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摘 要: 面肌痉挛指面神经支配的一侧面部表情肌不自主强直或痉挛性收缩,是一种面部运动障碍性疾病。其病因和

病理机制尚未完全阐明,治疗方法尚待进一步改进。因此,本文对面肌痉挛治疗的研究进展进行综述,旨在为临床医师

提供实用建议。
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  面肌痉挛(hemifacialspasm,HFS)是指由面神经

支配的一侧面部表情肌发生间歇性短暂或持续性强直

或阵挛性收缩[1]。针对HFS病因,既往研究主要观点

是神经血管压迫[2]。临床观察患者的面部表情肌抽搐

是确诊HFS最重要的依据,而影像学检查在诊断、预
后和疗效上可起到预测作用[3]。HFS的一线治疗方

案公认是局部注射 A 型肉毒毒素(Botulinumtoxin
type-A,BoNTA)和微血管减压术(microvascularde-
pression,MVD)。目前已有许多研究关注不同治疗方

式带来的并发症,BoNTA可有暂时性不良反应,如上

睑下垂、流泪、视物模糊、复视、面肌无力[1];MVD最常

见的不良反应为面神经麻痹和听力下降[4]。随着生活

水平的提高,人们对功能性疾病的积极治疗要求更高,
因此本文对HFS治疗的研究进展进行综述,旨在为临

床医师提供实用建议。

1 病因及发病机制

迄今为止,HFS的病因未被完全阐明,发病机制

也存在争议,可分为原发性及继发性,以原发性多见。

1.1 原发性HFS 通常是由于面神经根出脑干区受

血管压迫导致。其发病机制主要有两个假说[5-6]:其一

是认为血管压迫刺激面神经,诱使面神经核兴奋性增

高并激活静止突触,引起面肌抽搐。YamakamiI等[7]

通过实验发现对照组中的6只大鼠(植入电极,未接受

慢性电刺激)均无异常肌电反应发生,而接受了慢性电

刺激的实验组6只大鼠有1只出现异常肌电反应。其

二是认为血管压迫损伤面神经,暴露的轴突相互接触,
神经纤维之间发生跨突触传递引起不同程度的痉挛症

状。这两种假说均存在可质疑之处:①慢性电刺激的

实验组6只大鼠只有1只出现异常肌电反应,其余5
只大鼠却没有相应反应;②部分HFS患者影像学检查

没有明确的血管压迫证据;③部分患者 MVD无效或

短期复发。这些值得质疑的现象,说明 HFS的病因和

发病机制尚有待进一步研究。

1.2 继发性 HFS RosenstengelC等[8]发现桥小脑

角区占位性病变、脱髓鞘性病变、脑干病变及损伤面神

经的疾病均可引起 HFS。在1947年有研究首次发现

2例 HFS患者,基底动脉瘤压迫面神经根出 脑 干

区[9]。此外,也有研究指出 HFS患者进行 MVD手术

时发现部分患者的蛛网膜增厚粘连,为此进行了一项

由142例HFS患者、30例腰椎间盘突出患者、70例健

康人组成的炎症指标对照研究,发现 HFS患者IL-6
显著高于其他两个对照组,白细胞、中性粒细胞这两个

炎性指标也高于对照组,由此得出炎症可能与 HFS相

关的结论[10]。
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2 诊断

2.1 临床症状体征 诊断 HFS主要根据临床观察,
到目前为止没有一种量表被证明可以作为 HFS的评

估标准。2019年由TambascoN等[11]提出的 HFS分

级量表可供临床医师参考评估患者病情,见表1。

表1 HFS分级量表

HFS 有-无

部位

 仅累及上部面肌(额肌、皱眉肌、眼轮匝肌)或下部面肌(颊肌、

  口轮匝肌)
1分

 上下部面肌均受累 2分

强度

 单一抽搐 1分

 持续性间歇抽搐(痉挛) 2分

频率

 肌肉活动诱发痉挛 1分

 自发痉挛

  <50%时间 3分

  >50%时间 5分

2.2 三维时间飞跃法磁共振断层血管成像技术(3D-
TOF-MRA)[12-13] 该技术可清晰显示具有流入增强

效应的动脉血管,动脉血管显示为高信号,神经显示为

低信号,静脉血管显示不佳,因而评估神经血管压迫较

普通磁共振具有更高阳性诊断率和更强可靠性。胡潇

尹等[3]的研究结果表明25例行3D-TOF-MRA检查

的HFS患者中有92.00%的敏感率。在另一项研究

中,60例难治性 HFS接受了3D-TOF-MRA检查,其
中49例显示有神经血管冲突,术中发现47例(发现率

为95.91%)患者面神经根出口区受血管压迫,余2例

患者未找到责任血管[13]。

2.3 神经电生理监测 在肌电图中,HFS即使没有

痉挛发作,患侧面部肌肉仍有自发活动,这称为异常肌

电反应,是神经兴奋过度的特征。而且,HFS患侧F
波、瞬目反射较健侧增强。肌电图可协助诊断 HFS,
在 MVD术中神经电生理监测还有两个作用:一是为

防止前庭窝神经和面神经结构受损;二是可通过观察

异常肌电反应消失来评估减压的最佳效果[14-15]。

2.4 弥散张量成像(DTI) 王文雄等[16]通过研究发

现DTI可辅助 MVD术前明确责任病灶以及脱髓鞘程

度,能进一步提高 MVD治愈率,减少复发率,并为术

后营养神经治疗提供理论依据。2021年JinZR等[17]

研究发现,40例 HFS患者 MVD术前DTI显示患侧

各项异性分数(FA)值明显低于健侧,而表观弥散指数

(ADC)值则相反,术后6个月及1年随访均发现患者

FA值较前增高,ADC值降低,从而得出DTI的运用

提高了HFS的诊断和治疗的结论。

2.5 术中眨眼反射(BR) ChoiJ等[18]通过对41例

行 MVD的HFS患者进行BR监测,发现38例患者术

中BR消失,而3例持续存在。对术中BR消失的患者

随访,术后1天、1个 月、6个 月 分 别 显 示 有35例

(92.11%)、35例(92.11%)、38例(100%)患者痉挛症

状完全消失;而术中BR存在的患者,对应随访时间

里,分别有2例、2例、3例仍存在痉挛症状。由此表

明,BR监测有助于促进充分减压,并且是手术结果的

可靠预后指标。

3 治疗

目前HFS治疗手段主要有药物治疗、A型肉毒杆

菌毒素(BoNTA)局部注射、微血管减压术(MVD),其
中BoNTA局部注射和 MVD均被认为是一线有效治

疗方案。

3.1 口服药物治疗 加巴喷丁、卡马西平等药物在

HFS早期有一定疗效。DanieleO等[19]试验研究了加

巴喷丁对于HFS患者的治疗效果,发现23例中就有

16例服用加巴喷丁后可得到明显缓解,10例遗留轻微

面瘫,1周内可自发缓解。该药缓解 HFS的机制尚未

清楚,但根据其药物结构及相关研究表明,当其它治疗

无效时可选择该药。一项研究发现,58例患者中的30
例治疗组采用BoNTA局部注射联合口服卡马西平,
缓解率达到90%,显著高于仅行BoNTA治疗的对照

组[20]。手术无效及单行BoNTA局部注射病情无明显

缓解的难治性 HFS可选择该治疗方案。药物口服最

简便,但受到如嗜睡、头晕、共济失调、无力等不良反应

的限制,尤其在老年患者不良反应更明显。

3.2 BoNTA局部注射 肉毒杆菌毒素(BoNT)是一

种神经毒素,其作用原理是在神经肌肉接头运动神经

末梢处特异性切割位于突触前膜上的SNAP-25(一种

介导囊泡与突触前膜的定位、融合的必需蛋白),产生

暂时性神经递质阻滞,抑制突触前膜乙酰胆碱的释放,
以减少或避免过度的肌肉收缩,使得肌肉活动正常化

而引起肌肉松弛,发挥治疗作用。BoNT总共有7种

血清型(A-G),每种血清型均由不同菌株产生,其中已

发现A、B、E、F、G这5种血清型对人体骨骼肌有作

用,在美国只有A和B剂型被食品药品监督管理局批

准用于治疗,其中B型仅用于颈肌张力障碍,而A型

肉毒杆菌毒素被广泛用于美容和功能性适应证如

HFS和眼睑痉挛。目前临床上应用的BoNTA主要有

7种制剂,包括美国食品药品监督管理局批准使用的

三种制剂:OBA、ABO和IBA,纯化的BoNTA,韩国常

用的Neuronox,中国生物技术集团公司兰州生物制品
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研究所生产的CBTXA及我国南丰医药科技发展有限

公司 生 产 的 CNBTXA。BoNTA 局 部 注 射 是 治 疗

HFS的一种非常好的非介入治疗办法,HFS患者可得

到75%~90%的缓解率,疗效持续时间平均为12
周[21]。2019年,BladenJC等[22]比较了51例患者在

固定时间注射BoNTA (间隔12周)及灵活改变注射

时间(灵活的时间间隔包括1个护士协助管理的诊所,
每两周提供一次预定,至少预留两个空位让病人直接

预定,最多提前一周)的远期疗效及病人的满意程度,
发现灵活治疗方案改善痉挛的程度与固定治疗方案相

似,且患者主观满意度更好。10年追踪也发现实际上

灵活治疗方案注射总次数较固定治疗方案次数少。注

射BoNTA只能暂时缓解症状,且可有闭眼困难、流
泪、上睑下垂、局部水肿、额纹不对称、视物模糊、干眼、
轻微面瘫等不良反应,但可通过在健侧注射少许药物

避免口角不对称[23],其它不良反应未经处理多数2周

内亦可自行缓解。总的来说,该治疗方法安全有效,简
单易行,对于术后复发患者亦有效,重复注射的痉挛缓

解程度和缓解持续期同初次注射效果相似,定期注射

BoNTA成为HFS患者的首选症状性治疗方法。然而

BoNTA的效果是可逆的,且长期注射治疗,尤其注射

10年以上者可导致面肌萎缩影响疗效,或可损坏泪腺

致干眼症等不良反应。

3.3 微血管减压术(MVD) 除注射 BoNTA 外,

MVD是治疗HFS的最主要方式,并且是能治愈 HFS
的唯一治疗方式。该手术的作用原理是通过 Teflon
(即polytetrafluoroethylene聚四氟乙烯,商品名铁弗

龙)棉片“隔离”血管,减轻对神经的压迫,从而消除血

管对面神经根出脑干区的刺激从而缓解症状[24]。手

术成功最关键的就是找对责任血管,3D-TOF-MRA为

明确责任血管提供重要依据。但需要注意的是,影像

学未发现神经血管冲突并不一定意味着不存在或者发

现神经血管冲突未必就是责任因素,因此应综合患者

意愿、年龄、症状及其他因素决定是否进行手术探查。
但手术困难,找错责任血管,未能隔离所有责任血管,
术后因 Teflon移位、降解、脆化无法有效隔离,以及

Teflon形成异物肉芽肿造成新的压迫,或者血管长期

压迫面神经根出脑干区已造成其变性等因素,可能出

现手术后延迟治愈、无效或复发的结局。HuhR等[25]

系统回顾了1582例接受 MVD的 HFS患者,94.6%
的患者取得良好的治疗效果。术后并发症有面瘫、听
力下降、共济失调、复视、脑脊液漏、头痛、伤口感染、眩
晕等,面瘫的发生率为18.6%,听力障碍7.2%,颅神

经麻痹发生率2.8%。LiuLX等[26]对248例MVD后

的HFS患者研究发现,大多数与颅神经相关的术后症

状和并发症未经治疗3个月内能自发缓解,而感染及

脑脊液漏在治疗干预下1~2周内能好转,永久并发症

发病率仅4.8%。LeeMH 等[27]在研究3462例接受

MVD的HFS患者中就得出结论:其中仅5例患者发

生迟发性听力障碍,但经过激素治疗数月后均能恢复

术前听力水平。另一项研究显示,1749例患者术后有

57例复发,复发概率仅3.3%。现术中常规配备神经

电生理监测,在显微镜辅助下进行手术,更是极大降低

手术并发症的发生率[28]。MVD对于多数有血管压迫

神经的患者有效,曾长期注射BoNTA或针灸治疗不

会影响手术效果,但有手术无效、复发及面瘫等风险。

4 总结

HFS的治疗方式有多种,但每一种均有其优势与

不足。目前对于病程早期、症状轻患者,建议短期口服

药物治疗;有神经血管压迫的、身体一般情况好的患

者,建议首选 MVD;而影像学未见异常者,可选择手术

或BoNTA注射治疗。目前临床诊疗中 BoNTA 或

MVD对HFS均有90%以上的治愈率[29-30],加之电生

理等技术的发展,安全性好,极大降低了并发症发生率

及严重程度。
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