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面肌痉挛微血管减压术中异常肌反应变化特点与术后疗效关系探究

陈奥博，姜晓峰，何芳，李明武，傅先明
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摘　要：目的　探究面肌痉挛患者微血管减压术（ＭＶＤ）中异常肌反应（ＡＭＲ）的变化特点与术后疗效的关系。方法　回
顾性分析７３例 ＭＶＤ术中采用 ＡＭＲ全程定量化监测患者的 ＡＭＲ变化特点，减压操作前 ＡＭＲ阈值较基础阈值升高≥１倍

为 Ａ１组、＜１倍为 Ａ２组，手术结束时 ＡＭＲ完全消失为 Ｂ１组、未消失为 Ｂ２组，Ｂ２组中 ＡＭＲ阈值较基础阈值升高≥１倍

为 Ｂ２ａ组、＜１倍为 Ｂ２ｂ组，对各组的术后疗效进行对比分析。结果　Ａ１组２１例中，１９例立即治愈，１例延迟治愈，１例

未愈；Ａ２组５２例中，３５例立即治愈，９例延迟治愈，８例未愈。Ａ１组较 Ａ２组疗效好（Ｐ＝０．０４６）。Ｂ１组 ５０例中，４２例

立即治愈，５例延迟治愈，３例未愈；Ｂ２组２３例中，１２例立即治愈，５例延迟治愈，６例未愈。Ｂ１组较 Ｂ２组疗效好（Ｐ＝

０．００３）。Ｂ２ａ组的治愈比例较 Ｂ２ｂ组高（分别为１４／１６、３／７），差异有统计学意义（Ｐ＝０．０４５）。结论　ＡＭＲ在术中的

变化特点对术者有重要参考意义，ＡＭＲ在减压前升高、在手术结束时完全消失、未消失但升高较基础阈值≥１倍者术后

疗效相对较好。
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　　 微 血 管 减 压 术 （Ｍｉｃｒｏｖａｓｃｕｌａｒｄｅｃｏｍｐｒｅｓｓｉｏｎ，
ＭＶＤ）是目前公认治疗原发性面肌痉挛（Ｈｅｍｉｆａｃｉａｌ
ｓｐａｓｍ，ＨＦＳ）最有效的方法［１］。ＭＶＤ手术的关键点
是在面神经出／入脑干区（ｅｘｉｔ／ｅｎｔｒｙｚｏｎｅ，ＲＥＺ）对
于面神经的充分减压，这直接关系到患者的预

后［２，３］。然而，ＭＶＤ术后仍存在立即治愈、延迟治
愈以及无效、复发的情况，这与术中缺乏精准可靠

的预判疗效的技术手段有关。异常肌反应（Ａｂｎｏｒ
ｍａｌｍｕｓｃｌｅｒｅｓｐｏｎｓｅ，ＡＭＲ）是目前应用最广泛的电生
理监测方法，大多数研究者［２，４６］认为 ＡＭＲ能够一定
程度上指导术者的操作及评估患者的预后。传统的

ＡＭＲ监测方法监测点单一、电流强度固定，本研究
则通过对于术中 ＡＭＲ的全程监测，记录 ＡＭＲ诱发
阈值的变化，从而探究其变化特点与患者术后疗效

之间的关系及 ＡＭＲ变化的可能机制。
１　资料和方法
１．１　一般资料

回顾性分析 ２０１７年 １０月至 ２０１８年 ４月于安
徽省立医院首次行原发性面肌痉挛 ＭＶＤ术的 ７３
例患者的临床资料，其中男性 ３４例，女性 ３９例；
年龄 ２２～６８岁，平均年龄 ４８．１５±９．８６岁；病程
１．１～２０年，中位数 ５．３年。患者均为单侧面肌痉
挛，其中左侧 ３９例，右侧 ３７例。
１．２　手术方法

麻醉诱导使用少量超短效肌松剂，之后不再使

用。所有患者均采用患侧枕下乙状窦后入路，切口

长约 ５ｃｍ，横窦乙状窦交汇处钻孔，扩大骨窗后 Ｕ
形切开硬脑膜并悬吊，轻牵拉小脑半球，剪开面听

神经与后组颅神经之间蛛网膜，释放脑脊液，充分

暴露绒球间隙，探查显露面神经根部，仔细寻找责

任血管，将血管推离神经根并选用合适的涤纶棉置

于血管与脑干间加以固定，从而解除血管压迫。

１．３　监测方法
将刺激电极插入患侧面神经下颌缘支，于颏肌

记录直接刺激，眼轮匝肌记录间接波，采用方波刺

激，波宽为 ０．２ｍｓ，频率为 １Ｈｚ。在麻醉完成后切
皮前记录一次 ＡＭＲ的最小诱发阈值，定义为基础阈
值。术中 ＡＭＲ始终采用全程定量化监测，刺激的时
间间隔不超过１ｍｉｎ，在术者打开骨窗、剪开硬脑膜、

释放脑脊液、探查 ＲＥＺ区、减压结束、关闭硬膜时增
加刺激频率至１ｓ／次 ～５ｓ／次。刺激电流的范围为
１～１００ｍＡ，手术结束时刺激电流增大达到 １００ｍＡ
仍不能诱发 ＡＭＲ波则认为 ＡＭＲ波完全消失。
１．４　随访

术后通过门诊、电话等方式进行随访，随访时

间至少 ６个月。立即治愈即麻醉复苏后症状即消
失且不复发；延迟治愈即在随访中症状消失，且随

访结束时仍未复发；未愈即随访结束时症状仍

存在。

１．５　统计学方法
使用 ＳＰＳＳ２４．０统计软件处理数据。计数资料

采用 χ２检验或 χ２检验连续校正，等级资料采用秩
和检验；计量资料用 ｘ±ｓ表示，采用 ｔ检验。Ｐ＜
０．０５为差异有统计学意义。
２　结果

７３例病人术中均顺利监测到 ＡＭＲ的持续变
化。ＡＭＲ的基础阈值范围 ４ｍＡ～４３ｍＡ。术后立
即治愈 ５４例，１０例在随访期内（２周 ～６月）治
愈，９例未愈。
２．１　术中 ＡＭＲ的变化情况

在减压操作前，ＡＭＲ诱发阈值的变化为：基本
不变、轻度升高以及明显升高。ＡＭＲ阈值较基础
阈值升高≥１倍为 Ａ１组，＜１倍为 Ａ２组。比较两
组间的临床特征，患者的年龄、病程、性别、左右

侧、责任血管类型之间的差异均无统计学意义。

（表 １）。
２．１．１　减压前 ＡＭＲ变化与术后疗效比较　Ａ１
组 ２１例中，１９例立即治愈，１例延迟治愈，术后 ３
周症状消失，１例未愈。Ａ２组 ５２例中，３５例立即
治愈；９例延迟治愈，８例未愈。Ａ１组较 Ａ２组患
者 的 术 后 疗 效 好，差 异 有 统 计 学 意 义 （Ｚ ＝
－１．９９７，Ｐ＝０．０４６）。（表 ２）。
２．１．２　减压前 ＡＭＲ变化与面神经表面压痕的关
系　根据术中所见情况，２１例 Ａ１组中 １７例患者
在面神经表面未见明显压痕，４例可见程度较轻压
痕。Ａ２组 ５２例中，２４例患者面神经 ＲＥＺ区可见
明显压痕，２８例未见明显压痕。两者间差异有统
计学意义（χ２＝４．６４９，Ｐ＝０．０３１）。（表 １）。
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表１　Ａ１组Ａ２组患者的临床特点

组别 Ａ１组 Ａ２组 Ｐ值
性别（例） 男 １０ ２４ ０．９１０ａ

女 １１ ２８
左侧（例） １３ ２４ ０．２２３ａ

右侧（例） ８ ２８
年龄（ｘ±ｓ，岁） ５０．２９±１１．３４ ４７．２９±９．２７ ０．２４６ｂ

病程（ｘ±ｓ，岁） ５．１０±３．６０ ５．８８±４．４０ ０．４７４ｂ

责任血管（例） ＡＩＣＡ １０ ２８ ０．９０７ｃ

ＰＩＣＡ ２ ４
ＶＡ＋ＰＩＣＡ ０ １
ＶＡ＋ＡＩＣＡ ４ ７
ＡＩＣＡ＋ＰＩＣＡ ４ ６

ＶＡ＋ＡＩＣＡ＋ＰＩＣＡ １ ３
其他 ０ ３

面神经表面压痕 有（例） ４ ２４ ０．０３１ｃ

无（例） １７ ２８

　　注：ＡＩＣＡ为小脑前下动脉，ＰＩＣＡ为小脑后下动脉，ＶＡ为椎动
脉；ａ为χ２值，ｂ为ｔ值，ｃ为卡方检验连续校正。

表２　Ａ１组与Ａ２组患者疗效比较

组别 立即治愈 延迟治愈 未愈 总例数

Ａ１组（例） １９ １ １ ２１ Ｚ＝－１．９９７
Ｐ＝０．０４６Ａ２组（例） ３５ ９ ８ ５３

　　注：秩和检验

２．２　手术结束时患者 ＡＭＲ变化情况
手术结束时，ＡＭＲ完全消失 ５０例为 Ｂ１组，未

消失 ２３例为 Ｂ２组，比较两组间的临床特征，患者
的年龄、病程、性别、左右侧、责任血管类型、面神

经表面有无压痕之间的差异均无统计学意义。

（表 ３）。

表３　Ｂ１组与Ｂ２组患者的临床特点

组别 Ｂ１组 Ｂ２组 Ｐ值
性别（例） 男 ２４ １０ ０．７１９ａ

女 ２６ １３
左侧（例） ２９ １１ ０．４１７ａ

右侧（例） ２１ １２
年龄（ｘ±ｓ，岁） ４７．６４±１０．６９ ４９．２６±８．１１ ０．５２１ｂ

病程（ｘ±ｓ，岁） ５．５３±４．０６ ５．９１±４．５０ ０．７１９ｂ

责任血管（例） ＡＩＣＡ ２３ １５ ０．３５１ｃ

ＰＩＣＡ ５ １
ＶＡ＋ＰＩＣＡ １ ０
ＶＡ＋ＡＩＣＡ １０ １
ＡＩＣＡ＋ＰＩＣＡ ７ ３

ＶＡ＋ＡＩＣＡ＋ＰＩＣＡ ３ １
其他 １ ２

面神经表面压痕 有（例） ３０ １５ ０．６７ｃ

无（例） ２０ ８

　　注：ＡＩＣＡ为小脑前下动脉，ＰＩＣＡ为小脑后下动脉，ＶＡ为椎动
脉；ａ为χ２值，ｂ为ｔ值，ｃ为卡方检验连续校正。

２．２．１　手术结束时 ＡＭＲ消失与否与术后疗效比
较　Ｂ１组中 ４２例立即治愈，５例延迟治愈，３例未
愈；Ｂ２组中 １２例立即治愈，５例延迟治愈，６例未
愈。Ｂ１组较 Ｂ２组患者的术后疗效好，差异有统
计学意义（Ｚ＝－２．９４３，Ｐ＝０．００３）。（表 ４）。

表４　Ｂ１组与Ｂ２组患者疗效比较

组别 立即治愈 延迟治愈 未愈 总例数

Ｂ１组（例） ４２ ５ ３ ５０ Ｚ＝－２．９４３
Ｐ＝０．００３Ｂ２组（例） １２ ５ ６ ２３

　　注：秩和检验

２．２．２　手术结束时 ＡＭＲ变化与术后疗效比较　
在 Ｂ２组中，较基础阈值升高≥１倍者（Ｂ２ａ组）１６
例，＜１倍者（Ｂ２ｂ组）７例。随访 ６个月后，Ｂ２ａ
组患者中 １４例治愈，２例未愈，Ｂ２ｂ组患者 ３例治
愈，４例未愈。Ｂ２ａ组术后疗效优于 Ｂ２ｂ组，差异
有统计学意义（Ｐ＝０．０４５）。（表 ５）。

表５　Ｂ２ａ组与Ｂ２ｂ组患者疗效比较

组别 治愈 未愈 总例数

Ｂ２ａ组（例） １４ ２ １６ Ｐ＝０．０４５
Ｂ２ｂ组（例） ３ ４ ７

　　注：Ｆｉｓｈｅｒ′ｓ确切概率法

３　讨论
ＭＶＤ现已成为原发性 ＨＦＳ患者的首选治疗方

法，国内 外 的 文 献 报 道 其 有 效 率 达 到 ７１％ ～
９８％［７］。ＡＭＲ为 ＨＦＳ患者特征性的电生理表现，
其应用贯穿于 ＨＦＳ诊疗全程［８，９］，但 ＡＭＲ的产生
及变化机制却始终未能被阐明。“短路学说”［１０］、

“核兴奋学说”［１１］、“交感神经学说”［１２］均不能单独

解释临床上出现的显著问题：①ＡＭＲ在减压操作
前出现提前的升高乃至消失；②ＡＭＲ在术中完全
消失，但术后症状未愈或延迟治愈；③ＡＭＲ在术中
未消失，但术后症状立即治愈或者延迟治愈。这说

明 ＡＭＲ的消失与否与患者的预后并非一一对应的
关系，ＡＭＲ对 于 ＭＶＤ手 术 的 作 用 需 要 进 一 步
探究。

目前为止，对于 ＡＭＲ在进行减压操作前出现
较大幅度的改变甚至消失的研究较少，Ｋｉｍ等［１３］的

一项回顾性研究提出 ＡＭＲ在减压操作前消失的患
者预后较减压后 ＡＭＲ消失的预后差。姜成荣等［１４］

的研究提出相反观点，其研究中所有 ＡＭＲ提前消
失的患者均获得了治愈，且认为此类患者术后并发
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症少。本研究采用的 ＡＭＲ提前变化的参考线较
ＡＭＲ完全消失（大于 １００ｍＡ）更符合个体特征，且
结论与姜成荣等的观点一致。对于 ＡＭＲ提前变化
的原因，已有学者［１５１７］进行了研究。总结来说，减

压操作前的 ＡＭＲ变化最常见的诱因为颅内压力的
改变，导致面神经与周围血管的空间关系发生变

化，继而引起 ＡＭＲ阈值的升高。这与我们术中所
见相符，Ａ１组中 １７例虽有责任血管，但减压后面
神经表面未见明显压痕，另 ４例所见压痕程度较
轻。因此，ＡＭＲ是否会发生提前变化很大程度上
取决于面神经与责任血管之间的空间关系，压迫程

度较轻的患者易出现血管与神经之间的相对分离，

从而引起 ＡＭＲ阈值的升高甚至消失。但对于此类
患者并不意味着减压的结束，反之由于 ＡＭＲ监测
发挥作用的减小，更需要术者仔细探查 ＲＥＺ区，对
于空间关系可能在关闭硬膜后发生再次变化的血

管，建议采取更为确切的减压操作。同时，ＡＭＲ的
监测也有必要持续直到手术结束，若在关颅过程中

发生 ＡＭＲ的再次变化则需要提高警惕，甚至打开
硬膜重新探查。

手术结束时，ＡＭＲ的消失与否与患者疗效之间
的关系与大多数文献［２，１８２０］所报道的相同，ＡＭＲ完
全消失者较 ＡＭＲ未消失者有显著好的疗效（Ｐ＝
０．００３）。但是在临床中出现了无法用原有理论解
释的问题，一些学者［２１，２２］因此对 ＡＭＲ的作用提出
了质疑。我们认为，对于 ＡＭＲ的作用不可全盘否
定也不可过于夸大。ＡＭＲ的发生及变化可能是多
种因素共同作用的结果，对于不同的患者各项因素

所占权重不尽相同。在面神经和责任血管形成短

路的基础上，面神经核团的兴奋性高低受到逆向冲

动的积累时间、责任血管的压迫部位及力量、形成

交感神经桥接的程度等因素共同决定。

因此，我们认为：①ＡＭＲ消失而术后延迟治愈
的患者，其面神经核团的兴奋性较高且占据主导地

位，术中虽去除了神经血管之间的“短路”，既往已

形成的高兴奋性在麻醉状态中受到暂时抑制，未立

即降低的高兴奋性使得症状再次出现。然而由于

已无短路基础，面神经核团兴奋性术后逐渐下降，

呈现出延迟治愈的特点；②ＡＭＲ未消失而术后治
愈的患者，在术中减压操作后，由于面神经核团兴

奋性仍存在，ＡＭＲ未完全消失，但占据主导地位的
短路因素已去除，面神经核团兴奋性本身较低且下

降较快，呈现出立即治愈或延迟治愈的特点。③

ＡＭＲ消失但术后未愈的患者，需考虑几种可能：ａ．
责任血管减压不充分，如 ＡＭＲ在减压前升高后未
仔细探查 ＲＥＺ，在关颅时血管再次移位重新造成压
迫；仅完成主要责任血管减压，遗漏微小血管等；

ｂ．随访时间不够长，患者本会呈现延迟治愈，但面
神经核团兴奋性下降速度较慢，在较短的随访期内

呈现“假”未愈；ｃ．其他可能的机制。同时，本研究
ＡＭＲ未消失的患者中 ＡＭＲ不同变化的术后疗效
对比也印证了上述考虑。即术中 ＡＭＲ诱发阈值升
高幅度越大的患者，其“短路”去除得更彻底，面神

经核团的兴奋性改变越大，越倾向于治愈。但是由

于此类患者样本量少，且随访时间不够长，还需要

大样本量的研究及更长随访时间的证实。因此对

于此类患者，在术者确认减压操作充分的情况下，

建议随访时间至少达到 １年，不建议短期内的二次
手术［２３］。而对于 ＡＭＲ始终不消失的患者，术者首
先需再次探查面神经，确认有无遗漏血管；进一步

需结合 ＡＭＲ的变化情况，ＡＭＲ阈值在手术过程中
大幅度升高的患者可倾向于认为减压充分，ＡＭＲ
阈值无变化或变化小的患者必要时考虑辅助面神

经梳理术。

ＭＶＤ术中的 ＡＭＲ监测是其他电生理监测方法
不能替代的。我们认为，在术者做到充分减压的前

提下，ＡＭＲ在减压前提前升高者，在手术结束时完
全消失者、未消失但升高大于基础阈值 １倍者术后
疗效相对较好。对于 ＡＭＲ的发生及变化机制，需
要更进一步的研究。
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