
 

三叉神经痛治疗总则 

三叉神经痛（TN）被称为是人类所遭受最严重的疼痛之一。早在 1773

年，John Fothergill 在一篇题为“面部疼痛”的文章中率先描述了该疾

患。TN 的疼痛诊断相对容易，其典型表现为单侧面部、间断发作的剧烈的

刺痛或电击样、针刺样疼痛，该疼痛还可因皮肤受到刺激而加重，如面部

触压、咀嚼、刷牙、清风拂面或剃须等。粗略估计 TN 男性和女性的年发病

率分别约为 2.5/10 万和 5.7/10 万。发病年龄高峰在 50 岁-60 岁之间，患

病率随年龄增长而增加。 

发病初期，相对于止痛类药物，小剂量的抗癫痫药物（如卡马西平）可以

很好地缓解 TN，。然而，一些患者对抗癫痫药不敏感或者无法耐受相应的

副作用，只能选择手术治疗（如微血管减压术、立体定向射频热凝术、通

过甘油注射、球囊压迫或放射外科进行三叉神经根毁损术）。 

无论三叉神经痛的发病机制如何，微血管减压（MVD）术可以通过移除责

任血管或切断神经根缓解症状，是一种有效、可靠的姑息性疗法。虽然经

皮穿刺 Gasserian 神经节（译者注：半月神经节）进行神经根切断是一种



 

更为微创的入路，但只有后颅窝探查是唯一能够通过无损伤操作识别责任

血管获取持久疗效的手段。 

影响 MVD 手术实施重要因素包括患者的年龄、患病情况及其个人意愿。对

于年龄超过 70 岁或有手术禁忌症、无法耐受 MVD 的患者，笔者选择经皮

穿刺治疗。对于继发于多发性硬化的 TN，无论年龄大小，笔者一律选择经

皮穿刺治疗。 



 

 

图 1. Harvey Cushing 早期的一位饱受 TN 折磨的患者。本图可能是最早记录该病的

图像（图由耶鲁大学 Cushing 中心提供）。 

 

 



 

发病机制 

包括 TN、面肌痉挛、中间神经痛（译者注：膝状神经节神经痛）、阵发性

位置性眩晕和舌咽神经痛在内的颅神经机能亢进综合征的发病机制至今仍

不清楚。目前认为神经在脑干附近受到血管压迫（神经血管外周干扰假

说）导致神经根在进/出颅处发生脱髓鞘改变（假突触传递）是形成颅神经

机能亢进的主要因素。 

最新的研究表明，其他因素同样会引起这些神经功能紊乱，包括脑干核团

的功能亢进（中央假说）。 

诊断和评估 

诊断 TN 和其他阵发性单侧神经痛样的疼痛疾患的几乎完全依赖于患者的病

史。TN 疼痛的典型特征是单侧和神经痛样的表现，后者表现为间断发作的

剧烈的刺痛或电击样、针刺样疼痛，该疼痛还可因皮肤受到刺激而加重，

如面部触压、咀嚼、刷牙、清风拂面或剃须等。 

随着时间推移，疼痛缓解期越来越短，发作持续时间常会越来越长。患者

每天发作次数少则 3-4 次，多则达 70 次。TN 通常还存在疼痛无法被（上

述刺激）诱发的不应期。1/3 的患者疼痛发生在夜晚。 



 

TN 不常单独发生于三叉神经的第一分支眼支。采用卡马西平或加巴喷丁等

针对神经病理性疼痛的药物进行实验性治疗，良好的反应通常支持典型 TN

的诊断。疼痛的特征可能会随着服用针对神经病理性疼痛的药物或接受经

皮穿刺治疗而改变，疼痛可能变得更为持久。因此，临床医生应该询问患

者一开始尚未接受任何治疗前疼痛的性质。存在神经性疼痛症状（仅持续

性或烧灼样疼痛、面部麻痹且不存在扳机点效应）的患者应诊断为非典型

面部疼痛，而非 TN，这部分患者不作为以下章节讨论的手术对象。 

对患者面部、口腔及颅神经进行仔细的体检相当重要。在 TN 患者身上，详

细的神经系统检查结果通常是阴性的，但三叉神经分布区轻微的感觉改变

却相当常见。所有拟接受手术治疗的 TN 患者应该行 MRI 或 CT 以排除结

构性病变，如脑膜瘤、听神经瘤和表皮样肿瘤。在高分辨率 MRI T2WI 上

可能可以观察到血管环压迫三叉神经。 

经皮穿刺治疗三叉神经痛的适应症 

典型的 TN 患者治疗起始选用药物治疗，通常为抗癫痫药物，选择的金标准

药物是卡马西平。新型药物如奥卡西平由于较小的副作用也在临床中迅速

普及，这些药物可以使 70%的患者疼痛完全缓解。然而，尽管使用神经性

疼痛药物治疗，许多患者的疼痛转变为难治性，故希望寻求疗效更持久的

外科治疗。 



 

外科干预治疗的适应症包括但不限于药物治疗失败或产生药物副作用的患

者。MVD 手术可以为患者提供最持久而令人满意的效果，但对年龄大于

70 岁或合并其他相关禁忌症而不能接受全麻的患者，应考虑选择更为微创

的经皮穿刺治疗或放射外科治疗。 

治疗 TN 的经皮穿刺术是一种姑息的破坏性手术，通过控制性损坏三叉神经

根达到缓解疼痛目标。这些手术包括三叉神经根射频毁损/射频热凝术、三

叉神经根甘油注射和球囊压迫。所有这些手术操作是通过卵圆孔穿刺进行

的，该操作于 1914 年由 Härtel 首次描述。我们将逐一讨论这些操作及他

们的优势和潜在不足。 

治疗规范 

对于不能进行 MVD 手术的患者，笔者一般选择球囊压迫三叉神经根，因为

该操作容易且快速有效。放射外科治疗通常无法立即缓解疼痛，许多患者

需要通过继续服用针对神经性疼痛的药物控制疼痛。 

如果患者存在合并症不能接受全身麻醉且不需要立刻缓解疼痛，笔者会将

放疗作为首选。 

笔者选择手术干预治疗的大致流程图如下所示。 

 



 

 

术前注意事项 

选择经皮穿刺治疗的 TN 患者一般是老年及多种合并症者。这些患者术前应

进行详细的麻醉评估，包括心肺功能。特别应该高度重视心脏评估，因为

一旦进行卵圆孔操作，有相当高比例患者会出现三叉神经抑制反应后继发

性心动过缓和低血压。为此，一些外科医生主张在麻醉诱导后进行经皮或

经食管放置心脏起搏器。 

应该提倡让患者学会如何射频消融术中对面部刺激进行定位和描述。虽然

不是强制要求，但应建议患者术前停用抗凝药物 5-7 天。患者的神经检查

应集中于面部功能，角膜反射和面部任何部位的麻痹都应仔细记录。此



 

外，三叉神经支配的任何肌肉（咬肌和翼状肌）功能减弱也应注意。术前

应该取出义齿，术后继续服用针对神经性疼痛药物并逐渐减量。 

经皮穿刺术不适用于面部疼痛分布区存在麻木的患者 

手术方法：相关的手术操作细节请分别参阅以下章节： 

卵圆孔穿刺 

球囊压迫三叉神经根 

三叉神经根射频毁损 

甘油注射三叉神经根毁损 

术后注意事项 

对于经皮穿刺术后的患者，笔者习惯在出院前对其留观 2-4 小时。术后应

该即刻进行检查，包括面部和角膜的感觉，咬肌、翼状肌、眼部和面部肌

肉运动强度。穿刺点的出血可进行简单的压迫处理。当患者角膜反射受到

损害时，需要对其眼部仔细护理。 

术前药物继续服用，于 2 周后逐渐减量。医生应该就术后面部和眼部麻痹

等问题对患者及其家属进行基本的指导，告知他们术后几天内可能发生小

概率的唇疱疹，应与其主治医生保持联系。术后 2 周出现发热、意识混乱

应高度怀疑脑膜炎。 

https://www.neurosurgicalatlas.com/volumes/cranial-nerve-compression-syndromes/trigeminal-neuralgia/percutaneous-rhizotomy/placement-of-needle-in-the-foramen
https://www.neurosurgicalatlas.com/volumes/cranial-nerve-compression-syndromes/trigeminal-neuralgia/percutaneous-rhizotomy/balloon-compression
https://www.neurosurgicalatlas.com/volumes/cranial-nerve-compression-syndromes/trigeminal-neuralgia/percutaneous-rhizotomy/radiofrequency-rhizotomy
https://www.neurosurgicalatlas.com/volumes/cranial-nerve-compression-syndromes/trigeminal-neuralgia/percutaneous-rhizotomy/glycerol-rhizotomy


 

并发症 

三叉神经节周围存在较多重要结构，包括颈动脉、与海绵窦伴行或走行于

海绵窦内的颅神经及颞叶。如果选择的操作轨迹错误，所有这些结构将有

损伤风险。应激状态下，经皮穿刺也可能出现心血管系统问题，因此，麻

醉师应该考虑到相关风险，以便妥善应对。 

潜在的并发症包括： 

1. 颊粘膜穿透：引导穿刺针/套管进入卵圆孔过程中，应该小心且勿侵犯颊

粘膜。若操作中，不小心损伤到颊粘膜，将增加术后细菌性脑膜炎的发生

率。笔者使用其食指接触和引导套管前端以确保粘膜的完整。如果术中意

外发生颊粘膜损伤，应更换新的穿刺针/套管并采用不同穿刺轨迹进入卵圆

孔。 

2. 颈内动脉损伤：在穿刺卵圆孔过程中，有三个进针位置可能会损伤颈内

动脉和其他血管结构：1）针尖进入岩骨位置太靠后容易损伤 C2 段，2）进

针位置太靠后外侧容易损伤 C3 段，3）进针操作太靠前内侧容易损伤 C4

段。 



 

 

图 2. 进针操作轨迹安全区（绿色）和危险区（橙色）（左图）。平行于穿刺针拍摄的术

中 X 线斜位片显示左侧颈内动脉和颈静脉的大致位置（右图）。 

如果见到搏动性出血从穿刺针处喷出，应该拔出穿刺针并在咽后间隙采用

手压止血。中止手术并行 CTA 以排除动脉壁夹层和假性动脉瘤形成。 

3. 颅神经和颞叶损伤：穿刺针从卵圆孔前上成角进入可以使穿刺针直接进

入眶下裂，触及三叉神经第 2 分支（Ⅴ2）。此外，穿刺针穿刺深度超过斜

坡线可能损伤第Ⅳ和第Ⅵ颅神经。远外侧进针穿刺针可能进入硬膜下腔并

损伤颞叶。过度成角穿透眶下裂及在眶尖处损伤视神经也可能导致失明。 

4. 心血管应激：当穿刺针或套管进入卵圆孔内时，约 20%或更高比例的患

者会出现三叉神经抑制反应，该反应会引起心动过缓和低血压或心动过速

和高血压。这些症状也会发生在球囊压迫三叉神经根球囊膨胀过程中或当



 

三叉神经根甘油注射时。在准备不足的团队中，偶尔可能发生患者心脏骤

停的情况。为应对这个风险，推荐术前使用阿托品或经皮起搏器。一些术

者主张在卵圆孔附近进行局麻使心血管反应变得迟钝。 

5. 感觉障碍：术后三叉神经感觉麻痹常见三叉神经根射频毁损和球囊压迫

后，少见于甘油注射患者，目前认为这是一种副作用，而非并发症。然

而，角膜麻痹和后续的角膜炎在三叉神经根射频毁损和甘油注射患者中更

为多见（10%），球囊压迫术后发生该症状的风险可以忽略不计。高达

5%-10%接受毁损性治疗的患者可出现痛性感觉缺失或严重的阻滞性疼痛且

难以治疗。因此，虽然轻度的感觉丧失是可以接受的，但明显的神经损伤

导致严重的麻痹必须避免。 

6. 运动功能减退：咬肌无力几乎发生在所有球囊压迫三叉神经根术后患

者，在三叉神经根射频毁损患者中很少见。咬肌无力大多为暂时性的，于

几周内消失。但超过 10%的患者可能会有长期的咀嚼困难。 

7. 口唇疱疹：经皮三叉神经手术治疗后患者的口唇单纯疱疹有加重趋势，

很常见，但通常很短暂。水泡爆发于术后 3-4 天且自发性恢复。有些外科

医生主张预防性地应用阿昔洛韦。 

 



 

根据一篇神经外科消融术治疗 TN 系统综述(Lopez et al., 2004)显示，三叉

神经根射频毁损导致的累计并发症数量最高（29.2%），其次为甘油注射三

叉神经根（24.8%）和球囊压迫（16.1%）。然而，球囊压迫术导致的血管

和神经损伤的发生率最高。永久性的面部感觉丧失最常见于三叉神经根视

频毁损术，影响了高达 2/3 患者的生活质量(Zakrzewska et al., 1999)。 

疼痛控制率和复发率 

三叉神经根射频毁损：在一项包括 1600 例患者的研究中显示，初始疼痛缓

解率高达 97.6%，当患者行多次治疗后，60 个月和 180 个月时疼痛完全缓

解率分别为 92%和 97%（Kanpolat 等, 2001）。据一项系统综述显示，

在所有经皮技术当中，三叉神经根射频毁损似乎有最高的持续性疼痛完全

缓解率（Lopez 等, 2004）。 

两项随访期分别为 11.6 年和 14 年的研究显示，射频毁损的复发率在 7.8%

至 25%之间（Fraioli 等, 2009, Taha 等, 1995 ）。Tronnier 等研究显示，

射频毁损的术后 2 年和 4.5 年的疼痛复发率分别为 50%和 75%（Tronnier

等, 2001）。整体上来说，相比于球囊压迫（Taha 等，1996）或甘油注射

（Lopez 等，2004），三叉神经根射频毁损可以获得更长的无痛期和较低

的复发率。 



 

甘油注射三叉神经根：近期一项包括 3370 例患者的研究显示，初始疼痛缓

解率在 90%以上，随访 23 年后复发率为 35%，多数患者（21%）在首次

手术 5 年内复发（Xu-Hui 等，1011）。其他研究报告显示，6 个月和 3 年

的疼痛完全缓解率分别在 78%至 88%和 53%至 53%（Slettebo 等，

1993，North 等，1990）。据 Pollock（2005）研究，甘油注射过程中的

痛感是唯一提示良好预后的显著性预测因素。甘油注射治疗效果在 24 个月

后迅速下降（Lopez 等，2004），与其他三种治疗方式相比，36 个月后甘

油注射治疗效果似乎是最差的，据 Tatli 等（2008）研究显示，其复发率高

达 62%。 

球囊压迫：一项 50 例患者的研究显示，球囊压迫可以达到满意的初始疼痛

缓解，缓解率为高达 94%（Brown 等，1993），精确地算，6 个月和 3 年

的疼痛完全缓解率分别为 91%和 69%。就在最近，Asplund 等报道了 87

例球囊压迫操作的初始疼痛缓解率为 94%，中位无痛期为 28 个月。然而

其复发率较高，（平均随访 18 个月的复发率为 26%，Brown 等，

1993）。 

虽然该手术可以重复进行，但再次压迫的结果（疼痛缓解的时间）无法

（像第一次）持续那么长新的球囊压迫不能持续太长时间（Fraioli 等，

1989），因此成功率也会较低（Kouzounias 等，2010）。 



 

点睛之笔 

 三叉神经痛的特点是：一侧三叉神经一个或多个分支区域内阵发性发

作的急剧的、尖锐的刺痛，持续时间为 1 秒内至 2 分钟不等，可通过刺激

特定的触发区引起。 

 TN 患者应该首选一线药物卡马西平治疗。药物难治性 TN 患者应考

虑 MVD 术或其他消融术。 

 尽管 MVD 术疗效最佳，但患者年龄超过 70 岁或有相关合并症不能

耐受开颅手术或长时间麻醉的，应考虑微创的经皮毁损术，如射频、甘油

注射或球囊压迫三叉神经根。 

 安全有效穿刺卵圆孔是经皮治疗的关键。可以使用 Hartel 解剖学标

志进入卵圆孔，术者应该注意其周围的神经血管结构，以免产生并发症。 

  三叉神经根射频毁损的优势是在毁损前可以对神经定位，但需要患者

清醒和配合。与其他治疗相比，三叉神经根射频毁损可以有更长的持续性

疼痛缓解及较低的复发率，但却有较高的并发症发生率。 

 甘油注射三叉神经根可以获得良好的初始疼痛缓解率，但随时间推移

其治疗效果逐渐减弱且有很高的复发率。 

 球囊压迫治疗不影响角膜反射，是Ⅴ1 单支病变的最佳选择。 



 

（编译：李信晓；审校：廖陈龙） 
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