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摘要
目的:Ａ 型肉毒杆菌毒素(Ｂｏｔｏｘ)联合眼睑手术治疗面肌

痉挛(ＨＦＳ)疗效观察ꎮ
方法:回顾性分析患者的影像和医疗记录ꎬ并对注射 Ｂｏｔｏｘ
的患者治疗效果和并发症进行分析ꎮ
结果:共纳入 ７６ 例(女性 ５８ 例)ＨＦＳ 患者至少接受 ４ 次

Ｂｏｔｏｘ 注射ꎮ 平均随访时间为 ８３±５０(２０~ １１２)ｍｏꎬ平均注

射 １６±１０(４~３４)次ꎮ 发病高峰年龄为 ５５ ~ ６４ａꎬ平均发病

年龄为 ６６±１１(３２~ ８５)ａꎮ 多达 ２３％的面肌痉挛患者存在

与面神经关系密切的异常血管结构(右侧 ８ 例ꎬ左侧 ７ 例)
(ＭＲＩ＝ １４ꎬ ＣＴ＝ １)ꎬ其中以椎动脉累及最多(ｎ ＝ ６)ꎬ其次

是小脑前下动脉(ｎ＝ ５)ꎮ 原发性 ＨＦＳ 患者的有效期间较

继发性 ＨＦＳ 患者短(２􀆰 ５ ｖｓ ３􀆰 １ｍｏꎬ Ｐ<０􀆰 ０５)ꎬ发病时间较

继发性 ＨＦＳ 患者长(４􀆰 １ ｖｓ ３􀆰 ８ｄꎬ Ｐ＝ ０􀆰 ７３９)ꎬＳＳＡｓ 较继发

性 ＨＦＳ 患者低(１􀆰 ７ ｖｓ １􀆰 ９ꎬ Ｐ＝ ０􀆰 １７９)ꎮ １９ 例先前存在眼

睑疾病的患者中有 １２ 例接受了手术矫正ꎬ包括上睑成形

术(ｎ＝ １２)、肌肉切除(７ 例)、眉成形术(７ 例)和提上睑肌

腱膜修复术(５ 例)ꎮ ５ 例(４１􀆰 ７％)接受手术矫正和对肉

毒杆菌素反应不佳的患者术后 ６ｍｏ 症状改善(发病时间:
Ｐ＝ ０􀆰 ０２５６ꎬ有效期间:Ｐ＝ ０􀆰 ３７４ꎬＳＳＡｓ:Ｐ＝ ０􀆰 ０１６１)ꎮ １２ 例

行眼睑手术患者术后并发症发生率低于未行眼睑手术患

者(２３％ ｖｓ ４２％ꎬ Ｐ≤０􀆰 ０５)ꎮ
结论:Ｂｏｔｏｘ 对于治疗 ＨＦＳ 是一种安全有效的方法ꎮ 继发

性 ＨＦＳ 患者使用肉毒杆菌毒素的治疗效果优于原发性

ＨＦＳ 患者ꎮ 对于并发眼睑疾病的患者而言ꎬ眼睑手术可提

高患者满意度ꎬ降低并发症发生率ꎬ从而提高后续 Ｂｏｔｏｘ
注射的效果ꎮ
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ｃｅｒｅｂｅｌｌｕｍ ａｒｔｅｒｙ (ｎ＝ ５) . Ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｐｒｉｍａｒｙ ＨＦＳ ｈａｄ ａ
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Ｈ ｅｍｉｆａｃｉａｌ ｓｐａｓｍ ( ＨＦＳ) ｉｓ ａ ｆｏｒｍ ｏｆ ｄｙｓｋｉｎｅｓｉａ ｗｉｔｈ
ｉｎｖｏｌｕｎｔａｒｙｃｌｏｎｉｃ ａｎｄ / ｏｒ ｔｏｎｉｃ ｍｕｓｃｌｅ ｃｏｎｔｒａｃｔｉｏｎ ｏｖｅｒ

ｔｈｅ ｄｉｓｔｒｉｂｕｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ｆａｃｉａｌ ｎｅｒｖｅꎬ ｗｈｉｃｈ ｕｓｕａｌｌｙ ｉｓ ｕｎｉｌａｔｅｒａｌ
ａｎｄ ｆｉｒｓｔ ｉｎｖｏｌｖｅｓ ｔｈｅ ｐｅｒｉｏｒｂｉｔａｌ ｍｕｓｃｕｌａｔｕｒｅ[１] . Ａｎｙ ｄａｍａｇｅ
ａｌｏｎｇ ｔｈｅ ｆａｃｉａｌ ｎｅｒｖｅ ｒｏｕｔｅ ｃａｎ ｒｅｓｕｌｔ ｉｎ ＨＦＳ. Ｐｒｉｍａｒｙ ＨＦＳ ｉｓ
ｃａｕｓｅｄ ｂｙ ｔｈｅ ｐｒｅｓｅｎｃｅ ｏｆ ａｂｅｒｒａｎｔ ｖａｓｃｕｌａｒ ｓｔｒｕｃｔｕｒｅｓ
ｃｏｍｐｒｅｓｓｉｎｇ ｔｈｅ ｒｏｏｔ ｏｆ ｔｈｅ ｆａｃｉａｌ ｎｅｒｖｅ ｗｈｅｒｅ ｉｔ ｅｘｉｔｓ ｔｈｅ
ｂｒａｉｎｓｔｅｍ[２] . Ｓｅｃｏｎｄａｒｙ ＨＦＳ ｃａｕｓｅｓ ｉｎｃｌｕｄｅ ｃｅｒｅｂｅｌｌｏｐｏｎｔｉｎｅ
ａｎｇｌｅ ｔｕｍｏｒｓꎬ ａｒｔｅｒｉｏｖｅｎｏｕｓ ｍａｌｆｏｒｍａｔｉｏｎｓ ａｎｄ ｂｒａｉｎｓｔｅｍ
ｖａｓｃｕｌａｒ ｉｎｓｕｌｔｓ[３] .
Ｔｈｅ ｐｒｅｖａｌｅｎｃｅ ｏｆ ＨＦＳ ｉｎｃｒｅａｓｅｓ ｗｉｔｈ ａｇｅ ａｎｄ ｈａｓ ａ ｆｅｍａｌｅ
ｐｒｅｐｏｎｄｅｒａｎｃｅ[４] . Ａｓｉａｎ ｐｏｐｕｌａｔｉｏｎｓ ｈａｖｅ ｂｅｅｎ ｒｅｐｏｒｔｅｄ ｔｏ
ｈａｖｅ ａ ｈｉｇｈｅｒ ｐｒｅｖａｌｅｎｃｅ[５] ａｎｄ ａｎ ｅａｒｌｉｅｒ ａｇｅ ｏｆ ｄｉｓｅａｓｅ
ｏｎｓｅｔ[６] . Ａｓ ｍｅｎｔｉｏｎｅｄꎬ ｐｒｉｍａｒｙ ＨＦＳ ｉｓ ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｗｉｔｈ ｔｈｅ
ｐｒｅｓｅｎｃｅ ｏｆ ａｂｅｒｒａｎｔ ｖｅｓｓｅｌｓ ａｔ ｔｈｅ ｒｏｏｔ ｅｘｉｔ ｚｏｎｅ ｏｆ ｔｈｅ ｆａｃｉａｌ
ｎｅｒｖｅ[１６] ａｎｄ ｗａｓ ｆｉｒｓｔ ｒｅｐｏｒｔｅｄ ｂｙ Ｃａｍｐｂｅｌｌ ｅｔ ａｌ[８] ｉｎ １９４７.
Ｉｎ ｃｏｎｔｒａｓｔꎬ Ｔａｓｈ ｅｔ ａｌ[９] ｒｅｐｏｒｔｅｄ ｔｈａｔ ＭＲ ｉｍａｇｅｓ ｄｅｔｅｃｔｅｄ
ｆａｃｉａｌ ｎｅｒｖｅ ｃｏｎｔａｃｔ ｗｉｔｈ ｖａｓｃｕｌａｒ ｓｔｒｕｃｔｕｒｅｓ ｉｎ ｕｐ ｔｏ ２１％ ｏｆ
ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｈｏ ｒｅｍａｉｎｅｄ ａｓｙｍｐｔｏｍａｔｉｃ. Ａ ｒｅｃｅｎｔ ｒｅｐｏｒｔ[２１]

ｓｈｏｗｅｄ ｔｈａｔ ｓｅｃｏｎｄａｒｙ ＨＦＳ ｈａｓ ａ ｍｉｌｄｅｒ ｉｎｔｅｎｓｉｔｙ ｏｆ ｄｉｓｅａｓｅ
ｔｈａｎ ｐｒｉｍａｒｙ ＨＦＳꎬ ａｎｄ ｔｈａｔ ｄｅｔｅｒｍｉｎｉｎｇ ｔｈｅ ｔｙｐｅｓ ｏｆ ＨＦＳ
ｂａｓｅｄ ｏｎ ｔｈｅ ｄｅｍｏｇｒａｐｈｉｃ ａｎｄ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｆｅａｔｕｒｅｓ[２２] ｃａｎ ｂｅ
ｃｈａｌｌｅｎｇｉｎｇ.
ＨＦＳ ｃａｎ ｒｅｓｕｌｔ ｉｎ ｓｅｒｉｏｕｓ ｏｐｈｔｈａｌｍｉｃ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ｓｕｃｈ ａｓ
ｃｏｒｎｅａｌ ａｂｒａｓｉｏｎ ａｎｄ ｆｕｎｃｔｉｏｎａｌ ｂｌｉｎｄｎｅｓｓ. Ｂｏｔｕｌｉｎｕｍ ｔｏｘｉｎ
ｗａｓ ｒｅｐｏｒｔｅｄ ａｓ ａ ｓａｆｅ ａｎｄ ｅｆｆｅｃｔｉｖｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ＨＦＳ[１１] ａｎｄ ｉｓ
ｎｏｗ ｗｉｄｅｌｙ ａｃｃｅｐｔｅｄ[１３] ａｓ ｔｈｅ ｆｉｒｓｔ ｌｉｎｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ＨＦＳ ａｎｄ
ｂｌｅｐｈａｒｏｓｐａｓｍ[１４－１５ꎬ２１] . Ｆｒｅｑｕｅｎｔｌｙ ｒｅｐｏｒｔｅｄ ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌｏｇｉｃａｌ
ａｄｖｅｒｓｅ ｒｅａｃｔｉｏｎｓ[１２] ｉｎｃｌｕｄｅ ｐｔｏｓｉｓꎬ ｄｉｐｌｏｐｉａ ａｎｄ ｗｅａｋｎｅｓｓ
ｃａｕｓｉｎｇ ａｓｙｍｍｅｔｒｙ ｏｆ ｔｈｅ ｆａｃｅ[２０] . Ｉｎ ｏｕｒ ｓｔｕｄｙꎬ ｗｅ ａｉｍ ｔｏ
ｒｅｐｏｒｔ ｔｈｅ ｄｅｍｏｇｒａｐｈｉｃ ａｎｄ ｒａｄｉｏｌｏｇｉｃａｌ ｆｅａｔｕｒｅｓ ａｓ ｗｅｌｌ ａｓ ｔｈｅ
ｌｏｎｇ ｔｅｒｍ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｕｔｃｏｍｅ ｏｆ ｂｏｔｕｌｉｎｕｍ ｔｏｘｉｎ Ａ ( Ｂｏｔｏｘ)
ａｍｏｎｇ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｐｒｉｍａｒｙ ａｎｄ ｓｅｃｏｎｄａｒｙ ＨＦＳ. Ｗｅ ａｌｓｏ ｌｏｏｋ
ｉｎｔｏ ｔｈｅ ｅｆｆｅｃｔｓ ｏｆ ｅｙｅｌｉｄ ｓｕｒｇｅｒｙ ｉｎ ｔｈｅ ｔｈｅｒａｐｅｕｔｉｃ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｏｆ
Ｂｏｔｏｘ ｉｎ ｏｕｒ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ＨＦＳ ｏｖｅｒ ａｎ ８ ｙｅａｒ ｉｎｔｅｒｖａｌ.
ＳＵＢＪＥＣＴＳ ＡＮＤ ＭＥＴＨＯＤＳ
Ｔｈｉｓ ｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｒｅｖｉｅｗ ｓｔｕｄｙ ｗａｓ ａｐｐｒｏｖｅｄ ｂｙ ｔｈｅ Ｈｏｎｇ
Ｋｏｎｇ Ｅａｓｔ Ｃｌｕｓｔｅｒ Ｒｅｓｅａｒｃｈ Ｅｔｈｉｃｓ Ｃｏｍｍｉｔｔｅｅ ｏｆ ｔｈｅ Ｈｏｓｐｉｔａｌ
Ａｕｔｈｏｒｉｔｙ ( ＲＥＣ Ｒｅｆ. Ｎｏ: ＨＫＥＣＲＥＣ － ２０１９ － ０１６). Ｔｈｉｓ
ｓｔｕｄｙ ｆｏｌｌｏｗｅｄ ｔｈｅ Ｄｅｃｌａｒａｔｉｏｎ ｏｆ Ｈｅｌｓｉｎｋｉ. Ｔｈｅ ｉｎｆｏｒｍａｔｉｏｎ ｏｆ
１０８ ｃｏｎｓｅｃｕｔｉｖｅ ｃａｓｅｓ ｒｅｆｅｒｒｅｄ ｔｏ ｏｕｒ Ｂｏｔｏｘ ｉｎｊｅｃｔｉｏｎ ｃｌｉｎｉｃ
ｆｒｏｍ ２０１０ ｔｏ ２０１８ ｗｅｒｅ ｒｅｖｉｅｗｅｄ. Ｏｎｌｙ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ａ ｃｌｉｎｉｃａｌ
ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ｏｆ ＨＦＳ ａｎｄ ｈａｄ ｒｅｃｅｉｖｅｄ ａｔ ｌｅａｓｔ ４ Ｂｏｔｏｘ ｉｎｊｅｃｔｉｏｎｓ
ｗｅｒｅ ｉｎｃｌｕｄｅｄ ｉｎｔｏ ｔｈｅ ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌ ａｎａｌｙｓｉｓ.
Ｐｒｏｃｅｄｕｒｅ ｒｅｃｏｒｄｓꎬ ｍｅｄｉｃａｌ ｎｏｔｅｓ ａｎｄ ｒａｄｉｏｌｏｇｉｃａｌ ｉｍａｇｅｓ ｗｅｒｅ
ｒｅｖｉｅｗｅｄ. Ｄｕｒｉｎｇ ｅａｃｈ Ｂｏｔｏｘ ｉｎｊｅｃｔｉｏｎ ｃｌｉｎｉｃ ｓｅｓｓｉｏｎ ｔｈｅ ｏｎｓｅｔ
ｔｉｍｅꎬ ｄｕｒａｔｉｏｎ ｏｆ ｅｆｆｅｃｔꎬ ｐｏｓｔ ｉｎｊｅｃｔｉｏｎ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ａｎｄ ｔｈｅ
ｄｅｇｒｅｅ ｏｆ ｉｍｐｒｏｖｅｍｅｎｔ ｗｅｒｅ ｄｏｃｕｍｅｎｔｅｄ ｂｙ ｏｕｒ ｏｃｕｌｏｐｌａｓｔｉｃ
ｓｕｒｇｅｏｎｓ. Ｔｈｅ ｄｅｇｒｅｅ ｏｆ ｓｕｂｊｅｃｔｉｖｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｕｔｃｏｍｅ ｗａｓ
ｍｅａｓｕｒｅｄ ｕｓｉｎｇ ｔｈｅ Ｓｕｂｊｅｃｔｉｖｅ Ｓｐａｓｍ Ａｌｌｅｖｉａｔｉｏｎ ｓｃｏｒｅ
(ＳＳＡｓ) ｗｈｉｃｈ ｉｎｖｏｌｖｅｓ ｓｅｌｆ － ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ｉｍｐａｃｔ ｏｎ
ａｃｔｉｖｉｔｉｅｓ ｏｆ ｄａｉｌｙ ｌｉｖｉｎｇ (ＡＤＬ): ０ ＝ Ｓｅｖｅｒｅ ｅｆｆｅｃｔ ｏｎ ＡＤＬꎬ
１＝Ｐａｒｔｉａｌ ｅｆｆｅｃｔ ｏｎ ＡＤＬꎬ ２＝Ｎｏ ｅｆｆｅｃｔ ｏｎ ＡＤＬ.

Ｆｉｇｕｒｅ １ 　 Ｎｕｍｂｅｒ ｏｆ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ＨＦＳ ｏｆ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ ａｇｅ
ｇｒｏｕｐｓ.

Ｔａｂｌｅ １　 Ｃｏｍｍｏｎ ｃｏｎｄｉｔｉｏｎｓ ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｗｉｔｈ ＨＦＳ
Ｉｔｅｍｓ ｎ＝ ７６
Ｂｅｌｌ􀆳ｓ Ｐａｌｓｙ １１ (１４％)
Ｐｓｙｃｈｉａｔｒｉｃ ｃｏｎｄｉｔｉｏｎｓ ８ (１１％)
Ｐａｒｋｉｎｓｏｎ􀆳ｓ ｄｉｓｅａｓｅ ２ (３％)
Ｄｅｍｅｎｔｉａ ２ (３％)

ＨＦＳ: Ｈｅｍｉｆａｃｉａｌ ｓｐａｓｍ.

Ａｌｌ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｒｅｃｅｉｖｅｄ ｔｈｅ ｓａｍｅ ｂｒａｎｄ ｏｆ Ｂｏｔｏｘ ｐｒｏｄｕｃｔ ｆｒｏｍ
Ａｌｌｅｒｇａｎ. ２􀆰 ５ ｍＬ ｏｆ ０􀆰 ９％ ｎｏｎ－ｐｒｅｓｅｒｖｅｄ ｓｔｅｒｉｌｅ ｓａｌｉｎｅ ｗａｓ
ｍｉｘｅｄ ｗｉｔｈ ｔｈｅ Ｂｏｔｏｘ ｐｒｏｄｕｃｔ. ５ ｕｎｉｔｓ ｏｆ Ｂｏｔｏｘ ｗｅｒｅ ｉｎｊｅｃｔｅｄ ａｔ
ｅａｃｈ ｓｉｔｅ ａｃｃｏｒｄｉｎｇ ｔｏ ｔｈｅ ｌｏｃａｔｉｏｎ ｏｆ ｍｕｓｃｌｅ ｓｐａｓｍ. Ｔｈｅ
ｐｒｅｔａｒｓａｌ ｐｏｒｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ｏｒｂｉｃｕｌａｒｉｓ ｏｃｕｌｉ ｍｕｓｃｌｅ ｗａｓ ｔｈｅ
ｐｒｅｆｅｒｒｅｄ ｉｎｊｅｃｔｉｏｎ ｓｉｔｅ ａｎｄ ｔｈｅ ｌｅｖａｔｏｒ ｐａｌｐｅｂｒａｌ ｓｕｐｅｒｉｏｒｉｓ
ｍｕｓｃｌｅ ｗａｓ ａｖｏｉｄｅｄ. Ａｌｌ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｅｒｅ ｒｅｇｕｌａｒｌｙ ｍｏｎｉｔｏｒｅｄ ｅｖｅｒ
４ ｔｏ ５ｍｏ. Ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｕｐｐｅｒ ｅｙｅｌｉｄ ｓｕｒｇｅｒｙ ｆｏｒ ｐｒｅ－ｅｘｉｓｔｉｎｇ
ｅｙｅｌｉｄ ｄｉｓｅａｓｅｓ ｗｅｒｅ ｓｕｂ － ａｎａｌｙｚｅｄ. Ｌｉｍｉｔｅｄ ｍｙｅｃｔｏｍｙ ｗａｓ
ｄｅｆｉｎｅｄ ａｓ ｔｈｅ ｓｔｒｉｐｐｉｎｇ ｏｆ ｂｏｔｈ ｐｒｅｓｅｐｔａｌ ａｎｄ ｐｒｅｔａｒｓａｌ
ｏｒｂｉｃｕｌａｒｉｓ ｏｃｕｌｉ ｍｕｓｃｌｅ ｆｒｏｍ １ ｃｍ ｌａｔｅｒａｌ ｔｏ ｔｈｅ ｍｅｄｉａｌ
ｃａｎｔｈａｌ ａｎｇｌｅ ｔｏ １ ｃｍ ｍｅｄｉａｌ ｔｏ ｔｈｅ ｌａｔｅｒａｌ ｃａｎｔｈａｌ ａｎｇｌｅꎬ ａｎｄ
ｅｖｅｒｙ ｖｉｓｉｂｌｅ ｍｕｓｃｌｅ ｆｉｂｅｒ ｅｘｐｏｓｅｄ ａｆｔｅｒ ｔｈｅ ｒｅｍｏｖａｌ ｏｆ ｔｈｅ
ｒｅｄｕｎｄａｎｔ ｓｋｉｎ ｗｅｒｅ ｅｘｃｉｓｅｄ ｃｏｍｐｌｅｔｅｌｙ. Ｃｏｍｐｌｅｔｅ ｍｙｅｃｔｏｍｙ
ｓｕｒｇｅｒｙ ｗａｓ ｎｏｔ ｐｅｒｆｏｒｍｅｄ ｉｎ ｏｕｒ ｃｅｎｔｅｒ. Ｔｅｓｔ ｏｆ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｃｅ
ｗａｓ ｐｅｒｆｏｒｍｅｄ ｗｉｔｈ Ｃｈｉ ｓｑｕａｒｅ ｔｅｓｔꎬ ２ － ｔａｉｌｅｄ ｐａｉｒｅｄ ｔ － ｔｅｓｔ
ａｎｄ ２－ｔａｉｌｅｄ ｕｎｐａｉｒｅｄ ｔ－ｔｅｓｔ ｗｉｔｈ Ｐ<０􀆰 ０５ ａｓ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｖａｌｕｅ
ａｎｄ ａ ｃｏｎｆｉｄｅｎｃｅ ｉｎｔｅｒｖａｌ ｏｆ ９５％.
ＲＥＳＵＬＴＳ
Ｔｈｅ ｉｎｆｏｒｍａｔｉｏｎ ｏｆ ７６ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｄｉａｇｎｏｓｅｄ ｗｉｔｈ ＨＦＳ ａｎｄ ｗｈｏ
ｈａｄ ｒｅｃｅｉｖｅｄ ａｔ ｌｅａｓｔ ４ Ｂｏｔｏｘ ｉｎｊｅｃｔｉｏｎｓ ｗｅｒｅ ｉｎｃｌｕｄｅｄ ｉｎ ｏｕｒ
ｓｔｕｄｙ. Ｔｈｅ ａｖｅｒａｇｅ ａｇｅ ｏｆ ＨＦＳ ｏｎｓｅｔ ｗａｓ ６６± １１ (３２ － ８５)
ｙｅａｒｓ ｗｉｔｈ ａ ｆｅｍａｌｅ ｔｏ ｍａｌｅ ｒａｔｉｏ ｏｆ ５８: １８. Ｔｈｅ ｌａｔｅｒａｌｉｔｙ
ｓｈｏｗｅｄ ４５ (５９％) ｐａｔｉｅｎｔｓ ｔｈａｔ ｍａｎｉｆｅｓｔｅｄ ｏｎ ｔｈｅ ｒｉｇｈｔ ｓｉｄｅ.
Ｔｈｅ ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ ａｍｏｎｇ ｏｕｒ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ ａｇｅ ｇｒｏｕｐｓ ａｒｅ ｓｕｍｍａｒｉｚｅｄ
ｉｎ Ｆｉｇｕｒｅ １. Ｔｈｅ ｍｅａｎ ｆｏｌｌｏｗ ｕｐ ｄｕｒａｔｉｏｎ ｗａｓ ８３±５０ (２０－
１１２)ｍｏ. Ｃｏｎｄｉｔｉｏｎｓ ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｗｉｔｈ ＨＦＳ ｉｎ ｏｕｒ ｐｏｐｕｌａｔｉｏｎ ａｒｅ
ｓｕｍｍａｒｉｚｅｄ ｉｎ Ｔａｂｌｅ １.
Ｔｒｅａｔｍｅｎｔ Ｏｕｔｃｏｍｅ ｏｆ Ｂｏｔｏｘ 　 Ｔｈｅ ａｖｅｒａｇｅ ｎｕｍｂｅｒ ｏｆ
Ｂｏｔｏｘ ｉｎｊｅｃｔｉｏｎ ｐｅｒ ｐａｔｉｅｎｔ ｒｅｃｅｉｖｅｄ ｗａｓ １６±１０ (４－３１) ａｎｄ
ｔｈｅ ａｖｅｒａｇｅ ｄｏｓａｇｅ ｐｅｒ ｓｅｓｓｉｏｎ ｉｐｓｉｌａｔｅｒａｌｌｙ ｗａｓ ２４±２６ (１５－
５０) ｕｎｉｔｓ. Ｔｈｅ ａｖｅｒａｇｅ ｏｎｓｅｔ ｔｉｍｅ ｗａｓ ３􀆰 ８＋ / －２􀆰 ６ (１－２０)ｄꎬ
ｔｈｅ ａｖｅｒａｇｅ ｄｕｒａｔｉｏｎ ｏｆ ｅｆｆｅｃｔ ｗａｓ ２􀆰 ９±１􀆰 ０ (０􀆰 ５－５)ｍｏ ａｎｄ
ｔｈｅ ａｖｅｒａｇｅ ＳＳＡｓ ｗａｓ １􀆰 ９ ± ０􀆰 ４ ( ０ － ２) 􀆰 Ｔｈｉｒｔｙ ( ４０％)
ｐａｔｉｅｎｔｓ ｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅｄ ａｔ ｌｅａｓｔ ｏｎｅ ｅｐｉｓｏｄｅ ｏｆ ｐｏｓｔ Ｂｏｔｏｘ
ｉｎｊｅｃｔｉｏｎ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ａｎｄ ｔｈｅ ｄｅｔａｉｌｓ ａｒｅ ｓｕｍｍａｒｉｚｅｄ ｉｎ
Ｆｉｇｕｒｅ ２.

５５７

Ｉｎｔ Ｅｙｅ Ｓｃｉꎬ Ｖｏｌ.２０ꎬ Ｎｏ.５ꎬ Ｍａｙ ２０２０　 　 ｈｔｔｐ: / / ｉｅｓ.ｉｊｏ.ｃｎ
Ｔｅｌ:０２９￣８２２４５１７２　 ８５２６３９４０ 　 Ｅｍａｉｌ:ＩＪＯ.２０００＠１６３.ｃｏｍ



Ｆｉｇｕｒｅ ２ 　 Ｎｕｍｂｅｒｓ ｏｆ ｐａｔｉｅｎｔｓ ａｍｏｎｇ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ ｐｏｓｔ Ｂｏｔｏｘ
ｉｎｊｅｃｔｉｏｎ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ.

Ｒａｄｉｏｌｏｇｉｃａｌ Ｆｅａｔｕｒｅｓ 　 Ａｌｌ ７２ ｂｒａｉｎ ｉｍａｇｅｓ ｆｒｏｍ ６６
( ８６􀆰 ８％) ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｅｒｅ ｒｅｖｉｅｗｅｄ ｉｎｃｌｕｄｉｎｇ ２４ ｍａｇｎｅｔｉｃ
ｒｅｓｏｎａｎｃｅ ｉｍａｇｉｎｇ (ＭＲＩ) (Ａｎｇｉｏｇｒａｍ＝ ６) ａｎｄ ４８ ｃｏｍｐｕｔｅｄ
ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ ( ＣＴ ) ( Ａｎｇｉｏｇｒａｍ ＝ １ ). Ｐｒｉｍａｒｙ ＨＦＳ ｗａｓ
ｄｉａｇｎｏｓｅｄ ｉｎ １５ ( ２３％) ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｉｍａｇｅｓ ｏｆ ａｂｅｒｒａｎｔ
ｖａｓｃｕｌａｒ ｓｔｒｕｃｔｕｒｅｓ (Ｒｉｇｈｔ ＝ ８ꎬ Ｌｅｆｔ ＝ ７) ｉｎ ｃｌｏｓｅ ｒｅｌａｔｉｏｎｓｈｉｐ
ｗｉｔｈ ｔｈｅ ｆａｃｉａｌ ｎｅｒｖｅ ｒｏｕｔｅꎬ ａｎｄ １４ ｏｆ ｔｈｅｍ ｗｅｒｅ ｄｉａｇｎｏｓｅｄ
ｗｉｔｈ ＭＲＩ ｉｍａｇｅｓ. Ｔｈｅ ｖｅｒｔｅｂｒａｌ ａｒｔｅｒｙ ｗａｓ ｔｈｅ ｍｏｓｔ ｃｏｍｍｏｎｌｙ
ｉｎｖｏｌｖｅｄ ｖｅｓｓｅｌ ( ｎ ＝ ６ ) ( Ｆｉｇｕｒｅ ３ ) . Ｏｎｅ ｐａｔｉｅｎｔ ｈａｄ
ｍｉｃｒｏｖａｓｃｕｌａｒ ｄｅｃｏｍｐｒｅｓｓｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ａｎｔｅｒｉｏｒ ｉｎｆｅｒｉｏｒ ｃｅｒｅｂｅｌｌａｒ
ａｒｔｅｒｙ ( ＡＩＣＡ) １７ ｙｅａｒｓ ａｇｏ ｗｉｔｈｏｕｔ ｉｍｐｒｏｖｅｍｅｎｔ ｏｆ ｆａｃｉａｌ
ｓｐａｓｍ. Ｔｈｅ ｔｙｐｅｓ ｏｆ ａｂｅｒｒａｎｔ ｖａｓｃｕｌａｒ ｓｔｒｕｃｔｕｒｅ ａｒｅ
ｓｕｍｍａｒｉｚｅｄ ｉｎ Ｔａｂｌｅ ２. Ｔｗｅｎｔｙ ( ３０％) ｐａｔｉｅｎｔｓ ｈａｄ ｓｍａｌｌ
ｖｅｓｓｅｌ ｄｉｓｅａｓｅ ｏｆ ｔｈｅ ｂｒａｉｎｓｔｅｍ ａｎｄ ３ ｏｆ ｔｈｅｓｅ ｈａｄ ｂｏｔｈ ｓｍａｌｌ
ｖｅｓｓｅｌ ｄｉｓｅａｓｅ ａｎｄ ａｂｅｒｒａｎｔ ｖａｓｃｕｌａｒ ｓｔｒｕｃｔｕｒｅｓ. Ｏｎｅ ｐａｔｉｅｎｔ
ｗａｓ ｄｉａｇｎｏｓｅｄ ｗｉｔｈ ａｃｏｕｓｔｉｃ ｎｅｕｒｏｍａ ａｎｄ １ ｐａｔｉｅｎｔ ｈａｄ
ａｎｅｕｒｙｓｍ ｏｆ ｔｈｅ ａｎｔｅｒｉｏｒ ｃｏｍｍｕｎｉｃａｔｉｎｇ ａｒｔｅｒｙ ( Ｆｉｇｕｒｅ ４) .
Ｓｅｖｅｎｔｅｅｎ (２６％) ｐａｔｉｅｎｔｓ ｈａｄ ｕｎｒｅｍａｒｋａｂｌｅ ｂｒａｉｎ ｉｍａｇｅｓ.
Ｏｕｔｃｏｍｅ ｏｆ Ｂｏｔｏｘ ｉｎ Ｐｒｉｍａｒｙ ａｎｄ Ｓｅｃｏｎｄａｒｙ ＨＦＳ 　 Ｔｈｅ
ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｐｒｉｍａｒｙ ＨＦＳ ｈａｄ ａ ｙｏｕｎｇｅｒ ａｖｅｒａｇｅ ＨＦＳ ｏｎｓｅｔ
ａｇｅ (６０±１１ ｖｓ ６１±１２ ｙｅａｒｓ ｏｌｄꎬ Ｐ ＝ ０􀆰 ８５０) ａｎｄ ａ ｈｉｇｈｅｒ
ｆｅｍａｌｅ ｔｏ ｍａｌｅ ｒａｔｉｏ (１３:２ ｖｓ ３５:１６ꎬ Ｐ ＝ ０􀆰 １６８) ｔｈａｎ ｔｈｏｓｅ
ｗｉｔｈ ｓｅｃｏｎｄａｒｙ ＨＦＳ􀆰 Ｔｈｅ ａｖｅｒａｇｅ ｄｏｓａｇｅ ｏｆ Ｂｏｔｏｘ ｐｅｒ
ｉｎｊｅｃｔｉｏｎ ｉｐｓｉｌａｔｅｒａｌｌｙ ｗａｓ ｌｏｗｅｒ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｐｒｉｍａｒｙ ＨＦＳ
(２４􀆰 ８±９􀆰 ８６ ｖｓ ２７􀆰 ６±７􀆰 ３７ꎬ Ｐ＝ ０􀆰 １２７). Ｗｈｅｎ ｗｅ ｃｏｍｐａｒｅｄ
ｔｈｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｕｔｃｏｍｅ ｏｆ Ｂｏｔｏｘ ｉｎｊｅｃｔｉｏｎꎬ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ
ｐｒｉｍａｒｙ ＨＦＳ ｈａｄ ａ ｌｏｎｇｅｒ ｏｎｓｅｔ ｔｉｍｅ ｏｆ ａｃｔｉｏｎ ｏｆ Ｂｏｔｏｘ (４􀆰 １±
２􀆰 ７ ｖｓ ３􀆰 ８±３􀆰 ０ｄꎬ Ｐ＝ ０􀆰 ７３９)ꎬ ａ ｓｈｏｒｔｅｒ ｅｆｆｅｃｔｉｖｅ ｄｕｒａｔｉｏｎ ｏｆ
Ｂｏｔｏｘ (２􀆰 ５±１􀆰 ２ ｖｓ ３􀆰 １±０􀆰 ９ｍｏꎬ Ｐ<０􀆰 ０５)ꎬ ａｎｄ ａ ｌｏｗｅｒ ＳＣＩｓ
(１􀆰 ７± ０􀆰 ６ ｖｓ １􀆰 ９ ± ０􀆰 ４ꎬ Ｐ ＝ ０􀆰 １７９ ) ｔｈａｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ
ｓｅｃｏｎｄａｒｙ ＨＦＳ.
Ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ Ｕｐｐｅｒ Ｅｙｅｌｉｄ Ｓｕｒｇｅｒｙ 　 Ｎｉｎｅｔｅｅｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ
ｗｅｒｅ ｄｉａｇｎｏｓｅｄ ｗｉｔｈ ｅｙｅｌｉｄ ｄｉｓｅａｓｅｓ ｉｎｃｌｕｄｉｎｇ ｄｅｒｍａｔｏｃｈａｌａｓｉｓ
(ｎ＝ １８)ꎬ ｂｒｏｗ ｐｔｏｓｉｓ (ｎ ＝ ７)ꎬ ｌｏｗｅｒ ｌｉｄ ｅｎｔｒｏｐｉｏｎ (ｎ ＝ １).
Ｔｗｅｌｖｅ ( １５􀆰 ８％) ｏｆ ｔｈｅｍ ｕｎｄｅｒｗｅｎｔ ｕｐｐｅｒ ｅｙｅｌｉｄ ｓｕｒｇｅｒｙ
ｉｎｃｌｕｄｉｎｇ ｕｐｐｅｒ ｂｌｅｐｈａｒｏｐｌａｓｔｙ ( ｎ ＝ １２)ꎬ ｌｉｍｉｔｅｄ ｍｙｅｃｔｏｍｙ
(ｎ ＝ ７)ꎬ ｂｒｏｗｐｌａｓｔｙ ( ｎ ＝ ７) ａｎｄ ａｄｖａｎｃｅｍｅｎｔ ｏｆ ｌｅｖａｔｏｒ
ａｐｏｎｅｕｒｏｓｉｓ (ｎ ＝ ５). Ｎｏ ｓｕｒｇｉｃａｌ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎ ｗａｓ ｒｅｐｏｒｔｅｄ.
Ｔｈｅ ｄｅｔａｉｌｓ ｏｆ ｕｐｐｅｒ ｅｙｅｌｉｄ ｓｕｒｇｅｒｙ ａｒｅ ｓｕｍｍａｒｉｚｅｄ ｉｎ Ｔａｂｌｅ ３.
Ｗｈｅｎ ｃｏｍｐａｒｉｎｇ ｔｈｅ １２ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｅｙｅｌｉｄ ｓｕｒｇｅｒｙ ｔｏ ｔｈｅ ６４
ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈｏｕｔ ｅｙｅｌｉｄ ｓｕｒｇｅｒｙꎬ ｔｈｅ ｏｎｓｅｔ ｄｕｒａｔｉｏｎ ｗａｓ ｓｈｏｒｔｅｒ
(３􀆰 ２１ ｖｓ ３􀆰 ８０ｄꎬ Ｐ ＝ ０􀆰 ２２６ )ꎬ ａｎｄ ｔｈｅ ａｖｅｒａｇｅ ｅｆｆｅｃｔｉｖｅ
ｄｕｒａｔｉｏｎ ｗａｓ ｌｏｎｇｅｒ ( ２􀆰 ９２ ｖｓ ２􀆰 ８８ｍｏꎬ Ｐ ＝ ０􀆰 ４９５) ａｍｏｎｇ
ｔｈｏｓｅ ｗｉｔｈ ｅｙｅｌｉｄ ｓｕｒｇｅｒｙ. Ｔｈｅ ａｖｅｒａｇｅ ｄｏｓａｇｅ ｏｆ Ｂｏｔｏｘ ｇｉｖｅｎ

Ｆｉｇｕｒｅ ３　 ＭＲＩ ｄｅｍｏｎｓｔｒａｔｉｏｎ ｏｆ ａ ｐａｔｉｅｎｔ ｗｉｔｈ ｃｏｍｐｒｅｓｓｉｏｎ ｏｆ
ｔｈｅ ｌｅｆｔ ｆａｃｉａｌ ｎｅｒｖｅ ｒｏｏｔ ｅｘｉｔ ｚｏｎｅ ｆｒｏｍ ｔｈｅ ｌｅｆｔ ｖｅｒｔｅｂｒａｌ ａｒｔｅｒｙ
(ｒｅｄ ａｒｒｏｗ) .

Ｆｉｇｕｒｅ ４　 ＣＴ ａｎｇｉｏｇｒａｍ ｄｅｍｏｎｓｔｒａｔｉｏｎ ｏｆ ｌｅｆｔ ｃｏｍｍｕｎｉｃａｔｉｎｇ
ａｒｔｅｒｙ ａｎｅｕｒｙｓｍ (ｒｅｄ ａｒｒｏｗｓ) .

Ｔａｂｌｅ ２ 　 Ｔｙｐｅｓ ｏｆ ａｂｅｒｒａｎｔ ｖａｓｃｕｌａｒ ｓｔｒｕｃｔｕｒｅｓ ｉｎ ｃｌｏｓｅ
ｒｅｌａｔｉｏｎｓｈｉｐ ｗｉｔｈ ｔｈｅ ｆａｃｉａｌ ｎｅｒｖｅ
Ｉｔｅｍｓ ｎ＝ １５
ＶＡ ５
ＡＩＣＡ ４
ＮＡ ３
ＰＩＣＡ ２
ＡＩＣＡ＋ＶＡ １

ＡＩＣＡ: Ａｎｔｅｒｉｏｒ ｉｎｆｅｒｉｏｒ ｃｅｒｅｂｅｌｌｕｍ ａｒｔｅｒｙꎻ ＰＩＣＡ: Ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ ｉｎｆｅｒｉｏｒ
ｃｅｒｅｂｅｌｌｕｍ ａｒｔｅｒｙꎻ ＶＡ: Ｖｅｒｔｅｂｒａｌ ａｒｔｅｒｙꎻ ＮＡ: Ｎｏｎ ｓｐｅｃｉｆｉｃ.

ｉｐｓｉｌａｔｅｒａｌｌｙ ｐｅｒ ｓｅｓｓｉｏｎ ｗａｓ ｌｏｗｅｒ ｉｎ ｔｈｏｓｅ ｗｉｔｈ ｅｙｅｌｉｄ ｓｕｒｇｅｒｙ
(２４􀆰 ８±９􀆰 ９ ｖｓ ２７􀆰 ６±７􀆰 ４ꎬ Ｐ＝ ０􀆰 １２７) ａｎｄ ｔｈｅ ＳＳＡｓ ｗａｓ ａｌｓｏ
ｈｉｇｈｅｒ (１􀆰 ９２ ｖｓ １􀆰 ８３ꎬ Ｐ ＝ ０􀆰 ２３２). Ｔｈｅ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｅｙｅｌｉｄ
ｓｕｒｇｅｒｙ ｈａｄ ａ ｌｏｗｅｒ ｒｉｓｋ ｏｆ ｅｘｐｅｒｉｅｎｃｉｎｇ ｐｏｓｔ ｉｎｊｅｃｔｉｏｎ
ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ [３ (２３％) ｖｓ ２７ (４２％) (Ｐ≤０􀆰 ０５))ꎬ ｗｈｅｒｅ
ｐｔｏｓｉｓ ｗａｓ ｔｈｅ ｍｏｓｔ ｃｏｍｍｏｎ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎ ａｍｏｎｇ ｂｏｔｈ ｇｒｏｕｐｓ
(ｗｉｔｈ ｅｙｅｌｉｄ ｓｕｒｇｅｒｙ ＝ ２ꎬ ｗｉｔｈｏｕｔ ｅｙｅｌｉｄ ｓｕｒｇｅｒｙ ＝ １８).
Ｆｉｖｅ ｏｆ ｔｈｅ １２ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｒｅｃｅｉｖｅｄ ｐｒｅ － ｅｙｅｌｉｄ ｓｕｒｇｅｒｙ Ｂｏｔｏｘ
ｉｎｊｅｃｔｉｏｎ ｗｉｔｈ ａｎ ａｖｅｒａｇｅ ｏｆ ７ ｉｎｊｅｃｔｉｏｎ ｓｅｓｓｉｏｎｓ ａｎｄ ａｖｅｒａｇｅ
Ｂｏｔｏｘ ｄｏｓａｇｅ ｏｆ ２５ ｕｎｉｔｓ (２０ － ３０) ｐｅｒ ｓｅｓｓｉｏｎ ｉｐｓｉｌａｔｅｒａｌｌｙ.
Ｂｏｔｈ ｔｈｅ ａｖｅｒａｇｅ ｍｅａｎ ｏｎｓｅｔ ｔｉｍｅ (２􀆰 ３ ｖｓ ５􀆰 ０ｄꎬ Ｐ＝ ０􀆰 ０２５６)
ａｎｄ ｔｈｅ ａｖｅｒａｇｅ ｅｆｆｅｃｔｉｖｅ ｄｕｒａｔｉｏｎ ｈａｄ ｉｍｐｒｏｖｅｄ ( ３􀆰 ２ ｖｓ
３􀆰 ０ｍｏꎬ Ｐ ＝ ０􀆰 ３７４) ａｆｔｅｒ ｕｐｐｅｒ ｅｙｅｌｉｄ ｓｕｒｇｅｒｙ. Ｄｅｓｐｉｔｅ ｔｈｅ
ａｖｅｒａｇｅ Ｂｏｔｏｘ ｉｎｊｅｃｔｉｏｎ ｄｏｓａｇｅ ｒｅｍａｉｎｉｎｇ ｔｈｅ ｓａｍｅ [２５ ｕｎｉｔｓ
(２０ － ２５ ) ｐｅｒ ｉｎｊｅｃｔｉｏｎ ｉｐｓｉｌａｔｅｒａｌｌｙ ] ｔｈｅ ＳＳＡｓ ｉｍｐｒｏｖｅｄ
ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ ( ２􀆰 ０ ｖｓ １􀆰 ２ꎬ Ｐ ＝ ０􀆰 ０１６１ ). Ｔｈｒｅｅ ｐａｔｉｅｎｔｓ
ｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅｄ ｐｏｓｔ ｉｎｊｅｃｔｉｏｎ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ｂｅｆｏｒｅ ｓｕｒｇｅｒｙ ａｎｄ

６５７

国际眼科杂志　 ２０２０ 年 ５ 月　 第 ２０ 卷　 第 ５ 期　 　 ｈｔｔｐ: / / ｉｅｓ.ｉｊｏ.ｃｎ
电话:０２９￣８２２４５１７２　 　 ８５２６３９４０　 　 电子信箱:ＩＪＯ.２０００＠ １６３.ｃｏｍ



　 　Ｔａｂｌｅ ３　 Ｉｎｆｏｒｍａｔｉｏｎ ｏｆ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｅｙｅｌｉｄ ｓｕｒｇｅｒｙ

Ｐａｔｉｅｎｔｓ Ｇｅｎｄｅｒ Ａｇｅꎬ ａ Ｅｙｅｌｉｄ ｓｕｒｇｅｒｙ
Ｐｒｅ ＥＳ ｓｕｒｇｅｒｙ
ｏｎｓｅｔ ｔｉｍｅꎬ ｄ

Ｐｏｓｔ ＥＳ
ｏｎｓｅｔ ｔｉｍｅꎬ ｄ

Ｐｒｅ ＥＳ ｄｕｒａｔｉｏｎ
ｏｆ ａｃｔｉｏｎꎬ ｍｏ

Ｐｏｓｔ ＥＳ ｄｕｒａｔｉｏｎ
ｏｆ ａｃｔｉｏｎꎬ ｍｏ

Ｐｒｅ ＥＳ
ＳＣＩＳ(０－２)

Ｐｏｓｔ ＥＳ
ＳＣＩＳ(０－２)

１ Ｆ ６３ ＵＥＢ＋ＬＭ＋ＢＰ ＮＡ ７ ＮＡ ３ ＮＡ １
２ Ｆ ５９ ＵＥＢ＋ＬＭ＋ＢＰ＋ＡＬＡ ＮＡ ３ ＮＡ ３ ＮＡ ２
３ Ｆ ６８ ＵＥＢ＋ＬＭ＋ＡＬＡ ４ ３ ３ ３ ２ ２
４ Ｍ ５１ ＵＥＢ＋ＬＭ＋ＢＰ ＮＡ ３ ＮＡ ２ ＮＡ ２
５ Ｆ ５９ ＵＥＢ ４ ３ ３ ３ １ ２
６ Ｆ ５９ ＵＥＢ＋ＢＰ ＮＡ ３ ＮＡ ２ ＮＡ ２
７ Ｆ ５３ ＵＥＢ ＮＡ ３ ＮＡ ３ ＮＡ ２
８ Ｆ ７３ ＵＥＢ＋ＬＭ ＮＡ ４ ＮＡ ３ ＮＡ ２
９ Ｆ ６５ ＵＥＢ＋ＢＰ＋ＡＬＡ ＮＡ ４ ＮＡ ３ ＮＡ ２
１０ Ｍ ５６ ＵＥＢ＋ＬＭ＋ＡＬＡ ５ １.５ ２ ３ １ ２
１１ Ｍ ６９ ＵＥＢ＋ＬＭ＋ＢＰ ３ ２ ３ ３ １ ２
１２ Ｆ ８０ ＵＥＢ＋ＬＭ＋ＢＰ＋ＡＬＡ ４ ２ ４ ４ １ ２

ＡＬＡ: Ａｄｖａｎｃｅｍｅｎｔ ｏｆ ｌｅｖａｔｏｒ ａｐｏｎｅｕｒｏｓｉｓꎻ ＢＰ: Ｂｒｏｗｐｌａｓｔｙꎻ ＬＭ: Ｌｉｍｉｔｅｄ ｍｙｅｃｔｏｍｙꎻ ＳＣＩＳ: Ｓｕｂｊｅｃｔｉｖｅ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｉｍｐｒｏｖｅｍｅｎｔ ｓｃｏｒｅꎻ ＵＥＢ:
Ｕｐｐｅｒ ｅｙｅｌｉｄ ｂｌｅｐｈａｒｏｐｌａｓｔｙꎻ ＥＳ: Ｅｙｅｌｉｄ ｓｕｒｇｅｒｙ.

ｎｏｎｅ ｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅｄ ｐｏｓｔ ｉｎｊｅｃｔｉｏｎ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ａｆｔｅｒ ｕｐｐｅｒ
ｅｙｅｌｉｄ ｓｕｒｇｅｒｙ ｗｉｔｈ ａｎ ａｖｅｒａｇｅ ｎｕｍｂｅｒ ｏｆ Ｂｏｔｏｘ ｉｎｊｅｃｔｉｏｎ
ｓｅｓｓｉｏｎｓ ｏｆ ６. ６ ｏｖｅｒ ａｎ ａｖｅｒａｇｅ ｏｆ ３０ｍｏ ｆｏｌｌｏｗ ｕｐ ( Ｐ ＝
０􀆰 ０７０５).
ＤＩＳＣＵＳＳＩＯＮ
Ｉｎ ｔｈｉｓ ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ｏｆ ７６ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ＨＦＳꎬ ｔｈｅ ａｖｅｒａｇｅ ａｇｅ ｏｆ
ｄｉｓｅａｓｅ ｏｎｓｅｔ ｗａｓ ６５ ｙｅａｒｓ ａｎｄ ｔｈｅ ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ ｐｅａｋｅｄ ｂｅｔｗｅｅｎ
５５ ｙｅａｒｓ ａｎｄ ６４ ｙｅａｒｓ. Ｉｔ ｓｈｏｗｅｄ ａ ｓｔｒｏｎｇ ｆｅｍａｌｅ
ｐｒｅｐｏｎｄｅｒａｎｃｅ ｗｉｔｈ ａ ｆｅｍａｌｅ ｔｏ ｍａｌｅ ｒａｔｉｏ ｏｆ ２６ ∶ ９. Ｏｕｒ ｄａｔａ
ｓｈｏｗｅｄ ｃｏｍｐａｒａｂｌｅ ｄａｔａ ｔｏ ｔｈｅ ｌｏｃａｌ Ｈｏｎｇ Ｋｏｎｇ ｓｔｕｄｙ ｂｙ
Ｋｗａｎ ｅｔ ａｌ[１１] ｗｈｅｒｅ ｔｈｅ ｐｅａｋ ａｇｅ ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ ｗａｓ ｂｅｔｗｅｅｎ ５０
ｙｅａｒｓ ａｎｄ ６０ ｙｅａｒｓ. Ｂｏｔｈ Ｈｏｎｇ Ｋｏｎｇ ｓｔｕｄｉｅｓ ｓｈｏｗｅｄ ａ ｈｉｇｈｅｒ
ｐｅａｋ ａｇｅ ｔｈａｎ ｔｈｅ Ｂｅｉｊｉｎｇ ｓｔｕｄｙ[６] ｗｈｉｃｈ ｗａｓ ｂｅｔｗｅｅｎ ４１ ｙｅａｒｓ
ａｎｄ ５０ ｙｅａｒｓ. Ｔｈｅ ｆｅｍａｌｅ ｔｏ ｍａｌｅ ｒａｔｉｏ ｏｆ ｏｕｒ ｄａｔａ ｗａｓ ｈｉｇｈｅｒ
ｔｈａｎ ｂｏｔｈ Ｋｗａｎ ｅｔ ａｌ[１１] ａｎｄ Ｗａｎｇ ｅｔ ａｌ[６] ｏｆ １. ９ ∶ １ ａｎｄ
１􀆰 ８ ∶１ꎬ ｗｈｉｃｈ ｉｓ ｓｉｍｉｌａｒ ｔｏ Ｃａｕｃａｓｉａｎ ｐｏｐｕｌａｔｉｏｎｓ[４] . Ｏｎｌｙ １
ｐａｔｉｅｎｔ ｈａｄ ｂｉｌａｔｅｒａｌ ＨＦＳꎬ ｗｈｉｃｈ ｉｓ ｓｉｍｉｌａｒ ｔｏ ｔｈｅ ｄａｔａ
ｐｕｂｌｉｓｈｅｄ ｂｙ Ｔａｎ ｅｔ ａｌ[１８] ｗｈｅｒｅ ｏｎｌｙ １􀆰 ６５％ ｏｆ ｔｈｅｉｒ ｐａｔｉｅｎｔｓ
ｈａｄ ｂｉｌａｔｅｒａｌ ＨＦＳ. Ｏｕｒ ｐａｔｉｅｎｔ ｈａｄ ａ ｎｏｒｍａｌ ＣＴ ｆｉｎｄｉｎｇ ｉｎ
ｃｏｎｔｒａｓｔ ｔｏ ｔｈｅ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｒｅｐｏｒｔｅｄ ｂｙ Ｔａｎ ｅｔ ａｌ[１８] ｗｈｏ ｂｏｔｈ ｈａｄ
ｎｅｕｒｏｖａｓｃｕｌａｒ ｃｏｎｔａｃｔ ｏｆ ｔｈｅ ｒｏｏｔ ｅｘｉｔ ｚｏｎｅ ｏｆ ｔｈｅ ｆａｃｉａｌ ｎｅｒｖｅ
ｏｎ ＭＲＩ / ａｎｇｉｏｇｒａｍ.
Ａｐｐｒｏｘｉｍａｔｅｌｙ ａ ｑｕａｒｔｅｒ ｏｆ ｏｕｒ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｂｒａｉｎ ＣＴ / ＭＲＩ
ｓｈｏｗｅｄ ａｂｅｒｒａｎｔ ｖａｓｃｕｌａｒ ｓｔｒｕｃｔｕｒｅｓ ｉｎ ｃｌｏｓｅ ｒｅｌａｔｉｏｎｓｈｉｐ ｗｉｔｈ
ｔｈｅ ｆａｃｉａｌ ｎｅｒｖｅ ａｎｄ ｔｈｅｙ ｗｅｒｅ ｄｅｆｉｎｅｄ ａｓ ｐｒｉｍａｒｙ ＨＦＳ. Ｔｈｅ
ｍｏｓｔ ｃｏｍｍｏｎ ｉｎｖｏｌｖｅｄ ｖｅｓｓｅｌｓ ｗｅｒｅ ｔｈｅ ＡＩＣＡ ａｎｄ ＶＡꎬ ｗｈｉｃｈ
ｗａｓ ｃｏｍｐａｒａｂｌｅ ｔｏ ｔｈｅ ｆｉｎｄｉｎｇｓ ｒｅｐｏｒｔｅｄ ｂｙ Ｈｉｔｃｈｏｎ ｅｌ ａｌ[１０]

ｉｎｄｉｃａｔｉｎｇ ｔｈａｔ ｔｈｅ ｖｅｒｔｅｂｒａｌ ａｒｔｅｒｙ ｗａｓ ｔｈｅ ｍｏｓｔ ｃｏｍｍｏｎｌｙ
ｉｎｖｏｌｖｅｄ ｖｅｓｓｅｌ. Ｈｏｗｅｖｅｒ ｔｈｅ ＶＡ ｈａｓ ａｌｓｏ ｂｅｅｎ ｒｅｐｏｒｔｅｄ ｔｏ ｂｅ
ｔｈｅ ｌｅａｓｔ ｃｏｍｍｏｎ ｉｎｖｏｌｖｅｄ ｖｅｓｓｅｌ[７] .
Ｆｏｕｒｔｅｅｎ ｏｆ ｔｈｅ １５ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ａｂｅｒｒａｎｔ ｖａｓｃｕｌａｒ ｓｔｒｕｃｔｕｒｅｓ ｉｎ
ｏｕｒ ｐｏｐｕｌａｔｉｏｎ ｗｅｒｅ ｄｅｔｅｃｔｅｄ ｂｙ ＭＲＩ. Ｈｏｗｅｖｅｒꎬ Ｔａｓｈ[９]

ｒｅｐｏｒｔｅｄ ｔｈａｔ ｆａｃｉａｌ ｎｅｒｖｅ ｖａｓｃｕｌａｒ ｓｔｒｕｃｔｕｒｅ ｃｏｎｔａｃｔ ａｌｓｏ
ｅｘｉｓｔｅｄ ｉｎ ａｓｙｍｐｔｏｍａｔｉｃ ｐａｔｉｅｎｔｓ. Ｆｒｏｍ ｏｕｒ ｓｔｕｄｙ ｗｅ ｃａｎｎｏｔ
ｃｏｎｃｌｕｄｅ ｗｈｅｔｈｅｒ ｔｈｅ ｐｒｅｓｅｎｃｅ ｏｆ ａｂｅｒｒａｎｔ ｖａｓｃｕｌａｒ ｓｔｒｕｃｔｕｒｅｓ
ｃｏｎｔｒｉｂｕｔｅ ｔｏ ｔｈｅ ｐａｔｈｏｌｏｇｙ ｏｆ ｐｒｉｍａｒｙ ＨＦＳ. Ｍｉｃｒｏｖａｓｃｕｌａｒ
ｄｅｃｏｍｐｒｅｓｓｉｏｎ ｗａｓ ｒｅｐｏｒｔｅｄ ｔｏ ｂｅ ａｎ ｅｆｆｅｃｔｉｖｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ
ＨＦＳꎬ ｕｐ ｔｏ ９０％ ｏｆ ｃａｓｅｓ ａｃｈｉｅｖｅｄ ｔｏｔａｌ ｒｅｌｉｅｆ ｏｆ ｓｐａｓｍ[１７ꎬ１９] .

Ｗｅ ｓｕｇｇｅｓｔ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｓｕｂｏｐｔｉｍａｌ ｒｅｓｐｏｎｓｅｓ ｔｏ ｉｎｊｅｃｔｉｏｎｓ ｔｏ
ｃｏｎｓｉｄｅｒ ｅａｒｌｙ ＭＲＩꎬ ａｎｄ ｉｆ ａｂｅｒｒａｎｔ ｖａｓｃｕｌａｒ ｓｔｒｕｃｔｕｒｅｓ ａｒｅ
ｐｒｅｓｅｎｔ ｔｏ ｔｈｅｎ ｂｅ ｒｅｆｅｒｒｅｄ ｅａｒｌｉｅｒ ｔｏ ｎｅｕｒｏｓｕｒｇｉｃａｌ ｃｏｌｌｅａｇｕｅｓ
ｆｏｒ ｍｉｃｒｏｖａｓｃｕｌａｒ ｄｅｃｏｍｐｒｅｓｓｉｏｎ.
Ｂｏｔｏｘ ｉｓ ａｎ ｅｆｆｅｃｔｉｖｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｆｏｒ ＨＦＳ ｗｉｔｈ ｕｐ ｔｏ ８５％
ｐａｔｉｅｎｔｓ ａｃｈｉｅｖｉｎｇ ｃｏｍｐｌｅｔｅ ｒｅｌｉｅｆ ｏｆ ｆａｃｉａｌ ｓｐａｓｍ ｗｉｔｈ ｍｉｎｉｍａｌ
ｄｉｓｔｕｒｂａｎｃｅ ｏｆ ＡＤＬ. Ｈｏｗｅｖｅｒꎬ ｗｅ ａｗａｒｅ ｔｈａｔ ｔｈｅ ａｖｅｒａｇｅ
ｅｆｆｅｃｔｉｖｅ ｄｕｒａｔｉｏｎ ｗａｓ ｕｎｄｅｒ ３ｍｏ ｆｏｒ ｍｏｓｔ ｐａｔｉｅｎｔｓ. Ｆｌｅｘｉｂｌｅ
ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｒｅｇｉｍｅｎ ｏｆ Ｂｏｔｏｘ ｉｎｊｅｃｔｉｏｎ ｍｉｇｈｔ ｇｉｖｅ ａ ｂｅｔｔｅｒ
ｓｕｂｊｅｃｔｉｖｅ ｉｍｐｒｏｖｅｍｅｎｔ ｏｆ ｓｙｍｐｔｏｍｓ ｉｎ ＨＦＳ ｗｈｅｎ ｃｏｍｐａｒｅｄ ｔｏ
ｔｈｅ ｆｉｘｅｄ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｒｅｇｉｍｅｎ[２３] . Ｗｅ ｓｕｇｇｅｓｔ ｔｈａｔ ａｎ
ｉｎｄｉｖｉｄｕａｌｉｚｅｄ ｆｏｌｌｏｗ ｕｐ ｉｎｔｅｒｖａｌ ｌｅｎｇｔｈ ｂａｓｅｄ ｏｎ ｔｈｅ ｅｆｆｅｃｔｉｖｅ
ｄｕｒａｔｉｏｎ ｍｉｇｈｔ ｂｅ ｂｅｎｅｆｉｃｉａｌ ｔｏ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ＨＦＳ.
Ｏｕｒ ｄａｔａ ｓｕｇｇｅｓｔｅｄ ｔｈａｔ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ａｂｅｒｒａｎｔ ｖａｓｃｕｌａｒ
ｓｔｒｕｃｔｕｒｅｓ ｈａｄ ａ ｌｏｎｇｅｒ ｏｎｓｅｔ ｔｉｍｅ ｏｆ ａｃｔｉｏｎꎬ ａ ｓｈｏｒｔｅｒ ｅｆｆｅｃｔｉｖｅ
ｄｕｒａｔｉｏｎ ａｎｄ ａ ｌｏｗｅｒ ＳＳＡｓ ｔｈａｎ ｔｈｏｓｅ ｗｉｔｈｏｕｔ ａｂｅｒｒａｎｔ
ｖａｓｃｕｌａｒ ｓｔｒｕｃｔｕｒｅｓꎬ ｄｅｓｐｉｔｅ ｂｅｉｎｇ ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｌｙ ｉｎｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ.
Ｃｏｌｏｓｉｍｏ ｅｔ ａｌ[２２] ｓｈｏｗｅｄ ｔｈａｔ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｓｅｃｏｎｄａｒｙ ＨＦＳ
ｈａｖｅ ａ ｍｉｌｄｅｒ ｉｎｔｅｎｓｉｔｙ ｏｆ ｄｉｓｅａｓｅ ａｎｄ ｏｕｒ ｒｅｓｕｌｔｓ ｓｕｐｐｏｒｔｅｄ
ｔｈａｔ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｓｅｃｏｎｄａｒｙ ＨＦＳ ｓｈｏｗｅｄ ｂｅｔｔｅｒ ｒｅｓｐｏｎｓｅ ｔｏ
Ｂｏｔｏｘ ｔｈａｎ ｐｒｉｍａｒｙ ＨＦＳ ｗｉｔｈｏｕｔ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ ｉｎ
ｄｏｓａｇｅ ｏｆ Ｂｏｔｏｘ ｒｅｃｅｉｖｅｄ. Ｏｕｒ ｄａｔａ ｓｈｏｗｅｄ ｔｈａｔ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｏｆ
ｂｏｔｈ ｐｒｉｍａｒｙ ａｎｄ ｓｅｃｏｎｄａｒｙ ＨＦＳ ｓｈａｒｅｄ ｓｉｍｉｌａｒ ａｇｅ ｏｆ ｄｉｓｅａｓｅ
ｏｎｓｅｔ ａｎｄ ｓｅｘ ｄｉｓｔｒｉｂｕｔｉｏｎ ｃｏｍｐａｒａｂｌｅ ｔｏ ａ ｍｕｌｔｉｃｅｎｔｅｒ
ｓｔｕｄｙ[２２] ｉｎ Ｉｔａｌｙ ｗｈｅｒｅ ｂｏｔｈ ｐｒｉｍａｒｙ ａｎｄ ｓｅｃｏｎｄａｒｙ ＨＦＳ ｓｈａｒｅ
ｃｏｍｍｏｎ ｄｅｍｏｇｒａｐｈｉｃｓ ｔｏ ｏｕｒ ｐｏｐｕｌａｔｉｏｎ. Ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ
ｓｕｂｏｐｔｉｍａｌ ｒｅｓｐｏｎｓｅ ｔｏ Ｂｏｔｏｘ ｉｎｊｅｃｔｉｏｎ ｓｈｏｕｌｄ ｕｎｄｅｒｇｏ ｅａｒｌｙ
ＭＲＩ ａｎｄ ａｌｔｅｒｎａｔｉｖｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｐｔｉｏｎｓ ｍｉｇｈｔ ｂｅ ｂｅｎｅｆｉｃｉａｌ ｔｏ
ｔｈｅｍ. Ｆｉｖｅ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｓｕｂｏｐｔｉｍａｌ ｒｅｓｐｏｎｓｅ ｔｏ Ｂｏｔｏｘ
ｉｎｊｅｃｔｉｏｎ ａｓ ｄｅｆｉｎｅｄ ｂｙ ｔｈｅ ｄｕｒａｔｉｏｎ ｏｆ ｅｆｆｅｃｔｉｖｅ ｐｅｒｉｏｄ ｓｈｏｒｔｅｒ
ｏｒ ｅｑｕａｌ ｔｏ ３ｍｏ ｏｒ ｐｏｏｒ ｓｕｂｊｅｃｔｉｖｅ ｓｙｍｐｔｏｍａｔｉｃ ｃｏｎｔｒｏｌ ｈａｄ
ｕｐｐｅｒ ｌｉｄ ｓｕｒｇｅｒｙ ａｎｄ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｉｍｐｒｏｖｅｍｅｎｔ ｏｆ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ
ｏｕｔｃｏｍｅ ｉｎ ｔｅｒｍｓ ｏｆ ｂｏｔｈ ｓｕｂｊｅｃｔｉｖｅ ( ＳＳＡｓ) ａｎｄ ｏｂｊｅｃｔｉｖｅ
(ｏｎｓｅｔ ｔｉｍｅ) ｍｅａｓｕｒｅｓ ｗｅｒｅ ｒｅｐｏｒｔｅｄ. Ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｈｏ ｒｅｓｐｏｎｄ
ｐｏｏｒｌｙ ｔｏ Ｂｏｔｏｘ ｓｈｏｕｌｄ ａｃｔｉｖｅｌｙ ｌｏｏｋ ｆｏｒ ｔｈｅ ｐｒｅｓｅｎｃｅ ｏｆ ｐｒｅ－
ｅｘｉｓｔｉｎｇ ｅｙｅｌｉｄ ｃｏｎｄｉｔｉｏｎｓ ｓｕｃｈ ａｓ ｂｒｏｗ ｐｔｏｓｉｓꎬ ｄｅｒｍａｔｏｃｈａｌａｓｉｓ
ａｎｄ ｅｎｔｒｏｐｉｏｎ. Ｔｈｅｓｅ ｃｏｎｄｉｔｉｏｎｓ ｗｅｒｅ ｐｒｏｎｅ ｔｏ ｐｏｓｔ Ｂｏｔｏｘ
ｉｎｊｅｃｔｉｏｎ ｐｔｏｓｉｓ ａｎｄ ｕｐｐｅｒ ｅｙｅｌｉｄ ｓｕｒｇｅｒｙ ｍａｙ ｂｅ ａｂｌｅ ｔｏ

７５７

Ｉｎｔ Ｅｙｅ Ｓｃｉꎬ Ｖｏｌ.２０ꎬ Ｎｏ.５ꎬ Ｍａｙ ２０２０　 　 ｈｔｔｐ: / / ｉｅｓ.ｉｊｏ.ｃｎ
Ｔｅｌ:０２９￣８２２４５１７２　 ８５２６３９４０ 　 Ｅｍａｉｌ:ＩＪＯ.２０００＠１６３.ｃｏｍ



ｉｍｐｒｏｖｅ ｔｈｅ ｓａｔｉｓｆａｃｔｉｏｎ ｏｆ Ｂｏｔｏｘ ｉｎｊｅｃｔｉｏｎ ｕｓａｇｅ.
Ｗｅ ｒｅｃｏｇｎｉｚｅ ｔｈａｔ ｔｈｅ ｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｎａｔｕｒｅ ｏｆ ｔｈｉｓ ｓｔｕｄｙ ｍａｙ
ｉｎｖｏｌｖｅ ｒｅｃａｌｌ ｂｉａｓꎬ ａｌｔｈｏｕｇｈ ｔｈｏｒｏｕｇｈ ｄｏｃｕｍｅｎｔｉｎｇ ｏｆ
ｉｎｆｏｒｍａｔｉｏｎ ｐｒｏｖｉｄｅｄ ｂｙ ｏｕｒ ｐａｔｉｅｎｔｓ ａｔ ｔｈｅ ｔｉｍｅ ｏｆ ｉｎｊｅｃｔｉｏｎ
ｗａｓ ａｔｔｅｍｐｔｅｄ ｔｏ ｍｉｎｉｍｉｚｅ ｔｈｉｓ. Ｔｈｒｅｅ ｏｃｕｌｏｐｌａｓｔｉｃ ｓｕｒｇｅｏｎｓ
ｗｅｒｅ ｉｎｖｏｌｖｅｄ ｉｎ ｔｈｅ ａｄｍｉｎｉｓｔｒａｔｉｏｎ ｏｆ Ｂｏｔｏｘ ｉｎｊｅｃｔｉｏｎｓ ａｎｄ
ｓｕｒｇｉｃａｌ ｔｅｃｈｎｉｑｕｅｓ ｍａｙ ｈａｖｅ ｖａｒｉｅｄ. Ｗｅ ａｌｓｏ ｒｅｃｏｇｎｉｚｅ ｔｈａｔ
ｓｏｍｅ ｖａｒｉａｂｉｌｉｔｙ ｏｆ ｆｏｌｌｏｗ ｕｐ ｉｎｔｅｒｖａｌ ｂｅｔｗｅｅｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｅｘｉｓｔｓ ｉｎ
ｏｕｒ ｄａｔａ.
Ｂｏｔｕｌｉｎｕｍ Ｔｏｘｉｎ ｉｓ ａ ｓａｆｅ ａｎｄ ｅｆｆｅｃｔｉｖｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｆｏｒ
ｈｅｍｉｆａｃｉａｌ ｓｐａｓｍ. Ｗｅ ｆｏｕｎｄ ｔｈａｔ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｐｒｉｍａｒｙ ＨＦＳ
ｈａｄ ａ ｌｅｓｓ ｆａｖｏｒａｂｌｅ ｔｈｅｒａｐｅｕｔｉｃ ｏｕｔｃｏｍｅ ｔｈａｎ ｔｈｏｓｅ ｗｉｔｈ
ｓｅｃｏｎｄａｒｙ ＨＦＳ ａｎｄ ｅａｒｌｉｅｒ ＭＲＩ ｓｈｏｕｌｄ ｂｅ ａｒｒａｎｇｅｄ ｉｎ ｔｈｏｓｅ
ｗｉｔｈ ｓｕｂｏｐｔｉｍａｌ ｒｅｓｐｏｎｓｅｓ ｔｏ ａｌｌｏｗ ｆｏｒ ａｌｔｅｒｎａｔｉｖｅ ｓｕｒｇｉｃａｌ
ｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎ ｔｏ ｂｅ ｐｌａｎｎｅｄ ｓｏｏｎｅｒ. Ｗｅ ｐｒｏｐｏｓｅ ｔｈａｔ ｓｕｒｇｉｃａｌ
ｃｏｒｒｅｃｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｏｓｅ ｗｉｔｈ ｅｙｅｌｉｄ ｄｉｓｅａｓｅｓ ｃａｎ ｎｏｔ ｏｎｌｙ ｉｍｐｒｏｖｅ
ｔｈｅ ｅｙｅｌｉｄ ｆｕｎｃｔｉｏｎ ｂｕｔ ｔｈｅｙ ｃａｎ ａｌｓｏ ｒｅｄｕｃｅ ｔｈｅ ｒａｔｅ ｏｆ
ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ａｓ ｗｅｌｌ ａｓ ｉｍｐｒｏｖｅ ｔｈｅ ｅｆｆｉｃｉｅｎｃｉｅｓ ｏｆ ｓｕｂｓｅｑｕｅｎｔ
Ｂｏｔｏｘ ｉｎｊｅｃｔｉｏｎｓ. Ｔｈｉｓ ｉｓ ｏｆ ｐａｒｔｉｃｕｌａｒ ｉｍｐｏｒｔａｎｃｅ ｔｏ ｐａｔｉｅｎｔｓ
ｗｉｔｈ ｐｒｅ － ｅｘｉｓｔｉｎｇ ｅｙｅｌｉｄ ｃｏｎｄｉｔｉｏｎｓ ｓｕｃｈ ａｓ ｄｅｒｍａｔｏｃｈａｌａｓｉｓ
ａｎｄ ｐｔｏｓｉｓ ｗｉｔｈ ｐｒｅｖｉｏｕｓ ｓｕｂｏｐｔｉｍａｌ ｒｅｓｐｏｎｓｅ ｔｏ Ｂｏｔｏｘ
ｉｎｊｅｃｔｉｏｎｓ.
ＲＥＦＥＲＥＮＣＥＳ
１ Ｃｈａｕｄｈｒｙ Ｎꎬ Ｓｒｉｖａｓｔａｖａ Ａꎬ Ｊｏｓｈｉ Ｌ. Ｈｅｍｉｆａｃｉａｌ ｓｐａｓｍ: ｔｈｅ ｐａｓｔꎬ
ｐｒｅｓｅｎｔ ａｎｄ ｆｕｔｕｒｅ. Ｊ Ｎｅｕｒｏｌ Ｓｃｉ ２０１５ꎻ３５６(１－２):２７－３１
２ Ｌｅｆａｕｃｈｅｕｒ ＪＰꎬ Ｂｅｎ Ｄａａｍｅｒ Ｎꎬ Ｓａｎｇｌａ Ｓꎬ Ｌｅ Ｇｕｅｒｉｎｅｌ Ｃ. Ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ｏｆ
ｐｒｉｍａｒｙ ｈｅｍｉｆａｃｉａｌ ｓｐａｓｍ. Ｎｅｕｒｏｃｈｉｒｕｒｇｉｅ ２０１８ꎻ６４(２):８２－８６
３ Ｙａｌｔｈｏ ＴＣꎬ Ｊａｎｋｏｖｉｃ Ｊ. Ｔｈｅ ｍａｎｙ ｆａｃｅｓ ｏｆ ｈｅｍｉｆａｃｉａｌ ｓｐａｓｍ:
ｄｉｆｆｅｒｅｎｔｉａｌ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ｏｆ ｕｎｉｌａｔｅｒａｌ ｆａｃｉａｌ ｓｐａｓｍｓ. Ｍｏｖ Ｄｉｓｏｒｄ ２０１１ꎻ ２６
(９):１５８２－１５９２
４ Ａｕｇｅｒ ＲＧꎬ Ｗｈｉｓｎａｎｔ ＪＰ. Ｈｅｍｉｆａｃｉａｌ ｓｐａｓｍ ｉｎ Ｒｏｃｈｅｓｔｅｒ ａｎｄ Ｏｌｍｓｔｅｄ
Ｃｏｕｎｔｙꎬ Ｍｉｎｎｅｓｏｔａꎬ １９６０ ｔｏ １９８４. Ａｒｃｈ Ｎｅｕｒｏｌ １９９０ꎻ４７(１１):１２３３ －
１２３４
５ Ｗｕ ＹＣꎬ Ｄａｖｉｄｓｏｎ ＡＬꎬ Ｐａｎ ＴＨꎬ Ｊａｎｋｏｖｉｃ Ｊ. Ａｓｉａｎ ｏｖｅｒ－ｒｅｐｒｅｓｅｎｔａｔｉｏｎ
ａｍｏｎｇ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｈｅｍｉｆａｃｉａｌ ｓｐａｓｍ ｃｏｍｐａｒｅｄ ｔｏ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｃｒａｎｉａｌ－
ｃｅｒｖｉｃａｌ ｄｙｓｔｏｎｉａ. Ｊ Ｎｅｕｒｏｌ Ｓｃｉ ２０１０ꎻ２９８(１－２):６１－６３
６ Ｗａｎｇ Ｌꎬ Ｈｕ ＸＹꎬ Ｄｏｎｇ ＨＪꎬ Ｗａｎｇ ＷＺꎬ Ｈｕａｎｇ Ｙꎬ Ｊｉｎ ＬＪꎬ Ｌｕｏ ＹＭꎬ
Ｚｈａｎｇ ＷＸꎬ Ｌｉａｎ ＹＪꎬ Ｌｉａｎｇ ＺＨꎬ Ｓｈａｎｇ ＨＦꎬ Ｆｅｎｇ ＹＢꎬ Ｗｕ ＹＷꎬ Ｃｈｅｎ
Ｊꎬ Ｌｕｏ ＷＦꎬ Ｗａｎ ＸＨ. Ｃｌｉｎｉｃａｌ ｆｅａｔｕｒｅｓ ａｎｄ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｓｔａｔｕｓ ｏｆ ｈｅｍｉｆａｃｉａｌ
ｓｐａｓｍ ｉｎ Ｃｈｉｎａ. Ｃｈｉｎ Ｍｅｄ Ｊ ２０１４ꎻ１２７(５):８４５－８４９
７ Ｒｏｓｅｎｓｔｅｎｇｅｌ Ｃꎬ Ｍａｔｔｈｅｓ Ｍꎬ Ｂａｌｄａｕｆ Ｊꎬ Ｆｌｅｃｋ Ｓꎬ Ｓｃｈｒｏｅｄｅｒ Ｈ.
Ｈｅｍｉｆａｃｉａｌ ｓｐａｓｍ: ｃｏｎｓｅｒｖａｔｉｖｅ ａｎｄ ｓｕｒｇｉｃａｌ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｐｔｉｏｎｓ. Ｄｔｓｃｈ
Ａｒｚｔｅｂｌ Ｉｎｔ ２０１２ꎻ１０９(４１): ６６７－６７３

８ Ｃａｍｐｂｅｌｌ Ｅꎬ Ｋｅｅｄｙ Ｃ. Ｈｅｍｉｆａｃｉａｌ ｓｐａｓｍ: ａ ｎｏｔｅ ｏｎ ｔｈｅ ｅｔｉｏｌｏｇｙ ｉｎ ｔｗｏ
ｃａｓｅｓ. Ｊ Ｎｅｕｒｏｓｕｒｇ １９４７ꎻ４(４):３４２－３４７
９ Ｔａｓｈ Ｒꎬ ＤｅＭｅｒｒｉｔｔ Ｊꎬ Ｓｚｅ Ｇꎬ Ｌｅｓｌｉｅ Ｄ. Ｈｅｍｉｆａｃｉａｌ ｓｐａｓｍ: ＭＲ ｉｍａｇｉｎｇ
ｆｅａｔｕｒｅｓ. ＡＪＮＲ Ａｍ Ｊ Ｎｅｕｒｏｒａｄｉｏｌ １９９１ꎻ１２(５):８３９－８４２
１０ Ｈｉｔｃｈｏｎ ＰＷꎬ Ｚａｎａｔｙ Ｍꎬ Ｍｏｒｉｔａｎｉ Ｔꎬ Ｕｃ Ｅꎬ Ｐｉｅｐｅｒ ＣＬꎬ Ｈｅ ＷＺꎬ
Ｎｏｅｌｌｅｒ Ｊ. Ｍｉｃｒｏｖａｓｃｕｌａｒ ｄｅｃｏｍｐｒｅｓｓｉｏｎ ａｎｄ ＭＲＩ ｆｉｎｄｉｎｇｓ ｉｎ ｔｒｉｇｅｍｉｎａｌ
ｎｅｕｒａｌｇｉａ ａｎｄ ｈｅｍｉｆａｃｉａｌ ｓｐａｓｍ. Ａ ｓｉｎｇｌｅ ｃｅｎｔｅｒ ｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅ. Ｃｌｉｎ Ｎｅｕｒｏｌ
Ｎｅｕｒｏｓｕｒｇ ２０１５ꎻ１３９:２１６－２２０
１１ Ｋｗａｎ ＭＣꎬ Ｋｏ ＫＦꎬ Ｃｈａｎ ＴＰꎬ Ｃｈａｎ ＹＷ. Ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｄｙｓｔｏｎｉａ ｗｉｔｈ
ｂｏｔｕｌｉｎｕｍ Ａ ｔｏｘｉｎ: ａ ｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｓｔｕｄｙ ｏｆ １７０ ｐａｔｉｅｎｔｓ. Ｘｉａｎｇｇａｎｇ Ｙｉ
Ｘｕｅ Ｚａ Ｚｈｉ １９９８ꎻ４(３):２７９－２８２
１２ Ｗａｎｇ Ａꎬ Ｊａｎｋｏｖｉｃ Ｊ. Ｈｅｍｉｆａｃｉａｌ ｓｐａｓｍ: ｃｌｉｎｉｃａｌ ｆｉｎｄｉｎｇｓ ａｎｄ
ｔｒｅａｔｍｅｎｔ. Ｍｕｓｃｌｅ Ｎｅｒｖｅ １９９８ꎻ２１(１２):１７４０－１７４７
１３ Ｂａｔｉｓｔｉ ＪＰꎬ Ｋｌｅｉｎｆｅｌｄｅｒ ＡＤꎬ Ｇａｌｌｉ ＮＢꎬ Ｍｏｒｏ Ａꎬ Ｍｕｎｈｏｚ ＲＰꎬ Ｔｅｉｖｅ
ＨＡ. Ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｈｅｍｉｆａｃｉａｌ ｓｐａｓｍ ｗｉｔｈ ｂｏｔｕｌｉｎｕｍ ｔｏｘｉｎ ｔｙｐｅ ａ:
ｅｆｆｅｃｔｉｖｅꎬ ｌｏｎｇ ｌａｓｔｉｎｇ ａｎｄ ｗｅｌｌ ｔｏｌｅｒａｔｅｄ. Ａｒｑ Ｎｅｕｒｏｐｓｉｑｕｉａｔｒ ２０１７ꎻ ７５
(２):８７－９１
１４ Ｃｈｅｎ ＲＳꎬ Ｌｕ ＣＳꎬ Ｔｓａｉ ＣＨ. Ｂｏｔｕｌｉｎｕｍ ｔｏｘｉｎ Ａ ｉｎｊｅｃｔｉｏｎ ｉｎ ｔｈｅ
ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｈｅｍｉｆａｃｉａｌ ｓｐａｓｍ. Ａｃｔａ Ｎｅｕｒｏｌ Ｓｃａｎｄ １９９６ꎻ９４(３):２０７－２１１
１５ Ｙｏｓｈｉｍｕｒａ ＤＭꎬ Ａｍｉｎｏｆｆ ＭＪꎬ Ｔａｍｉ ＴＡꎬ Ｓｃｏｔｔ ＡＢ. Ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ
ｈｅｍｉｆａｃｉａｌ ｓｐａｓｍ ｗｉｔｈ ｂｏｔｕｌｉｎｕｍ ｔｏｘｉｎ. Ｍｕｓｃｌｅ Ｎｅｒｖｅ １９９２ꎻ１５(９):１０４５－
１０４９
１６ Ｈｅｒｍｉｅｒ Ｍ. Ｉｍａｇｉｎｇ ｏｆ ｈｅｍｉｆａｃｉａｌ ｓｐａｓｍ. Ｎｅｕｒｏｃｈｉｒｕｒｇｉｅ ２０１８ꎻ ６４
(２):１１７－１２３
１７ Ｄａｎｎｅｎｂａｕｍ Ｍꎬ Ｌｅｇａ ＢＣꎬ Ｓｕｋｉ Ｄꎬ Ｈａｒｐｅｒ ＲＬꎬ Ｙｏｓｈｏｒ Ｄ.
Ｍｉｃｒｏｖａｓｃｕｌａｒ ｄｅｃｏｍｐｒｅｓｓｉｏｎ ｆｏｒ ｈｅｍｉｆａｃｉａｌ ｓｐａｓｍ: ｌｏｎｇ － ｔｅｒｍ ｒｅｓｕｌｔｓ
ｆｒｏｍ １１４ ｏｐｅｒａｔｉｏｎｓ ｐｅｒｆｏｒｍｅｄ ｗｉｔｈｏｕｔ ｎｅｕｒｏｐｈｙｓｉｏｌｏｇｉｃａｌ ｍｏｎｉｔｏｒｉｎｇ. Ｊ
Ｎｅｕｒｏｓｕｒｇ ２００８ꎻ１０９(３):４１０－４１５
１８ Ｔａｎ ＥＫꎬ Ｃｈａｎ ＬＬ. Ｃｌｉｎｉｃｏ － ｒａｄｉｏｌｏｇｉｃ ｃｏｒｒｅｌａｔｉｏｎ ｉｎ ｕｎｉｌａｔｅｒａｌ ａｎｄ
ｂｉｌａｔｅｒａｌ ｈｅｍｉｆａｃｉａｌ ｓｐａｓｍ. Ｊ Ｎｅｕｒｏｌ Ｓｃｉ ２００４ꎻ２２２(１－２):５９－６４
１９ Ｓｉｎｄｏｕ Ｍꎬ Ｍｅｒｃｉｅｒ Ｐ. Ｍｉｃｒｏｖａｓｃｕｌａｒ ｄｅｃｏｍｐｒｅｓｓｉｏｎ ｆｏｒ ｈｅｍｉｆａｃｉａｌ
ｓｐａｓｍ: ｏｕｔｃｏｍｅ ｏｎ ｓｐａｓｍ ａｎｄ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ. Ａ ｒｅｖｉｅｗ. Ｎｅｕｒｏｃｈｉｒｕｒｇｉｅ
２０１８ꎻ６４(２):１０６－１１６
２０ Ｈｏｒｎｉｋ Ａꎬ Ｇｒｕｅｎｅｒ Ｇꎬ Ｊａｙ ＷＭ. Ａｄｖｅｒｓｅ ｒｅａｃｔｉｏｎｓ ｆｒｏｍ ｂｏｔｕｌｉｎｕｍ
ｔｏｘｉｎ ａｄｍｉｎｉｓｔｒａｔｉｏｎ. Ｎｅｕｒｏ－Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌｏｇｙ ２０１０ꎻ３４(１):６－１３
２１ Ｐａｎｄｅｙ Ｓꎬ Ｊａｉｎ Ｓ. Ｃｌｉｎｉｃａｌ ｆｅａｔｕｒｅｓ ａｎｄ ｒｅｓｐｏｎｓｅ ｔｏ ｂｏｔｕｌｉｎｕｍ ｔｏｘｉｎ ｉｎ
ｐｒｉｍａｒｙ ａｎｄ ｓｅｃｏｎｄａｒｙ ｈｅｍｉｆａｃｉａｌ ｓｐａｓｍ. Ｎｅｕｒｏｌ Ｉｎｄｉａ ２０１８ꎻ ６６ ( ４):
１０３６－１０４２
２２ Ｃｏｌｏｓｉｍｏ Ｃꎬ Ｂｏｌｏｇｎａ Ｍꎬ Ｌａｍｂｅｒｔｉ Ｓꎬ Ａｖａｎｚｉｎｏ Ｌꎬ Ｍａｒｉｎｅｌｌｉ Ｌꎬ
Ｆａｂｂｒｉｎｉ Ｇꎬ Ａｂｂｒｕｚｚｅｓｅ Ｇꎬ Ｄｅｆａｚｉｏ Ｇꎬ Ｂｅｒａｒｄｅｌｌｉ Ａ. Ａ ｃｏｍｐａｒａｔｉｖｅ ｓｔｕｄｙ
ｏｆ ｐｒｉｍａｒｙ ａｎｄ ｓｅｃｏｎｄａｒｙ ｈｅｍｉｆａｃｉａｌ ｓｐａｓｍ. Ａｒｃｈ Ｎｅｕｒｏｌ ２００６ꎻ６３(３):
４４１－４４４
２３ Ｂｌａｄｅｎ ＪＣꎬ Ｆｅｌｄｍａｎ Ｉꎬ Ｆａｖｏｒ Ｍꎬ Ｄｉｚｏｎ Ｍꎬ Ｌｉｔｗｉｎ Ａꎬ Ｍａｌｈｏｔｒａ Ｒ.
Ｌｏｎｇ－ｔｅｒｍ ｏｕｔｃｏｍｅ ｏｆ ｆｌｅｘｉｂｌｅ ｏｎａｂｏｔｕｌｉｎｕｍ ｔｏｘｉｎ Ａ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｉｎ ｆａｃｉａｌ
ｄｙｓｔｏｎｉａ. Ｅｙｅ (Ｌｏｎｄ) ２０１９ꎻ３３(３):３４９－３５２
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