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【摘要】 目的 探讨微血管减压术中持续监测异常肌反应对判断面肌痉挛责任血管、改善预后和

减少术后并发症的意义。方法 34 例面肌痉挛患者行微血管减压术，术中持续监测异常肌反应。结

果 患者均于麻醉前诱导刺激面神经颧支，并于面神经颏支记录到异常肌反应。与术前相比，术后异常

肌反应潜伏期延长［（16.12 ± 3.17）ms 对（14.75 ± 3.32）ms，P = 0.015］、波幅降低［（0.11 ± 0.03）mV 对

（0.13 ± 0.03）mV，P = 0.027］。32 例（94.12%）分离责任血管后异常肌反应消失；1 例（2.94%）切开硬脑膜

后短暂性消失，至分离责任血管后完全消失；1 例（2.94%）分离责任血管后仍存在。责任血管分别为小

脑前下动脉（30 例，88.24%）、小脑后下动脉（3 例，8.82%）和基底动脉（1 例，2.94%），血管压迫面神经根

部 22 例（64.71%）、远端 8 例（23.53%）、同时压迫根部和远端 4 例（11.76%）。术后面肌痉挛症状均消失，

至随访结束时，治愈 31 例、明显缓解 2 例、无效 1 例，治疗总有效率为 97.06%。结论 术中持续监测异常

肌反应有助于明确责任血管、更彻底地完成面神经减压、改善预后、减少迟发性愈合，同时可以提高术者

信心，减少手术时间。
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【Abstract】 Objective To investigate the significance of abnormal muscle response (AMR)
monitoring during microvascular decompression (MVD) for hemifacial spasm (HFS) in confirming the
responsible blood vessel, improving the prognosis and reducing postoperative complications. Methods A
total of 34 HFS patients underwent AMR monitoring during MVD. Results The AMR of mentalis was
recorded in all 34 patients by electrically stimulating zygomatic branch of facial nerve before anesthesia.
Compared with preoperation, the AMR latency after operation was significantly longer [(16.12 ± 3.17) ms vs
(14.75 ± 3.32) ms, P = 0.015] and amplitude was significantly reduced [(0.11 ± 0.03）mV vs (0.13 ± 0.03) mV,
P = 0.027]. AMR was disappeared in 32 cases (94.12% ) after the removal of responsible blood vessel.
There was one patient (2.94%) whose AMR disappeared momentarily after the incision of endocranium and
disappeared completely after the removal of responsible blood vessel, while AMR still existed in one case
(2.94%) after the removal of responsible blood vessel. Responsible blood vessels included anterior inferior
cerebellar artery (N = 30, 88.24%), posterior inferior cerebellar artery (N = 3, 8.82%) and basilar artery (N =
1, 2.94%), which oppressed the root of facial nerve (N = 22, 64.71%), the distal part (N = 8, 23.53%), and
both the root and distal part (N = 4, 11.76%). After operation, facial spasm disappeared. Thirty⁃one cases
were cured, 2 cases evidently remitted, and one case inefficacious. The total effective rate was 97.06% .
Conclusions Continuously intraoperative monitoring of AMR contributes to confirming the responsible
blood vessel, completing decompression for facial nerve more thoroughly, improving the prognosis, reducing
delayed healing up, at the same time enhancing neurosurgeons' confidence and reducing operation time.
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面肌痉挛（HFS）是临床常见病，严重影响患者

正常生活［1⁃2］。典型面肌痉挛从单侧眼轮匝肌开始，

逐渐向下进展，最终表现为单侧面部的非自主性痉

挛抽搐。具体发病原因尚不完全清楚［3］，多数学者

认为，血管压迫是导致面肌痉挛的重要原因［4］。目

前，微血管减压术（MVD）是治疗面肌痉挛最有效的

方法［5］，其关键在于明确责任血管并予充分减压。

有文献报道，对于具备丰富微血管减压术经验的术

者而言，面肌痉挛治愈率可达 95% ~ 98%［6］，但普遍

存在术后迟发性愈合［2］。异常肌反应（AMR）也称

侧方扩散（LSR），通过电刺激面神经的一支分支而

从另一支分支记录到，是面肌痉挛的特征性电生理

学反应［4］，最早由 Møller 和 Jannetta［7］于 1986 年提

出，此后逐渐应用于临床，有助于明确责任血管、判

断减压效果，尤其是在非典型病例中，可以有效减

少术后迟发性愈合。在本研究中，我们回顾分析

2014 年 1 月-2015 年 1 月在天津医科大学总医院神

经外科行微血管减压术的 34 例面肌痉挛患者的临

床资料，以探讨术中持续监测异常肌反应对判断责

任血管、改善预后和减少术后并发症的临床意义。

资料与方法

一、临床资料

34 例面肌痉挛患者，均符合 2014 年《中国显微

血管减压术治疗面肌痉挛专家共识》标准：（1）阵发

性半侧面部不自主抽搐。（2）发作始于眼睑，逐渐缓

慢扩展至面颊部。（3）有发作间期。（4）神经系统查

体多无阳性体征。男性 6 例，女性 28 例；年龄 34 ~
75 岁，平均 53.10 岁；病程 1 ~ 20 年，平均 7.24 年；左

侧面肌痉挛 10 例，右侧 24 例；同时存在面瘫 2 例（均

为 House⁃Brackmann 分级Ⅱ级），无面部麻木、听力

下降、发热等症状。所有患者均首次行微血管减压

术，既往予封闭治疗 1 例、单纯药物治疗 4 例、行针

灸治疗 21 例、未予任何处理 8 例。术前行 MRI、三维

时间飞跃（3D⁃TOF）和稳态进动快速成像（FIESTA）
等检查以排除占位性病变引起的继发性面肌痉挛，

同时发现患侧血管压迫面神经（图 1，2）。

二、研究方法

1. 手术方法 患者于气管插管全身麻醉下行显

微血管减压术，侧卧位，头部前屈、偏向对侧，头架

固定头部。采用耳后发际内直切口，骨窗边缘上方

显露横窦和乙状窦起始部，前方显露乙状窦，骨蜡

封闭开放的乳突气房，硬脑膜切开、悬吊，手术显微

镜下缓慢吸出小脑脑桥池脑脊液，自颅后窝底面轻

抬小脑，锐性剪开小脑延髓外侧池蛛网膜，沿后组

脑神经向前抬起 Luschka 孔脉络丛上方的小脑绒球

小结叶，前庭蜗神经腹外侧显露面神经根出脑干区

（REZ）。于内镜下探查压迫面神经根出脑干区的血

管襻，抬起血管襻可见脑干面神经根部存在明显的

血管压迹即确认为责任血管。对于责任血管呈多

襻压迫的患者，切勿遗漏，此为提高手术成功率的

关键。确认责任血管与面神经根部之间充分游离

后，插入大小适宜的聚四氟乙烯（teflon）棉片（上海

契斯特医疗科技公司）；手术腔内灌注生理盐水，排

出空气，严密缝合硬脑膜以防止脑脊液漏；最后逐

层关闭手术切口。

2. 术中监测异常肌反应 （1）仪器与参数：采用

美国 Cadwell 公司生产的 Cascade 型术中监护系统，

刺激参数为方波刺激，波宽 0.10 ms，频率 1 Hz，刺激

强度 5 ~ 30 mA，记录的滤波范围 3 ~ 3000 Hz。（2）监

测方法：诱导麻醉前将成对的刺激电极和记录电极

置于患侧，刺激电极置于患侧眼眶外缘后 2 cm 处以

刺激面神经颧支，记录电极置于下唇中央与下颌颏

部中央连线中点向患侧旁开 1 cm 处，以记录颏肌异

常肌反应，地线电极置于前臂（图 3）。先予以试验

性刺激，明确能否诱发异常肌反应并记录其潜伏

期、波幅和刺激参数作为基线参考值。以罗库溴铵

50 mg 诱导麻醉，气管插管后不再予肌肉松弛药，以

免影响异常肌反应波形。自微血管减压术切开硬

脑膜开始持续监测异常肌反应直至缝合硬脑膜。

要求术中全程探查面神经，分离压迫面神经的血

管，若异常肌反应消失，则确认为责任血管，插入

Teflon 棉片；若异常肌反应仍存在，则不予处理，缝

合硬脑膜。

3. 疗效评价 考虑到迟发性愈合的存在，所有

患者至少随访 6 个月。采用 2014 年《中国显微血管

减压术治疗面肌痉挛专家共识》标准评价手术治疗

效果：治愈，症状完全消失；明显缓解，症状基本消

失，偶见于情绪紧张等特定情况时；部分缓解，症状

减轻，但每日仍有发作；无效，症状无变化或加重。

治愈和明显缓解为治疗有效，计算总有效率［总有

效率（%）=（治愈例数 + 明显缓解例数）/ 总例数 ×
100%］。

4. 统计分析方法 采用 SPSS 19.0 统计软件进

行数据处理与分析。计量资料以均数 ± 标准差（x ±
s）表示，采用配对 t 检验。以 P ≤ 0.05 为差异具有统
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计学意义。

结 果

34 例患者诱导麻醉前均记录到异常肌反应，潜

伏期 5 ~ 20 ms、平均（14.75 ± 3.32）ms，波幅 0.09 ~
0.20 mV、平均（0.13 ± 0.03）mV；罗库溴铵诱导麻醉

后，异常肌反应短暂性消失；约 30 min 后（肌肉松弛

药基本代谢完毕）再次诱导出异常肌反应，潜伏期

7.50 ~ 20.20 ms、平均（16.12 ± 3.17）ms，波幅 0.05 ~
0.17 mV、平均（0.11 ± 0.03）mV，手术前后潜伏期和

波幅差异具有统计学意义（P = 0.015，0.027；表 1）；

至缝合硬脑膜时再次消失（图 4）。本组患者术中有

32 例（94.12%）分离责任血管后异常肌反应即刻消

失；1 例（2.94%）切开硬脑膜、吸取脑脊液后异常肌

反应消失，至分离蛛网膜时再次出现，但潜伏期较

前延长约 1 ms、波幅降低约 0.02 mV、刺激强度增

大，至分离责任血管后再次消失；1 例（2.94%）分离

责任血管后异常肌反应仍存在，全程探查面神经，

未见其他血管压迫面神经，未予以特殊处理，缝合

硬脑膜。术中可见责任血管分别为小脑前下动脉

30 例（88.24%）、小脑后下动脉 3 例（8.82%），基底动

脉 1 例（2.94%）。责任血管压迫面神经根部 22 例

（64.71%）、远端 8 例（23.53%）、同时压迫根部和远端

4 例（11.76%）。

本组 34 例患者术后面肌痉挛症状均消失，未发

生延迟性愈合现象。术后出现面瘫 3 例（8.82%），

House⁃Brackmann 分级Ⅱ级 2 例、Ⅲ级 1 例，其中 2 例

术前 House⁃Brackmann 分级Ⅱ级者中 1 例升至Ⅲ级、

1 例未见变化，均于术后 6 个月随访时恢复；听力下

降 4 例（11.76%），2 例随访时恢复、2 例未恢复；感染

1 例（2.94%），经抗感染治疗（美罗培南 2 g，3 次/d）
后痊愈；无一例死亡。所有患者均至少随访至术后

6 个月，治愈 31 例、明显缓解 2 例、复发 1 例，治疗总

有效率为 97.06%（33/34）。

讨 论

面肌痉挛是临床常见病，表现为单侧面部肌肉

不自主收缩，严重影响患者生活质量。血管压迫是

导致面肌痉挛的重要原因。微血管减压术是目前

最有效的治疗方法，也是唯一根治性方法［8］，但仍存

在延迟性愈合、复发，甚至无效等问题。延迟性愈

合是微血管减压术后常见并发症，指患者术后面部

肌肉抽动并非立即消失，而是经过一段时间后方逐

渐消失［9］，其发生机制尚不明确。目前认为，延迟性

愈合可能与面神经核超兴奋性有关，而这种超兴奋

性的正常化一般需要 12 个月［2，5］。出现上述并发症

的原因绝大多数为术中责任血管不明确、面神经减

压不充分、遗留隐蔽责任血管所致。因此，实施术

中电生理学监测以实时反映面神经减压效果即显

得十分必要。

异常肌反应也称侧方扩散（LSR），由 Møller 和
Jannetta［7］于 1986 年最先在面肌痉挛患者上记录到，

认为是面肌痉挛的特征性肌电反应；并于 1 年后报

告术中监测异常肌反应与微血管减压术疗效的相

图 1 3D⁃TOF 序列可见血管压迫面神经根部（A 为责任血管，B 为面神经） 图 2 FIESTA 序列可见血管压迫面神经根部
（A 为责任血管，B 为面神经） 图 3 刺激电极和记录电极放置位置示意图（A 为面神经颧支，即刺激电极位置；B 为颏肌，
即记录电极位置；C 为面神经出茎乳孔处）

Figure 1 3D ⁃ TOF sequence showed blood vessel oppressed the facial nerve root (A was responsible blood vessel, B was
facial nerve). Figure 2 FIESTA sequence showed blood vessel oppressed the facial nerve root (A was responsible blood
ressel, B was facial nerve). Figure 3 The location plan of the stimulator and recorder (A was zygomatic branch of facial
nerve, i.e. the stimulator location; B was mentalis, i.e. the recorder location; C was facial nerve out from stylomastoid foramen).
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表 1 手术前后异常肌反应潜伏期和波幅的比较（x ± s）
Table 1. Comparison of the latency and amplitude ofAMR before and after operation (x ± s)

Time
Preoperation
Postoperation
t value
P value

N
34
34

Latency (ms)
14.75 ± 3.32
16.12 ± 3.17

8.792
0.015

Amplitude (mV)
0.13 ± 0.03
0.11 ± 0.03

6.430
0.027

关性，认为术中异常肌反应监测可以作为评价术后

面肌痉挛缓解程度的指标［10］，由此引起广大临床医

师的认识并广泛应用于实践。微血管减压术中持

续监测异常肌反应可以明确责任血管，指导术者进

行有效的面神经减压，从而增加术后总有效率。尤

其是对非典型病例，如非典型责任血管、非典型压

迫部位、非典型压迫类型甚至静脉压迫等，往往出

现减压不充分的情况，导致术后面肌痉挛症状不缓

解或迟发性愈合。然而术中异常肌反应监测存在

一定的不稳定性，麻醉状态是其影响因素，例如，

Hirono 等［11］报告 50 例行微血管减压术的面肌痉挛

患者，均于切开硬脑膜、吸取脑脊液后和分离蛛网

膜时异常肌反应消失，其中 3 例于缝合硬脑膜后再

次出现，遂重新切开硬脑膜，调整 Teflon 棉片位置后

方消失。我们的临床体会是，诱导麻醉前予试验性

刺激以诱导异常肌反应，罗库溴铵 50 mg 诱导麻醉、

气管插管全身麻醉后持续监测，待再次出现异常肌

反应后，开始分离责任血管，于异常肌反应消失后

插入 Teflon 棉片，完成面神经减压。

异常肌反应与面肌痉挛之间的关系尚不确

定。Zhou 等［1］认为，血管压迫使神经外膜和血管外

膜损伤，受损的神经外膜使跨膜受体蛋白暴露，面

神经兴奋性阈值降低，血管周围的自主神经外膜损

伤而释放神经递质，诱导面神经出现潜在异常电活

动，当血管与神经分离后，释放的神经递质无法与

受损的神经接触，异常肌反应消失，临床症状消

失。本组有 33 例患者诱导麻醉前经电刺激诱导出

异常肌反应，考虑到不同个体对肌肉松弛药和麻醉

药的敏感性不同，术中监测存在不稳定性，故采用

术中持续监测，若超过肌肉松弛药代谢时间后仍未

诱导出异常肌反应，则可增大刺激强度，并暂停手

术直至再次出现，分离责任血管，待异常肌反应消

失后插入 Teflon 棉片；1 例患者小脑前下动脉压迫面

神经根部，分离责任血管后仍持续存在异常肌反

应，全程探查面神经未见其他血管压迫，在小脑前

下动脉与面神经之间插入 Teflon 棉片，术后面肌痉

挛症状消失，且至术后 6 个月随访时未复发。对于

分离责任血管后异常肌反应仍存在的面肌痉挛患

者，我们认为无须处理，而 Li 等［12］则认为可行面神

经梳理，术后症状缓解。

关于微血管减压术中面神经探查范围，有学者

认为不应行全程探查，面神经根出脑干区仅位于脑

干附近，故减压范围仅限于脑干附近面神经根出脑

干区即可［13］。本组有 12 例患者责任血管穿行于面

神经与前庭蜗神经之间，7 例将面神经根部与责任

血管分离后异常肌反应即刻消失、5 例未消失，进

一步探查解除远端压迫后 4 例异常肌反应消失、1 例

仍未消失。因此我们认为，对于解除面神经根部压

迫后，异常肌反应仍未消失的患者应行面神经全程

探查。

本研究有 1 例患者术后面肌痉挛复发，为 48 岁

男性，既往无其他基础疾病，行微血管减压术，术中

可见基底动脉压迫面神经根部，基底动脉内附斑

块，弹性较差，解除压迫后插入 Teflon 棉片，异常肌

反应消失，术后临床症状消失，随访至术后 4 个月，

面肌痉挛复发，症状同前。考虑复发原因可能是由

于基底动脉弹性较差、张力较高，致 Teflon 棉片移

位，或 Teflon 棉片与面神经或血管粘连加重其对面

神经的压迫。关于面肌痉挛复发的治疗，Li 等［14］认

为，至少应于首次术后 12 个月再次手术治疗，再次

手术前可予试验性刺激以诱导异常肌反应，若存在

异常肌反应，再次手术治疗意义较大。因此，我们

对于复发患者不主张再次手术治疗，这是由于面肌

痉挛的发病原因尚不完全明确，血管压迫并非唯一

致病因素，复发原因亦不明确，且再次手术创伤较

大，而手术疗效难以预期，存在再次复发甚至无效

的可能。本研究有 2 例患者至随访结束时，听力下

降未恢复，考虑其恢复的可能性较小，可能与术中

牵拉损伤前庭蜗神经滋养动脉有关；3 例面瘫患者

均恢复正常。至随访结束时，治愈 31 例（91.18%）、

明显缓解 2 例（5.88%）、无效 1 例（2.94%），治疗总有

效率为 97.06%，无一例发生术后延迟性愈合，无一

例死亡，手术疗效满意。我们的临床经验是，于诱

导麻醉前试验性刺激以诱导异常肌反应，再术中持

续监测，以加强异常肌反应监测的稳定性。面神经

减压首选面神经根出脑干区，若减压后仍存在异常

肌反应则需进一步探查面神经远端，解除远端压
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迫；若全程探查面神经，分离责任血管后仍存在异

常肌反应，则不予任何处理，缝合硬脑膜。

本研究尚存在一定的局限性：病例数较少，未

行病例对照研究，所有患者均行电话随访而未至门

诊行全面检查，故在评价患者预后和术后并发症方

面存在一定的主观性，尚待进一步的研究验证。
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