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面肌痉挛 (Hemifacial Spasm，HFS)属于第VII颅
神经即面神经的运动障碍性疾患，其特征是面神经

支配的肌肉出现不自主短暂或持续间歇性抽搐。该

病通常为单侧发病，多从眶周肌肉系统开始，随后扩

展到面部表情肌、颈颈阔肌等其他头颈部肌群。虽

然传统上面肌痉挛被认为是良性疾病，但它可以导

致患者社交尴尬和畏惧感，严重的情况下，由于眼睑

不自主闭合还可导致功能性失明。因此，这种疾病

已引起社会的广泛关注，正确诊断和选择合适的治

疗方法是医治HFS的关键。 
HFS可以是原发性或继发性的。原发性HFS主

要是面神经的出脑干区 (REZ)受到周围血管挤压而

产生脱髓鞘变后神经纤维之间“短路”所致。REZ
区是颅神经的中央段和周围段之间的移形区域，在

这个区域中，负责髓鞘形成的细胞发生转变，即从中

央少突神经胶质细胞转变为外周雪旺氏细胞，这个

区域的颅神经缺乏神经束膜，仅由蛛网膜保护，因此

该节段面神经非常脆弱，易受血管压迫后致局部脱

髓鞘变性，文献中报道的HFS多指该类型。继发性

HFS的原因，包括桥小脑角肿瘤、蛛网膜囊肿、脂肪

瘤、动静脉畸形、脑干损伤、后颅窝结构异常、腮腺

肿瘤等，不在本文讨论之列［1］。

由于该病的相对低发生率，没有大宗的病例对

照临床试验来确定HFS的最佳治疗方式。针对HFS
的治疗有非手术治疗和手术治疗两种，非手术治疗

包括两种：一是抗癫痫药物，其缓解HFS症状，但效

果欠佳；二是局部肉毒素注射，作用于肌肉运动终

板，出现面肌一定程度的麻痹，来掩盖面部抽动的临

床症状，但治疗效果随时间逐渐减弱，一般有效时间

是1个月到半年。由于HFS的病因是面神经根部的

血管压迫面神经根部，只有解除异常或异位血管对

REZ区面神经的压迫才能治愈此病，因此，针对病因
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治疗的微血管减压术 (Microvascular Decompression， 
MVD)是目前治愈该病的唯一选择。尽管手术成功

率高，但毕竟是开颅手术，属于高风险的创伤性操

作，还有无效、复发，听力下降或耳鸣，暂时性或永

久性面神经麻痹、感染、出血和脑脊液漏等风险。通

过术中常规使用神经电生理监测技术和神经内镜技

术可以有效提高手术成功率，还可以降低并发症的

发生率。

1　术中电生理监测在MVD治疗HFS中的应用价值
术中电生理监测已经越来越多地用于HFS的

外科治疗。虽然一些前瞻性和回顾性研究都强烈支

持术中电生理监测应用，但也有研究结果提示术中

电生理监测不能明显改善手术治愈成功率［2］。迄今

为止，尚无应用术中电生理监测改善HFS治愈率的

大样本随机对照试验，因为大多数外科医生在实施

HFS的MVD手术时，强烈相信术中电生理监测的应

用价值，所以不可能行前瞻性、大样本、多中心的随

机对照研究。此外，由于HFS的高治愈率，研究所需

大样本患者临床资料来统计不同处置的结果差异，

资料收集相对困难。

关于HFS潜在的神经生理机制，主要有两种假

说：一是血管 (通常是动脉 )对面神经的压迫损伤

了髓鞘细胞，以至于面神经不同分支的神经纤维之

间发生神经纤维间接触传递，因此，来自某一分支

的刺激激活了由另一分支支配的面部肌肉，并出现

异常肌肉反应，称为侧向扩散反应 ((Lateral Spread 
Responses，LSR)［3］。二是血管的不断搏动诱发逆向

神经冲动，在这种逆向神经冲动的持续轰击作用下，

面神经核运动神经元兴奋性增高，导致面部肌肉发

生痉挛［4］。术中电生理监测的主要目的有两个：一

是避免和防止神经系统的损伤，特别听觉系统，因为

第VIII颅神经-前庭蜗神经在手术操作中被损伤风

险较大。因此，术中必须使用听觉脑干反应 (Auditory 
Brainstem Responses ，ABR)；二是分析LSR的消失或

降低来评估MVD手术的有效性。 从临床角度来看，

ABR和LSR是该手术过程中最为重要的需持续使用

的神经生理监测技术。

1.1　ABR　HFS的MVD手术成功率较高，然而，术

中暴露和处理责任血管过程中可能损伤耳蜗神经或

其供血动脉，如在牵拉小脑的同时拉伸耳蜗神经；迷

路动脉移位性操作；由器械或附近电凝造成的直接

创伤，以及在手术结束时置于责任血管和面-耳蜗

神经复合物之间的Teflon棉对耳蜗神经造成的新压

迫。术中ABR监测则可实时降低耳蜗神经受损伤的

风险［5］。通过术中监测ABR，并记录术中ABR变化

与术前、后听力变化的相关性，Polo等［6］提出具有临

床指导意义的3个级别的警告信号，分别是 (1)“警示

信号”，ABR的V波潜伏期0.4 ms延迟，提示听觉功

能在安全范围内；(2)“风险警告”，ABR的V波潜伏期

延迟＞0.6 ms；(3)“临界警告”，ABR的V波潜伏期延

迟＞1 ms。峰值V潜伏期的延迟将产生听力损失，

因此，一旦V波潜伏期延长，手术医师必须识别V波

潜伏期延迟的原因并迅速做出正确处置 (如牵拉小

脑过重，则应释放脑压板压力或更换脑压板 )。
1.2 　LSR波　LSR与神经元间接触传播有关，但也

有研究表明LSR是由于面部运动核的高兴奋性造成

的。由于在大多数患者中，当责任血管从面神经移

开时LSR波立即消失，因此术中监测LSR可以指导

外科医生操作，提供手术成功率。但并不是所有患

者的责任血管抬离后LSR波都立即消失，仅仅表现

为责任血管从面神经移开时，LSR波幅减小，此时可

能还有另外一根血管在压迫面神经，当另一个血管

被识别并从面神经上移走时，LSR会进一步降低或

完全消失［7］。

但这个学说在实际临床工作中，无法解释很多

具有明确责任血管的病例，在责任血管被彻底抬离

后，LSR波幅仅仅出现了明显降低，但未彻底消失的

现象，引发了很多医生对LSR波的术中评估价值的

怀疑。笔者观察到，在神经受压部位受到外力骚扰

时，会出现短时间的波形紊乱，当责任血管被彻底抬

起后，再无外力对受压部位进行骚扰时，波形才会

逐渐稳定下来，此时，LSR波也就随之出现明显波幅

下降或消失了。对于LSR波不消失的病例，笔者常

用显微剥离子的头端轻轻按摩一下神经受压部位的

凹痕处，使“短路”区域神经纤维之间随着外力而散

开，如果观察LSR波在“按摩”后彻底消失了，则说

明责任血管判定明确，就停止继续探查了。也有一

些患者，尽管有明显的有效减压，但LSR始终没有完

全消失，患者症状在术后出现“延迟治愈”现象，这

种现象支持面肌痉挛病理生理机制的第二种假说，

即面神经运动核的高兴奋性。所以，在大多数情况

下，LSR监测依旧是预测HFS后MVD效果的有效指

标［8］。

1.3　面神经F波　面神经F波是来源于面神经核中

运动神经元的逆行冲动回激。一般认为，F波代表运

动神经元兴奋性高低。因此，F波在HFS患者更持久，

神经电生理监测已经证实，在术前 /术后都可记录到

面部肌肉F波。术中监测F波变化，可协助LSR判断

手术有效性。F波监测的方法类似于LSR的方法。

另 外，瞬 目 反 射 (Blink Reflex)和 (或 )皮 层

运 动 诱 发 电 位 (Facial Corticobulbar Motor Evoked 
Potentials，FCoMEP)等术中变化也有助于判断MVD
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的有效性。

总之，实施术中电生理监测，有助于手术医师明

确判断责任血管并预判疗效；定位面、前庭蜗神经和

鉴别不明确的神经，及时采取保护措施；向手术医师

提供及时的监测结果，有助于手术医师判断正在进

行的操作是否有效或会造成神经损伤，有助于手术

医师及早发现和判断已经造成的手术伤害，迅速去

除致损害原因，避免造成神经永久性损伤等，提供手

术成功率，降低手术并发症。

2　术中神经内镜技术在MVD治疗HFS中的应用
价值

近年来，神经内镜已经成为颅底手术中不可或

缺的治疗工具，特别是在前颅底手术中 (例如经鼻蝶

入路垂体腺瘤切除术等 )。与此同时，随着前颅底病

变治疗经验的不断积累，外科医生们开始将内镜逐

渐用于后颅窝病变的治疗，并最终推动了内镜颅底

外科的发展和进步。

在过去十余年中，在后颅窝手术中，神经内镜

一直作为显微镜的辅助工具使用，与单独使用显

微镜相比，内镜辅助显示出一定的视野优势。第

一项评估桥小脑角区内镜探查可行性的研究是由

O'Donoghue在1993年完成的，他们认为内镜探查桥

小脑角区是完全可行的，因为它能提供后组颅神经

至小脑幕的颅内空间的全景可视化，但他们也指出

与显微镜提供的三维图像相比，内镜提供的二维图

像缺乏深度感［9］。Magnan等［10］在1994年首次报告

了内镜辅助下微血管减压手术可行性，他们认为内

镜探查更易发现责任血管，因为神经内镜有限的小

幅度小脑牵拉不会破坏原有的神经血管关系，血管

因此不会发生明显移位。MVD手术的一个不可忽视

的问题是责任血管遗漏的风险，遗漏责任血管可能

意味着手术无效。在一些经验丰富的外科医生主持

的大型研究中，报道的责任血管遗漏率为1%~2%［11］。

甚至有研究报道，责任血管遗漏率高达8%。但由于

有了内镜辅助，显微镜下容易遗漏的责任血管可以

在内镜视野下清晰的被发现，避免了责任血管遗漏

的错误出现［12］。2005年我们开始尝试将神经内镜

应用在MVD中，主要作为观察责任血管的手段，感

觉到内镜似乎能够帮助外科医生更易、更轻松识别

责任血管，从而改善手术结果，但由于内镜消毒需要

时间，内镜位置摆放与设备连接相对复杂，不能作为

常规手术器材进行广泛采用。

最近，某些学者更近一步，在MVD中单独使

用神经内镜，完全摒弃了显微镜的使用，这种先

驱技术被称为内镜下微血管减压术 (Endoscopic 
Microvascular Decompression，EMVD)［13-15］。有关评

估HFS患者EMVD的结果，目前尚无大宗病例报告，

但零星的病例报告显示结果令人满意。Eby等［13］在

2001年首次报道了完全内镜下手术治疗HFS，3例
接受EMVD的患者效果满意。Artz等［16］在 2008年
EMVD治疗HFS患者5例，治愈率80%，无重大并发

症，平均住院时间低于传统显微镜组 (2.36 d<4.36 d)。
Komatsu等［17］认为内镜下实施血管移位技术是可行

的，超清的内镜视野可以清楚暴露并避免损伤责任

血管的穿支血管。Ishikawa等［18］认为内镜下MVD
可以保证更准确的减压效果和术后痉挛症状的完全

缓解。

EMVD的优势包括较小切口、较少的软组织损

伤、小骨窗、更轻幅度的小脑牵拉，以及后组颅神

经至小脑幕的颅内空间的全景可视化。不同角度

的神经内镜更易发现显微镜下观察不到的隐蔽的

或纤细的责任血管，从而提高手术治疗成功率。另

外EMVD的潜在优势包括并发症的发生率更低、住

院时间更短和术后疼痛程度更轻，使患者能够更快

恢复，从而尽早回归日常活动和工作。尽管EMVD
较显微镜下MVD具有一定优势，但我们也应看到

EMVD的发展对实施手术的外科医生提出了新的技

术挑战。一是基于体表标记物确定横窦乙状窦交界

处的确切位置具有挑战性，因为后者是确定切口位

置、大小与骨窗最小化的关键步骤。另一个技术挑

战是内镜提供的观察画面是二维图像，与显微镜提

供的三维图像相比缺乏深度感，内镜视物焦距短，镜

头易受术野血污染或气雾遮挡，因此视线受到影响，

增加了手术操作难度。由于没有固定的“开放通道”，

手术通道相对狭窄，术者的内镜操作训练具有特殊

性，这也导致初期应用该技术时，手术时间往往较

长，直到获得一定水平的经验。还有额外的内镜设

备占用手术室空间，增加了手术周转时间和完成手

术操作所需的费用。 
总之，我们认为EMVD是治疗HFS的一种安全

和有效的手术方法。除了可获得与传统显微技术相

当的结果，EMVD具有创伤更小、更易发现隐蔽的责

任血管。由于切口小，患者因此住院时间更短、术后

疼痛程度更轻，使患者能够更快恢复。针对EMVD
提出的挑战，我们相信，随着内镜影像3D技术的不

断完善、气动臂固定内镜装置及内镜远端冲洗设备

等内镜配套器械的不断研发，神经内镜在前、中、后

颅底手术中的应用范围会越来越广泛，将会使内镜

下的微创神经外科上到一个新的台阶。
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