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面肌痉挛（hemifacial spasm，HFS）是一种常见的

原发性颅神经疾患，表现为阵发性单侧颜面部肌肉

不自主抽搐，发病率约 11/10 万［1-2］。目前，微血管

减 压 术（microvascular decompression，MVD）已 经 成

为 HFS 的首选治疗方法，但部分患者不能治愈且存

在术后听力障碍、面瘫、后组颅神经麻痹等风险，

特别是在椎动脉复合体作为责任血管时尤为明显［3］。
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【摘要】 目的 探讨微血管减压术（MVD）治疗椎动脉复合体为责任血管的面肌痉挛（HFS）的效果。

方法 回顾性分析 2014 年 5 月— 2016 年 8 月航空总医院收治的 1 033 例 HFS 患者资料，根据责任血管情

况，分为椎动脉复合体组（208 例）与非椎动脉复合体组（825 例），共随访 12～28 个月，比较两组进行 MVD

的效果。结果 两组患者年龄差异无统计学意义，但椎动脉复合体组男性比例更高（54.3% 比 20.5%），

更易多发在左侧（81.7% 比 51.0%），差异有统计学意义（P ＜ 0.01）。椎动脉复合体组 MVD 手术效果满意

率为 95.1%（198/208），失败率为 1.9%（4/208），与非椎动脉复合体组（94.9%、1.2%）比较差异无统计学意义；

两组患者的短期和长期并发症差异亦无统计学意义（P ＞ 0.05）。结论  在手术治愈率和并发症方面，

椎动脉复合体组与非椎动脉复合体组行 MVD 的结果相似。MVD 可以作为治疗椎动脉复合体压迫类型

的 HFS 的安全且有效方法。
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【Abstract】 Objective To investigate the effect of microvascular decompression （MVD） on the 
treatment of hemifacial spasm （HFS） associated with the vertebral artery complex. Methods We retrospectively 
analyzed the data of 1 033 patients with HFS admitted to the General Aviation Hospital from May 2014 to August 
2016. According to the responsibility vascular， the patients were divided into vertebral artery complex group 

（208 cases） and non-vertebral artery complex group （825 cases）. Patients were followed up for 12 to 28 months. 
The effect of MVD was compared between the two groups. Results The difference in age between the two 
groups was not statistically significant， but the proportion of males in the vertebral artery complex group was 
higher （54.3% vs 20.5%） and more frequent on the left side （81.7% vs 51.0%）. The difference was statistically 
significant （P ＜ 0.01）. The satisfaction rate of MVD in vertebral artery complex group was 95.1% （198/208）， and 
the failure rate was 1.9% （4/208）. There was no significant difference between the vertebral artery complex group 
and non-vertebral artery complex group （94.9%， 1.2%）. There was no significant difference in short-term and 
long-term complications between the two groups （P ＞ 0.05）. Conclusions In terms of surgical cure rate and 
complications， the MVD results are similar between the vertebral artery complex group and the non-vertebral 
artery complex group. The MVD can be used as one safe and effective method for treating compression type of 
vertebral artery complex HFS.
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由同一术者收治的且行 MVD 治疗的 1 033 例 HFS 患

者资料进行统计，比较椎动脉复合体作为责任血管

与非椎动脉复合体作为责任血管的患者的临床资

料，评估分析其疗效、并发症，探讨手术策略。

一、对象与方法

1. 研究对象：回顾性分析 2014 年 5 月— 2016 年

8 月我院由同一术者 MVD 手术的 1 083 例面肌痉挛

患者的临床资料，其中50例患者曾有外院手术史，属

于二次手术，予以排除，故此次统计病例共1 033例。

其中椎动脉复合体组共 208 例，年龄 25～79 岁，中

位年龄 58 岁，男性 113 例，女性 95 例；非椎动脉复

合体组共 825 例，年龄 19～81 岁，中位年龄 59 岁，

男性 169 例，女性 656 例。入院后均行头颅 CT 和（或）

MRI 检查排除颅内占位性病变。

2. 手术方法：全身麻醉后，健侧卧位，耳后发迹

内0.5 cm纵形切口，长约5 cm，依次切开皮肤、皮下、

肌肉，颅骨钻孔一枚，扩大骨孔直径约2 cm，前界暴

露乙状窦后缘，“T”形切开硬膜，释放脑脊液，脑压

板轻柔牵拉小脑绒球，暴露后组颅神经根部，剪开神

经根部的蛛网膜，充分暴露面神经出脑干区（root of 

entry zone，REZ）。在非椎动脉参与的情况下，Teflon

棉置于脑干和REZ区之间。在椎动脉参与HFS的情

况下，除了推移开直接责任血管外，将 Teflon 棉置于

椎动脉近端将椎动脉抬高。水密缝合硬膜，逐层缝

合肌肉及皮下，皮内缝合对合皮肤。常规使用术中

监测，监测并评估脑干听觉诱发电位（brain auditory 

evoked potentials，BEAPs）和异常肌肉反应（abnormal 

muscle response，AMR）。术中直接责任血管和间接

责任血管都视为责任血管，将直接压迫 REZ 区的血

管定义为直接责任血管，接触直接责任血管起间接

压迫作用的血管定义为间接责任血管。椎动脉复

合体作为责任血管的情况包括：椎动脉+小脑前下

动脉（AICA）、椎动脉+小脑后下动脉（PICA）、椎动脉+ 

PICA+AICA，单独椎动脉压迫归入非椎动脉复合体

组。椎动脉复合体组某患者术中及术后情况见图1。

3. 临 床 评 估 及 随 访：随 访 12～28 月，平 均 随

访 20 月。随访资料获得途径包括电话访谈和临床

病历回顾。（1）术后 1 年以上评估MVD的疗效，根

据症状轻重的程度将疗效分为以下 5 个等级：①优

良：症状完全消失；②好：＞90%症状缓解；③尚可：

50%～90%症状缓解；④差：＜50%症状缓解；⑤失败：

术后症状持续无缓解［4］。（2）并发症：术后 14 d 内出

现的并发症定义为短期并发症，症状持续存在超过

1年，则视为永久性并发症［4］。根据House-Brackmann

分级，将术后面瘫分为以下3个等级：①轻度：House-
Brackmann分级Ⅰ和Ⅱ级；②中度：House-Brackmann

分级Ⅲ；③重度：House-Brackmann 分级Ⅳ级或Ⅴ级。

根据双耳电测听检查（pure tone audiometry，PTA）结

果将听力障碍分为 4 级：①轻度：26～40 dB 听力损

失（hearing loss，HL）；②中度：41～70 dB HL；③重度：

71～90 dB HL；④耳聋：≥ 91 dB HL［4］。术后新发声

音嘶哑 / 吞咽困难，请耳鼻喉科会诊，排除气管插管

因素和（或）环杓关节脱位后，考虑后组颅神经麻痹。

所有神经功能障碍一旦发生，则立即给予激素、改

善微循环、营养神经等治疗，如果药物不缓解，则予

以高压氧等治疗。

4. 统计学方法：采用 SPSS 21.0 统计软件处理数

据，计数资料用百分比或构成比表示，组间比较采

注：图 A 椎动脉推挤小脑前下动脉压迫面神经 REZ 区；图 B 示成功减压后

图1 椎动脉复合体组某患者术中及术后情况
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用 χ2 检验。非正态分布的计量资料用 M（P25，P75）

表示，采用秩和检验。P＜0.05为差异有统计学意义。

二、结果

1. 一般情况：见表1。两组之间比较，椎动脉复

合体组的男性明显多于非椎动脉复合体组（P ＜ 0.01），

且更多见于左侧（P ＜ 0.01），但年龄方面差异无统计

学意义（P=0.43）。责任血管分布情况，椎动脉复合

体组：椎动脉 +AICA 139 例（66.9%），椎动脉 +PICA 

54 例（25.9%），椎动脉 +AICA+PICA 15 例（7.2%）；非

椎动脉复合体组：单独椎动脉 14 例（1.7%），AICA 

405 例（49.1%），PICA 262 例（31.8%），AICA+PICA 

144 例（17.4%）。

表1 椎动脉复合体组与非椎动脉复合体组患者一般资料

因素
椎动脉复合体

组（n=208）

非椎动脉复合体

组（n=825）
Z/χ2值 P 值

年龄［岁，M（P25，P75）］ 58（38，66） 59（34，65） 0.62 0.43

性别（例，%）

 男 113（54.3） 169（20.5）
95.9 ＜ 0.01

 女 95（45.7） 656（79.5）

侧别（例，%）

 左 170（81.7） 421（51.0）
63.9 ＜ 0.01

 右 38（18.3） 404（49.0）

2. 手术效果：见表 2。椎动脉复合体组 MVD 手

术 效 果 满 意 率 为 95.1%（198/208），失 败 率 为 1.9%

（4/208），与非椎动脉复合体组（94.9%，1.2%）比较差

异无统计学意义（P ＞ 0.05）。

3. 术后并发症：见表 2。椎动脉复合体组患者

28 例（13.5%）出现短期神经功能障碍，其中听力障

碍者 16 例（7.7%），具体分布情况为：轻度听力下降

10 例，中度 4 例，重度 1 例，耳聋 1 例。10 例患者发

生面瘫（4.8%），皆表现为轻度面瘫。2 例患者术后发

生后组颅神经麻痹（1.0%）。与非椎动脉复合体组比

较，短期神经功能障碍在椎动脉复合体组发生率较

高，但差异无统计学意义（P ＞ 0.05）。

面瘫及后组颅神经麻痹症状皆在手术后 6 个月

内消失，无长期并发症发生。听力障碍患者中，表

现为轻度的 10 例患者及中度的 2 例患者出院后恢复

正常，平均恢复时间 20.2 周，但中度的 2 例、重度的

1 例及耳聋 1 例症状持续性存在，成为永久性并发症

（1.9%）。与非椎动脉复合体组比较，永久性神经功

能障碍在椎动脉复合体组发生率较高，但差异无统

计学意义（P ＞ 0.05）。

表2 椎动脉复合体组与非椎动脉复合体组患者手术

结果比较（例，%）

手术结果
椎动脉复合体组

（n=208）

非椎动脉复合体

组（n=825）
Z/χ2 值 P 值

疗效

 优良 188（90.3） 752（91.2）

 好 10 （4.8） 30（3.7）

 尚可 5（2.4） 29（3.5） 0.84 0.77

 差 1（0.4） 4（0.4）

 失败 4（1.9） 10（1.2）

并发症

 短期 28（13.5） 99（12.0） 0.33 0.57

 永久性 4（1.9） 12（1.4） 0.24 0.54

讨论 HFS 表现为阵发性单侧颜面部肌肉不自

主抽搐，有报道 10%～24% 的 HFS 有椎动脉参与，

并且认为 HFS 发病有左侧倾向，特别是在椎动脉参

与的 HFS 中尤为明显［3，5-6］。在本研究中，椎动脉复

合体组占 HFS 病例的 20.1%（208/1 033），左侧占主导

地位（81.7%），研究结果与之前的研究一致，但左侧

发病倾向的原因尚不明确。

有 研 究 证 实，在 HFS 的 MVD 中，椎 动 脉 相 关

HFS 的手术成功率与整体手术成功率相似［2］。在本

研究中，椎动脉复合体组显微血管减压手术效果满

意率为 95.1%（198/208），失败率为 1.9%（4/208），非椎

动脉复合体组手术效果满意率为 94.9%（782/825），

失败率为 1.2%（10/825），两组之间比较差异无统计

学意义（P=0.77）。本结果与其他研究结果相似，这

说明椎动脉复合体是否作为责任血管，不是手术成

功与否的决定因素，但另一方面来讲，椎动脉相关

的 HFS 的 MVD 术后神经功能障碍并发症发生率更

高，特别是在椎动脉参与的情况下［2，7］。我们的研

究也证实椎动脉复合体组和非椎动脉复合体组，无

论是术后短期神经功能障碍发生率（13.5%比12.0%）

还是长期神经功能障碍症发生率（1.9% 比 1.4%），前

者均高于后者，但二者之间差异无统计学意义。

关于术后并发症的原因，我们分析有以下几个

方面：（1）机械损伤：例如后颅窝狭窄、小脑绒球发

达，术中不恰当牵拉小脑，蛛网膜粘连未完全分离、

术中反复调整 Teflon 垫棉、操作者经验欠缺无效动

作多；神经的热传导损伤等。（2）血管因素：①在狭

窄而深的工作空间中，存在两个以上的血管，例如

椎动脉 +PICA 或椎动脉 +AICA；②对侧椎动脉在颅

内走形更深，且延长迂曲，空间相对狭窄；③介于

椎动脉和和 REZ 之间的直接压迫血管，如 AICA 或
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PICA，被占据双侧迂曲椎动脉占据的空间所掩盖，

难以暴露。总之，在狭窄的空间内，颅神经之间操

作或反复或过度位移责任血管时会造成后组颅神经

周围血管，特别是发出的细小穿支动脉，张力增加，

可能发生痉挛，甚至断裂，从而造成颅神经供血障

碍，最终导致颅神经功能障碍。

针对以上原因，采取相应的手术策略：获取足

够的手术野并达到充分的减压；先行椎动脉移位减

压，后对直接责任血管进行减压。具体如下：（1）全

面探查：①在典型的 HFS 中，大多数责任血管位于

面神经 REZ，但为了避免遗漏责任血管，应全面探

查的面神经的 4 个区域［8］。②因为椎动脉往往与其

他小血管共同构成责任血管。故术前 MRTA 初步判

断责任血管为椎动脉时，术中应全面探查，除了探

查椎动脉之外，还应仔细寻找导致压迫的一条或多

条动脉，如 AICA、PICA，避免遗漏。③某些患者小

脑绒球发达，椎动脉扩张迂曲，REZ 区暴露困难，此

时不可因暴露困难放弃全面探查策略，通过充分分

离蛛网膜，释放脑脊液，调整显微镜角度，旋转手术

床等措施增加视野暴露程度，必要时也可利用后组

颅神经间隙或迷走神经下间隙，但反复操作会增加

后组颅神经麻痹发生率。（2）责任血管处理：熟悉并

掌握潜在责任血管及其相应手术解剖是处理 HFS 

MVD 的先决条件。当 AICA、PICA 和（或）椎动脉作

为单独责任血管时，一般可较容易地从面神经 REZ

区向侧向和腹尾方向移位，但是当椎动脉复合体存

在时，困难会增加不少，处理动脉硬化且迂曲延长

的椎动脉压迫可能尤为困难，简单地插入垫棉不能

满意地解决问题，因为椎动脉搏动可以传导至 REZ

区，会进一步加重压迫程度［9］。笔者的做法是：首先，

合理设计骨和硬脑膜开口，沿小脑延髓裂的背侧广

泛切开蛛网膜，逐渐暴露 REZ 区，然后在第 VIII 和

第 IX 颅神经根部之间操作，必要时可利用 IX 和 X

之间间隙，将垫棉置于椎动脉近端，同时向桥脑腹

侧、尾侧、对侧推移椎动脉，远离延髓腹侧，同时用

Teflon 棉将其与 REZ 区隔离，避免其复位。如果椎

动脉为动脉硬化或扩张迂曲时，也可使用生物蛋白

胶将椎动脉固定于岩部硬膜。在 PICA 和（或）AICA

血管环参与的情况下，则插入额外的 Teflon 薄片或

球确保减压。如果 PICA 或 AICA 走形复杂或与神经

粘连紧密，例如 PICA 走形复杂且曲折，穿越后组的

CN 和并与之粘连［6］。AICA 分支在第Ⅶ和第Ⅷ神经

之间穿行，和（或）Ⅶ和Ⅷ神经周围形成环路，对于

以上情况，笔者的做法是：第一步是充分松解蛛网

膜粘连，解剖分离出 AICA/PICA，使其从神经之间

或周围释放出来，并在 AICA/PICA 和相邻神经之间

插入适当数量的 Teflon 棉以避免再次黏附。

总之，MVD 治疗椎动脉复合体压迫类型的 HFS

安全且有效，熟悉并掌握责任血管解剖施以正确的

手术减压有助于提高手术疗效，术中谨慎操作可降

低并发症发生率。
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