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面神经功能损伤电生理评估中国专家共识
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　　一、概述
面神经走行迂曲，成分复杂［１］。面神经功能损

伤在临床上主要表现为受其支配的面部表情肌瘫痪

（简称面瘫）：额纹变浅或消失、抬眉困难、闭眼露

白、眼裂增大、鼻唇沟变浅、鼓腮漏气、嘴角向健侧歪

斜、流泪以及流涎等；还可出现味觉减退或听觉过敏

的症状。此外，部分患者在恢复期还可出现面部联

带运动、面肌萎缩、鳄鱼泪综合征等并发症，严重影响

患者的生命质量。面神经功能损伤根据病因可分为

特发性、感染性、免疫性、肿瘤性及外伤性等；其中，特

发性面神经麻痹最常见，国外发病率为（１１．５～
５３３）／１０万［２］，我国发病率为４９．７７／１０万［３］，而人

群中面瘫和面瘫后遗症的治疗率很低，仅１５．１％的
患者能够通过准确、及时的诊治获得痊愈［４］。

面神经功能的评估对诊疗方案的选择至关重

要［５－７］。长期以来，临床医生主要通过症状、体征以

及各类功能评估量表对面神经功能进行定性或半定

量的分级评估和诊断。近来，随着科学技术的发展，

各项神经电生理检查技术不断成熟，已成为临床最

有价值的面神经功能检查方法。神经电生理检查不

仅可以提供更为准确、客观的面神经功能定量评估，

还有助于面神经疾病的鉴别诊断、治疗方案的决策

以及预后评估［８］。目前，用于评估面神经功能的神

经电生理检查技术包括：神经电图（ｅｌｅｃｔｒｏｎｅｕｒｏｇｒａ
ｐｈｙ，ＥＮｏＧ）、肌电图（ｅｌｅｃｔｒｏｍｙｏｇｒａｐｈｙ，ＥＭＧ）、瞬目
反射、面神经 Ｆ波、神经兴奋性检 查 （ｎｅｒｖｅ
ｅｘｃｉｔａｂｉｌｉｔｙｔｅｓｔｓ，ＮＥＴ）、最大刺激试验（ｍａｘｉｍａｌ
ｓｔｉｍｕｌａｔｉｏｎｔｅｓｔ，ＭＳＴ）以及经颅磁刺激等。

当前，国内很多单位的神经外科、神经科、耳鼻

咽喉头颈外科以及整形外科等学科均已开展面神经

电生理学检查，但各单位对于检查项目的操作方法、

刺激参数、检查结果的解读及其对临床工作的指导

意义等方面的认识存在较大差异，尚缺乏统一的标

准；另有部分单位尚未常规开展相关检查。本共识

针对现有的面神经电生理检查技术，从检查方法、注

意事项、观察指标、结果判读标准以及临床意义等方

面进行详细梳理，并给出推荐意见，以期为面神经功

能的神经电生理评估工作提供规范指导。

二、面神经的解剖学、生理学和病理生理学

面神经是以运动神经为主的混合神经，含４种
神经纤维成分，（１）特殊内脏运动纤维：起源于脑桥
被盖部的面神经核，主要支配面肌、镫骨肌、茎突舌

骨肌、二腹肌后腹和颈阔肌的运动。（２）一般内脏
运动纤维：起源于脑桥的上泌涎核，属于副交感神经

节前纤维，换元后的节后纤维支配泪腺、颌下腺、舌

下腺及鼻、颚黏膜腺体的分泌。（３）特殊内脏感觉
纤维：其胞体位于颞骨岩部内面神经管弯曲处的膝

状神经节，中枢突终止于孤束核，周围突分布于舌前

２／３黏膜的味蕾。（４）一般躯体感觉纤维：传导外耳
道及耳后皮肤的躯体感觉和表情肌的本体感觉。

面神经颅内段自脑干接近脑桥延髓沟外侧端发

出，由较粗的运动根和较细的混合根（中间神经）组

成，两根进入内耳道后合成一干。颞骨内段的面神

经穿内耳道底进入面神经管，先水平走行，后垂直下

行，由茎乳孔出颅。该段面神经依次发出３个分支，
即岩浅大神经、镫骨肌神经和鼓索。出茎乳孔后，颞

骨外段的面神经向前穿过腮腺到达面部，主干在腮

腺内分为上、下两干，两者又分为５支：颞支、颧支、
颊支、下颌缘支和颈支，各分支间的纤维互相吻合，

最后分布于面部表情肌。

运动单位是肌肉收缩的最小单位，一个完整的

运动单位包括运动神经元胞体、轴突、运动终板及其

支配的肌纤维４个部分。其中任意一个或多个部位
病变都可能导致面神经损伤，出现功能异常。根据

病变部位，面神经麻痹可分为中枢性和周围性。中

枢性面瘫又称核上瘫，病变多位于一侧中央前回下

部或皮质脑干束，通常由脑血管病、颅内肿瘤、颅脑

外伤、炎性反应等引起；周围性面瘫又称核下瘫，病
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变在面神经核及核下周围神经，常见病因有感染性

病变、中耳炎、自身免疫反应、肿瘤以及创伤等［４］，

临床上周围性面瘫更为常见。

Ｓｅｄｄｏｎ［９］将周围神经损伤分为３种类型：神经
失用、轴突断伤以及神经断伤。神经失用是最轻微

的神经损伤，只有髓鞘的暂时损伤，而轴突结构没有

改变，通常预后良好，绝大部分数天至数周即可恢

复［１０］。轴突断伤是指轴突被破坏，但周围神经的髓

鞘、内膜、束膜和外膜等结构仍可能部分或全部保持

完整。神经断伤是最严重的神经损伤形式，即轴突、

髓鞘和结缔组织均受到严重损伤，手术修复对于增

强神经支配和功能恢复至关重要［１１］。

三、设备技术与安全规范

目前，多种固定式或便携式的神经电生理诊断

仪都可以进行面神经功能的神经电生理评估。进行

神经电生理检查时，刺激电极通常使用双极表面刺

激器或表面电极，记录和接地电极使用表面电极。

每项检查应使用相同类型的电极，以方便比较同一

患者和不同患者之间的检查结果。

推荐意见：（１）临床所使用的设备应符合医用
设备安全标准的相关要求，选择的相关配件也应当

遵守中国医疗器械安全性评价标准和管理法规。

（２）面神经电生理检查设备应当能够进行 ＥＮｏＧ、瞬
目反射以及至少２通道的 ＥＭＧ检测。（３）设备的
主要技术指标有：纵向显示的灵敏度为每格

０．０１μＶ至２０ｍＶ，横向显示的灵敏度为每格０．５～
１０００ｍｓ。输入阻抗＞１００ＭΩ，采样率 ＞５０００Ｈｚ。
经皮电刺激器最大刺激强度为１００ｍＡ／４００Ｖ，脉宽
为５０～１０００μｓ。

四、ＥＮｏＧ
ＥＮｏＧ是经皮刺激面神经干，记录并分析健、患

两侧面肌收缩时诱发的复合肌肉动作电位

（ｃｏｍｐｏｕｎｄ ｍｕｓｃｌｅａｃｔｉｏｎ ｐｏｔｅｎｔｉａｌ，ＣＭＡＰ），即
Ｍ波［１２］，通过了解患侧面神经纤维变性的数量来判

断神经功能损伤的程度。

１．检查方法：（１）电极位置：刺激电极采用双极
刺激器，置于耳垂后下方的茎乳孔处。记录电极采

用表面电极，分别置于额肌、眼轮匝肌、口轮匝肌，参

考电极置于对侧相同部位。接地电极置于同侧手臂

部。（２）刺激参数：采用超强刺激（获得引起最大肌
肉动作电位的电刺激强度后，在此基础上再增加

２０％～３０％）。刺激波宽为 ０．１～０．２ｍｓ，滤波为
３０～３０００Ｈｚ。

２．注意事项：（１）Ｍ波前若存在１个小正相波，

提示刺激电极位置可能不准确，应调整位置。（２）
检查前需将面部皮肤清洁干净，否则会出现过大的

刺激伪迹。（３）两侧刺激电极与记录电极之间的距
离均须相等。

３．观察指标：测量ＣＭＡＰ的潜伏期（即刺激开始
至ＣＭＡＰ起始点之间的时间差）和波幅（即基线与负
向波波峰之间的距离）。先测量健侧，再测量患侧，将

患侧与健侧的结果进行对比，并计算ＥＮｏＧ值。ＥＮｏＧ
（％）＝１－（患侧波幅／健侧波幅）×１００％。
４．判定标准：健侧与患侧Ｍ波的运动潜伏期差

值＞０．５ｍｓ，Ｍ波的波幅差＞５０％，Ｍ波缺失或运动
潜伏期 ＞３．８ｍｓ，存在上述其中 １项即可判定为
ＥＮｏＧ异常［３］。

５．临床意义：ＥＮｏＧ潜伏期为 ＣＭＡＰ在面神经
远端的传导时间，反映了运动神经的传导情况［６］，

传导速度严重减慢通常提示髓鞘病变。波幅可反映

神经纤维的数量和同步兴奋的程度，但波幅降低只

能判读神经纤维变性的数量，无法区分是由于轴突

断伤或是神经断伤所致［８］。

ＥＮｏＧ在周围性面瘫的早期诊断中异常率较
低，若面神经的颞骨段受到损伤（如贝尔麻痹、外伤

性面瘫），则华勒变性约７２ｈ后累及茎乳孔远端的
颞骨外段，１４ｄ后神经变性完全［１３－１５］。因此，ＥＮｏＧ
应于发病３～１４ｄ内进行。面瘫发病１０～１４ｄ内，
ＥＮｏＧ波幅下降 ＞９０％是１２个月后发生联带运动
的预测因素之一，这类患者更容易发生联带运

动［１６－１７］。面瘫恢复期，临床功能的恢复早于 ＥＮｏＧ
复合电位的改善；患侧面部可见面肌活动时，ＥＮｏＧ
复合电位的波幅可能仍表现为下降１００％，这种滞
后的现象可持续１０个月以上。因此，对于发病４周
以上的患者，ＥＮｏＧ仅可作为面神经曾受损伤的参
考，其恢复情况需结合 ＥＭＧ检查结果，不能单独以
ＥＮｏＧ作为预后和治疗的依据［４］。

ＥＮｏＧ技术上只能测定面神经颅外段的传导情
况，不能发现颞骨内的神经传导阻滞，应与瞬目反射

和ＥＭＧ结合进一步判断面神经的损伤部位［１８］。

６．推荐意见：ＥＮｏＧ是最重要的面神经电生理检
查方法之一。ＥＮｏＧ于起病后３～１４ｄ内最有价值，
可每隔３～５ｄ复测。由贝尔麻痹或创伤导致的急性
完全性面瘫，若 １４ｄ内 ＥＮｏＧ波幅下降≥９０％且
ＥＭＧ活动消失，可能从减压术等外科手术中获益［１９］。

五、ＥＭＧ
面神经运动单位由面神经运动神经元及其支配

的所有肌纤维组成，是肌肉随意收缩时的最小功能
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单位。一个运动神经元单次发放的冲动可以引起其

轴突所支配的所有肌纤维同步收缩，所记录到的电

位即运动单位电位（ｍｏｔｏｒｕｎｉｔｐｏｔｅｎｔｉａｌ，ＭＵＰ）。
ＥＭＧ是一种记录肌肉安静和随意收缩状态下

神经－肌肉电活动的检查，是检查周围神经系统功
能状态的主要手段。根据测量方式可将其分为针极

肌电图（ｎｅｅｄｌｅｅｌｅｃｔｒｏｍｙｏｇｒａｐｈｙ，ｎＥＭＧ）和表面电
极肌电图（ｓｕｒｆａｃｅｅｌｅｃｔｒｏｍｙｏｇｒａｐｈｙ，ｓＥＭＧ）。ｎＥＭＧ
通过插入肌肉的针电极记录面肌的电活动；而

ｓＥＭＧ则通过置于皮肤表面的电极进行记录。
ｓＥＭＧ记录表面电极区域中ＭＵＰ的总和。

（一）ｎＥＭＧ
１．检查方法：采用同芯针电极或单极针电极，依

次插入额肌、颧肌、眼轮匝肌、口轮匝肌、降口角肌记

录（图１）。
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２．注意事项：（１）面神经支配的面部肌肉体积
小、厚度薄，不可垂直进针。（２）禁忌证：有出血倾
向、血友病、血小板计数 ＜２０×１０９／Ｌ或近期使用抗
凝药物。（３）存在乙型肝炎、艾滋病等血液传播性
疾病的患者应使用一次性针电极。（４）ｎＥＮＧ检查
后２４ｈ内可出现血清肌酸激酶水平增高，４８ｈ可恢
复正常。

３．观察指标：对面肌进行ｎＥＭＧ检查，观察以下
指标，（１）插入电位：在没有外部刺激的条件下，观
察记录针电极插入肌肉时所引起的电位变化。（２）
自发电位：观察肌肉在完全放松时是否有异常的自

发电活动。（３）ＭＵＰ：观察轻微收缩时 ＭＵＰ的形
态、时程、波幅、位相发放频率，以及大力收缩时

ＭＵＰ的募集类型。（４）联带运动。

４．判定标准：（１）插入电位：正常的插入电位评
估等级如下，①无活动。②正常活动：持续时间 ＜
３００ｍｓ。③插入电位延长：持续时间＞３００ｍｓ。（２）
自发电位：病理性自发电位包括纤颤电位、正锐波、

复杂重复放电、肌强直电位等。根据出现的频率分

为６级，① ０：无纤颤电位、正锐波等其他自发电位，
即为正常。②±：单个出现，持续时间 ＜１ｓ，发放频
率慢，且仅１块肌肉某个部位出现。③ ＋：至少在
１块肌肉的２个不同点检查到持续超过２～３ｓ以上
的自发电位。④＋＋：至少在１块肌肉的３个或更多
点检测到中等量的自发电位发放。⑤＋＋＋：检查肌
肉各点均可见大量自发电位发放。⑥＋＋＋＋：检查
肌肉各点均可见广泛、密集的自发电位发放。

（３）ＭＵＰ：主要分析 ４个重要参数，①位相：正常
ＭＵＰ为双相或三相，正相峰朝下，负相峰朝上。若
多于四相，则为多相电位。②时程：一般持续约５～
７ｍｓ；时限 ＞１５ｍｓ为时程延长，＜３ｍｓ为时限缩
短。③波幅：一般为 １００μＶ至 ３ｍＶ；若波幅 ＞
５ｍＶ，称为巨大电位。④ＭＵＰ募集和发放类型：大
力收缩时，正常 ＭＵＰ主动募集相为干扰相，异常募
集电位包括单纯相和病理干扰相（即峰 －峰值 ＜
２ｍＶ）（图２）。（４）联带运动：若在远离主动运动部
位的面肌上记录到 ＭＵＰ，则为阳性。如嘱患者闭
眼，在口轮匝肌上记录到 ＭＵＰ；或嘱患者露齿，在额
肌或眼轮匝肌同步记录到ＭＵＰ。

图
!

采用
!"#$ %%!&'"!! %%

同心针电极在额肌记录的

不同募集相表现
("

无活动!

)"

病理性自发电位"纤颤电位#!

*"

单纯相!

+"

多相电位!

,"

正常募集相
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　　５．临床意义：在正常面肌中，将针电极插入肌肉
时导致肌纤维去极化而产生的短暂电活动，即为插

入电位。面神经损伤早期，由于肌膜周围的电位不

稳定，会导致插入电位延长。相反，当肌肉萎缩或肌

肉纤维化导致肌纤维数量明显减少时，插入电位

减少。

正常面肌放松时不出现病理性的自发电活动。

病理性自发电位多见于失神经支配或肌源性损伤，

是面神经变性的标志，一般约在失神经支配２周后
出现。因此，若在面神经麻痹早期行 ｎＥＭＧ，１４ｄ后
应复查。纤颤电位是最常见的病理性自发电位，其

特征为低波幅、短时程，由单个肌肉纤维产生［１９］。

肌肉失神经支配的时间越长，纤颤电位的幅度越低。

病理性自发电位预示神经功能可能预后不良。若神

经再生，病理性自发电位于神经损伤后３～４周减少
并消失。若面神经损伤持续存在（如恶性肿瘤浸

润），病理性自发电位亦持续存在，直至神经完全被

破坏。此外，不同部位面肌的 ｎＥＭＧ检查价值也不
同。通常认为，颏肌的纤颤电位引出率最高，额肌其

次，眼轮匝肌最低，但若眼轮匝肌未引出纤颤电位则

提示预后较好［２０］。通过 ＭＵＰ的形态、时程、波幅、
位相、募集以及发放类型等特征，可以判断面神经病

变的性质和病程。时程反映了一个运动单位里不同

肌纤维同步化兴奋的程度。波幅的大小与针尖附近

少数肌纤维的直径和同步放电有关，受针电极位置

的影响，变异较大。位相反映的是同一个运动单位

内肌纤维放电的同步性。正常情况下，当肌肉最大

收缩时大量ＭＵＰ相互重叠、无法区分，称为干扰相，
是正常募集现象。面神经损伤可导致正常运动单位

数量减少，在大力收缩时可见单个 ＭＵＰ，即募集减
少或单纯相。面神经轴突受损的数目与 ＥＭＧ募集
减少直接相关。肌源性损伤时，参与的ＭＵＰ数量增
多，但时程短、波幅低，互相重叠，称为病理干扰相。

面神经损伤２周内的 ＥＭＧ特征与面神经受损
程度以及变性的速度相关，该阶段的 ＥＭＧ表现多
样，缺乏规律［４］。因此，ＥＭＧ在面神经损伤２～３周
后最有价值。ｎＥＭＧ无法直接鉴别轴突断伤和神经
断伤，但若ＥＭＧ检测到随意 ＭＵＰ，则证明面神经未
完全断裂［８］。ｎＥＭＧ检测到神经恢复可先于临床体
征的改变。神经再生早期，ＥＭＧ可见小波幅、长时
程的多相再生电位，表明神经再支配，最早可于面神

经损伤后４～６周出现。随着神经恢复，自主运动的
募集相也会不断增加［２０］。陈旧性面神经损伤出现

神经再支配时，会形成宽时限、高波幅的 ＭＵＡＰ，即

巨大电位。低波幅和短时限电位往往见于肌源性

疾病［２１］。

面神经麻痹恢复期发生神经再支配，异常的面

神经兴奋引起肌肉收缩可出现联带运动。面瘫后遗

症与面肌痉挛均可表现为联带运动阳性。如果记录

到联带运动，则表明面神经可能存在错位再支配。

面瘫后遗症的联带运动主要在面肌自主收缩后出

现，而面肌痉挛的联带运动通常伴随或继面部不自

主痉挛后出现［２２］。

６．推荐意见：ｎＥＭＧ是评估面神经功能的有效
方法，其异常与病程相关，可直接反映神经的损伤程

度，在面神经损伤 ２～３周后最有价值（表 １）［２３］。
ｎＥＭＧ能够早于临床发现面肌的神经再支配，有助
于评估预后。临床上的面神经损伤很复杂，针对每

个具体病例，应结合病史、ＥＮｏＧ和其他检查结果进
行全面分析。

表１　面神经轴索损伤的不同时期肌电图表现

神经电生理表现 ０～２周 ＞２～３周 ４周至数月 数月至数年

自发电位 无 有 有或无 无

运动单位电位

　形态

正常 正常 正常或

多相电位

正常或

巨大电位

募集相 减少 减少 减少 减少或正常

联带运动 无 无 无 有或无

（二）ｓＥＭＧ
ｓＥＭＧ的原理是将表面电极放置在相应面肌的

皮肤表面，记录肌肉活动时的动作电位，常被用于面

神经所支配肌肉功能的评价。

１．检查方法：将表面电极放置在相应面肌的皮
肤表面，记录肌肉活动时的动作电位。正负极须与

面肌纤维平行，两电极中心的距离约２０ｍｍ。记录
过程中，受试者根据提示尽力完成抬眉毛、闭眼、露

齿、吹口哨等动作，同时检测双侧面肌在放松状态和

最大自主收缩状态下的表面肌电信号。每个标准动

作均显示一个典型的 ｓＥＭＧ活动图，然后脱机进行
评估［８］。

２．观察指标：包括中位频率、平均功率频率、肌
电能量功率谱的均方根值以及平均振幅等［２４］。

３．判定标准：上述观察指标的双侧差异≤２０％
时，肌肉处于正常生理状态［８，２５］。

４．临床意义：ｓＥＭＧ无创、无痛，记录电极数量
和同时检测的面肌数量不受限制。因此，ｓＥＭＧ可
描述整个面肌的活动并详细分析面肌间的协调性。
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肌电能量功率谱的均方根值与运动单位募集的数量

和肌纤维放电的同步化有关，因此常被用来测量肌

肉活动的时间以及估计肌力的大小。其缺陷在于

ｓＥＭＧ的空间选择性不如 ｎＥＭＧ，描述 ＭＵＰ形态的
能力有限，无法准确反映具体运动单位活动［１７］。

５．推荐意见：ｓＥＭＧ是一种无创的神经电生理
诊断方法，能够较为客观地反映神经、肌肉的功能状

态。多通道ｓＥＭＧ可用于分析表情模仿时肌肉活动
的详细信息，分析慢性面神经疾病或面神经麻痹后

的代偿运动［８，２５］。ｓＥＭＧ主要运用于康复领域的肌
肉功能评价和疲劳判定等，对于急性面神经疾病的

诊断和预后评估价值有限［４］。

六、瞬目反射

瞬目反射是通过刺激眶上神经，在双侧眼轮匝

肌记录到的一种三叉神经－面神经反射。瞬目反射
是由三叉神经（传入）、脑干（中继）、面神经（传出）

共同组成的反射环路，面神经中枢段或周围段近、远

端损伤均会表现为异常。

１．检查方法：（１）电极位置：刺激电极置于一侧
眶上切迹（眶上神经），记录电极采用表面电极放置

于双侧眼轮匝肌下方中点处，同时进行记录，参考电

极置于眼外眦，接地电极置于上肢。（２）刺激参数：
刺激波宽为０．１ｍｓ，刺激频率为１Ｈｚ，由０．１ｍＡ开
始逐渐增加刺激强度，一般为１０～２０ｍＡ，依次刺激
左、右两侧的眶上神经。灵敏度为５００μＶ／格，扫描
速度为５ｍｓ／格，滤波为２０～１０００Ｈｚ。
２．注意事项：（１）嘱受试者放松、轻闭目。（２）

检查前用乙醇擦拭眼周皮肤，以减小刺激伪迹、使波

形基线稳定。（３）三叉神经眶上支在眶上切迹处位
置表浅，需避免刺激量过大。

３．观察指标：刺激每一侧眶上神经，均可在同侧
的眼轮匝肌记录到两个性质不同的反射成分，即早

反射（Ｒ１）和晚反射（Ｒ２），同时在对侧眼轮匝肌上
记录到晚反射（Ｒ２′）。Ｒ１的潜伏期通常为 １０～
１２ｍｓ，较恒定且重复性好；Ｒ２或 Ｒ２′的潜伏期一般
为３０～４１ｍｓ，通常为多相波，且波形多变。分别记
录双侧Ｒ１、Ｒ２及Ｒ２′波的出现频率、出波情况及最
短潜伏期。

４．正常参考值：同侧 Ｒ１的潜伏期为（１０．０±
０６）ｍｓ，Ｒ２的潜伏期为（２９．３±１．７）ｍｓ，对侧 Ｒ２′
的潜伏期为（２９．２±１．８）ｍｓ［２６］。通常，Ｒ１的潜伏
期＜１１．８ｍｓ，Ｒ２的潜伏期 ＜３４．４ｍｓ，对侧 Ｒ２′的
潜伏期＜３４．６ｍｓ；两侧Ｒ１潜伏期的差值＜１．２ｍｓ，
两侧Ｒ２潜伏期的差值＜５ｍｓ［３，２７－２８］。

５．临床意义：Ｒ１被认为是一种少突触反射，其
反射途径为三叉神经第１支－同侧三叉神经感觉主
核－同侧面神经核 －同侧面神经 －产生 Ｒ１。其环
路完全在脑桥范围内，故潜伏期的变动较小，从而对

面神经损伤比较敏感。Ｒ２及 Ｒ２′是一种多突触反
射，其环路位于脑桥和延髓。具体反射途径尚不明

确，可能为：三叉神经第１支－三叉神经脊束核－网
状结构外侧部分－同侧面神经核－同侧面神经－产
生Ｒ２，或三叉神经脊束核部分纤维交叉－网状结构
外侧部分 －对侧面神经核 －对侧面神经 －产生
Ｒ２′。由于Ｒ２或Ｒ２′受中间神经元和突触之间延迟
等多种因素的影响，潜伏期的差异较大［２７］。

当一侧面神经损伤，无论刺激患侧或健侧，患侧

Ｒ１、Ｒ２和Ｒ２′均表现为潜伏期延长或消失。当一侧
三叉神经损伤时，刺激健侧时瞬目反射正常，而刺激

患侧时，Ｒ１、Ｒ２和Ｒ２′均潜伏期延长、波幅降低或消
失。脑桥局限性损伤时，表现为 Ｒ１的潜伏期延长，
Ｒ２和 Ｒ２′可一侧延长或正常。广泛性脑桥和延髓
损伤时，双侧 Ｒ１、Ｒ２和 Ｒ２′均潜伏期延长或消失。
因此，瞬目反射可以了解面神经全程的状态，且 Ｒ１
比Ｒ２更为直接、可靠［２９］。

将瞬目反射与 ＥＮｏＧ相结合，观察 Ｒ１与 Ｍ波
潜伏期的比值，可以鉴别面神经近端或远端的损伤。

Ｒ１的潜伏期是刺激经三叉神经传入脑干突触后再
由面神经传出的全程时间，Ｍ波的潜伏期为面神经
颞骨外段的传导时间，因此 Ｒ１与 Ｍ波潜伏期的比
值增大提示面神经近端损伤，反之提示面神经远端

损伤［３］。

６．推荐意见：在三叉神经和脑干功能正常的情
况下，瞬目反射可以了解面神经全程的功能。面神

经损伤时，瞬目反射表现为传出型异常。面瘫后７～
１０ｄ内，若瞬目反射可诱发Ｒ１，通常提示预后良好；
面瘫３周内，瞬目反射的Ｒ１和Ｒ２缺如通常提示预
后不良［３０］。将瞬目反射与 ＥＮｏＧ相结合，Ｒ１潜伏
期与Ｍ波潜伏期的比值变化可鉴别面神经近端或
远端损伤［３］。

七、Ｆ波
Ｆ波是神经冲动逆行至运动神经核团后，使其

中一小部分运动神经元兴奋，并再次沿着运动神经

纤维顺行下传而在肌肉中记录到的一种电位变

化［３１］。由于神经冲动两次经过神经近段，因此Ｆ波
不受华勒变性由近至远发展的影响，可于面瘫早期

检测出近段神经变性［３２］。

１．检查方法：将刺激电极置于面神经颞骨外段
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主干或分支，记录电极可置于额肌、眼轮匝肌或颏

肌。刺激波宽为０．１ｍｓ，刺激频率为１Ｈｚ，连续刺
激１６次，滤波为１００～３０００Ｈｚ。
２．观察指标：首先诱发 Ｍ波，Ｍ波之后出现的

波幅＞４０μＶ的偏折波，判定为Ｆ波［３１］。可分别测

量并分析Ｆ波的出现率、最小潜伏期、平均潜伏期、
平均时程、平均波幅、Ｍ波的潜伏期和波幅，并计算
ＦＭ波潜伏间期以及Ｆ波与Ｍ波的波幅比（Ｆ／Ｍ）。
３．临床意义：Ｆ波的测定对判断整个运动神经

的传导功能和周围神经病的性质，动态观察神经功

能的恢复情况，特别是对神经近端功能测定有着重

要的临床价值［３１］。面神经损伤后，可出现Ｆ波出现
率下降、Ｆ／Ｍ波幅比下降、Ｆ波的潜伏期和 ＦＭ波
的潜伏间期延长等现象，可为面神经近端功能的评

估提供客观依据［４，３１］。

由于面神经走行短且分支变异较大，Ｆ波常被
Ｍ波的后部掩盖，难以明确区分，因此，Ｆ波在面肌
的检测难于四肢。另外，面神经的 Ｆ波是一组小而
多变的波形成分，难以建立统一的标准，限制了面神

经Ｆ波的获取及临床应用。文献报道，通过刺激下
颌缘支远端并结合针电极颏肌记录，可获取更清晰、

可靠的Ｆ波，提高Ｆ波的检出率［４］。目前，Ｆ波的方
法学及判定标准尚未统一，最优的刺激记录方法及

其正常值仍有待进一步研究。

４．推荐意见：面神经 Ｆ波的测定对判断整个面
神经的运动传导功能，特别是对神经近端功能的测

定有着重要的临床价值。但由于面神经走行短且分

支变异较大，有时难以诱发或识别，因此其方法学及

判定标准尚未统一，建议有条件的单位可以选择性

开展评估和研究。

八、ＮＥＴ和ＭＳＴ
１．ＮＥＴ：ＮＥＴ检测的是能够引起面肌收缩的最

小刺激电流强度，通过健侧和患侧阈值的差别来判

断面瘫的预后［３３］。（１）检查方法及观察指标：用表
面刺激器刺激面神经干或其分支，刺激波宽为０．１～
１．０ｍｓ，刺激频率为１Ｈｚ，刺激强度由０ｍＡ逐渐增
大，直至面部可见肌肉收缩。该刺激强度即为兴奋

阈值。（２）判定标准：比较双侧阈值，通常健侧与患
侧的差值＞３．５ｍＡ时预后较差。ＮＥＴ易于操作，但
两侧的差异＜３．５ｍＡ时可能为假阴性［３３］。

２．ＭＳＴ：ＭＳＴ是应用最大电流刺激面神经，使面
神经完全兴奋、面肌最大程度地收缩，通过比较健侧

与患侧的收缩程度判断神经损伤程度。（１）检查方
法和观察指标：通过表面刺激器分别刺激面神经总

干或其分支。逐渐增加刺激强度并观察对应肌肉的

收缩，以确定最敏感的部位，然后增加电流至患者感

到不适，即为最大刺激。检查者站在患者头侧，同时

观察并比较健、患两侧面肌运动的幅度大小，判断患

侧面肌运动减少的程度。一般观察额肌、眼轮匝肌

及口轮匝肌。（２）判定标准：Ａｄｏｕｒ等［３４］将结果分

为与健侧相同（４分）、轻度减弱（３分）、中度减弱
（２分）、重度减弱（１分）和无反应（０分）５个等级，
后两者预后差。

３．临床意义：ＮＥＴ用于比较双侧面神经纤维的
反应阈值，ＭＳＴ用于比较双侧面神经完全兴奋后的
肌肉收缩能力。ＮＥＴ和ＭＳＴ由于所需设备简单、易
于操作，是早期临床常用的神经电生理诊断方法。

但两者均无法全面地分析面神经的功能状态，且测

试结果可能存在很大差异，该方法已逐渐被 ＥＮｏＧ
取代。

４．推荐意见：ＮＥＴ和 ＭＳＴ均为主观检查，建议
仅在基层单位选择性开展，不建议将其作为判断面

瘫预后的主要检查方法［７－８］。

九、经颅磁刺激

面神经经颅磁刺激是采用单脉冲瞬间变化的高

强磁场刺激面神经传导通路［３５］，通过表面电极记录

面肌反应的一种检查方法。

１．检查方法：记录电极和接地电极的放置方式
与ＥＮｏＧ相同。刺激顶枕区域或颞骨可以诱发同侧
面肌反应，也可穿过颅骨刺激运动皮质引起对侧面

肌反应。先检查健侧面肌，再检查患侧。将高强磁

场刺激线圈置于头颅顶枕部，找到最佳刺激部位，逐

渐增加刺激强度，当 ＣＭＡＰ波幅不再增加时，应用
超强刺激刺激面神经以获得最终的ＣＭＡＰ。刺激强
度采用经颅磁刺激机器显示的最大磁场输出量的占

比表示。通常，约３０％～４０％的最大输出量即可获
得面肌反应［３，８］。

２．注意事项：癫痫、心脏起搏器植入术后、脑内
或体内有金属或铁磁性植入物的患者，以及孕妇不

可使用经颅磁刺激。

３．临床意义：经颅磁刺激可以通过运动皮质刺
激面神经，有助于鉴别中枢性与周围性面神经运动

通路病变［３５－３６］，并可运用于周围性面瘫的康复治

疗［３７］。经颅磁刺激可以在病变部位附近进行刺激，

所以不须华勒变性达茎乳孔的刺激部位，理论上可

以在受伤后立即提供面神经功能的相关信息［３８］。

４．推荐意见：经颅磁刺激可穿过颅骨刺激面神
经近端神经纤维，评估面神经近端至远端的运动传
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导功能［３９］，并可运用于周围性面瘫的治疗［３５］。与

ＥＮｏＧ等方法相比，经颅磁刺激目前尚缺乏大样本
临床研究，暂不建议将经颅磁刺激用作常规的面神

经电生理检查，有条件的单位可以选择性地开展相

关评估及研究。

十、经皮面神经定位（ｔｒａｎｓｃｕａｎｅｏｕｓｆａｃｉａｌｎｅｒｖｅ
ｍａｐｐｉｎｇ，ＦＮＭ）

由于直接刺激面神经已广泛应用于术中面神经

功能监测，面部ＦＮＭ仍较少使用。１９９８年，Ｐａｒｋ［４０］

通过经皮电刺激提出 ＦＮＭ的概念。对于面部血管
畸形、面神经颅外段肿瘤或面部疤痕的患者，ＦＮＭ
有助于面神经及其分支的定位［１０，１８，３９］。

１．检查方法：术前通过经皮刺激面神经及其分
支进行定位，观察面肌的收缩情况。通常使用单极

刺激，波宽为０．２５ｍｓ，由０．１ｍＡ开始逐渐增加刺
激量。当肌肉收缩时，停止增加刺激量，将刺激电极

向远端移动并重复上述刺激过程，诱发面肌运动的

每个刺激点都在皮肤上进行标记。

２．临床意义：理想情况下，术前可以通过 ＦＮＭ
在皮肤上标记出面神经及其分支。可应用于复杂手

术患者，以便准确定位面神经及周围支，通常用于研

究，不作为临床常规检查。

３．推荐意见：ＦＮＭ可以用于面神经相关的复杂
手术，以更准确地定位面神经颞骨外段及其分支，有

条件的单位可以选择性开展。

十一、总结

从事面神经相关的神经外科、神经科、耳鼻喉

科－头颈外科、整形外科等医生应掌握面神经功能
电生理评估的基本知识，根据面神经损伤部位和发

病时间选择适合的检查项目（表２）。
面神经损伤急性期（损伤时间 ＜１４ｄ）：一般建

议行ＥＮｏＧ和瞬目反射检查，可每隔 ３～５ｄ复测
ＥＮｏＧ，并结合瞬目反射、ｎＥＭＧ综合判断面神经的
损伤部位、程度及预后［１８］。若患侧 ＥＮｏＧ波幅下
降＜９０％，或在损伤后７～１０ｄ能够诱发瞬目反射
的 Ｒ１成分，建议继续药物保守治疗。贝尔麻痹或
创伤导致的急性面瘫，若１４ｄ内 ＥＮｏＧ波幅下降≥
９０％且ｎＥＭＧ活动消失，通常提示预后差，建议行面
神经减压术治疗［１９］。若为肿瘤切除或手术操作引

起的面神经断伤，应即刻或尽早完成神经对接、移植

或替代术，进行面神经功能重建［４１］。

面神经损伤恢复期（损伤后１４ｄ至３个月），建
议行ｎＥＭＧ、瞬目反射和ＥＮｏＧ检查。其中ｎＥＭＧ最
有价值，可直接反映神经的损伤程度［２３］。ｎＥＭＧ检
查中若记录到纤颤电位和正锐波，是判断神经变性

的客观依据［２５］。在早期神经再生期间（损伤后４～
６周），ｎＥＭＧ若出现小波幅、长时程的多相再生电
位，表明神经再支配。ｎＥＭＧ募集减少程度与轴突
受损的数目直接相关，若募集相不断增加提示神经

逐渐恢复［２０］。若联带运动阳性，则表明面神经可能

存在错位再支配。对于发病４周以上的患者，ＥＮｏＧ
异常只可作为面神经既往损伤的参考，其恢复情况

需参考ｎＥＭＧ检查，不可单独以ＥＮｏＧ作为预后判
断和治疗方案选择的依据［１０］。面瘫后３周内的瞬

表２　面神经功能损伤电生理检查的时机及结果解读

项目 推荐的检查时机 结果 解读

神经电图 损伤后３ｄ至２周 潜伏期延长 髓鞘损伤

波幅下降＜９０％ 预后好

波幅下降≥９０％ 预后差，出现联带运动可能性大

肌电图 损伤后＞２周 纤颤电位或正锐电位 部分变性

可检测到运动单位电位 运动轴突未完全断裂

多相电位（高波幅、长时程） 神经再支配

巨大电位 慢性期，神经再支配

瞬目反射 损伤后即刻 潜伏期延长 面神经不完全损伤

Ｒ１与Ｍ波潜伏期的比值增大 面神经近端损伤

Ｒ１与Ｍ波潜伏期的比值缩小 面神经远端损伤

损伤后７～１０ｄ能够诱发Ｒ１ 预后良好

Ｒ１和Ｒ２缺如 可能预后不良

　　注：Ｒ１为同侧眼轮匝肌记录到的早反射，Ｒ２为同侧眼轮匝肌记录到的晚反射，Ｍ波为复合肌肉动作电位
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目反射Ｒ１和Ｒ２缺如提示可能预后不良［３０］。

面神经损伤后遗症期（损伤时间 ＞３个月），建
议行ＥＭＧ、瞬目反射和 ＥＮｏＧ检查，综合评估面神
经各分支损伤的程度和范围，并进行个体化治疗。

病程＞２年的中、重度面瘫患者，应重点评估肌肉的
萎缩程度和残存活力：若存在插入电位或 ｎＥＭＧ能
够检测到随意 ＭＵＰ，可以选择神经移植类手术；若
插入电位消失且 ＥＭＧ无法诱发 ＭＵＰ，则只能选择
肌肉移植类或混合型功能重建类手术［４１］。若出现

痉挛性面瘫后遗症且ＥＭＧ检查联带运动阳性，应尽
早进行面神经松解术缓解痉挛性症状，再结合其他

适合的方案进行功能重建［４１］。

ＥＮｏＧ和ｎＥＭＧ是急性周围性面神经麻痹最有
效的神经电生理检查方法。急性期多次复查 ＥＮｏＧ
可提高结果的可靠性，并有助于评估预后。ｎＥＭＧ
是评估面神经功能、检测神经再生的重要神经电生

理学诊断工具。瞬目反射可用于评估面神经病变部

位近端情况，定位中枢段或周围段损伤。ＥＮｏＧ结
合ＥＭＧ、瞬目反射联合检测对面神经损伤的早期诊
断、定位诊断及判断预后具有重要价值，建议各单位

广泛开展。面神经Ｆ波、经颅磁刺激尚无统一的检
查方法和标准参考值。ＦＮＭ可于复杂手术前辅助
定位面神经分支，有条件的单位可进一步开展相关

研究。ＮＥＴ和ＭＳＴ均是主观检查，建议仅在基层单
位选择性开展。

声明：本专家共识基于现有的文献和专家意见，

有助于临床决策，但不能替代具体情况下的个体化

治疗，更不能作为法律依据。
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１００４１６４８．２０１９．０４．０２１．

［６］ 汪照炎．面瘫修复的研究进展［Ｊ］．中国耳鼻咽喉颅底外科
杂志，２０２０，２６（１）：１８２３．ＤＯＩ：１０．１１７９８／ｊ．ｉｓｓｎ．１００７
１５２０．２０２００１００５．

［７］ 赵杨，冯国栋，高志强．贝尔面瘫诊断及非手术治疗进展
［Ｊ］．中华耳科学杂志，２０１４，（３）：３４６３５０．ＤＯＩ：１０．３９６９／ｊ．
ｉｓｓｎ．１６７２２９２２．２０１４．０３．００１．

［８］ ＧｕｎｔｉｎａｓＬｉｃｈｉｕｓＯ，ＶｏｌｋＧＦ，ＯｌｓｅｎＫＤ，ｅｔａｌ．Ｆａｃｉａｌｎｅｒｖｅ
ｅｌｅｃｔｒｏｄｉａｇｎｏｓｔｉｃｓｆｏｒｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｆａｃｉａｌｐａｌｓｙ：ａｃｌｉｎｉｃａｌｐｒａｃｔｉｃｅ
ｇｕｉｄｅｌｉｎｅ［Ｊ］．ＥｕｒＡｒｃｈＯｔｏｒｈｉｎｏｌａｒｙｎｇｏｌ，２０２０，２７７（７）：１８５５
１８７４．ＤＯＩ：１０．１００７／ｓ００４０５０２００５９４９１．

［９］ ＳｅｄｄｏｎＨＪ．Ａｃｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎｏｆｎｅｒｖｅｉｎｊｕｒｉｅｓ［Ｊ］．ＢｒＭｅｄＪ，
１９４２，２（４２６０）：２３７２３９．ＤＯＩ：１０．１１３６／ｂｍｊ．２．４２６０．２３７．

［１０］ ＲａｓｌａｎＡ，ＧｕｎｔｉｎａｓＬｉｃｈｉｕｓＯ，ＶｏｌｋＧＦ．Ａｌｔｅｒｅｄｆａｃｉａｌｍｕｓｃｌｅ
ｉｎｎｅｒｖａｔｉｏｎｐａｔｔｅｒｎｉｎｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｐｏｓｔｐａｒｅｔｉｃｆａｃｉａｌｓｙｎｋｉｎｅｓｉｓ
［Ｊ］．Ｌａｒｙｎｇｏｓｃｏｐｅ，２０２０，１３０（５）：Ｅ３２０Ｅ３２６．ＤＯＩ：１０．
１００２／ｌａｒｙ．２８１４９．

［１１］ ＫａｍｂｌｅＮ，ＳｈｕｋｌａＤ，ＢｈａｔＤ．Ｐｅｒｉｐｈｅｒａｌｎｅｒｖｅｉｎｊｕｒｉｅｓ：
ｅｌｅｃｔｒｏｐｈｙｓｉｏｌｏｇｙｆｏｒｔｈｅｎｅｕｒｏｓｕｒｇｅｏｎ［Ｊ］．ＮｅｕｒｏｌＩｎｄｉａ，２０１９，
６７（６）：１４１９１４２２．ＤＯＩ：１０．４１０３／００２８３８８６．２７３６２６．

［１２］ ＦｉｓｃｈＵ．Ｍａｘｉｍａｌｎｅｒｖｅｅｘｃｉｔａｂｉｌｉｔｙｔｅｓｔｉｎｇｖｓｅｌｅｃｔｒｏｎｅｕｒｏ
ｎｏｇｒａｐｈｙ［Ｊ］．ＡｒｃｈＯｔｏｌａｒｙｎｇｏｌ，１９８０，１０６（６）：３５２３５７．ＤＯＩ：
１０．１００１／ａｒｃｈｏｔｏｌ．１９８０．００７９０３０００４０００８．

［１３］ ＬｅｅＤＨ．Ｃｌｉｎｉｃａｌｅｆｆｉｃａｃｙｏｆｅｌｅｃｔｒｏｎｅｕｒｏｇｒａｐｈｙｉｎａｃｕｔｅｆａｃｉａｌ
ｐａｒａｌｙｓｉｓ［Ｊ］．ＪＡｕｄｉｏｌＯｔｏｌ，２０１６，２０（１）：８１２．ＤＯＩ：１０．
７８７４／ｊａｏ．２０１６．２０．１．８．

［１４］ ＶｏｌｋＧＦ，ＫｌｉｎｇｎｅｒＣ，ＦｉｎｋｅｎｓｉｅｐｅｒＭ，ｅｔａｌ．Ｐｒｏｇｎｏｓｔｉｃａｔｉｏｎｏｆ
ｒｅｃｏｖｅｒｙｔｉｍｅａｆｔｅｒａｃｕｔｅｐｅｒｉｐｈｅｒａｌｆａｃｉａｌｐａｌｓｙ：ａｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ
ｃｏｈｏｒｔｓｔｕｄｙ［Ｊ］．ＢＭＪＯｐｅｎ，２０１３，３（６）：ｅ００３００７．ＤＯＩ：１０．
１１３６／ｂｍｊｏｐｅｎ２０１３００３００７．

［１５］ ＲｅｍｅｎｓｃｈｎｅｉｄｅｒＡＫ，ＭｉｃｈａｌａｋＳ，ＫｏｚｉｎＥＤ，ｅｔａｌ．Ｉｓｓｅｒｉａｌ
ｅｌｅｃｔｒｏｎｅｕｒｏｎｏｇｒａｐｈｙｉｎｄｉｃａｔｅｄｆｏｌｌｏｗｉｎｇｔｅｍｐｏｒａｌｂｏｎｅｔｒａｕｍａ？
［Ｊ］．ＯｔｏｌＮｅｕｒｏｔｏｌ，２０１７，３８（４）：５７２５７６．ＤＯＩ：１０．１０９７／
ＭＡＯ．００００００００００００１３３７．

［１６］ ＡｚｕｍａＴ，ＮａｋａｍｕｒａＫ，ＴａｋａｈａｓｈｉＭ，ｅｔａｌ．Ｅｌｅｃｔｒｏｎｅｕｒｏｇｒａｐｈｙ
ｉｎｔｈｅａｃｕｔｅｓｔａｇｅｏｆｆａｃｉａｌｐａｌｓｙａｓａｐｒｅｄｉｃｔｉｖｅｆａｃｔｏｒｆｏｒｔｈｅ
ｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔｏｆｆａｃｉａｌｓｙｎｋｉｎｅｓｉｓｓｅｑｕｅｌａ［Ｊ］．ＡｕｒｉｓＮａｓｕｓ
Ｌａｒｙｎｘ，２０１８，４５（４）：７２８７３１．ＤＯＩ：１０．１０１６／ｊ．ａｎｌ．２０１７．
０９．０１６．

［１７］ ＮａｋａｎｏＨ，ＨａｇｉｎｏｍｏｒｉＳＩ，ＷａｄａＳＩ，ｅｔａｌ．Ｅｌｅｃｔｒｏｎｅｕｒｏｇｒａｐｈｙ
ｖａｌｕｅａｓａｎｉｎｄｉｃａｔｏｒｏｆｈｉｇｈｒｉｓｋｆｏｒｔｈｅｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔｏｆｍｏｄｅｒａｔｅ
ｔｏｓｅｖｅｒｅｓｙｎｋｉｎｅｓｉｓａｆｔｅｒＢｅｌｌ′ｓｐａｌｓｙａｎｄＲａｍｓａｙＨｕｎｔｓｙｎｄｒｏｍｅ
［Ｊ］．ＡｃｔａＯｔｏｌａｒｙｎｇｏｌ，２０１９，１３９（９）：８２３８２７．ＤＯＩ：１０．
１０８０／０００１６４８９．２０１９．１６３３４７４．

［１８］ ＡｒｓｌａｎＨＨ，ＳａｔａｒＢ，ＹｉｌｄｉｚｏｇｌｕＵ，ｅｔａｌ．Ｖａｌｉｄｉｔｙｏｆｌａｔｅｔｅｒｍ
ｅｌｅｃｔｒｏｎｅｕｒｏｇｒａｐｈｙｉｎＢｅｌｌ′ｓｐａｌｓｙ［Ｊ］．ＯｔｏｌＮｅｕｒｏｔｏｌ，２０１４，３５
（４）：６５６６６１．ＤＯＩ：１０．１０９７／ＭＡＯ．０００００００００００００２３３．

［１９］ ＡｎｄｒｅｓｅｎＮＳ，ＳｕｎＤＱ，ＨａｎｓｅｎＭＲ．Ｆａｃｉａｌｎｅｒｖｅｄｅｃｏｍｐｒｅｓｓｉｏｎ
［Ｊ］．ＣｕｒｒＯｐｉｎＯｔｏｌａｒｙｎｇｏｌＨｅａｄＮｅｃｋＳｕｒｇ，２０１８，２６（５）：２８０
２８５．ＤＯＩ：１０．１０９７／ＭＯＯ．０００００００００００００４７８．

［２０］ ＫｏｋｏｔｉｓＰ，ＰｉｐｅｒｏｓＰ，ＺａｍｂｅｌｉｓＴ，ｅｔａｌ．Ｄｅｎｅｒｖａｔｉｏｎｐａｔｔｅｒｎｏｆ
ｔｈｒｅｅｍｉｍｉｃｍｕｓｃｌｅｓｉｎＢｅｌｌ′ｓｐａｌｓｙ［Ｊ］．ＮｅｕｒｏｐｈｙｓｉｏｌＣｌｉｎ，
２００６，３６（４）：２５５２５９．ＤＯＩ：１０．１０１６／ｊ．ｎｅｕｃｌｉ．２００６．０９．００２．

［２１］ ＯｗｕｓｕＪＡ，ＳｔｅｗａｒｔＣＭ，ＢｏａｈｅｎｅＫ．Ｆａｃｉａｌｎｅｒｖｅｐａｒａｌｙｓｉｓ［Ｊ］．
ＭｅｄＣｌｉｎＮｏｒｔｈＡｍ，２０１８，１０２（６）：１１３５１１４３．ＤＯＩ：１０．
１０１６／ｊ．ｍｃｎａ．２０１８．０６．０１１．

［２２］ ＥｅｋｈｏｆＪＬ，ＡｒａｍｉｄｅｈＭ，ＳｐｅｅｌｍａｎＪＤ，ｅｔａｌ．Ｂｌｉｎｋｒｅｆｌｅｘｅｓａｎｄ
ｌａｔｅｒａｌｓｐｒｅａｄｉｎｇｉｎｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｓｙｎｋｉｎｅｓｉａａｆｔｅｒＢｅｌｌ′ｓｐａｌｓｙａｎｄ
ｉｎｈｅｍｉｆａｃｉａｌｓｐａｓｍ［Ｊ］．ＥｕｒＮｅｕｒｏｌ，２０００，４３（３）：１４１１４６．
ＤＯＩ：１０．１１５９／０００００８１５３．

［２３］ ＳｃｈｏｌｌｅＨＣ，ＳｃｈｕｍａｎｎＮＰ，ＶｏｌｋＧＦ．Ｅｌｅｃｔｒｏｐｈｙｓｉｏｌｏｇｙ∥
ＧｕｎｔｉｎａｓＬｉｃｈｉｕｓＯ，ＳｃｈａｉｔｋｉｎＢＭ．ＦａｃｉａｌＮｅｒｖｅＤｉｓｏｒｄｅｒｓａｎｄ
Ｄｉｓｅａｓｅｓ：ＤｉａｇｎｏｓｉｓａｎｄＭａｎａｇｅｍｅｎｔ［Ｍ］．Ｓｔｕｔｔｇａｒｔ：Ｔｈｉｅｍｅ，
２０１６：７７８１．

［２４］ 李建华．表面肌电信号的分析与处理∥李建华，王健．表面肌
电图诊断技术临床应用［Ｍ］．杭州：浙江大学出版社，２０１５：
７２８０．

［２５］ ＳｔｌｂｅｒｇＥ，ｖａｎＤｉｊｋＨ，ＦａｌｃｋＢ，ｅｔａｌ．Ｓｔａｎｄａｒｄｓｆｏｒ
ｑｕａｎｔｉｆｉｃａｔｉｏｎｏｆＥＭＧａｎｄｎｅｕｒｏｇｒａｐｈｙ［Ｊ］．ＣｌｉｎＮｅｕｒｏｐｈｙｓｉｏｌ，
２０１９，１３０（９）：１６８８１７２９．ＤＯＩ：１０．１０１６／ｊ．ｃｌｉｎｐｈ．２０１９．
０５．００８．

［２６］ 曾庆杏，李承晏．其它电诊断检测∥卢祖能．实用肌电图学
［Ｍ］．北京：人民卫生出版社，２０００：３３９３４０．

［２７］ ＫｅｎｎｅｌｌｙＫＤ．Ｃｌｉｎｉｃａｌｎｅｕｒｏｐｈｙｓｉｏｌｏｇｙｏｆｃｒａｎｉａｌｎｅｒｖｅｄｉｓｏｒｄｅｒｓ
［Ｊ］．ＨａｎｄｂＣｌｉｎＮｅｕｒｏｌ，２０１９，１６１：３２７３４２．ＤＯＩ：１０．１０１６／
Ｂ９７８０４４４６４１４２７．０００５８８．

［２８］ 崔丽英．电生理诊断的基础∥崔丽英．简明肌电图学手册
［Ｍ］．北京：科学出版社，２００６：１６１１６３．

［２９］ 党静霞．常见神经传导检查∥党静霞．肌电图诊断与临床应
用［Ｍ］．北京：人民卫生出版社，２０１３：１１６．

［３０］ ＯｚｇｕｒＡ，ＳｅｍａｉＢ，ＨｉｄｉｒＵＵ，ｅｔａｌ．Ｗｈｉｃｈｅｌｅｃｔｒｏｐｈｙｓｉｏｌｏｇｉｃａｌ
ｍｅａｓｕｒｅｉｓａｐｐｒｏｐｒｉａｔｅｉｎｐｒｅｄｉｃｔｉｎｇｐｒｏｇｎｏｓｉｓｏｆｆａｃｉａｌｐａｒａｌｙｓｉｓ？
［Ｊ］．ＣｌｉｎＮｅｕｒｏｌＮｅｕｒｏｓｕｒｇ，２０１０，１１２（１０）：８４４８４８．ＤＯＩ：
１０．１０１６／ｊ．ｃｌｉｎｅｕｒｏ．２０１０．０７．００１．

［３１］ 陶晓蓉，李萍，万虹，等．利用Ｆ波评价舌下面神经吻合术
治疗面瘫的疗效［Ｊ］．中华医学杂志，２０１５，９５（２１）：１６４８
１６５０．ＤＯＩ：１０．３７６０／ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．０３７６２４９１．２０１５．２１．００７．

［３２］ 刘洋，柴奇，李萍，等．面神经 Ｆ波对听神经瘤术后面瘫的
预测价值［Ｊ］．中华神经外科杂志，２０１９，３５（８）：８２９８３２．
ＤＯＩ：１０．３７６０／ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．１００１２３４６．２０１９．０８．０１５．

［３３］ ＬａｕｍａｎｓＥＰ，ＪｏｎｇｋｅｅｓＬＢ．Ｏｎｔｈｅｐｒｏｇｎｏｓｉｓｏｆｐｅｒｉｐｈｅｒａｌｆａｃｉａｌ
ｐａｒａｌｙｓｉｓｏｆｅｎｄｏｔｅｍｐｏｒａｌｏｒｉｇｉｎ［Ｊ］．ＡｎｎＯｔｏｌＲｈｉｎｏｌＬａｒｙｎｇｏｌ，
１９６３，７２：６２１６３６．ＤＯＩ：１０．１１７７／０００３４８９４６３０７２００３０３．

［３４］ ＡｄｏｕｒＫＫ，ＲｕｂｏｙｉａｎｅｓＪＭ，ＶｏｎＤｏｅｒｓｔｅｎＰＧ，ｅｔａｌ．Ｂｅｌｌ′ｓ
ｐａｌｓｙｔｒｅａｔｍｅｎｔｗｉｔｈａｃｙｃｌｏｖｉｒａｎｄｐｒｅｄｎｉｓｏｎｅｃｏｍｐａｒｅｄｗｉｔｈ
ｐｒｅｄｎｉｓｏｎｅａｌｏｎｅ：ａｄｏｕｂｌｅｂｌｉｎｄ，ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ，ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄｔｒｉａｌ
［Ｊ］．ＡｎｎＯｔｏｌＲｈｉｎｏｌＬａｒｙｎｇｏｌ，１９９６，１０５（５）：３７１３７８．ＤＯＩ：
１０．１１７７／０００３４８９４９６１０５００５０８．

［３５］ ＨａｐｐｅＳ，ＢｕｎｔｅｎＳ．Ｅｌｅｃｔｒｉｃａｌａｎｄｔｒａｎｓｃｒａｎｉａｌｍａｇｎｅｔｉｃ
ｓｔｉｍｕｌａｔｉｏｎｏｆｔｈｅｆａｃｉａｌｎｅｒｖｅ：ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃｒｅｌｅｖａｎｃｅｉｎａｃｕｔｅ
ｉｓｏｌａｔｅｄｆａｃｉａｌｎｅｒｖｅｐａｌｓｙ［Ｊ］．ＥｕｒＮｅｕｒｏｌ，２０１２，６８（５）：３０４
３０９．ＤＯＩ：１０．１１５９／０００３４１６２４．

［３６］ ＳｉｓｎｅｎＬ，ＪｕｌｋｕｎｅｎＰ，ＫｅｍｐｐａｉｎｅｎＳ，ｅｔａｌ．Ｌｏｃａｔｉｎｇａｎｄ
ｏｕｔｌｉｎｉｎｇｔｈｅｃｏｒｔｉｃａｌｍｏｔｏｒｒｅｐｒｅｓｅｎｔａｔｉｏｎａｒｅａｓｏｆｆａｃｉａｌｍｕｓｃｌｅｓ
ｗｉｔｈ ｎａｖｉｇａｔｅｄ ｔｒａｎｓｃｒａｎｉａｌ ｍａｇｎｅｔｉｃ ｓｔｉｍｕｌａｔｉｏｎ ［Ｊ］．
Ｎｅｕｒｏｓｕｒｇｅｒｙ，２０１５，７７（３）：３９４４０５；ｄｉｓｃｕｓｓｉｏｎ４０５．ＤＯＩ：
１０．１２２７／ＮＥＵ．０００００００００００００７９８．

［３７］ 林杰，吴卓华，徐光青，等．重复经颅磁刺激联合电针治疗周
围性面瘫的疗效观察［Ｊ］．中华物理医学与康复杂志，２０１５，
３７（４）：２９８２９９．ＤＯＩ：１０．３７６０／ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．０２５４１４２４．２０１５．
０４．０１６．

［３８］ ＨａｒＥｌＧ，ＭｃＰｈｅｅＪＲ．Ｔｒａｎｓｃｒａｎｉａｌｍａｇｎｅｔｉｃｓｔｉｍｕｌａｔｉｏｎｉｎ
ａｃｕｔｅｆａｃｉａｌｎｅｒｖｅｉｎｊｕｒｙ［Ｊ］．Ｌａｒｙｎｇｏｓｃｏｐｅ，２０００，１１０（７）：
１１０５１１１１．ＤＯＩ：１０．１０９７／００００５５３７２００００７０００００００７．

［３９］ ＢｌｙＲＡ，ＨｏｌｄｅｆｅｒＲＮ，ＳｌｉｍｐＪ，ｅｔａｌ．Ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅｆａｃｉａｌｎｅｒｖｅ
ｍａｐｐｉｎｇｔｏｐｌａｎａｎｄｇｕｉｄｅｐｅｄｉａｔｒｉｃｆａｃｉａｌｖａｓｃｕｌａｒａｎｏｍａｌｙ
ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ［Ｊ］．ＪＡＭＡＯｔｏｌａｒｙｎｇｏｌＨｅａｄＮｅｃｋＳｕｒｇ，２０１８，１４４
（５）：４１８４２６．ＤＯＩ：１０．１００１／ｊａｍａｏｔｏ．２０１８．００５４．

［４０］ ＰａｒｋＪＩ．Ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓｆａｃｉａｌｎｅｒｖｅｍａｐｐｉｎｇ［Ｊ］．
ＰｌａｓｔＲｅｃｏｎｓｔｒＳｕｒｇ，１９９８，１０１（２）：２６９２７７．ＤＯＩ：１０．１０９７／
００００６５３４１９９８０２０００００００２．

［４１］ 中华医学会神经外科学分会功能神经外科学组，中国医师协

会神经外科医师分会功能神经外科学组．听神经瘤围手术期
面瘫防治中国专家共识［Ｊ］．中华神经外科杂志，２０２１，３７（５）：
４３３４３８．ＤＯＩ：１０．３７６０／ｃｍａ．ｊ．ｃｎ１１２０５０２０２００７２３００４１４．

（收稿：２０２１１１２９　修回：２０２２０４１６）
（本文编辑：刘岩红　李鑫）
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