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　 　 【摘要】 　 目的 　 观察急性期髋部骨折老年人的咳嗽峰流速( ＰＣＦ)和呼气峰流速( ＰＥＦ)特点ꎬ以及

１ 周强化用力呼气训练对髋部骨折患者咳痰能力的影响ꎮ 方法 　 选取因髋部骨折住院的老年人 ６０ 例ꎬ
按随机数字表法分为对照组和研究组ꎬ每组 ３０ 例ꎬ 除 ２ 例因电解质紊乱和心律失常转入 ＩＣＵꎬ１ 例 ６ ｄ
出院外ꎬ最终对照组 ２９ 例及研究组 ２８ 例完成本研究并纳入分析ꎮ 分别在护士或呼吸治疗师督导下ꎬ进
行 １ 周连续规范的呼吸训练ꎮ 对照组采用腹式呼吸训练ꎬ一个呼吸训练为 １ 组ꎬ每次 ２０ 组ꎬ每日 ２ 次ꎬ
吸气末不屏气ꎬ患者感劳累时正常呼吸数次ꎮ 研究组进行强化用力呼气训练ꎬ包括缓慢控制主动呼气和

快速用力呼气ꎬ即每次缓慢控制主动呼气练习前ꎬ正常吸气后声门开放ꎬ快速用力呼气 ２ 次ꎬ发音“ ｈａ” ꎻ
然后行缓慢控制主动呼气训练ꎬ利用膈肌收缩进行深吸气(同腹式呼吸)后ꎬ通过收缩胸腹部肌肉缓慢

有控制地将气体完全呼出ꎬ呼气过程中通过唇、舌和声门调节发出“ ａ~ ꎬｗｕ~ ꎬｙｉ~ ”音ꎬ吸气末不屏气ꎬ两
深呼吸间期正常呼吸数次ꎬ避免过度通气和疲劳ꎻ每次缓慢控制主动呼气练习后ꎬ深吸气后声门开放ꎬ快
速用力呼气 ２ 次ꎬ发音“ ｈａ” ꎮ 一个呼吸训练为 １ 组ꎬ每次 ２０ 组ꎬ每日 ２ 次ꎮ 分别于入院之日和训练 １ 周

后ꎬ测量和比较 ２ 组患者的 ＰＣＦ 和 ＰＥＦꎮ 结果 　 入院第 １ 日ꎬ研究组的 ＰＣＦ 和 ＰＥＦ 分别为 ( ２１２. ５５ ±
３１.２２)Ｌ / ｍｉｎ和(２１５.４３±３３.１９) Ｌ / ｍｉｎꎻ对照组的 ＰＣＦ 和 ＰＥＦ 分别为(２０６. ３４± ３５. ７８) Ｌ / ｍｉｎ 和(２０４. ０７±
３６.７０)Ｌ / ｍｉｎꎬ且组间差异无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎮ 训练 １ 周后ꎬ研究组的 ＰＣＦ 和 ＰＥＦ 分别为(２３３.６５±
３１.３９)Ｌ / ｍｉｎ和(２４４. ４３± ３４. ０９) Ｌ / ｍｉｎꎬ对照组的 ＰＣＦ 和 ＰＥＦ 分别为(２１７. ２３± ２８.７０)Ｌ / ｍｉｎ和( ２１９. ２０ ±
３４.８８)Ｌ / ｍｉｎꎬ研究组 ＰＣＦ 和 ＰＥＦ 均显著高于对照组(Ｐ<０.０５)ꎮ ＰＣＦ 与 ＰＥＦ 呈正相关ꎻ训练后研究组的

ＰＥＦ 明显高于 ＰＣＦ(Ｐ<０.０５)ꎮ 结论　 短期强化用力呼气训练可明显提高髋部骨折老年人的 ＰＣＦ 和 ＰＥＦꎬ
显著增强患者的呼气肌力量和排痰能力ꎮ
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　 　 随着老龄化社会的深入ꎬ髋部骨折已经成为威胁老年人生

命健康的一大问题[１￣２] ꎮ 即使手术成功ꎬ术后 １ 年仍有 １ / ３ ~
１ / ４患者死于各种并发症ꎬ其中以肺炎为最常见[３￣４] ꎮ 一项

２９ ３７７例髋部骨折的回顾性研究[５] 发现ꎬ６８.４％的肺炎发生于

住院期间ꎬ肺炎诊断的中位时间为术后 ４ ｄꎬ因此围术期肺炎的

预防尤为重要ꎮ 咳痰无力为老年性肺炎易发和难控的重要原

因ꎮ 骨折后活动减少ꎬ肺通气量下降ꎬ吸气末肺扩张容积受限

和呼气肌无力导致咳痰能力下降ꎮ 痰液潴留诱发肺部感染ꎬ而
肺部感染后ꎬ痰液生成量增加ꎬ加重痰液潴留[６￣７] ꎮ 培养患者有

效清除气道分泌物的能力ꎬ是预防和控制围术期及康复期肺炎

的一项关键措施ꎮ
咳嗽产生的气流峰流速是评估患者咳痰能力的主要指

标ꎬ目前广泛应用于神经肌肉疾病和重症患者ꎬ而关于老年人

咳嗽流速的研究尚缺乏报道ꎮ 本研究分析急性期髋部骨折老

年人的咳嗽峰流速(ｐｅａｋ ｃｏｕｇｈ ｆｌｏｗꎬＰＣＦ)和呼气峰流速(ｐｅａｋ
ｅｘｐｉｒａｔｏｒｙ ｆｌｏｗꎬＰＥＦ)特点ꎬ观察 １ 周强化用力呼气训练对髋部

骨折患者咳痰能力的影响ꎬ以期为髋部骨折卧床患者探求一

种有效提高咳痰能力的方法ꎬ以减少肺部并发症ꎬ提高生存

率ꎮ

资料与方法

一、临床资料及分组

纳入标准:①影像检查诊断为髋部骨折[８] ꎻ②患者年龄≥
６５ 岁ꎻ③骨折后 ４８ ｈ 内入院ꎻ④意识清楚、能遵从指导并积极

配合训练ꎻ⑤所有受试者(或家属)签署知情同意书ꎮ
排除标准:①合并急慢性肺疾病、心肌缺血、心功能不全、

胃食管反流等ꎻ②合并其他部位损伤ꎻ③不能按照要求完成训

练和测试ꎻ④住院时间不足 ８ ｄꎻ⑤治疗过程中病情不稳定或出

现严重并发症ꎮ
选取 ２０１８ 年 ５ 月至 ２０１８ 年 ９ 月因摔伤导致髋部骨折在

山西医科大学第二医院治疗且符合上述标准的患者 ６０ 例ꎬ按
照就诊顺序编号ꎬ用随机数字表法分为对照组和研究组ꎬ每组

３０ 例ꎬ除 ２ 例因电解质紊乱和心律失常转入 ＩＣＵꎬ１ 例 ６ ｄ 出

院外ꎬ最终对照组 ２９ 例、研究组 ２８ 例完成本研究并纳入分

析ꎬ且无相关不良事件发生ꎮ ２ 组患者基本资料见表 １ꎬ经统

计学分析比较ꎬ组间差异无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎮ 本研究获

山西医科大学第二医院医学伦理委员会审核批准(２０１８ 第

００３ 号)ꎮ
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表 １　 ２ 组患者基本资料

组别 例数
性别(例)
男 女

平均年龄
(岁ꎬｘ－±ｓ)

骨折部位(例)
股骨颈 转子间

研究组 ２８ １１ １７ ７５.０４±６.４４ １７ １１
对照组 ２９ １０ １９ ７５.８３±７.５７ １２ １７

组别 例数 手术时间
(ｄꎬｘ－±ｓ)

住院时间
(ｄꎬｘ－±ｓ)

体重指数
(ｋｇ / ｍ２ꎬｘ－±ｓ)

研究组 ２８ ４.５０±１.４０ １０.２５±２.５８ ２２.９１±３.３４
对照组 ２９ ４.５５±１.３５ ９.３５±２.６３ ２３.０４±３.７６

二、观察指标

峰流速由便携式肺功能仪连接一次性过滤器(嘉宇Ｒ)参照

标准方法[９]测得ꎮ 所有测试均由同一位技术人员进行ꎬ测试体

位为床头抬高 ３０°ꎮ 患者快速深吸气至肺总量位后ꎬ关闭声门ꎬ
口唇包紧测试咬嘴ꎬ屏气 １~ ２ ｓꎬ胸腹部肌肉用力收缩ꎬ同时开

放声门ꎬ进行爆发性咳嗽ꎬ测得 ＰＣＦꎮ 患者快速深吸气至肺总

量位后ꎬ保持声门开放ꎬ口唇包紧测试咬嘴ꎬ胸腹部肌肉用力收

缩ꎬ进行用力呼气ꎬ测得 ＰＥＦꎮ 为避免受试者劳累和数据之间

相互影响ꎬＰＣＦ 与 ＰＥＦ 分别在同日不同时间测量(至少间隔 ２
ｈ)ꎬ先后顺序通过随机数字产生ꎮ 患者每次测量后休息 ５ ~
１０ ｍｉｎꎬ重复测量三次取最大值ꎮ

三、研究过程

入院第 １ 日ꎬ所有患者由同一呼吸治疗师指导并学会用力

呼气和自主咳嗽的方法ꎬ测量 ＰＣＦ 和 ＰＥＦꎮ 对照组在护士指导

下每日进行腹式呼吸训练ꎻ研究组由呼吸治疗师现场引导和监

督进行强化用力呼气训练ꎮ １ 周后ꎬ再次测量 ＰＣＦ 和 ＰＥＦꎮ 测

试和训练均避免在饱餐、躯体不适、疼痛(视觉模拟疼痛评分≥
５ 分)时进行ꎬ患者发生相关不良反应时停止并记录ꎮ

四、呼吸训练方法

所有患者自入院之日起开始训练ꎬ分别在护士或呼吸治疗

师督导下进行 １ 周连续规范的呼吸训练ꎮ
１.腹式呼吸训练:患者双手分别置于胸部和腹部ꎬ以鼻腔缓

慢吸气使腹部膨隆直至最大ꎬ保持胸部不动ꎻ然后将嘴唇缩成

小口ꎬ缓慢被动呼气ꎮ 一个呼吸训练为 １ 组ꎬ每次 ２０ 组ꎬ每日 ２
次ꎬ吸气末不屏气ꎬ患者感劳累时正常呼吸数次ꎮ

２.强化用力呼气训练:包括缓慢控制主动呼气练习和快速

用力呼气练习ꎮ ①缓慢控制主动呼气———利用膈肌收缩进行

深吸气(同腹式呼吸)后ꎬ通过收缩胸腹部肌肉缓慢有控制地将

气体完全呼出ꎬ呼气过程中通过唇、舌和声门调节发出“ ａ ~ ꎬ
ｗｕ~ ꎬｙｉ~ ”音ꎮ 吸气末不屏气ꎬ两深呼吸间期正常呼吸数次ꎬ避
免过度通气和疲劳ꎻ一个呼吸训练为 １ 组ꎬ每次 ２０ 组ꎬ每日 ２
次ꎻ②快速用力呼气———每次缓慢控制主动呼气练习前ꎬ正常

吸气后声门开放ꎬ快速用力呼气 ２ 次ꎬ发音“ｈａ”ꎻ每次缓慢控制

主动呼气练习后ꎬ深吸气后声门开放ꎬ快速用力呼气 ２ 次ꎬ发音

“ｈａ”ꎮ
五、统计学方法

所有数据使用 ＳＰＳＳ ２１.０ 版统计软件进行统计学分析处

理ꎬ计量资料以(ｘ－±ｓ)表示ꎬ配对和两组间比较采用 ｔ 检验ꎻ计数

资料以构成比表示ꎬ组间比较采用 χ２ 检验ꎮ 相关性分析采用

Ｐｅａｒｓｏｎ 相关分析ꎮ Ｐ<０.０５认为差异有统计学意义ꎮ

结　 　 果

入院第 １ 日ꎬ研究组与对照组的 ＰＣＦ、ＰＥＦ 进行比较ꎬ组间

差异均无统计学意义(Ｐ> ０.０５)ꎮ １ 周呼吸训练后ꎬ研究组的

ＰＣＦ、ＰＥＦ 均显著高于对照组(Ｐ<０.０５)ꎮ 对 ２ 组患者第 １ 日和

第 ８ 日的 ＰＣＦ 和 ＰＥＦ 分别进行配对比较显示ꎬ除第 ８ 日研究组

ＰＥＦ 明显高于 ＰＣＦ(Ｐ<０.０５)外ꎬ其余 ＰＣＦ 与 ＰＥＦ 差异无统计

学意义(Ｐ>０.０５)ꎮ 详见表 ２ꎮ

表 ２　 ２ 组患者不同时间的 ＰＣＦ 和 ＰＥＦ 比较(Ｌ / ｍｉｎꎬｘ－±ｓ)

组别　 例数 ＰＣＦ(Ｌ / ｍｉｎ) ＰＥＦ(Ｌ / ｍｉｎ) 差值

研究组

　 第 １ 日 ２８ ２１２.５５±３１.２２ ２１５.４３±３３.１９ －２.８８±２３.９３
　 第 ８ 日 ２８ ２３３.６５±３１.３９ａ ２４４.４３±３４.０９ａ －１０.７７±２０.０５ｂ

对照组

　 第 １ 日 ２９ ２０６.３４±３５.７８ ２０４.０７±３６.７０ ２.２７±１９.６２
　 第 ８ 日 ２９ ２１７.２３±２８.７０ ２１９.２０±３４.８８ －１.９７±１４.７０

　 　 注:与对照组同时间点比较ꎬ ａＰ<０.０５ꎻＰＣＦ 与 ＰＥＦ 成对比较ꎬ ｂＰ<
０.０５

训练前(第 １ 日)和训练后(第 ８ 日)ＰＣＦ 和 ＰＥＦ 的相关性

分析显示二者呈正相关关系( ｒ＝ ０.７９９ꎬｒ＝ ０.８６３)ꎬ详见图 １ꎮ

图 １　 训练前和训练后 ＰＣＦ 与 ＰＥＦ 的相关性分析示意图
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讨　 　 论

气流峰流速大小决定气道分泌物移动的方向和速度[１０] ꎮ
生理状况下ꎬ在远端小气道ꎬ吸气时气道管径扩张ꎬ呼气时变

窄ꎬ使呼气气流加速ꎬ痰液向大气道方向移动ꎻ而近端大气道的

痰液ꎬ则通过咳嗽时呼气肌收缩产生强大的气流将其清除[１１] ꎮ
临床常用 ＰＣＦ 来评估深吸气后努力咳嗽所产生的最大流速ꎬ以
反映患者的咳痰能力[１２] ꎮ ＰＥＦ 可用于评估气道通畅状况下ꎬ深
吸气后快速用力呼气产生的最大气流ꎮ 本研究测得卧位髋部

骨折患者 １ 周强化用力呼气训练前后的 ＰＣＦ 和 ＰＥＦꎬ观察到该

呼吸训练法在此类患者气道分泌物管理中的积极作用ꎮ
Ｂａｃｈ[１３]和 Ｔｚｅｎｇ 等[１４] 研究发现ꎬＰＣＦ 低于 ２７０ Ｌ / ｍｉｎ 时ꎬ

患者咳痰能力明显受损ꎻ当 ＰＣＦ 不足 １６０ Ｌ / ｍｉｎ 时ꎬ患者难以自

主咳痰ꎬ极易发生痰液潴留ꎮ 本研究所有患者均无基础肺疾

病ꎬ但多数患者各阶段的 ＰＣＦ 均明显低于 ２７０ Ｌ / ｍｉｎꎬ提示咳嗽

能力不足普遍存在ꎮ 随着年龄的增长ꎬ老年人呼吸肌萎缩、肺
和胸壁的顺应性下降ꎬ表现出肺活量和咳嗽能力下降[１５￣１６] ꎮ 目

前尚无各年龄段 ＰＣＦ 正常值的参考范围ꎬ而关于老年人 ＰＣＦ 的

报道甚少ꎮ 一项巴西 １８~ ４０ 岁健康人群的 ＰＣＦ 调查[１７] 显示ꎬ
ＰＣＦ 随年龄增长下降明显ꎬ１８ 岁与 ４０ 岁男性的 ＰＣＦ 差距显著

[(４９９±５１)Ｌ / ｍｉｎ 和(３１６±３８) Ｌ / ｍｉｎ]ꎮ 本研究中老年患者的

低 ＰＣＦ 除生理性因素外ꎬ还与卧位限制和创伤后应激有关ꎮ 值

得注意的是ꎬ当稳定期患者的 ＰＣＦ 低于 ２７０ Ｌ / ｍｉｎ 时ꎬ其会在临

床状况改变而虚弱时迅速下降到自主咳痰所必需的最低限

(１６０ Ｌ / ｍｉｎ)以下ꎮ 因此ꎬ急性期髋部骨折的老年人均存在咳

痰困难的风险ꎬ应积极给予预防和干预ꎮ
通过腹式呼吸锻炼膈肌功能是最基本的呼吸训练法ꎬ然而

传统的腹式呼吸未注重呼气肌的锻炼ꎮ 本研究加入强化用力

呼气训练ꎬ目的是期望减少呼气肌在卧床期间的废用性萎缩ꎬ
促进肌力和咳嗽能力的增强ꎮ 一般认为ꎬ低强度的呼吸肌训练

中ꎬ肌力的增强至少需要 ４ 周ꎬ而本研究中 １ 周的训练时间显然

过短ꎮ Ｋｉｍ 等[１８]在老年人呼气肌训练的研究中发现ꎬ直接反映

呼气肌力量的最大呼气压在训练开始 １ 周后即从 ７７.１４ ｃｍＨ２Ｏ
(１ ｃｍＨ２Ｏ＝ ０.０９８ ｋＰａ)增长到 ９０.０ ｃｍＨ２Ｏꎬ且第 １ 周增幅最大ꎮ
Ｓｕｚｕｋｉ 等[１９]的研究中 ２ 周的呼气肌训练也可明显提高最大呼

气压ꎮ 由此可见ꎬ呼气肌可在短期的训练中得到加强ꎮ 本研究

采用缓慢有控制的主动呼气练习和快速用力呼气练习进行呼

气强化训练ꎮ 前者是由呼气肌控制呼气过程ꎬ通过口腔和声门

形状变化调整气体流出通道和呼气阻力水平ꎬ并发出不同声

调ꎬ使患者感知到气流的输出ꎬ增加运动的趣味性和可操作性ꎻ
后者包括从中至低肺容积和从高至低肺容积的快速呼气ꎬ以训

练呼气肌的快速收缩能力ꎮ 本研究虽未直接测量最大呼气压ꎬ
但在吸气肌训练水平一致的前提下ꎬ研究组的 ＰＣＦ 和 ＰＥＦ 较对

照组更高ꎬ可推测出研究组患者的呼气肌力量和爆发力更强ꎮ
此外ꎬ有研究显示[２０] ꎬ“ｈｕｆｆ” (同本研究中的快速用力呼气练

习)是一种将痰液从外周小气道向中央大气道转移的有效方

法ꎬ因此除呼气肌训练外ꎬ快速用力呼气练习本身可作为一种

有效的排痰方式ꎮ
ＰＣＦ 和 ＰＥＦ 为吸气肌和呼气肌收缩与声门配合产生的不

同结果ꎬ咳嗽过程为声门开放￣深吸气￣声门关闭￣胸腹肌收缩￣声

门开放ꎻ用力呼气过程为声门开放￣深吸气￣胸腹肌收缩[１１] ꎬ本
研究中 ＰＣＦ 与 ＰＥＦ 的正相关性可由此解释ꎮ 理论上讲ꎬＰＣＦ 应

略高于 ＰＥＦꎬ原因是咳嗽过程中声门关闭状态下ꎬ呼气肌收缩

使胸腔内与气道出口形成 ２００ ｃｍ Ｈ２Ｏ 压力差ꎬ待声门开放后ꎬ
胸腔内压骤减ꎬ可产生 ３００~１２００ Ｌ / ｍｉｎ 的爆发性气流[２１] ꎻ用力

呼气过程中ꎬ声门始终开放ꎬ吸气末胸腔内与气道口压力相等ꎬ
随着呼气肌的收缩ꎬ逐渐形成压力差并推动气体外流ꎬ逐渐的

升压过程和延迟的流速上升导致峰流速不足[１１ꎬ２２] ꎮ 该理论已

有部分研究[１１ꎬ２１￣２２] 支持ꎮ 本研究训练前及对照组训练后ꎬＰＣＦ
与 ＰＥＦ 无明显差异ꎮ Ｂａｃｈ 等[２１] 观察 ５２ 例健康成人( <４２ 岁)
的 ＰＣＦ 和 ＰＥＦ 也得到了同样结果ꎮ 这种不一致性的原因ꎬ首先

考虑样本量小和仪器的测量误差ꎮ 目前临床使用的测量峰流

速的仪器有精准的呼吸流速描记仪、便携式肺功能仪和峰流速

仪ꎬ后两者因使用方便而在临床广泛应用[９] ꎮ Ｋｕｌｎｉｋ 等[２２] 将美

国医院最常用的以上装置进行比较发现ꎬ便携式仪测得的 ＰＣＦ
值略低ꎮ

本研究还发现ꎬ卧床老年人对主动咳嗽(与反射性咳嗽相

对)的掌握程度明显不同ꎬ相当数量的患者初始时表示“不会”
咳嗽ꎬ尽管经过治疗师反复指导ꎬ患者仍可能没有呈现出最大

的 ＰＣＦꎮ 而研究组每日的快速用力呼气练习使测试 ＰＥＦ 的技

巧和熟练度提高可能也是 ＰＥＦ 大于 ＰＣＦ 的原因ꎮ 故推测患者

的 ＰＣＦ 也可能通过练习而得到提高ꎮ
需要注意的是ꎬ本研究所测的 ＰＣＦ 和 ＰＥＦ 为口腔段的气流

峰流速ꎬ而痰液清除速度由所处气道内的气体峰流速决定ꎮ 咳

嗽时ꎬ迷走神经兴奋导致气道管径变窄[２１] ꎬ此时胸腔段气道内

气流流速明显大于用力呼气时的流速ꎮ 故尽管 ＰＥＦ 接近或高

于 ＰＣＦꎬ并不否认咳嗽是最有效的排痰方式ꎮ 咳嗽技巧的学习

和训练可能进一步提高咳痰能力ꎮ
综上所述ꎬ急性期髋部骨折卧床的老年人均存在咳痰能力

不足的风险ꎬ１ 周强化用力呼气训练可显著提高患者的 ＰＣＦ 和

ＰＥＦꎬ利于增强呼气肌力量和排痰能力ꎮ 对咳嗽技巧的训练还

可能进一步提高 ＰＣＦꎮ 然而ꎬ本研究仅观察了短期呼吸训练对

气流峰流速的影响ꎬ长期训练的效果及其在推动痰液排出、降
低肺部感染方面的作用尚有待于进一步研究ꎮ
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侧方扩散反应对面肌痉挛微血管减压术后疗效的
预测价值分析
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　 　 【摘要】 　 目的　 观察偏侧面肌痉挛(ＨＦＳ)患者经微血管减压术(ＭＶＤ)治疗前、后其侧方扩散反应(ＬＳＲ)变化

及与面肌痉挛临床疗效间的关系ꎮ 方法　 选取 ７８ 例ＨＦＳ 患者作为研究对象ꎬ于ＭＶＤ 术前及术后 １ ｄ、术后 １ 周、术
后 ３ 个月、术后 １ 年时检测其 ＬＳＲꎬ并分析 ＬＳＲ 潜伏期及波幅与临床疗效间的关系ꎮ 结果　 入选 ７８ 例患者中ꎬ有 ５４
例患者(６９.３％)术后 １ ｄ 时痉挛基本消失ꎻ术后 １ 周、３ 个月、１ 年时痉挛基本消失的占比分别为 ７６.９％、８２.１％、
８５.９％ꎬ部分治愈患者随时间推移转为痊愈ꎻ术后 ＨＦＳ 无效患者其 ＬＳＲ 潜伏期及波幅均较术前无明显差异(Ｐ>
０.０５)ꎻ术后 １ ｄ 时 ＨＦＳ 痊愈患者及部分治愈患者其 ＬＳＲ 潜伏期均较术前明显延长(Ｐ<０.０５)ꎬ波幅均较术前明显低

平(Ｐ<０.０５)ꎻ术后 １ ｄ 时痊愈患者与部分治愈患者其 ＬＳＲ 潜伏期间差异具有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎬ波幅间差异则

不显著(Ｐ>０.０５)ꎮ 结论　 ＨＦＳ 患者经 ＭＶＤ 手术治疗后其 ＬＳＲ 变化情况与临床疗效密切相关ꎬ术后 ＬＳＲ 潜伏期、波
幅能在一定程度上预测患者疗效ꎻ部分治愈患者随时间推移能转为痊愈ꎬ术后电生理随访时间建议至少 １ 年以上ꎮ

【关键词】 　 偏侧面肌痉挛ꎻ　 侧方扩散反应ꎻ　 微血管减压术ꎻ　 神经电生理
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