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摘 要：面肌痉挛（HFS）是一种临床常见的颅神经疾病，主要表现为与面部有关肌肉的良性、慢性、非自主地抽动，其通常始于单

侧眼轮匝肌，并在一定时间内扩散到同侧其他面部表情肌肉。HFS 的发病机制至今尚不明确，目前普遍认为是由于面神经根入口

区（REZ）被神经血管压迫（NVC）造成脱髓鞘改变。原发性 HFS 的微血管减压术（MVD）被认为是治疗该疾病的经典的方式。随着

神经影像学、神经解剖学、电生理学和技术设备发展以及实践认识积累，进一步提高了 MVD 手术神经血管的功能保护，使得 HFS-
MVD 更加安全、有效。该文将从 HFS 发病机制、术前评估、电生理监测、手术技术应用以及术后转归等多方面介绍 HFS-MVD 的主

要临床研究进展。                                                                                               [国际神经病学神经外科学杂志, 2024, 51(5): 98-104]
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Abstract： Hemifacial spasm （HFS） is a common cranial nerve disorder characterized by the benign， chronic， and 
involuntary twitching of facial muscles， and it often starts from the unilateral orbicularis oculi and gradually affects other 
facial expression muscles on the same side. Currently the pathogenesis of HFS remains unclear， but it is widely accepted 
that it is caused by demyelination changes due to neurovascular compression at the root exit zone （REZ） of the facial nerve. 
Microvascular decompression （MVD） is considered the gold-standard treatment method for primary HFS， and the 
development and practice of neuroimaging， neuroanatomy， electrophysiology， and technical equipment further improve the 
functional protection of neurovascular structures during MVD surgery， thereby enhancing the safety and effectiveness of 
HFS-MVD. This article introduces the main clinical research advances in HFS-MVD from the aspects of the pathogenesis， 
preoperative evaluation， electrophysiological monitoring， surgical techniques， and postoperative prognosis of HFS-MVD.
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面肌痉挛（hemifacial spasm， HFS）治疗方法有卡马

西平、肉毒素注射、针灸、中药、茎乳孔射频等，但其疗效

短暂且伴有较多并发症，而微血管减压术（microvascular 
decompression， MVD）的治愈率高达 95% 以上，复发率低
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且神经功能有效保护等，目前被认为是治疗 HFS 最有效、

安全的方法。但 MVD 施行中仍存在诸多问题有待解决，

本文将就 MVD 治疗 HFS 的现状和进展做一综述。

1　HFS发病机制

HFS 确切发病机制目前尚不明确，目前基于神经血

管压迫（neurovscular compression， NVC）上主要有以下几

种假说。Gardner 等［1-2］提出短路假说，即 NVC 部位受损

面神经纤维之间发生了“伪突触”短路传递现象。NVC 引

起的神经纤维脱髓鞘是产生痉挛的异常放电的根源。术

者能够在 MVD 术中直接观察到面神经根入口（root exit 
zone， REZ）的 NVC 以及 MVD 术后患者立即缓解痉挛的

现象，是支持外周假说的直接证据。Moller 和 Jannetta
等［3］提出“中枢学说”，即面神经损伤后引起面神经核团

内神经元新生树突互相联接致使兴奋性变高。正常的神

经冲动产生后扩散至高兴奋性核团神经元形成爆发冲动

下传，从而导致症状发生，术后出现“延迟治愈”以及不同

类型缓解模式在一定程度上支持了“中枢学说”。郑学胜

等［4］提出责任血管与面神经受压区在搏动性摩擦过程

中，血管外膜破损使血管壁中的交感神经外露，面神经脱

髓鞘使神经纤维直接暴露，交感神经在发作过程中可以

充当桥梁使异位冲动向其他分支扩散，从而引起临床症

状。而夏磊等［5］在交感神经桥接假说基础上进一步提

出，交感神经末梢释放出的去甲肾上腺素溢出到受损的

面神经根上。随着去甲肾上腺素及其受体的结合，跨膜

电压下降，Na+通道开放，最终诱导动作电位的形成。异

位动作电位被激活，当这些不规则的冲动扩散到神经肌

肉接头时，面部肌肉就会发生无意识收缩。见表 1。

2　REZ解剖定位

关于面神经 REZ 的理解，不同学者有不同的理解，其

具体范围需要统一的认识［8-9］。该区域及周边区域显微

解剖复杂，伴有解剖变异可能，对 REZ 责任血管的辨认和

显露增加了手术难度，可能影响手术效果、术中电生理监

测以及术后并发症等。与其他颅神经相比，面神经的

REZ 节段具有其独特性。Compos-Benitez 和 Kaufmann［9］

的研究中，面神经 REZ 根据神经内中央髓鞘成分的存在

分为 4 个部分：根出点（root exit point， RExP），即面神经出

自 橄 榄 上 窝 上 缘 的 脑 干 ；附 着 段（attachment segment， 
AS），面神经附着在脑桥腹面；根脱离点（root detachment 
point， RDP），面神经进入脑桥前池，与脑桥分离；最后为

移行区（transion zoon， TZ）即中央髓鞘转变为外周髓鞘；

在 TZ 之外是面神经的脑池分（cisternal portion， CP），AS
和 TZ 的报告长度分别为 8～10 mm 和 1～4 mm（图 1）。

面神经 REZ 的解剖结构的深入认识对于评估 MVD
术后仍出现的抽搐症状有参考价值。Hughes 等［10］对 18
例 MVD 失败患者研究中发现在 MRI 上发现持续性血管

压 迫 的 12 例 患 者 中 有 7 例（58%）在 附 着 段（AS）中 有

NVC。指出 12 例患者中的 10 例（83%）中，未解决的血管

压迫通常接近先前放置的手术垫片。由此建议仔细检查

高分辨率 MRI 上的 AS，以识别术后仍有可能的持续性

NVC 存在。

REZ 区域周边是复杂的神经血管关系复合体，存在

有后颅窝容积改变、面神经根走形、椎基底动脉迂曲、责

任血管压迫的多样性、菱形唇结构、增大的绒球等变异可

能增加了不少手术难度，术者详细正确理解该区域个体

化局部解剖的变化和成熟的精准手术操作，对成功的

HFS-MVD 来说至关重要。

3　HFS-MVD术前评估

3. 1　症状学评估

典型 HFS 的诊断主要依赖于典型的临床症状，即多

始于眼轮匝肌的单侧不自主抽搐，后逐渐累及到整个面

部。在不自主闭眼期间，同侧眉毛矛盾的不自主向上抽

动，称为“类 Babinski 征”或“Babinski 2”，这是 HFS 的特定

表现，有 85%～90% 的原发性 HFS 患者表现出这种症状，

并且表现与症状的严重程度相关。但它在疾病的早期较

少见，通常随着疾病的发展而出现［11］。

HFS 需与梅杰综合征、咬肌痉挛以及面瘫后遗症相

鉴别。梅杰综合征常表现为双侧眼睑痉挛，下颌肌张力

障碍以及面部肌张力失调样不自主运动。咬肌痉挛则表

现为单侧或双侧咬肌咬合困难，磨牙以及张口障碍，三叉

神经病变可能是其发病机制之一。面瘫后遗症表现为面

部肌肉活动受限，眼睑与口角的连带运动，有明确的面瘫

表 1　HFS 发病机制假说

假说

外周假说[6]

中枢假说[3]

交感神经桥接假说[7]

神经递质溢出假说[5]

提出者

Gardner
Moller和 Jannetta

郑学胜，等

夏磊，等

核心内容

面神经脱髓鞘

面神经核团兴奋性增高

血管壁表面交感神经暴露

去甲肾上腺素释放

AS：附着段；TZ：移行段；CP：脑池段；NVC：神经血管压迫。

图 1　面神经REZ示意图

内听道

1~4 mm8~10 mm

NVC

CPTZAS

脑
干

桥延沟
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病史即可鉴别。

3. 2　影像学评估

HFS 影像学检查多侧重于对面神经和周边动脉血管

的显露，尤其是 REZ 区的显示，以观察面神经走向及责任

血管形态、起源等。近年来随着影像技术的不断发展，影

像学检查在 HFS 的诊断以及研究中发挥越来越重要的作

用。3D-TOF-MRA 以及 3D-FIESTA 是目前应用最广也

最有效的影像学检查方法。其不仅可以清晰显示面神经

形态、走形，而且可以清晰显示细小血管与面听神经之间

的关系以及压迫点的位置，排除继发性 HFS 等。张雪

等［12］对 58 例 HFS 3D-TOF-MRA 影像学资料分析显示症

状侧面神经与血管接触阳性率为 94.83%（55/58），非症状

侧面神经与小血管接触阳性率为 17.24%（10/58），两者差

异有统计学意义（P＜0.05）。丁元良等［13］利用 Meta 分析

对 3D-TOF-MRA+3D-FIESTA 以 及 单 纯 3D-TOF-MRA
进行分析，结果显示 3D-TOF-MRA+3D-FIESTA 相较于

单纯 3D-TOF-MRA 更能清晰显示责任血管。

虽然影像学检查可清晰显示责任血管走形，但不乏

出现假阳性、假阴性现象，术中对责任血管的辨认仍需要

术者的个人经验加持，而不是单纯依赖于影像学检查［14］。

即使术前影像学检查未发现明确的责任血管，这也不应

该作为手术禁忌证处理。如果影像学检查发现责任血管

情况复杂、窄池、扁平颅底等困难减压因素，术者应慎重

考 虑 手 术 指 征 ，必 要 时 可 转 诊 经 验 丰 富 的 手 术 医 师

处理［15］。

3. 3　责任血管主要压迫类型及其形式

多种形式血管可以对面神经的 REZ 进行压迫。Park
等［16］ 对 236 例 HFS 行 MVD 发 现 小 脑 前 下 动 脉

（anteriorinferior cerebellar artery， AICA）（51.7%）最常见，

其次为小脑后下动脉（posterior inferior cerebellar artery， 
PICA）（21.6%）。椎动脉（vertebral artery， VA）很少单独

导致压迫（1.7%），但与 AICA、PICA 或两者结合时，可能

占压迫的 14%。其又根据责任血管形态，将压迫模式分

为 6 种不同类型，包括：血管袢型（n=11，4.6%）、蛛网膜型

（n=66，27.9%），穿 支 型（n=58，24.6%），分 支 型（n=18，

7.6%）、三明治型（n=28，11.9%）和串联型（n=52，22%）。

压迫类型与受累血管有相关性。以椎动脉为压迫血管的

37 个患者中，32 个（86.5%）为串联型。

血管袢型是一种由单一责任血管过度弯曲形成的血

管袢直接压迫 REZ。此类型是最简单的类型，但却不是

最常见的类型［17］；蛛网膜型则是 REZ 或者脑干增厚的蛛

网膜直接包裹责任血管与神经。如果不对蛛网膜进行充

分松懈，减压则会变得不彻底。对于此种类型，Teflon 棉

更多是为了预防复发而垫入。从主要责任血管发出的小

血管将其与神经根包裹便是穿支型，术中必须尽一切努

力保护小血管从而减少出血［18］；分支型是面神经被 1 支

责任血管的 2 个分叉缠绕。此类型的责任血管较其他类

型来说减压更为困难，但并没有研究证据表明与其他类

别在术后并发症上有明显差异；三明治型则是 REZ 被 2
根血管分别从腹侧和背侧压迫，腹侧的责任血管更易被

遗漏，因此需仔细探查 REZ 及桥延沟区域；串联型是当 1
支血管压迫另外 1 支血管，而被压迫的血管又压迫神经，

此种类型一般是椎基底动脉迂曲变形作为间接责任血管

压迫小血管后直接压迫面神经［19］。小血管则称之为直接

责任血管，一般需结合多种减压方式才能得到神经血管

的充分减压［20］。

4　电生理监测在HFS-MVD中的意义

4. 1　术前电生理检查

HFS 电 生 理 检 查 应 用 的 主 要 是 侧 方 反 应（lateral 
spread response， LSR），又 称 为 异 常 肌 电 反 应（abnormal 
muscle response， AMR）。而术前电生理检查并非所有中

心都会常规检查，且并非所有患者均能引出术前 LSR 波。

辅助性检查难免有“假阳性、假阴性”现象。对此 Chan
等［21］对 306 例 HFS 患者中 13 例术前 LSR 波阴性患者临床

资料分析发现 8 例患者（61.5%）为女性，5 例为男性。13
名患者的平均年龄为 51 岁。术后 7 名患者即刻缓解，6 名

患者未即刻治愈，只有 1 名（7.7%）患者术后 6 个月持续出

现症状。且这 13 例患者术前 MRI 证实所有患者在面神

经的 REZ 均显示出可能的责任血管。因此其提出尽管术

前 LSR 波阴性，但如果患者出现典型 HFS 症状，且在 MRI
上发现了责任血管，推荐患者行微血管减压术，且该组病

例术后 6 个月成功率 92.3%。

4. 2　术中LSR波监测的意义

LSR 波主要原理是通过刺激面神经的 1 个分支而间

接引起其他面神经分支支配肌肉的电生理反应。有学

者［22］认为，在手术过程中进行 LSR 波监测可用于预测

HFS-MVD 手术效果。一些研究表明［22］，LSR 波幅降低预

示着较好的手术结果。另有一些报告称 LSR 监测对 HFS
长期结果的预后价值仍然值得怀疑［23］。此外，有学者报

告说，减压后 LSR 的消失并不总是与良好的术后结果

相关［24］。

对此现象，Wei 等［25］认为对于经验丰富的手术医师

来说，术中 LSR 波监测似乎没有提供显著的益处。LSR
波不消失并不总是与不良预后相关，并且在确保完全减

压后，不应一味地追求 LSR 波消失。Song 等［26］提出 HFS-
MVD 期间 LSR 波的消失与手术结果相关。术中 LSR 波监

测是预测 MVD 后 HFS 预后的可靠方法，但 LSR 波消失的

时间不是预后指标。而 Chan 等［22］主张早期 LSR 波消失

更可能发生在年轻人群中，这可能是由于 AICA 责任血管

所致。且责任血管的压缩严重程度可能会决定早期 LSR
波消失的发生。
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4. 3　Z-L 反应（Z-L response, ZLR）波的意义

ZLR 波［4，27-28］在 HFS-MVD 中的应用，由李世亭及仲

俊等提出，有助于术中责任血管的确认。其用刺激电极

对可疑责任血管管壁且距离压迫点 5 mm 以内加以电刺

激（约 0～2 mA），诱发面神经支配的肌肉反应，术中有利

于减少可能责任血管的遗漏。记录电极与 LSR 波相同，

波形与 LSR 波类似但潜伏期较 LSR 波短（约 7～8 ms）。

ZLR 波具体机制尚不清楚，对此 Zheng 等［4］提出了两种假

说。一种是血管壁的电刺激直接扩散到面神经并激活面

神经核团。另外一种假说是血管壁表面的交感神经纤维

去极化传递到面神经并激活核团。

Son 等［28］认为如果 LSR 波在 REZ 暴露之前便消失，且

在 REZ 减压之前 ZLR 波为阳性，则 ZLR 波可能是面神经

和可疑责任血管之间存在机械接触的唯一指标。ZLR 波

消失表明可疑责任血管与面神经之间的机械接触消除。

然而 ZLR 波仅仅提示有血管壁与面神经接触，并不能直

接提示责任血管所在。Yang 等［27］认为在 VA 串联型中，

ZLR 波可能比 LSR 波发挥更大的作用。其有助于识别责

任血管和压迫部位，帮助找到被大血管压迫的管径较小

或隐匿的真正责任血管。此外，ZLR 波可能有助于确认

压迫部位是否充分减压。

虽然电生理监测（IONM）在 HFS-MVD 中已经广泛得

到应用，但是仍然存在着许多不足。以往经验来看，其不

仅较易受手术室周围环境电磁干扰，而且术中也会受到

手术者在神经周边轻微操作的影响。因此，我们应当以

辩证思维对待电生理监测，切不可盲目追求 LSR 波的消

失，过度探查 REZ，从而造成了不必要的损伤及术后并发

症。术者对 HFS 发病机制及 MVD 的充分理解和精准微

创技术的应用才是手术成功的关键。

5　HFS-MVD个体化手术入路改良

“零牵拉”理念在 MVD 手术中尤为重要。以往 HFS-
MVD 手术入路多经绒球上间隙探查面神经 REZ 区域。

但经此途径容易对听神经过度牵拉从而造成术后听力障

碍等并发症。近年来，多经小脑绒球下入路松解第三间

隙蛛网膜探查 NVC。此入路充分利用后组颅神经间隙

（第三间隙）探查压迫点，对后组以及面听神经复合体牵

拉较少，因此得到了大部分手术医师的认可和应用。

6　分离NVC的主要方法

HFS 主要致病因素是面神经 REZ 被血管压迫，因此

HFS-MVD 的核心任务便是分离神经与血管。理想的

MVD 应当是简单、安全、且全面的。术者可以根据责任血

管走形、管径、弹性度等选择合适的分离方法。目前术中

分离 NVC 方法主要有以下几类：隔离法/插入法，移位法/
悬吊法：胶黏［29］、缝线［30］、动脉瘤夹［31］等，架桥法，生物力

学分压法（于炎冰）［32］：逐层分层垫棉置入法。

单纯隔离法是目前应用最广的分离方法，优点在于

简单、高效、普遍适用性等［33-34］。然而其最大的缺点在于

Teflon 肉芽肿，这也是二次手术的主要原因［35］。移位法便

是用丝线、肌肉条包裹责任血管，然后用缝线、胶水或者

动脉瘤夹将其固定在岩骨面。该种方法多适用于长且迂

曲的责任血管，且术后肉芽肿发生率低于单纯隔离法。

但这种方法明显增加了手术难度，不仅对术者是一种技

术上的考验，而且增加了术后并发症的风险。然而目前

尚 没 有 研 究 证 据 比 较 两 种 分 离 NVC 方 法 地 远 期 预 后

优劣［20，36］。

7　神经内镜在HFS-MVD中的应用

内镜技术的出现为神经外科医生提供了一种具有独

特优势的可视化工具。其已经运用到了许多神经外科手

术中［37］，包括小脑桥脑角区手术。如前所述，MVD 的关

键之一便是找到 NVC，神经内镜在此方面有其优势所在。

有学者［38］研究发现大部分病例中仅用显微镜或者内镜便

能正确识别 NVC，其提出单纯显微镜下 MVD 仍然是首

选，因其大部分情况下安全、快速且有效，内镜可辅助探

查 NVC。McGahan 等［39］报道在 HFS-MVD 的完全内镜手

术中的巨大优势，结论是内镜能够在识别涉及面神经的

NVC 方面提高显微镜的识别率。

随着内镜技术的快速发展，全内镜 HFS-MVD 得到广

泛认可，与其他技术相比，其优势逐渐明显，但其尚不能

完全取代显微镜下 MVD。内镜下行 MVD 较传统显微镜

有一定的操作难度以及手术风险，且并非所有病例均能

使用内镜，如若 CPA 区较窄且绒球遮挡手术视野，则内镜

手术变得尤为困难，因此术者应慎重权衡利弊。

8　术后并发症

8. 1　术后面瘫

面瘫是 HFS-MVD 的术后相对常见并发症，据报道其

发生率约为 14.3%～18.6%［16］。根据发病时间，即刻面瘫

在术后24 h内立即发生，迟发性面瘫通常发生在术后24 h 至

7 d 的时间内［40］。MVD 后出现面瘫的确切发病机制尚不

清楚。即刻面瘫似乎与在责任血管和面神经之间插入

Teflon 有关，其直接压迫面神经造成损伤，长时间操作导

致面神经水肿或微循环障碍可解释面瘫的发生［16］。大多

数面瘫无需特殊处理即可自行恢复，术前仔细阅读影像

学检查，增加对手术野解剖的理解认识，术中充分松解后

组颅神经采用绒球下入路，减少对面神经的牵拉，术中行

电生理监测是减少面瘫发生率的最好方法［20］。术后颅内

感染增加了迟发性面瘫的概率。

8. 2　术后听力损伤

患侧听力损伤表现为耳鸣、听力下降是较为常见的

术后并发症，其原因有多种，最可能是因为在牵拉小脑时

听神经被过度牵拉，易发生神经血管痉挛或神经缺血性

损伤，又因耳蜗毛细胞对缺血极其敏感，因此常常造成不

可逆性听力损伤［41］。多篇文献对术后听力损伤进行相关
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分析预测发现，高龄、高血压、合并有椎动脉、责任血管硬

化、困难减压是其独立危险因素。尽管关于术中脑干听

觉 诱 发 电 位（brainstem auditory evoked potential， BAEP）

变化的标准尚未达成共识，但 V 波潜伏期延长 0.5 ms 或 V
波振幅降低超过 50% 是听力受损的有力指标［42］。手术过

程中，BAEP 监测在听力保护报警中发挥着重要作用。因

此，术者需充分了解周围的外科解剖结构，在探查/分离

责任血管，和解除 REZ 血管压迫时，减少过度牵拉小脑和

绒球以及吸引器、器械分离时医源性带来的听神经损伤

可能。

8. 3　延迟治愈现象

很多 HFS 患者术后症状可能没有立即消失，而在术

后一段时间后症状才能完全缓解，此称之为“延迟治愈”

现象。关于其内在机制，有学者提出 NVC 部位神经脱髓

鞘以及面神经核兴奋性改变需要一段时间，从而造成延

迟治愈［43］。而有人认为延迟治愈现象可能与 NVC 的压

迫程度有关，神经根被压迫得越深乃至变形，即使手术解

除压迫，神经纤维之间仍存有短路效应，故而症状不能立

即完全缓解［44］。又有学者认为即使面神经根部得到充分

减压，但仍有可能受到血管的间接搏动性干扰以及 CSF
的不断冲击，从而出现延迟治愈［45］。

延迟治愈现象的具体机制尚不明确，有待进一步对

其进行临床及基础研究。术中根据具体情况行个体化治

疗，可提高手术治愈率，但并不能降低延迟治愈的比率。

术者应多因素正确评估术后即刻疗效不佳的患者，由此

决定是否再次行手术治疗。

8. 4　二次手术

由于 HFS-MVD 术后手术无效及术后复发现象的存

在，常常需对部分患者行二次手术［46］。目前，关于 HFS 术

后观察时间以及二次手术时机尚未达成共识。Hatayam
等［43］建议至少观察 1 年，因为随访时间少于 1 年的研究与

随访时间超过 1 年的研究之间的 MVD 成功率没有差异。

Jiang 等［47］甚至主张观察 2 年才考虑重做 MVD。另一方

面，有学者更喜欢早期重做 MVD。Engh 等［48］认为在晚期

重做手术患者效果较差，而 Zhong 等［49］研究显示抽搐缓

解率小于 5%，建议尽早再次手术。

二次手术因其局部蛛网膜黏连、解剖关系模糊、术后

肉芽肿等原因，使手术难度明显增大。而且反复地对神

经及其滋养血管损伤，导致听力损伤及面瘫等术后并发

症发生率明显增加。因此术者应根据首次及二次手术的

情况，灵活采取不同的手术策略，从而获得较为满意的手

术效果。

综上所述，HFS 大宗学说认为其发病机制是面神经

REZ 被血管搏动性压迫造成神经脱髓鞘引起临床症状。

其诊断主要依据明确的临床症状、影像学检查及术前电

生理检查可辅助性诊断。HFS-MVD 是目前治疗 HFS 最

为有效和安全的方法，正确理解 REZ 局部解剖对手术有

着积极的临床指导意义。LSR 波消失与否对术后长期疗

效的影响目前尚存在争议。采用绒球下入路，经第三间

隙充分松解后组颅神经减少对听神经的牵拉是 HFS-
MVD 次级手术入路的首选。术者可根据责任血管的形态

特点、面神经走形、CPA 局部解剖变异等个体化选择分离

NVC 方式，从而提高手术效果，降低术后感染、静脉损伤、

脑脊液漏、听力损伤、脑水肿等术后并发症。神经内镜因

其视野广，可探查到显微镜视野盲点，对提高手术效果有

一定的积极意义，但其尚不能完全取代传统显微镜下行

MVD。术后面瘫无需特殊处理，大多数均可自行恢复。

由于 HFS 术后延迟治愈现象的存在，因此 HFS-MVD 随访

时 间 至 少 大 于 1 年 ，且 二 次 手 术 时 机 应 该 在 术 后 1 年

以上。
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