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　　面肌痉挛（ｈｅｍｉｆａｃｉａｌｓｐａｓｍ，ＨＦＳ）是神经科的常见疾病，

一般为阵发性半侧面部肌肉不自主抽搐，患者不能进行正常的

语言表达和面部表情动作。病情缓慢进展，一般不会自然好

转，此病严重影响着患者的生活，学习，工作，曾是临床难治的

顽症之一，国外流行病学调查其发病率为１１／１百万，多发生于

一侧，双侧者少见，以往认为女性多于男性，近几年统计表明，

发病与性别无关，且好发于中年以后［１］。其病因曾众说纷纭，

近年，血管压迫学说越来越受到重视，显微血管减压术（ｍｉｃｒｏ

ｖａｓｃｕｌａｒｄｅｃｏｍｐｒｅｓｓｉｏｎ，ＭＶＤ）已应用于面肌痉挛的治疗，且具

有良好的治疗效果。以往面肌痉挛患者通常行头颅平片，ＣＴ

和Ｘ线血管造影检查，然而这些检查不易辨别面神经与病损的

关系，且血管造影术有一定的危险性，应用上有较大的局限性。

ＭＲＩ作为一种无创性的影像学检查方法，对大多数病例能够直

接显示面神经、周围血管及其相互关系，故对面肌痉挛的病因

诊断及微血管减压手术治疗具有重要意义。目前有关面肌痉

挛的病因以及影像方面的研究成为大家关注的热点，现将有关

方面的研究综述如下。

影像检查技术应用于面肌痉挛的进展

既往把面肌痉挛分为原发性和继发性两类。其中原发性

指无神经系统体症，无明显和发病有关的器质性或功能性病

变。继发性是指有明确病因的面肌痉挛，在面神经通路上，任

何病变的刺激均可引起。常见有后颅窝的肿瘤，包括听神经

瘤、三叉神经鞘瘤、脑膜瘤、脂肪瘤、表皮样囊肿、转移瘤、血管

畸形、动脉瘤、蛛网膜炎及多发性硬化等。明确面肌痉挛的病

因，对于选择治疗方案，筛选手术患者，确定手术入路，指导术

中正确判断责任血管的来源、把握神经血管关系都十分重要。

以往面肌痉挛患者通常行头颅平片，ＣＴ和Ｘ线血管造影检查，

然而这些检查不易辨别面神经与病损的关系，且血管造影术有

一定的危险性，应用上有较大的局限性。

ＭＲＩ作为一种无创性的影像学检查方法，使后颅窝特别是

ＭＶＤ术中所要暴露的桥小脑角（ＣＰＡ）区神经血管结构清晰成

像成为可能，在临床诊疗中起着重要作用。因此改善图像质

量，加快成像速度和扩展 ＭＲＩ的功能一直为大家所关注，目前

常用的 ＭＲ成像技术分为两大类：黑血法和白血法。不同厂商

ＭＲ设备所拥有的序列及参数略有差异，黑血法的代表序列主

要有三维稳态构成干预序列（ｔｈｒｅｅｄｉｍｅｎｓｉｏｎａｌｃｏｎｓｔｒｕｃｔｒｖｅｉｎ

ｔｅｒｆｅｒｅｎｃｅｉｎｓｔｅａｄｙｓｔａｔｅ，３ＤＣＩＳＳ）和高分辨率三维快速自旋回

波序列（ｔｈｒｅｅｄｉｍｅｎｓｉｏｎａｌｆａｓｔｓｐｉｎｅｃｈｏ，３ＤＦＳＴ）；白血法的代

表序列则主要为三维时间飞跃稳态扰相梯度回复回波序列

（ｔｈｒｅｅｄｉｍｅｎｓｉｏｎａｌｔｉｍｅｏｆｆｌｉｇｈｔｓｐｏｉｌｅｄｇｒａｄｉｅｎｔｒｅａｌｌｅｄａｃｇｕｉ

ｓｉｔｉｏｎｉｎｔｈｅｓｔｅａｄｙｓｔａｔｅ，３ＤＴＯＦＳＰＧＲ），即３ＤＴＯＦＭＲＡ技

术磁共振断层血管成像（ｍａｇｎｅｔｉｃｒｅｓｏｎａｎｃｅｔｏｍｏｇｒａｐｈｉｃａｎｇｉ

ｏｇｒａｐｈｙ，ＭＲＴＡ）。近年开始出现尝试应用三维稳态自由进动

梯度回波序列，ＧＥ机型称为ＦＩＥＳＴＡ（ｆａｓｔｉｍａｇｉｎｇｅｍｐｌｏｙｉｎｇ

ｓｔｅａｄｙｓｔａｔｅａｃｑｕｉｓｉｔｉｏｎ），ＰＨＩＬＩＰ机型称为ＢＦＦＥ（Ｂａｌａｎｃｅ＿ｆａｓｔ

ｆｉｅｌｄｅｃｈｏ）。

３ＤＣＩＳＳ序列能清晰显示颅神经的精细解剖结构
［２］。通常

稳态序列对运动的流动非常敏感，但３ＤＣＩＳＳ能提供运动补

偿，使之适用于脑池内颅神经的成像。３ＤＣＩＳＳ还具有优越的

空间分辨力，使部分容积效应最小化。它可将薄层扫描的层厚

从１ｍｍ减少到０．７ｍｍ，有学者认为能１００％明确区分面神经、

上前庭神经、下前庭神经和耳蜗神经。在该序列图像中，脑脊

液呈高信号，神经呈低信号，两者可获得最佳的对比度。尽管

血管在该序列中亦呈低信号，与神经相似，但有学者认为有经

验的影像诊断医师完全可根据正常解剖结构形态来区分血管

和神经。此技术国外应用较多，而国内报道较少。

三维快速自旋回波（３ＤＦＳＥ）序列与２ＤＦＳＥ相比不仅扫

描速度成倍提高，而且通过与三维薄层技术结合弥补对比度和

分辨力的损失，获得高分辨力、信噪比的图像，是ＣＰＡ池中颅

神经和血管成像合适的新技术［３］。采用特长ＴＲ或ＴＥ，颅神经

呈中等信号，血管呈低信号，脑脊液呈高信号。脑池与神经血

管之间形成很强的对比。即使周围很小的血管分支也可能成

像。更有意义的是与其他序列不同，３ＤＦＳＥ能对静脉以低信

号成像，而无须对比剂。高分辩３ＤＴ２Ｗ ＦＳＴ序列层厚达到

０．７ｍｍ，也可获得类似３ＤＣＩＳＳ的成像效果。此技术国内仅见

少量报道。国外有学者将３ＤＦＳＥ序列加入ＤＲＩＶＥ脉冲，可以

加快液体的豫驰，因此缩短ＴＲ，减少扫描时间，同时得到高分

辨率的图象［４］。

３ＤＴＯＦＭＲＡ技术 ＭＲＴＡ是国内最常用的序列
［５，６］，此

技术增加了血流和静态组织间的对比度，提高了血管压迫神经

阳性符合率。该技术不仅可以将描层厚降低至亚毫米，而且能

够同时清晰显示颅神经和血管。血管中快速流动的血液为高

信号，“亮”血管；流动较慢的血液及脑脊液相对为低信号区，

“暗”血管和脑脊液；脑实质与颅神经为等信号，彼此之间形成

理想的对比。大于１ｍｍ 的责任血管都能成像，即使是小于

１ｍｍ的责任血管只要选择合理的参数，延长扫描时间，也能实

现成像。薄层成像可以从各个方位包括横轴面、冠状面、矢状

面、斜矢状面来判断颅神经与血管关系。同时通过最大密度投
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影（ＭＩＰ）技术实现了椎基底动脉系统成像，有助了解责任血管

的来源与行径。

３ＤＦＩＥＳＴＡ及３ＤＢＦＦＥ序列中大血管壁为一圈低信号，

中间血液为高信号，小血管为低信号，神经及脑组织为中等信

号，脑脊液为高信号。

与等信号的神经形成良好对比，同样能清晰显示面神经与

责任血管之间的空间关系。对于此序列尚在经验积累当中，应

用前景需进一步探讨。

面神经与临近血管及周围相关结构的影像解剖

面神经起始段的解剖关系比较复杂 ，其脑池段和内听道段

与前庭耳蜗神经伴行，前庭上、下和耳蜗神经分别位于面神经

的后方、后下方和下方。由副交感纤维和感觉纤维构成的中间

神经 ，可自脑干发出后即加入面神经运动根，或先与前庭耳蜗

神经伴行，至内听道口再加入面神经。因此在影像上辨认有一

定难度，这需要非常了解此区的解剖结构。

目前的 ＭＲ成像技术已能清晰分辨面神经起始段、伴行的

前庭耳蜗神经以及邻近走行的血管。ＭＲＩ成像技术采用小于

１ｍｍ薄层扫描，除了横断面、冠状面扫描外，还加行与面神经走

向一致的左、右斜矢状面扫描，能显示面神经颅内段的全长，有

利于发现病变及一些上下走向的责任血管，并且无需注射对比

剂，属于无创检查方法，这是传统放射学检查所难以达到的。

在横断面上，上下走向的血管仅能显示其横断面，在黑血法上

表现细小的点状低信号，在白血法上表现为细小的点状高信

号，而斜矢状面扫描能显示责任血管的走向，特别是它与面神

经的关系［７］。在这几种扫描平面中，以横断面责任血管检出率

最高，其次为斜矢状面，而冠状面仅能显示部分面神经及点状

血管影。

椎基底动脉的影像因血管粗大，信号较强，血管影像较清

晰，小脑后下动脉，小脑前下动脉等，血管比较细小，信号相对

较弱，血管影像比较细小，应与整体血管影像结合观察，病侧有

否血管变异，在冠状面上不能观察到椎基底动脉造成脑桥的受

压变形，只能观察到与脑桥下缘紧密接触。

变异血管与面神经的关系分为以下４种：①血管骑跨于面

神经的上面，多见于小脑后下动脉或小脑前下动脉；②血管与

面神经紧密相连，多见于椎动脉、基底动脉变异动脉，并与面神

经粘连包裹在一起；③血管走行与面听神经之间，多见于无名

小血管或变异的小脑后下动脉、小脑前下动脉；④多条血管造

成对面神经压迫。

另外，有学者比较了儿童与成人ＢＡ起始点相对于脑干位

置之间的差异，这提示我们随年龄的增大，神经与血管之间的

解剖位置关系有可能存在一定的变化，椎动脉多发于年龄较大

患者，考虑与动脉硬化血管迂曲有关［８］。

面肌痉挛的影像学诊断进展

应用 ＭＲＩ常规ＳＥ序列扫描可显示或排除占位性病变，诊

断准确率为９７．１％，定性诊断准确率为９１．４％，因此继发性面

肌痉挛的病因得以明确。但此序列不能显示神经和血管的压

迫关系，因此需要特殊序列及方位的 ＭＲＩ技术。目前大多数学

者认为，原发性面肌痉挛的病因是相应的面神经根被血管压迫

所致，针对其病因的治疗是微血管减压术。国内外 ＭＲＩ已常规

用于面肌痉挛的术前诊断，并在神经血管压迫（ＮＶＣ）的 ＭＲＩ

表现方面作了许多研究。术前 ＭＲＩ检查主要在于：①排除颅神

经疾病的继发性病因。②明确和分辨责任血管来源。③了解

责任血管与相应颅神经ＲＥＺ及脑干面的空间解剖关系。

通常研究者认为面神经和血管特别是 ＡＩＣＡ关系密切，大

多数情况下面神经在内耳门附近有 ＡＩＣＡ穿过，但这并不是引

起面肌痉挛的原因，只有那些面神经起始部的血管压迫才是引

起面肌痉挛的原因。观察中，几乎所有动脉都在面神经根５ｍｍ

以内压迫，小脑后下动脉或其分支最多见，其次是椎动脉、起源

不清楚的小动脉及小脑前下动脉［９］。有学者对＜１８岁的 ＨＦＳ

患者行 ＭＶＤ发现责任血管主要是静脉或静脉与小脑前下动脉

分支共同构成压迫。桥脑背外侧引流静脉是最多见的责任静

脉。在ＦＩＳＰ和ＳＰＧＲ源图像上，可见致病血管为圆形点状或

断续的条状高信号影，而在３ＤＣＩＳＳ和３ＤＦＳＥ图像上则为流

空低信号，形成不同程度的血管神经压迫或接触，与脑组织等

信号的神经结构可发生偏移、变形或出现压迹。

以往面神经和临近血管之间的关系分型均以尸体为研究

对象，由于面神经根区血管一般非常细小，在影像学上测定其

直径及判断粘连包绕型和贯穿型非常困难，因此有学者提出影

像学上的分型。面神经与可疑责任血管的关系可分为四种类

型：无接触（神经邻近无血管显示或神经与责任血管之间的最

短距离大于该血管直径）、可疑接触（神经与责任血管之间非常

贴近，微小间隙小于该血管直径）、明确接触（神经与责任血管

之间未见明确间隙存在）、压迫（面神经脑干起始段可见血管压

迹、局部扭曲或移位）。１９９５年 Ｈｏｓｏｙａ等
［１０］，提出可通过血管

神经压迫的量化评分来提高 ＭＶＣ的诊断率，轴面扫描，血管位

于桥外侧缘内侧评为１．０分；血管与脑桥外缘相接触评为０．５

分；未发现血管评为０分。冠状面扫描，血管使桥脑变形评为

１．０分；血管与脑桥下缘接触评为０．５分；未发现血管评为０

分。轴面和冠状面评分相加≥１．５分，判定为存在血管压迫。

Ｈｏｓｏｙａ评分有助于规范诊断标准和不同的区间进行比较，可

对面肌痉挛患者进行压迫程度的评估量化，以利于术前诊断，

决定是否进行手术，以及对手术效果不佳者，可据此观察面神

经减压效果，为再次手术提供依据。但最近有学者提出 Ｈｏｓｏｙａ

评分比较适合对椎基底动脉压迫的评估，而对小脑前下动脉、

小脑后下动脉及变异小血管的评分有一定的局限性。因为在

研究中小血管的骑跨现象也很多见，该评分无法评价这种压迫

方式，故对此进行了改良［１１］。轴面扫描，血管位于桥外侧缘内

侧或骑跨于面神经根部评为１．０分；血管与脑桥外缘相接触或

面神经根部相接触评为０．５分；未发现血管评为０分。冠状面

扫描，血管使桥脑变形或从面神经根部跨过评为１．０分；血管

与脑桥下缘接触或经过面神经根部评为０．５分；未发现血管评

为０分。轴面和冠状面评分相加≥１．５分，判定为存在血管压

迫。改良后 Ｈｏｓｏｙａ评分的准确度要比原有评分高，能把小的

变异血管如小脑前下动脉、小脑后下动脉等对面神经根部的压
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迫亦包括进去。总之 Ｈｏｓｏｙａ评分不仅适用于活体影像学研

究，还可作为解剖学和神经外科手术中判断面神经与周围血管

间的关系标准。

ＭＲＩ的灵敏度和特异度

文献报道面肌痉挛患者 ＭＲＩ检查 ＮＶＣ阳性率为６７％～

８９％
［１２，１３］，个别报道 ＭＲＩ显示血管神经压迫的敏感度达

１００％。为手术病例筛选和术中责任血管的把握提供了可靠依

据。ＭＲＩ术后复查更有助于疗效预测，术前症状严重的病例若

术后仍有部分抽搐，只要 ＭＲＩ显示责任血管已被移位和隔开，

数周内抽搐都能逐渐停止［１４］。Ｃｈｕｎｇ等
［１５］在面肌痉挛患者中

用 ＭＲＩ所分辨的血管来源与手术所见有着高度相关性。Ｄｕ对

２７例面肌痉挛患者行 ＭＲＩ检查，经双盲读片，ＶＡ和ＰＩＣＡ分

辨准确率为１００％，而ＡＩＣＡ仅为４８％，特别当ＡＩＣＡ与ＰＩＣＡ、

ＶＡ共同压迫神经或平行于 ＶＡ 行走时，分辨较困难。２０％

ＡＩＣＡ被误认为ＰＩＣＡ，２７％ ＡＩＣＡ则没有分辨出来，术后回顾

性研究重新分辨ＡＩＣＡ准确率为６７％。但是，血管压迫性面肌

痉挛的 ＭＲＩ诊断特异度并不很高，在５％～１０％无症状侧也可

见到ＮＶＣ，提示假阳性的存在，在病变组和对照组中均存在一

定比例的假阴性和假阳性。

尽管 ＭＲＩ诊断血管压迫性面肌痉挛存在着特异度不高的

问题，但与ＣＴ扫描、常规Ｘ线血管造影或ＤＳＡ比较，ＭＲＩ仍

具有明显的优势。ＭＲＩ不仅能够直接显示面神经和致病血管，

还能够对器质性病变作出明确定性定位的诊断，目前，可作为

面肌痉挛的首选影像学检查方法。
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