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上海交通大学医学院附属
新华医院神经外科简介

李世亭

　　上海交通大学医学院附属新华医院神经外科是上海交通大学

医学院及新华医院的重点学科，是上海交通大学颅神经疾病临床

诊治中心的组长单位。目前拥有医师２１名，其中主任医师７名，

副主任医师２名，大多数都具有博士以上学历。拥有博士生导师

３名，硕士生导师４名，在读博士和硕士研究生１０名。拥有两个

病区和一个独立的神经外科ＩＣＵ，总病床数１２０张。年手术量

２　５００台以上，手术范围涵盖神经外科的各个领域。

经过３０余年的发展，神经外科具备了较强的医疗技术实力，

已经成功开展了神经外科各个领域的技术项目，特别在颅神经疾

病（如三叉神经痛、面肌痉挛、舌咽神经痛等）的微创治疗，颅底肿

瘤（如垂体瘤、颅咽管瘤、脑膜瘤、神经鞘瘤等）的显微外科治疗，颅

神经损伤后的功能重建，脑血管疾病（如血管畸形、动脉瘤、颈动脉

狭窄等）的直接与介入手术，以及缺血性脑血管疾病的血供重建手

术、脊髓与脊柱外科（包括压缩性椎体骨折和颈椎病的微创治疗及

固定）、痉挛性斜颈的外科治疗、顽固性疼痛的微创治疗、糖尿病周

围神经病变，各类周围神经综合征的外科治疗，癫，以及各类头

痛的现代外科治疗等方面形成了鲜明的医疗特色。作为上海交通

大学颅神经疾病临床诊治中心，近年来围绕颅神经综合征的发病

机制、现有诊治技术的完善及新技术开发进行了系列研究，取得了
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多项成果。提出和验证了交感神经的桥接学说，发现并规范了

ＡＮ－ＡＭＲ的术中监测技术，并将ＡＮ－ＡＭＲ和ＡＭＲ监测技术联合

应用于面肌痉挛的治疗，采用五区减压法治疗三叉神经痛和四区减

压法治疗面肌痉挛等，使三叉神经痛、面肌痉挛、舌咽神经痛、面瘫

后面肌痉挛、眼睑痉挛等疾病获得了令人满意的临床疗效，总体治

疗效果达到了国际领先水平。目前，颅神经疾病的年手术量已超过

１　０００台，位居全国前列。同时，在中枢神经系统的围手术期功能监

测与保护、微创神经外科，以及采用低温等离子射频技术治疗腰椎

间盘突出症、带状疱疹后遗症等方面积累了丰富的经验。采用改进

的颅底手术入路技术治疗颅咽管瘤、侵袭性垂体瘤和脑膜瘤，也取

得了令人满意的疗效，降低了手术并发症。

除繁忙的临床工作外，科室还承担了２０余项包括国家自然科

学基金在内的各类省部级科研项目，发表学术论文２００余篇，其中

ＳＣＩ收录论文９０余篇。曾荣获卫生部科技进步三等奖、上海市科

技进步二等奖、上海市临床医疗成果二等奖、上海市医学科技进步

三等奖。出版学术专著《微血管减压术治疗面肌痉挛临床病例荟

萃》、《微血管减压术治疗三叉神经痛临床病例荟萃》。涌现出了一

批青年学术骨干：教育部新世纪优秀人才、上海市曙光学者、上海

市科技启明星、上海市医学银蛇奖、上海市浦江人才、上海市卫生

系统优秀学科带头人等，为科室的发展奠定了坚实的基础。同时，

神经外科也与国外多家医学中心建立了合作与交流关系，包括意

大利罗马凯瑟琳大学附属医院神经外科（Ｆｅｒｅｎａｎｄｅｚ，Ｖｉｓｏｃｃｈｉ）、

美国匹兹堡大学附属医院神经外科（Ｋａｓｓａｍ，Ｌｕｎｓｆｏｒｄ）、美国约

翰霍普金斯大学医学中心（Ｄｅｌｌｏｎ）、美国密西根大学附属医院神

经外科（Ｓａｇｈｅｒ）等。科室每年主办学术会议或专题学习班，如

２００６年上海国际神经外科高峰论坛、２００７年中国意大利学术交流

会议、２００８年国际神经外科学会议，以及２０１０～２０１３年３届东方

神经外科高峰论坛等，极大地提升了学科在国内外的影响力。
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李世亭　唐寅达

······························································································一、临床表现

面肌痉挛主要表现为单侧面肌的阵发性不自主抽动，起病时

通常表现为上、下眼睑或眼角的局部轻微跳动，逐渐加重并扩展至

面颊部、口角、颈部肌肉较大幅度的频繁异常抽动。多于中年后发

病，病程缓慢，女性稍多于男性。可伴有泪腺分泌异常、同侧耳鸣

或异常声响、听力障碍等，情绪激动或紧张可加重发作。严重者可

表现为面部明显不对称、一侧难以睁眼、口角明显歪斜、面部紧绷

难忍。典型面肌痉挛的诊断主要依据上述临床表现及特点。年

轻、非眼睑跳动起病、症状局限于下面部、双侧病变等表现均不支

持典型面肌痉挛的诊断。本病需与其他面肌痉挛相似的面部肌张

力障碍性疾病（如眼睑痉挛、梅杰综合征）相鉴别。面肌痉挛虽属

非致死性疾病，但严重影响患者容貌，妨碍其正常的生活及工作，

对其身心带来巨大的影响。

······························································································二、手术原理

当今医学认为，面肌痉挛的发病基础多是由于支配面肌运动

的面神经受到血管压迫引起的。面神经微血管减压术（ＭＶＤ）即

是通过分离引起压迫作用的责任血管，在压迫点垫以减压材料

（Ｔｅｆｌｏｎ），从而使面神经解除压迫。因此，微血管减压术是目前面
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肌痉挛的唯一根治性手术。手术切口位于耳后发际内，愈合后不

会影响外观。术中开颅仅需磨开硬币大小骨窗，进颅后沿着脑组

织和颅骨之间正常生理间隙到达手术位点，对所有脑组织和神经

结构可予以保护，且所有操作均在显微镜下完成，故该手术属于一

种神经外科微创手术（图１）。

Ａ．血管压迫面听神经 Ｂ．分离神经与血管

Ｃ．在神经与血管之间垫入Ｔｅｆｌｏｎ减压 Ｄ．手术切口位于耳后发际内

图１　面肌痉挛手术

然而，由于面肌痉挛病程缓慢，或者由于很多非专业医疗机构

对该病认识不足，抑或患者惧怕手术，使得大部分患者在病程中先

尝试了各种其他治疗手段，如中医针灸、肉毒素肌内注射、神经营养

药等，这些均属非根治性治疗，效果非但不明显，有时甚至会加重病

情及产生不良反应。另外，随着病程的延长，部分患者可能在病程

中合并面瘫，而一旦面瘫出现，则预示神经功能已受到严重损伤，手

术后即使解除痉挛症状，面瘫也难以恢复。因此，本中心建议，一旦明

确诊断面肌痉挛，应尽早行面神经微血管减压术以达到最佳疗效。
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······························································································三、术前准备

在行面神经微血管减压术前，需常规行面神经磁共振（ＭＲＩ）

检查。其意义在于：①排除继发性面肌痉挛。临床上面肌痉挛绝

大多数是单纯血管压迫引起的原发性面肌痉挛，所谓的继发性面

肌痉挛是指除血管压迫因素外，其他原因诸如肿瘤、炎症、血管畸

形、卒中、外伤等引起的面肌痉挛。ＭＲＩ是发现这些少见原因的

首选检查手段。②通过特殊的 ＭＲＩ序列（３Ｄ－ＴＯＦ），对面神经及

其周围血管关系予以薄层扫描后影像重建，有利于术者对责任血

管的大小及方位、解剖结构复杂程度及变异情况做出充分估计和

预判，提高手术的成功率。对于体内有金属植入物或其他不适合

做 ＭＲＩ的患者，可选择行头颅ＣＴ检查，这对发现上述继发性因

素也有一定作用，但无法显示面神经及其周围血管。

另一项需要完善的重要检查是术前面神经电生理检测。大量

的基础医学及临床医学研究表明，绝大多数面肌痉挛患者其受累

的一侧面部存在特殊的神经肌肉电生理环路，通过专门的仪器可

检测到反应这一环路的异常肌反应波形（ＡＭＲ）。该检查重要意

义在于：①ＡＭＲ对于面肌痉挛具有很高的敏感性，即面肌痉挛的

患者绝大多数都能检测出该波形。因此，对于临床表现不典型，若

ＡＭＲ同时为阴性者（即未检测出波形），则可基本排除面肌痉挛

的诊断。②术前的电生理特点可作为术中电生理实时监测的重要

参考，从而指导手术的顺利进行。

其他术前检查包括：血常规、凝血常规、血生化等常规实验室

检查，心电图、Ｘ线胸片、腹部Ｂ超等影像学检查。这些检查项目

对整个机体状态、手术及麻醉风险的评估具有重要意义。

术前准备包括：手术前一天晚２０：００后禁食、禁水，沐浴以保

证皮肤清洁，保持良好的睡眠及心态。手术当天清晨由专业人员
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行耳后切口附近理发（备皮）等术前准备工作。

······························································································四、手术疗效

微血管减压术是针对面肌痉挛发病机制的根治性手术。该手

术一旦成功，则绝大多数患者可达到术后即刻完全缓解的满意疗

效。然而，任何专业的医疗机构、任何有经验的神经外科医生都无

法确保１００％的即刻有效率。本中心在李世亭主任的带领下，经

过长期不断的手术技术改进和理念的更新，据统计目前面肌痉挛

的即刻有效率高达９５％，这一数字已位居国际前列。另外５％患

者，其疗效可分为以下几种情况：①约３％患者术后未完全缓解，

但症状较术前明显改善，表现为抽动的范围减小、频率降低、程度

减轻。未完全缓解的原因考虑为，神经受压已完全解除，但术前神

经受损程度严重，术后尽管压迫解除，但神经功能尚未完全恢复正

常。因此，经过术后神经营养药物的辅助治疗和随访，这部分患者

可在数月内症状完全缓解。②约２％患者术后症状无任何改善，

或短暂改善后又迅速比术前加重，这部分患者将再次接受电生理

检测，且往往再次出现ＡＭＲ。这些难以避免的手术无效的病例，

其原因复杂，对其处理尚存在学术上的争议。与其他医疗机构采

取药物姑息、保守观察的方式不同，本中心通过大量临床实践，建

议对这些手术无效的病例于首次术后３～５天内立即行二次手术，

重新探查面神经受压部位，并重新调整垫片放置。尽早接受二次

手术，可避免远期二次手术面临的瘢痕粘连等问题，从而减少手术

创伤和手术风险。资料显示，对于患者术后全身情况的恢复并无

明显不利影响。至今为止，本中心二次手术的患者基本获得了治

愈，且未出现严重并发症。

术后复发，是指经过前次 ＭＶＤ后完全缓解且疗效保持３个

月以上再次出现同侧面部相同症状。临床上面肌痉挛术后复发的

６
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病例并不多见。总结本中心收治并手术的复发病例，术中发现多

数为垫片的移位或粘连，也可能由于其他原先并非责任血管扭曲

移位引起的新发压迫。随着经验积累及手术理念的完善，越来越

多的复发因素被杜绝。因此，术后完全缓解的患者无需过多担心

复发，若无并发症，也无需做过多的复查。

······························································································五、手术风险、并发症及术后注意事项

微创手术不等于小手术，微创意味着对患者创伤小，而对医生

的技术要求更高。作为神经外科四级（最高级别）手术，微血管减

压术对操作者手术技巧有极高的要求。加之手术核心部位深在，

与脑干、后颅窝多组颅神经、重要血管结构关系密切，手术存在一

定的风险。其中，听力下降是该手术较为严重、常见的并发症。据

国外报道，其发生率可达２０％。本中心术后听力下降的发生率远

低于一般报道。在所有术后发生听力下降的患者中，较为多见的

是一过性听力下降，其原因多为部分患者颞骨乳突气房过于发达，

开颅行生理盐水冲洗时，液体渗入乳突气房、鼓室所致。随着液体

自行吸收，听力可在数天至数周内完全恢复。少见的情况是术中

听神经受损而导致的神经源性听力障碍，经过药物治疗多可改善，

但个别永久性严重听力障碍的患者可能需接受助听器治疗。

吞咽困难、饮水呛咳、声音嘶哑是另一组与该手术相关的并发

症，但发生率更低。相似的，其中因全身麻醉时插管过程中损伤咽

喉部黏膜及声带的程度较轻，可自行恢复；而后组颅神经受损引起

的症状则更严重、持续时间更久。经过药物治疗后，一般多可缓

解，仅极少数患者存在永久性神经功能障碍。

术后面瘫也时有发生，可分为多种情况。①面瘫与面肌痉挛：

是两种相反的病症。前者是面神经功能抑制的表现，后者则是面

神经兴奋性亢进的表现。还有一种情况是术前面肌痉挛合并面
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瘫。上文已提及，部分面肌痉挛的患者随着病情的发展，面神经受

压加重，可在面肌痉挛的基础上合并面瘫。该部分患者术后面肌

痉挛症状可得到解除，但术前已发生的面瘫则无法改善。尽管如

此，手术解除神经压迫，对于面瘫的恢复可起到有利的作用。②早

期面瘫：术后数天内出现的早期面瘫，可能与术中面神经的直接或

间接损伤、水肿有关。③迟发型面瘫：发生于术后１个月左右，可

能与患者出院后抵抗力下降、病毒侵犯等原因有关。为预防及治

疗术后新发生的面瘫，本中心术后常规予以营养神经、改善微循环

及皮质激素等治疗。出院时给予１个疗程的口服药物，并嘱咐患

者注意休息、避免感冒。经过采取上述措施后，本中心术后面瘫发

生率远低于国内外报道，出现面瘫的患者也大多可以完全恢复。

与任何外科手术一样，ＭＶＤ术后也可发生伤口愈合不良。因

ＭＶＤ手术切口，从浅至深依次为皮肤、皮下脂肪和肌肉层、颅骨、

脑膜共４层。进颅时需切开皮肤、皮下脂肪和肌肉层，颅骨上开骨

窗，剪开脑膜。关颅时首先严密缝合脑膜并用人工脑膜粘贴修补

以确保脑脊液无外漏，接着予以钛板、钛钉修补颅骨缺损，然后分

层缝合肌肉和皮下组织，最后缝合皮肤。皮肤拆线一般需在术后

１０天以上，其余层次内的缝线均为无损伤线，可自行吸收，颅骨和

脑膜的修补材料也无需取出。患者的伤口愈合情况主要取决于术

者的缝合技术，同时与气候、患者年龄、体质、个人卫生状况及切口

各层次解剖结构密切相关。气候炎热潮湿、患者高龄体弱、耳后肌

肉菲薄或脂肪过多、不注重伤口清洁等均为影响伤口愈合的不利

因素。伤口愈合不良可表现为伤口渗液、皮下积液、局部疼痛、高

热，严重者可发生脑脊液漏，甚至逆行性中枢感染等。一旦出现伤

口愈合不良，需立即前往当地医院或返回本中心处理。一般经过

简单抽液、缝合、加压包扎等处理后均可愈合，极少数患者需重新

打开伤口进行清创及修补。

术后患者自诉伤口区域疼痛、弥漫性头痛、头晕、恶心、呕吐、食
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欲减退、便秘、吸收性发热，这些是麻醉和经颅手术后常见的不适反

应。不同的个体反应程度不同，一般数天至数周即可逐渐恢复。对于

上述症状明显者，可服用药物进行对症处理，一般无须过度担心。

最后值得一提的是术后致命性事件的发生。与神经外科所有

开颅手术一样，危及生命的并发症确有发生，但发生率极低。术后

常规予以心电监护并嘱咐家属间断性观察患者意识情况，以及术

后早期行头颅ＣＴ检查，均可预防或早期发现该类致命性事件的

发生。既往有高血压病、冠心病、心律失常、老年慢性支气管炎、糖

尿病、脑梗死及其他重要脏器慢性疾病的患者，在围手术期尤其需

要完善相关检查，并遵医嘱预防和控制上述慢性疾病的急性发作

或加重，以确保手术的安全。

······························································································六、总结

面肌痉挛虽非致命性疾病，但严重影响患者的日常生活和工

作。ＭＶＤ是目前治愈面肌痉挛安全有效的根治性手段。因此，典

型的患者应尽早前往有经验的专业医疗机构接受积极的手术治疗。

······························································································七、护理注意事项

术后平卧６小时，禁翻身。术后清醒者可立即垫一个枕头。

若发生呕吐，应将其头偏向健侧，以免误吸。术后至次日晨禁食、

禁水。次日晨确定无吞咽困难或进食呛咳后，予易消化、温热流

质，并逐渐过渡至半流质至普食。若患者出现面部麻木，则食物不

宜过硬、过冷或过热，以免损伤口腔黏膜。术后评估患者面肌痉挛

是否缓解，有无耳鸣、吞咽困难及面部麻木。若发生面肌痉挛，记

录其频率、强度及持续时间。出院后若面肌痉挛未得到完全缓解，

此为延迟反应；若仍持续３个月者应及时联系本中心或及时就医。

无任何症状复发，无需复诊。
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仲　骏

······························································································一、疾病概述

三叉神经痛（ｔｒｉｇｅｍｉｎａｌ　ｎｅｕｒａｌｇｉａ，ＴＮ）是指发生于三叉神经

所支配区域的神经性疼痛，典型的三叉神经痛表现为阵发性、短暂

的疼痛发作。每次发作持续时间数秒至数分钟不等，疼痛剧烈，无

法忍受，呈电灼、针刺、刀割、撕裂样等。疼痛多发生于单侧，沿三

叉神经分布区域常有触发点（扳机点），如上下唇、口角、牙龈、舌、

鼻翼等，可在洗脸、刷牙、饮水、说话、剃须时诱发，严重影响患者日

常生活质量，疼痛发作间歇期如常人。发病早期间歇期长，以后逐

步缩短，严重者数分钟发作一次，甚至发展为持续性疼痛，未经治

疗疼痛不能自然缓解。其病因主要是由于血管压迫三叉神经颅内

段引起神经高度兴奋所致。

······························································································二、临床表现

三叉神经痛通常分为典型和不典型两种，又可分为原发性和

继发性两种。目前，临床上与治疗方案选择和手术疗效密切密切

相关的是前一种分类方法。

典型的三叉神经痛的诊断标准：①三叉神经分布区域出现的

阵发性疼痛；②疼痛为阵发性，每次发作持续数秒至数分钟不等，

间歇期完全正常；③疼痛为闪电样、电击样、触电感、剧烈难忍，往
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往在洗脸、刷牙、饮水、说话，甚至风吹时诱发；④在感觉神经末梢

集中分布的区域（如上下唇、口角、牙龈、舌、鼻翼等）存在扳机点现

象；⑤在疾病初期，卡马西平治疗有效；⑥神经系统检查多无阳性

体征。

不典型三叉神经痛的诊断标准：①三叉神经分布区出现的剧

烈疼痛；②疼痛发作频繁，出现间歇期疼痛，甚至表现为持续性疼

痛；③疼痛性质多样化，患者很难描述，但在洗脸、刷牙、饮水、说

话时可诱发疼痛加重；④不存在扳机点现象；⑤出现面部麻木、皮

肤粗糙和感觉减退症状；⑥神经系统检查可出现患侧皮肤浅感觉

减退。

······························································································三、诊断

三叉神经痛的诊断主要依靠患者的临床表现、病史，并结合头

颅 ＭＲＩ（３Ｄ－ＴＯＦ－ＭＲＴＡ）影像学检查结果。头颅 ＭＲＩ检查的目

的主要是排除继发性三叉神经痛，并在术前对患者术区的解剖结

构有一个大致的了解。临床典型的三叉神经痛的诊断并不困难，

但是非典型三叉神经痛的诊断需要与多种疾病进行鉴别，如牙痛、

颞颌关节痛、偏头痛、舌咽神经痛、中间神经痛等。

······························································································四、手术方案

微血管减压术的疗效一般在９０％～９８％，由于其微创、治愈

率高，特别是具有保留血管、神经功能等特性，已经成为治疗三叉

神经痛的首选治疗方案，其适应证较广泛。

　　（一）术前准备

对三叉神经痛患者在术前应进行全面正确的评估，明确手术

适应证，直接关系到手术的安全性和效果，同时也符合循证医学的

需要。术前检查包括常规实验室检查，如三大常规检查、出凝血常
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规、肝肾功能、心电图、Ｘ线胸片及头颅 ＭＲＩ（包括３Ｄ－ＴＯＦ－ＭＲＩ）

检查等，如果患者病情特殊，还要进行其他检查。

　　（二）手术过程

手术采取全身麻醉，在显微镜下进行操作。患者全身麻醉满

意后，取侧卧位，头架固定，耳后发际内直切口，切口总长约７ｃｍ，

逐层分离皮下组织及肌肉，暴露颅骨。用磨钻将颅骨做一直径约

２．５ｃｍ的骨窗，在显微镜下剪开硬膜，辨认责任血管，将责任血管

从三叉神经上移开，垫入Ｔｅｆｌｏｎ垫片，反复探查三叉神经全程，确

认无其他责任血管压迫，用温生理盐水彻底冲洗手术野，明确无任

何出血后方可结束手术，严密缝合硬脑膜，覆盖人工脑膜，并采用

生物胶水固定，钛板及钛钉修补颅骨缺损，以保持正常的解剖结

构，逐层缝合肌肉和皮下组织。手术全程均需神经电生理监测。

······························································································五、术后注意事项

１．切口观察及护理　术后切口可有轻微的疼痛，一般３天后

好转，除非伤口有不适，否则无需换药。一般术后１０天拆线。

２．低颅压综合征　患者主要表现为术后头痛、头晕、恶心及

非喷射状呕吐，同时血压较低、脉搏加快，给予补液治疗后一般３～
５天恢复正常。

３．观察有无颅神经缺失症状　观察面部有无感觉及运动障

碍、饮水是否呛咳等。术后患者可能存在轻度面部麻木、耳朵闷胀

感，甚至同侧嘴唇出现疱疹。这些不适根据病情不同，均可在术后

１周至３个月内好转。

４．饮食　注意荤素搭配，适量增加营养。

······························································································六、随访随诊

（１）出院１个月后门诊随访。
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（２）电话随访。

······························································································七、典型病例

患者，男性，６５岁。

主诉：左侧面颊部阵发性疼痛５年，加重２个月。

图１　见左侧三叉神经
旁血管经过

体格检查：神清，精神差，眼球自主

活动，角膜反射良好，右侧颜面部触觉稍

减退，右唇上有扳机点，咀嚼肌游离，舌

前部味觉正常，听力正常，咽部感觉及吞

咽正常，声音无嘶哑，伸舌无偏向。全身

情况良好。

辅助检查：常规检查未见明显异常，

头颅 ＭＲＩ检查见左侧三叉神经旁血管

经过（图１）。

给予患者完善术前检查后，行左侧三叉神经血管减压术，术后

患者症状完全缓解（图２）。

Ａ．左侧耳后做一长约７ｃｍ
切口，分离皮下组织及肌
肉，做一直径约２．５ｃｍ
骨孔

Ｂ．剪开硬膜
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