骨缺损，传统技术难以精确恢复面部轮廓、支撑

功能与咬合关系。需要借助数字化技术更精确地进

行截骨设计、骨瓣塑形和植入物设计。

2.3　数字化技术在骨重建中的应用　头面部解剖结

构复杂，涉及面部轮廓、咬合关系及重要神经血管

结构的保护，因此临床上引入多种数字化技术，以

提高手术规划的准确性和骨重建的可预见性[25]。数

字化技术可帮助医师精确模拟颌骨重建，包括骨折

复位、截骨设计和个性化植入物的设计，从而精确

化修复骨缺损[26-27]。口腔颌面锥形束CT(CBCT)等影

像技术可显示骨折碎片、缺损边界、牙根、神经管

和颏孔等重要结构的空间关系，为术前规划和骨折

复位提供依据。在复杂的颌面部爆炸伤中，虚拟外

科技术可通过对侧镜像、虚拟复位或统计形态学方

法恢复伤前解剖结构[28]。Youssef 等[29]利用下颌统计

形态模型，在常规咬合关系、对侧骨形态及解剖连

续性均丧失的情况下，该模型通过与患者影像逐步

调整完成重建。但其术中仍需依赖稳定的解剖标志，

较难精准定位且该研究为临床病例应用，样本量小，

依赖临床医师判断，其可重复性和可靠性仍需验证。

计算机辅助设计可根据缺损范围、受区截骨边界和

重建目标，预先确定截骨线、骨瓣长度、骨段角度

和排列方式，并通过 3D 打印截骨导板实现术中转

化。Borbon 等[30]对 2018 年 1 月－2023 年 9 月的 17 例

颌骨连续性缺损患者开展了一项回顾性研究，患者

均用虚拟外科规划和院内3D打印下颌及腓骨截骨导

板。研究者通过术后CT重建实际截骨面，并与术前

规划截骨面进行三维比较，结果显示实际截骨与术

前规划之间仅存在较小偏差，表明数字化技术可以

提高截骨设计的准确性。但该研究样本量较小，且

主要对象为下颌骨节段性切除后重建患者，对于颌

面部爆炸伤的应用仍需进一步验证。在个性化植入

物设计方面，数字化技术可结合患者影像资料和三

维重建，事先确定骨缺损范围、骨瓣节段排列、重

建板形态和螺钉孔位，从而完成个性化植入物的设

计[31]。虚拟现实(virtual reality，VR)技术可用于术前

模拟、手术路径规划和医患沟通，帮助医师更直观

地理解手术的解剖关系[32]。增强现实 (augmented 
reality，AR)技术可与数字化工作流程结合，用于辅

助截骨定位、骨瓣摆放和植入物安置以确保术前规

划顺利转化为术中操作，提升治疗效果和患者的恢

复质量[33]。

2.4　骨组织工程　随着骨组织工程的发展，骨支架

联合间充质干细胞在骨再生方面取得显著进展[34]。

Destrez 等[35]使用颗粒骨替代材料联合间充质干细胞

修复大鼠上颌骨缺损。生物材料+间充质干细胞组的

骨体积和骨矿物质密度分别为 94.64%±10.71% 和

96.13%±24.19%，而对照组为 76.09%±7.99% 和 51.64%
±16.51%，证实颗粒骨替代材料结合间充质干细胞可

显著促进骨再生，未来研究需进一步优化材料与细

胞的组合。Carlson等[36]在复合性下颌骨缺损中，采

用异体骨移植联合患者特异性骨笼进行重建，5例患

者中，4例使用完全无自体骨成分的异体骨支架实现

了节段性颌骨缺损的修复。然而，该研究样本量较

小，且仍有 1 例因感染导致移植失败，该策略尚难

替代游离带血管骨瓣等成熟重建方式。
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3　软组织修复

软组织构成颌面部的外层，负责构成面部外形

且是保护骨、神经、血管和器官的外部屏障。颌面

部爆炸伤常造成颌面部软组织不规则、深层次和大

面积缺损，常规植皮难以修复[37]。皮瓣移植是当前

颌面部爆炸伤的主要治疗手段，但却不可避免的会

造成组织损伤。而生物工程皮肤可以减少组织损伤，

但无法处理较深的组织损伤，由于含细胞产品，所

以制作时间长、成本高，限制了其应用[38]。3D生物

打印虽为复杂软组织损伤提供了精准且及时的新思

路，但当前仍处于实验和转化的早期，其打印精度、

再生能力、成本控制和可重复性仍需进一步验证。

3.1　生物工程皮肤　植皮修复主要适用于范围较

小、基底血供良好且未暴露骨面或重要神经血管的

浅层缺损。然而，颌面部爆炸伤的软组织缺损通常

无法利用传统游离植皮覆盖。生物工程皮肤为大面

积皮肤缺损提供了解决方案，其主要分为无细胞移

植和细胞移植两大类。无细胞移植物由良好生物相

容性和生物降解性的天然或合成聚合物制成，如胶

原蛋白、纤维蛋白和聚乙醇酸等[39]。其中胶原蛋白

具有良好生物相容性和促细胞黏附和增殖作用[40]；

纤维蛋白可作为支架在愈合初期参与血凝块形成[41]；

聚乙醇酸是一种合成聚合物，能够被自体组织逐渐

吸收和替代，同时维持早期创面张力支撑，从而减

少创面塌陷[42]。通过与含有生长因子和抗生素的纳

米颗粒整合，无细胞移植物可以显著提高皮肤移植

的效果[43]。此外，脱细胞真皮基质通过保留胶原三

维网状结构，为细胞迁移和血管内生提供生物支架，

弥补了传统游离植皮缺乏真皮层支撑的不足。Hahn
等[44]使用新型再加工微粉化脱细胞真皮基质与自体

薄层皮肤复合移植治疗全层皮肤缺损的患者，发现

脱细胞真皮基质可显著改善早期血运条件，提升移

植物成活率至 91%。细胞移植物是生物相容性支架

引入活细胞后形成的生物工程皮肤，其常用细胞类

型包括角质形成细胞、成纤维细胞及间充质干细胞

等，细胞在移植后可持续分泌多种生长因子和细胞

外基质，加速上皮化及血管生成[45]。因此，在修复

颌面部爆炸伤导致的大面积皮肤缺损时，细胞移植

物可能改善局部血运障碍并抑制瘢痕形成，从而提

高修复效果。Meuli等[46]开展了一项多中心的自身半

侧对照试验，对比了由自体角质形成细胞和真皮成

纤维细胞构成的生物工程皮肤和自体皮片移植修复

大面积皮肤缺损的效果。结果显示，生物工程皮肤

的平均创面扩展比明显高于自体皮片(10.76 vs. 1.70)；
术后3、6及12个月时随访显示生物工程真皮组的瘢

痕观察者评分分别为 2、1 和 2 分，患者评分均为 1

分；而自体皮片移植组的观察者评分为5、4和3分，

患者评分为 7、2 和 5 分，证实生物工程皮肤可以有

效抑制瘢痕增生。然而，细胞移植物因制备周期长，

无菌条件及细胞活性要求高，以及成本高昂等瓶颈，

限制了其在临床的广泛应用。

3.2　皮瓣移植　对于爆炸伤导致的大面积、深层次

的软组织缺损，游离皮瓣移植是当前主要的修复手

段[47]。血管化组织瓣具有确切的血供，抗感染能力

强，可以早期关闭创面，为后期功能重建创造更有

利的条件。面部软组织重建的常用皮瓣包括前臂桡

动脉皮瓣、股前外侧皮瓣、背阔肌皮瓣、锁骨上动

脉皮瓣等[48]。其中，股前外侧皮瓣因其血供可靠、

组织量充足、供区损伤小、无需变换体位等优势，

已成为颌面部软组织重建的首选皮瓣[49]。Osmanov
等[50]采用股前外侧皮瓣修复了俄乌战争中的 21例面

部爆炸伤后软组织缺损，皮瓣成活率为90.5%，进一

步证实了股前外侧皮瓣应用于颌面部爆炸伤修复的

可靠性。雷德林等[51]建立了犬颌面部爆炸伤模型，

在伤后72 h第2次清创后利用股薄肌肌皮瓣游离移植

对组织缺损进行修复，结果显示皮瓣愈合良好。白

振西等[52]建立了犬颌面部爆炸伤模型，对比了伤后

不同时间利用游离皮瓣修复的效果，发现伤后6 h的

早期修复均失败，而 72 h 时二次扩创的皮瓣成活率

为 75%。史文进等[53]比较了犬颌面部爆炸伤与枪弹

伤的特点和修复方法，发现爆炸伤的创口入口口径

大于出口口径，而枪弹伤出口口径大于入口口径，

两组犬创面均出现感染，在多次清创后，伤后 72 h
时利用吻合血管的游离皮瓣移植修复，取得了较好

的修复效果。此外，一些先进的影像学技术可以辅

助判断血管情况和皮瓣血供，提高游离皮瓣的成功

率。例如，光子计数计算机断层扫描(PCCT)技术可

提供更高的空间分辨率，在显示直径<1 mm 的小穿

支 血 管 方 面 显 著 优 于 CT 血 管 造 影 (computed 
tomography angiography，CTA)，提高了穿支皮瓣的

手术成功率[54]。此外，吲哚菁绿近红外荧光血管造

影是目前游离皮瓣血运监测的核心技术之一，可实

时、动态显示皮瓣的灌注范围、速度与分布，直观

识别低灌注区域，降低坏死风险，提升皮瓣成活率。

在皮瓣切取前，吲哚菁绿可辅助定位穿支血管，优

化皮瓣设计；血管吻合后，可利用吲哚菁绿验证吻

合口通畅性，判断动脉供血与静脉回流是否充足；

术后则可以早期预警血管危象[55-56]。

3.3　3D 生物打印　3D 生物打印为软组织重建提供

了个性化重建方案，根据患者缺损类型精确定制生

物支架，模拟原有组织结构，提高植入物契合度、

功能和美学恢复效果[57]。该技术以自体细胞和生物

材料为基础构建组织替代物，具有良好的生物相容
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性，并可减少传统皮瓣移植带来的供区损伤。根据

打印方式不同，3D生物打印可分为体外打印和原位

打印：前者是在体外构建并培养组织，待其成熟后

再植入体内[58]。Li 等[59]使用具有快速应力松弛特性

的水凝胶生物墨水，以明胶甲基丙烯酰基与纤维蛋

白原复合物为基础，通过紫外光诱导光交联形成第

一网络，并经凝血酶作用使纤维蛋白原发生酶促交

联，形成第二网络，进而获得双网络水凝胶。之后，

在其上培养C2C12肌母细胞，构建用于修复肌肉缺

损的各向异性3D骨骼肌支架。在打印过程中，该水

凝胶生物墨水被挤出打印在 Carbopol 支撑凝胶中，

以形成模拟肌肉排列结构的支架。植入大鼠大体积

肌肉缺损模型后，结果显示炎症细胞浸润减轻，支

架诱导形成肌球蛋白重链(myosin heavy chain，MHC)
阳性的成熟肌纤维，并出现自发收缩行为。通过与

空白组、单纯水凝胶组进行对比，组织学分析显示

支架组中心核肌纤维数量约为 52条，明显高于空白

组(约 18条)；Masson染色显示，支架组胶原沉积比

例约为20%，低于空白组(约42%)，证明该支架可以

促进骨骼肌组织再生而非单纯瘢痕性修复，并恢复

肌肉收缩功能，提示体外打印技术在修复大面积肌

肉缺失及功能方面具有巨大潜力。

为克服体外打印细胞培养与成熟时间长的限制，

原位生物打印技术(in situ bioprinting)成为新兴的研究

热点。该技术利用机械臂或便携式打印设备扫描创

面后，将含细胞的生物墨水直接打印至缺损部，实

现精确的细胞定位，且避免了耗时的体外分化步骤，

减少了手术次数[60]。Levin等[61]开发了一种用于皮肤

缺损的原位生物打印机，以胶原水凝胶作为基质加

入杜氏改良Eagle培养基、三羟甲基氨基甲烷、血小

板裂解液和皮肤成纤维细胞构建了生物墨水，在大

鼠及猪的不规则皮肤缺损处逐层打印，并在无体外

培养条件下原位成型。以分析组织切片面积内的炎

症细胞数量和微血管截面数量分别作为炎症指数和

血管生成指数，与单纯胶原水凝胶组对比，复合生

物墨水组在大鼠模型中的炎症指数由9~10下降至6~
7，小型猪模型中炎症指数由 26~28 降至 18~20。血

管生成指数明显提高：在大鼠模型中由 6~7 条微血

管单位面积增加至10~11条，在小型猪模型中由约8
条增加至 14~16 条，加入血小板裂解液后胶原凝胶

收缩率提高 15%~20%，内皮细胞球体扩散面积在 48 
h内增加约2.3倍，明显高于单纯胶原水凝胶组的1.2
倍，有效减轻了炎症反应，促进血管新生，且未见

异常纤维化及排异反应，证实其具有快速封闭大面

积不规则创面并促进原位再生的能力。然而，原位

生物打印存在难以维持稳定的打印精度及易受术中

出血、组织液渗出等因素干扰等缺陷，限制了其临

床应用[62]。且含细胞生物墨水对无菌条件、细胞活

性、材料黏弹性、降解速度和力学性能要求高，制

备及质量控制流程复杂。生物墨水成分、交联条件、

细胞密度、打印分辨率和打印后培养方案等参数在

不同研究中差异很大，也阻碍了可重复性和实验室

间的可比性，未来建立标准化的评估方案是加速3D
生物打印发展和临床转化的迫切需求[63]。

4　神经修复

颌面部爆炸伤常伴随神经的撕裂或离断，其中

以支配面部表情肌的面神经损伤最为常见[64]。因此，

颌面部爆炸伤后面神经的重建，是感觉和运动功能

恢复的关键环节。根据不同损伤情况，神经修复方

式主要包括神经吻合与移植修复、神经转位修复及

神经导管修复等[65]。在污染严重、软组织缺损广泛

或无法实现无张力吻合的情况下，不应行一期修

复[66]。应对神经断端进行清晰辨认并以缝线标记，

为二期神经修复保留条件[67]。

4.1　神经吻合与移植修复　传统神经修复技术包括

端端吻合和神经移植，对损伤范围小、神经断端清

晰的伤者，可采用神经显微吻合修复[66]。然而，爆

炸伤多呈现为高能量损伤，常伴随神经挫裂、缺损

及周围组织污染，直接吻合的适用范围有限。当神

经缺损长度大、无法实现无张力直接吻合时，可采

用自体神经移植[68]。截取可牺牲的感觉神经(如腓肠

神经、耳大神经等)作为神经桥梁连接断端[69]。但神

经移植存在供区感觉障碍、数量有限和神经直径不

匹配等问题。为了减少供区神经损伤，脱细胞异体

神经移植进入人们的视野。脱细胞神经移植通过去

除供体神经中的细胞成分及主要免疫原性抗原并保

留神经结构，为神经再生提供导向通道，避免自体

神经移植的供区并发症。Safa 等[70]通过多中心研究

对 385 例患者进行回顾性分析，发现脱细胞神经移

植修复神经的成功率与自体神经移植相当，有意义

的功能恢复(≥S3/M3)达 82%，复杂损伤如爆炸伤的

恢复率较低(74%)，且未观察到与移植物相关的严重

不良反应。然而，脱细胞神经移植需经过供体筛选、

脱细胞处理、灭菌、保存及质量检测等流程，制备

工艺复杂，不同脱细胞方法会影响细胞去除程度、

细胞外基质和神经支架质量[71]。脱细胞神经移植在

长距离缺损的修复中轴突的再生能力受限[72]，可能

是导致其在长段神经缺损中修复效果较差的

原因[73-74]。

4.2　神经转位修复　神经转位是把供体神经移位缝

合到受损神经的末梢，以恢复目标区功能的方法，

该技术常用于近端神经缺失，修复延迟时间过长或

神经吻合和神经移植疗效不佳的情况[75]。Granados
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等[76]在一项为期 4 年的回顾性研究中，对 22 例完全

性面瘫患者使用舌下神经与咬肌神经双神经转位术，

通过舌下神经-面神经端吻合改善静态对称性，通过

咬肌神经-面神经颊支恢复中面部运动。患者术后 4
个月出现自主面部运动，约 6个月形成自发性微笑，

Sunny-brook 面神经评分由术前的(17.95±3.56)分提高

至(58.75±7.40)分，面部临床评估量表生活质量评分

由(33.41±4.73)分提高至(56.76±7.58)分。

4.3　神经导管修复　神经导管为神经断端提供封闭

的管状结构，可为轴突再生创造稳定的环境，引导

神经向远端生长[77]。当前，多数美国食品药品监督

管理局(FDA)获批的神经导管是由各种天然或合成

生物材料构建的空心管，对神经缺损的治疗范围较

小，治疗效果相较于神经移植也较差[78]。但随着组

织工程技术的进展，研究正采用新的构建技术，选

择合适的生物材料，改变导管管腔的形态，植入种

子细胞，并改善再生微环境，以促进神经生长并加

速轴突再生[73]。Drewry 等[79]采用无支架组织工程策

略，通过微沟槽基底诱导牙髓干细胞定向排列并沉

积内源性细胞外基质，使细胞沿沟槽方向排列并同

步分泌定向排列的胶原性细胞外基质，随后将形成

的细胞片从基底剥离并组装，形成无外源支架的圆

柱状神经导管结构。体外表征结果显示，该无支架

神经导管在保持细胞外基质纵向排列的同时，可持

续表达脑源性神经营养因子和胶质细胞源性神经营

养因子。在体内实验中，研究者将该导管植入大鼠

面神经颊支5 mm节段性缺损模型，以自体神经移植

和空缺损为对照。12周后组织学分析显示，导管修

复组在缺损区形成了类似正常神经的束状结构，并

可观察到连续分布的有髓神经纤维。功能学评估中，

导管修复组在复合肌肉动作电位(compound muscle 
action potential，CMAP)峰-峰值振幅、激活阈值及胡

须运动幅度方面均与自体神经移植组相当，表明该

无支架神经导管在结构和功能恢复方面具有与自体

神经移植相当的修复效果。神经导管修复是当前神

经修复的重要发展方向，该技术可避免供区神经功

能损伤，供体来源受限的问题且手术创伤小、操作

较神经移植简便[80]。尽管当前神经导管的研究取得

了显著进展，但也存在诸多挑战，尤其是在修复长

距离神经缺损方面，许多神经导管策略仍处于实验

阶段。此外，神经导管的制造工艺复杂、成本高、

可重复性和安全性等问题也亟须解决[81]。

5　总结与展望

颌面部爆炸伤具有高能量、复合伤、重污染与

组织缺损广泛的特点，常同时累及软组织、颌面骨

骼及邻近重要器官结构。显微外科与重建理念的不

断发展，促使颌面部爆炸伤的治疗从单纯解剖修复

转向结构-功能一体化重建。血管化骨瓣和游离皮瓣

仍是当前复杂缺损修复的主要方法。基于吲哚菁绿、

CTA、PCCT、三维重建和虚拟手术规划的术前评

估，可实现对血管走行、缺损形态及重建路径的精

准分析，为皮瓣设计、骨瓣塑形提供个体化方案。

组织工程与生物材料的发展为骨、软组织及神经修

复提供了新的策略，但其临床转化仍需更多循证医

学证据支持。

生物工程皮肤的发展为植皮和皮瓣修复治疗提

供了补充方案，通过构建类表皮的支架环境促进细

胞迁移和上皮化显著减少了供区损伤，还降低了瘢

痕挛缩风险。虽然临床数据显示效果不错，但若要

应用于复杂爆炸伤还必须缩短细胞的培养时间，提

高对复杂创面的适应性。3D生物打印目前虽尚处于

动物实验和早期转化研究阶段，但其在复杂组织修

复中展现出极佳的前景。当前除研究性能更优的生

物墨水，对其标准的制定也同样迫切。

神经修复策略从传统的吻合、自体神经移植转

位逐步向脱细胞神经移植和神经导管的再生修复方

向发展。脱细胞神经移植和神经导管为轴突再生提

供导向结构和相对稳定的环境，但在长段神经缺损

和复合组织损伤中的修复效果仍不稳定，且存在制

备工艺复杂、成本较高、质量控制要求高及临床可

重复性不足等问题；神经修复研究应关注导管微结

构优化和远期功能评价。当前对于颌面部爆炸伤的

机制认识与救治经验不断积累，但仍缺乏标准化诊

疗路径与统一的评价体系；未来应在多学科协作框

架下，逐步完善，细化分期节点与应用新技术，形

成涵盖颌面部功能重建的治疗规范，以期在降低死

亡率的同时最大限度改善患者远期功能与生活质量。
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