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【摘要】目的 探讨绒球下入路微血管减压术（MVD）治疗面肌痉挛（HFS）的安全性和有效性。方法 回顾性分析2020年7月
至2021年6月采用绒球下入路MVD治疗的233例HFS的临床资料。结果 术中发现单一血管压迫166例（71.2%），其中小脑前

下动脉 142例；多支血管压迫 67例（28.8%），其中椎动脉参与 53例。术后 1、3、6、12个月有效率分别为 95.3%、94.8%、95.3%、

94.8%。术后1年复发率为1.7%。术后发生并发症26例（11.2%），其中无菌性脑膜炎10例，脑脊液鼻漏3例，迟发性面瘫6例，后

组颅神经麻痹4例，听力损伤2例，小脑梗死1例。结论 绒球下入路MVD治疗HFS是一种安全的、有效的手术方法，可充分显露

面神经根出脑干区，同时减少对小脑的牵拉，降低听力损伤风险。
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【Abstract】 Objective To investigate the efficacy and safety of microvascular decompression (MVD) through an infrafloccular
approach for patients with hemifacial spasms (HFS). Methods The clinical data of 233 patients with HFS who underwent MVD through
an infrafloccular approach from July 2020 to June 2021 were analyzed retrospectively. Results During the operation, single vessel
compression was found in 166 patients (71.2%) and multiple vessel compression in 67 patients (28.8%). The effective rate was 95.3%,
94.8% , 95.3% , and 94.8% at 1, 3, 6, and 12 months after the operation, respectively. The recurrence rate was 1.7% one year after
surgery. Postoperative complications occurred in 26 patients (11.2% ), of whom 10 were aseptic meningitis, 3 cerebrospinal fluid
rhinorrhea, 6 delayed facial paralysis, 4 the cranial nerve palsy, 2 hearing damage, and 1 cerebellar infarction. Conclusions MVD
through an infrafloccular approach is a safe and effective surgical method for patients with HFS, which can fully expose the root exit zone
of the facial nerve, reduce retract on the cerebellum, and the risk of hearing loss.
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绒球下入路微血管减压术治疗面肌痉挛疗效分析

李东冉 姚安会 任 豪 赖生龙 邢亚洲 李海洋 梁庆华 王本瀚

● 论论 著著 ●

面肌痉挛（hemifacial spasm，HFS）表现为单侧面

肌不自主抽搐，典型表现为从眼轮匝肌开始，随后扩

散到额肌、口轮匝肌和颈阔肌[1]，给病人的工作及生

活带来严重的心理负担[2]。1962年，Gardner[3]首次应

用 微 血 管 减 压 术（microvascular decompression，
MVD）治疗HFS，并提出其病因可能是搏动性血管压

迫神经。目前，MVD是治疗HFS最有效的方式，但

术后并发症严重影响病人的生活质量，其中听力损

伤的主要原因是对听神经复合体的不当牵拉造成的
[4，5]。Hitotsumatsu等[6]2003年首次提出绒球下入路的

手术方式。绒球下入路MVD治疗HFS能够减少对

小脑的牵拉，降低听力损伤的风险[7，8]。2020年 7月

至 2021年 6月经绒球下入路MVD治疗HFS共 233
例，现报道如下。

1 资料与方法

1.1 病例选择标准 术前均行 CT、MRI、3D-TOF-
MRA评估，排除继发性HFS及其他神经系统疾病；

具有HFS的典型表现；既往无HFS相关手术史；术前

无同侧或对侧听力下降。
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1.2 研究对象 根据标准共纳入 233例HFS，其中男

80例，女 153例；年龄 22~74岁，平均（51.73±10.04）
岁；右侧103例，左侧130例；体质指数（body mass in⁃
dex，BMI）16.25~39.06kg/m2，平均（25.07±3.55）kg/m2，

肥胖48例（BMI≥28 kg/m2）。合并高血压63例，合并

糖尿病 10例。症状持续时间中位数 36.0个月。既

往肉毒素治疗19例。

1.3 手术方法 采用乙状窦后入路，术中监测侧方扩

散反应。逐层切开头皮、肌肉并止血，尤其是注意在

头夹肌下方枕动脉的游离、电凝、离断，乳突导静脉

孔骨蜡封堵，有助于保持术野清晰。在乳突尖正后

方定位关键孔，铣刀骨瓣成形，呈椭圆形，长径约2.5
cm，整体位于乙状窦中部。如果乳突气房开放，及

时用骨蜡封闭。弧形剪开硬脑膜并予以悬吊，经小

脑延髓池缓慢释放脑脊液。在全程不使用牵引器的

情况下，打开桥前池，待小脑自然塌陷后，锐性分离

蛛网膜，首先探查颈静脉孔及脑池段后组颅神经并

锐性分离其周围的蛛网膜（图 1A）。沿小脑绒球尾

侧方向，锐性分离舌咽神经与小脑绒球尾侧间间隙

（图 1B）。以垂直于蜗/听神经向后上方牵拉小脑绒

球，即可见到面神经根出脑干区（root exit zone，REZ；
图 1C）。仔细判断责任血管，多是小脑前下动脉。

首先使用剥离子将其从面神经REZ区分离，然后使

用椭圆形的神经垫棉（Teflon棉）将其与面神经REZ
区垫开（图1D）。结合术中电生理监测，确认显微镜

下面神经全程减压。使用温盐水冲洗术野，确定无

出血后，水密缝合硬脑膜。骨瓣复位固定，逐层缝合

肌肉及皮下组织。

1.4 听力评估 入院时，通过手指在耳朵旁边抓挠，

主观听力水平在病历上记录为 0（聋）到 10（正常）
[9]。术后每天至少3次以同样的方式检查听力水平，

如果听力评分明显下降，则转至耳鼻喉科进行专科

评估。

1.5 疗效评估 完全缓解，症状完全消失；明显缓解，

症状基本消失，仅在情绪紧张等特定情况下偶现；部

分缓解，症状减轻，但仍每天都有发作；无效，症状无

变化或加重。完全缓解和明显缓解视为有效。术后

1年内症状逐渐完全消失被认定为延迟治愈；早期有

效，随访再次出现症状或加重视为复发[10]。

1.6 与手术相关的并发症 迟发性面瘫（delayed fa⁃
cial palsy，DFP）、脑脊液漏、感染、后组颅神经麻痹、

听力损伤、小脑梗死等。

1.7 面神经分区 参考 Campos-Benitez 等 [11]分区方

法。面神经被分为4段：Ⅰ区又称桥延沟段；Ⅱ区即

脑桥外侧段；Ⅲ区是移行段；Ⅳ区即池段。

1.8 统计学分析 使用SPSS 26.0软件分析；正态分布

计量资料以x±s表示，用 t检验；非正态分布计量资料

采用中位数表示，用Mann-Whiteney U检验；计数资

料用χ2检验和Fisher精确概率法检验；P<0.05认为差

异具有统计学意义。

2 结 果

2.1 术中发现 单一血管压迫166例（71.2%），其中小

脑前下动脉142例，小脑后下动脉21例、椎动脉（ver⁃

图 1 左侧面肌痉挛

经绒球下入路显微

血管减压术中显微

镜下观察

A. 见后组颅神经从颈

静脉孔出入颅，打开颈

静脉孔周围的蛛网膜；

B. 沿绒球尾侧方向精

细分离后组颅神经与

绒球尾侧的间隙；C.
以垂直于听神经的方

向向后上方牵拉绒球，

可见小脑前下动脉与

面神经根出入脑干区

关系紧密；D. 使用Tef⁃
lon棉将责任血管垫离

面神经根出入脑干区
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tebral artery，VA）3例；多支血管压迫 67例（28.8%），

其中VA参与 53例。面神经单个区域被压迫 162例
（69.5%），其中Ⅰ区 8例，Ⅱ区 120例，Ⅲ区 25例，Ⅳ
区9例；多个区域同时被压迫71例（30.5%）。

2.2 手术疗效 术后 1、3、6、12个月有效率分别为

95.3%、94.8%、95.3%、94.8%。术后 1 年复发率为

1.7%。34例延迟治愈。见表1。
2.3 术后并发症 术后发生并发症26例，总体并发症

发生率为 11.2%。无菌性脑膜炎 10例，其中 5例采

用腰大池引流术治疗，另外5例单用抗生素治疗，出

院时均缓解。脑脊液鼻漏3例，其中2例采用腰大池

持续引流治疗，1例采取保守治疗。DFP有 6例，均

在3个月内完全康复。后组颅神经麻痹4例，均为术

后立即出现，术后 1周明显改善。听力损伤 2例，均

为患侧，随访未好转。小脑梗死1例，接受颅后窝减

压术，3个月后康复，无明显后遗症。

3 讨 论

研究表明，MVD治疗HFS要求对面神经全程减

压，为判断手术是否可以结束的指标之一[4，11，12]。我

们术中发现，面神经每个区域都可能会被责任血管

压迫，其中Ⅱ、Ⅲ区被压迫最多见。因此，HFS病人

MVD的重点依然是REZ的显露。针对面神经REZ
的显露问题，Hitotsumatsu等 [6]提出绒球下入路的手

术方式。相对于传统的入路，绒球下入路强调严格

的尾侧方向，从小脑绒球尾侧进入，在小脑绒球与舌

咽神经间的间隙分离并显露面神经REZ，避免对听

神经复合体的直接牵拉[7]。本文病例术后并发症总

体发生率为 11.2%，与文献报道（11.49%~26%）相

比，处于低水平[13，14]，其中DFP发生率（2.6%）和听力

损伤发生率（0.9%）相对较低。

DFP指术后24 h以上突然出现的面神经功能障

碍，发生率在2.8%~14.5%，其发病机制尚有争论，可

能是面神经迟发性水肿、疱疹病毒感染等 [15]。研究

认为DFP可能是一种自限性疾病，其发生时间与病

人的患病时间相关，高血压病增加其发生风险 [16]。

本文 6例DFP未给予特殊治疗，自行痊愈。研究认

为发生DFP的HFS病人疗效明显优于无DFP的病人
[15]。尽管DFP一般能够自愈，但其发病机制及治疗

药物，仍值得进一步研究。

听力损伤是HFS病人MVD后常见并发症，原因

是术中对听神经复合体的不当牵拉造成的缺血性损

害[4，17]。研究表明，绒球下入路能够减少对小脑的牵

拉，降低听力损伤的风险[4，7，8，17]。对于减少不必要的

牵拉操作，不使用牵开器被认为是能降低听力损伤

的有效措施[18]。本文病例术后听力损伤的发生率仅

为0.9%，与文献报道类似（0.39%~2.3%）[13，14，19，20]。

本文病例术后有效率与文献[8，16，23]报道类

似。本文34例（14.5%）术后发生延迟缓解。延迟缓

解的原因可能是引起症状的面神经核团可塑性变化

的缓慢逆转[21]。Sindou等[21]建议HFS术后随访时间

应不少于 1年。Jo等 [22]报道部分病人随访 1年以后

逐渐改善，如果术中出现侧方扩散反应消失、发现严

重的面神经压痕，随访时间建议延长至 3年以上。

但Liu等[23]研究表明早期（术后1周内）再手术相对于

晚期（术后3周~1年）再手术更容易、更安全，并认为

MVD理论上治愈率应为100%。Kim等[24]研究表明，

术后 1个月侧方扩散反应监测可预测术后 1年的结

局。因此，术后未缓解的病人应进行个体化评估，结

合术中情况、电生理监测、术后症状改善情况综合考

虑。

总之，绒球下入路MVD治疗HFS是一种安全有

效的手术方法，能充分显露面神经根REZ，减少对小

脑的牵拉，降低听力损伤发生的风险。
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