
 

 舌咽神经痛 

舌咽神经痛（Glossopharyngeal neuralgia，GN）是一种发生于舌咽、迷

走神经之耳支和咽支所支配区域的，以阵发性、针刺样剧痛为特征的罕见

疼痛性病变。受累区域可包括外耳道、舌根部、扁桃体区、咽后部、下颌

角下方等部位。 

常见的诱发因素包括说话、吞咽、咀嚼、呼吸、冷空气，或者口咽部皮肤

黏膜的其他刺激。阵发性的疼痛发作可偶尔伴发循环不稳、晕厥、心脏停

搏 或 肢 体 抽 搐 ， 即 所 谓 的 迷 走 舌 咽 神 经 痛 （ vagoglossopharyngeal 

neuralgia）。 

舌咽神经痛的发病率约为三叉神经痛的 1/100，50 岁左右患者多见，左侧

发病较高，双侧患者约占 2%。 

国际头痛协会将舌咽神经痛分为两个亚型：经典型和症状型。经典型表现

为不伴有潜在原因或神经功能障碍的阵发性疼痛。症状型的临床表现与经

典型类似，但可能存在间歇期内的持续性疼痛，以及器质性病变导致的相

应颅神经支配区域的感觉障碍。 

大多数舌咽神经痛为原发性，即体格检查及影像学未见明显异常者。其病



 

因可能为舌咽、迷走神经的严重脱髓鞘及轴突变性。 

继发性舌咽神经痛的病因包括：血管压迫；桥小脑角区、颅底、口鼻咽或

舌部的肿瘤；茎突舌骨韧带钙化；咽旁脓肿；颈动脉穿刺；外伤；拔牙；

多发性硬化；Paget’s 病；茎突过长（如 Eagle’s 综合征）；枕颈部畸

形；炎症性病变如 Sjogren’s 综合征等。 

发展历史 

1910 年 Weisenburg 首先阐述了一例被误诊为三叉神经痛的年轻舌咽神经

痛患者。Pope 于 1889 年首次报道了舌咽神经痛与舌咽神经受血管压迫之

间的关联，后来由 Walter Dandy 确认。 

治疗舌咽神经痛的最初尝试，是针对舌咽神经颅外段的消融，但由于高致

残率和复发率而被很快放弃。Dandy 首先开展了舌咽神经颅内段切断术，

短期效果满意，但远期疼痛复发较为常见。 

1977 年，Peter Janetta 团队报道了 6 例因异位椎动脉血管袢或小脑后下动

脉(PICA)压迫舌咽、迷走神经出脑干区导致的舌咽神经痛病例，由此开始推

广微血管减压术治疗舌咽神经痛的理念。 

目前，伴或不伴舌咽神经切断的微血管减压术成为治疗舌咽神经痛的标准

术式。迷走神经切断术后出现吞咽困难、声音嘶哑的风险较高，逐渐被人

们放弃。新的药物如加巴喷丁也正应用于临床，但收效甚少，似乎是因为



 

舌咽神经痛对于药物治疗的敏感度低于三叉神经痛。最近尚有立体定向放

射外科治疗舌咽神经痛的报道。 

个人观点 

微血管减压术（舌咽神经切断、迷走神经减压）是作者个人最倾向的手术

方式。以下对此项技术进行阐述。 

诊断及术前评估 

舌咽神经痛的诊断是严格意义上的临床诊断，因为没有任何确切的影像学

或其他检查方式可对其确诊。患者的主诉主要为喉、舌根部或下颌角及外

耳附近的针扎样或触电样感觉。 

根据疼痛分布区域，舌咽神经痛分为两个临床亚型：鼓室型（以耳部为

主）和口咽型（以口咽部为主）。疼痛通常呈间歇性和单侧性，以左侧多

见。吞咽、打呵欠、咳嗽、说话和摄入某些类型的食物可以触发痛苦。此

外，触摸耳朵或外耳道，或下颌的侧向运动常可为扳机运动。 

大约 10%的舌咽神经痛患者在疼痛发作时可经历迷走神经的过度兴奋，从

而导致心动过缓、低血压、晕厥发作、抽搐，甚至心脏骤停。这可能与迷

走神经背核受到舌咽神经的传入刺激有关。表面麻醉有助于定位扳机点区

域。 



 

必须进行详尽的病史询问和体格检查。应关注疼痛的部位、起源和性质；

引发因素；伴随症状如晕厥和抽搐等；既往的治疗措施。神经系统检查应

注重后组颅神经运动和感觉功能的测试。感觉功能测试应聚焦于第 V 到 X 对

颅神经分布区域，包括面部、耳、腭和舌。 

悬雍垂是否居中，是否存在声音嘶哑以及咳嗽呕吐反射都应该予以检查。

藉由耳鼻喉科会诊完善口腔和咽喉部的检查可有助于排除潜在的肿瘤性病

变。 

所有怀疑舌咽神经痛的患者都应该行高分辨率 MRI 以明确舌咽神经根部是

否存在压迫性病灶如血管袢或肿瘤、茎突过长、枕颈部畸形、咽及舌部的

肿瘤等病因。然后，大多数情况下，影像学并不能证实明确的病灶。部分

病例也许能发现明显的血管袢压迫，但是对于临床诊断相对确切的舌咽神

经痛，即使没有上述影像学阳性发现，也可有后颅窝探查的指征。MRI 的

价值体现在术前发现巨大迂曲椎动脉压迫型的病例，从而使术者做好应对

这一棘手情况的准备。 



 

 

图 1：轴位高分辨率 MRI 显示一血管袢（蓝色箭头）位于脑干附近的后组颅神经层面

（绿色箭头）。 

颈静脉孔阻滞以及咽喉部表面麻醉有效则有助于舌咽神经痛的诊断。但确

诊的最有效手段仍然是详尽的病史采集。 

必须意识到舌咽神经痛尚可与其他面部疼痛性疾病相伴发。其症状与其他

三种颅神经兴奋性病变有重叠： 

 当下颌角受累时，舌咽神经痛误诊为三叉神经痛者并不少见。 

 当仅表现为耳部疼痛时，舌咽神经痛与中间神经痛（又称为原发性

耳痛、Jacobson’s 神经痛）难以鉴别。 

 喉上神经痛也可与舌咽神经痛相混淆。 



 

颞下颌关节紊乱和颞动脉炎的疼痛部位可与舌咽神经痛一致，但根据疼痛

性质不同以兹鉴别。多发性硬化是舌咽神经痛极其罕见的病因。 

手术指征 

传统上，舌咽神经痛首选药物治疗。手术治疗常是作为药物治疗后出现耐

药、无效、过敏或副作用等情况下的选择。常用的药物包括抗癫痫药物，

如卡马西平、加巴喷丁、苯妥英钠、奥卡西平或普瑞巴林。一些抗抑郁药

也会有所帮助，可单独使用或与抗癫痫药物合用。 

不幸的是，药物治疗效果多数不佳。为此，几乎所有患者最终都会选择微

血管减压术。对于合适的病例，经验丰富的医生可实现大约 90%的远期疼

痛缓解率。 

术前关注点 

舌咽神经痛的微血管减压术中应进行电生理监测。脑干听觉诱发电位

（BAERs）应常规进行。为了减小麻醉的干扰，一般使用浓度小于 1%的吸

入性麻醉剂。 

术中应警惕迷走神经兴奋引起血流动力学不稳的高风险。插管前预麻醉与

插管时阿托品的使用可以减少血流动力学骤变的发生。对于术前即有晕厥

发作的患者，强烈建议行心脏起搏器治疗。 



 

手术入路 

有数个入路可用于微血管减压术治疗舌咽神经痛。最常用的两个是枕下绒

球下入路和经髁入路。由于前者不需要磨除枕髁而创伤较小，且也能获得

满意的暴露，故笔者提倡这一入路。以下即对乳突后绒球下入路显露舌

咽、迷走神经出脑干区的手术步骤进行阐述。 

手术解剖 

下图展示了相关的手术解剖。 

 

图 2 ：右侧乙状窦后入路暴露颈静脉孔区。A：抬起小脑观察桥小脑角区颅神经及其与

椎动脉（VA）的关系。B：舌咽神经与脉络丛、菱唇的关系。C、D：颈静脉孔区放大

观，注意在颈静脉孔内分开舌咽神经和迷走神经的硬膜分隔。（图片由 AL. Rhoton Jr

授权） 



 

治疗舌咽神经痛的微血管减压术 

绒球下入路可通过乳突后的小骨窗开颅进行。关于扩大乳突后开颅的常规

技术要点，请参见颅脑手术入路卷。以下阐述的是针对舌咽神经痛微血管

减压术的特殊步骤。 

 

图 3：取倒“U”型皮肤切口，切口顶点位于乙状窦与横窦交点下方 1cm，注意头架的

摆放（左下图）。 

https://www.neurosurgicalatlas.com/volumes/cranial-approaches/retromastoid-craniotomy
https://www.neurosurgicalatlas.com/volumes/cranial-approaches/general-principles/


 

 

图 4：进入桥小脑角区手术路径：蓝色：三叉神经微血管减压术-小脑上外侧入路；绿

色：面神经、舌咽神经减压术-小脑下外侧或绒球下入路。 

应避免单纯向内侧牵拉小脑，因为该方向恰与前庭蜗神经平行，易增加听

力受损的风险。术者习惯从小脑下外侧经绒球下入路显露舌咽、迷走神经

出脑干区。 



 

 

图 5：钻孔及开颅（HS：面肌痉挛，GN：舌咽神经痛）。在乙状窦后缘与横窦转角处

下方 1cm 处钻孔。通常作一小骨窗，大小约为 25 美分硬币的 1~1.5 倍。 

对于存在静脉窦粘连的老年患者，应避免采用骨瓣开颅术。最后铣开的

（2）是乙状窦一侧。下一步是用气钻磨除乙状窦上方的骨质。（开颅具体

细节参阅扩大乳突后入路章节） 

https://www.neurosurgicalatlas.com/volumes/cranial-approaches/retromastoid-craniotomy


 

 



 

图 6：硬膜切开技术（上图）。术中照片显示了骨窗范围和硬膜切口，该切口平行于乙

状窦和后颅窝底。横窦无需暴露。这种硬膜切开方式使得大部分硬膜与小脑贴附，从而

减少显微镜光源下硬脑膜的干燥和挛缩。 

与直切口不同，U 形皮肤切口可将肌皮瓣向下牵开，从而增加了工作角度，缩短了术者

的操作距离。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

硬膜内操作 

 



 

图 7：向上内侧牵开小脑：从橡胶手套剪取一块（比棉片稍大）作为缓冲垫，隔着该橡

胶片沿小脑表面深入时，可避免粗糙的棉片对小脑的摩擦（上图）。辨认岩骨与后颅窝

底（下图术中照片中的 P）的转折后，于此处隔着橡胶片将棉片朝向后组颅神经进一步

深入。 

再次强调不要平行于面听神经向内侧牵拉小脑，以避免间接牵拉神经。小

脑牵拉方向应平行于舌咽神经。个人不建议使用固定牵开器，可以在分离

蛛网膜时用吸引器动态牵拉小脑，伴随着颅神经表面的蛛网膜逐渐松解

开，损伤听力的几率就会很低。利用吸引器的动态牵拉，可实现间断性的

按需暴露。使用固定牵开器过度牵拉往往也是多余暴露。 



 

 

图 8：锐性分离后组颅神经表面的蛛网膜，并辨认舌咽神经。通过将小脑向上内侧牵

拉，可以顺着舌咽神经一直暴露到脑干层面的神经根出脑干区。术中 BAER 监测，可指

导术者调整操作以最大限度地减少对前庭蜗神经的牵拉。 

作者会间断的向分离开的术野内打水以减少显微镜灯光对前庭蜗神经的热

损伤。如果前庭蜗神经完全暴露，则用浸有罂粟碱的明胶海绵覆盖神经表

面以缓解血管痉挛。若在术中任何时刻出现 BAERs 的变化，术者会采取以

下措施： 



 

1、停止分离和一切牵拉，并冲洗术野。 

2、等待数分钟至 BAERs 恢复正常。有时需要升高血压。在再次进行动态牵

拉之前，进一步锐性松解面听神经束周围的蛛网膜，去除移动小脑内侧部

时所有可能造成神经受牵拉的因素。同样可以在神经的表面敷以浸有罂粟

碱的明胶海绵，以缓解牵拉造成的血管痉挛和显微镜的热损伤。 

3、通常采用更为向上的牵拉，利用绒球下径路以最大程度地减少平行于面

听神经束的牵拉。 



 

 

图 9：锐性分离面听神经束表面的蛛网膜至脑干，以避免绒球移动时面听神经受到不当

的牵拉。 



 

 



 

图 10：当蛛网膜充分松解后，后组颅神经与面听神经的关系就会清晰显露（上图）。责

任动脉（A）通常位于舌咽、迷走神经之间。其间的蛛网膜必须锐性松解直至清晰辨认

并分离各神经（下图）。鉴于可能存在的解剖变异，在进行舌咽神经切断和迷走神经减

压之前，明确辨认各颅神经非常重要。 

分辨舌咽神经和迷走神经的方法有几种： 

1、舌咽神经于颈静脉孔的头侧部穿入其中，因此，其更靠近前庭蜗神经。 

2、在入颈静脉孔处，舌咽神经与迷走、副神经之间存在一硬膜分隔。这一

硬膜分隔在术中可能并非总是那么显著。然而，也只有在这一硬膜分隔及

膜性孔道开口的近端，才可恒定地区分出舌咽神经和迷走神经。 



 

 



 

图 11：一旦充分显露第 VII 至 X 对颅神经，作者即在电凝后于脑干旁锐性切断舌咽神

经。 在此之前，需提醒麻醉师注意血流动力学变化，尤其对于老年患者。根据作者经

验，舌咽神经切断后的并发症非常小，并能为迷走神经的充分减压提供不少必备的空

间。 

 

图 12：随后沿着脑干下部将责任血管袢从迷走神经出脑干区移位。有人主张在未见明显

血管压迫的情况下，剪断迷走神经的上部 2 根根丝。但作者不建议这样做，因为剪断后

出现声音嘶哑及声带麻痹的风险很大。对于充分筛选的病例，作者总能在迷走神经出脑

干区发现责任血管袢。 



 

操作过程中应特别注意避免损伤发自 PICA 和椎动脉的小穿支动脉。应该探

查颅神经脑池段的全程。经验不丰富的医师可能会忽视颅神经近脑干区，

而造成减压的不充分。 

为了避免迷走神经的过度牵拉，直接暴露其出脑干区并非易事；但沿着迷

走神经的肩部从小脑延髓裂分离，可以显露迷走神经根部的责任血管袢。

抬起责任血管时应该动作轻柔，避免损伤穿支血管。不应以担心小脑受牵

拉作为暴露和减压不充分的借口。充分松解内侧蛛网膜，并有策略地动态

牵拉小脑是显露责任血管的有效方式。 



 

 



 

图 13：为实现彻底减压，作者将多块 Teflon 碎棉片置于迷走神经的上方和下方，以及

神经层面的脑干和责任血管袢之间（上方插图）。有序放置 Teflon 棉以移位血管袢并防

止其返回原来的位置（下图）。但应避免置入过量的 Teflon 棉，因其可能造成炎性反应

和化学系脑膜炎。 

对于粗大的椎动脉或 PICA，单纯置入 Teflon 棉可能难以实现彻底的减压。

关于零星报道的“悬吊”法，即将血管悬吊并缝于岩骨的硬膜上，作者始

终未能成功实践。考虑此处空间狭小，存在损伤周围重要神经血管的风

险，作者并不推荐这样的方式。对于上述粗大迂曲血管压迫的病例，作者

会尽力使用 Teflon 碎棉片垫开血管。当术前 MRI 提示存在粗大动脉压迫

时，作者都会告知患者，术后的疼痛缓解率可能会降低。 

 

 



 

 



 

图 14：一例左侧舌咽神经痛的术中图像。A：打开后组颅神经表面的蛛网膜后，发现血

管压迫很明显。B：横断舌咽神经。C：在脑干层面显露血管压迫。D：动态牵拉小脑充

分暴露迷走神经出脑干区，并可发现此处局部的颜色改变（*）。注意责任血管使得神

经纤维呈分散状。E：垫上 Teflon 片后充分解除脑干附近的血管压迫。 

关颅 

 

图 15：硬膜缝合。 

 



 

对硬脑膜进行大致的缝合。作者认为并不需要“水密”缝合硬脑膜，微血

管减压术后发生脑脊液漏的概率仍非常低。对于乳突气房应再次用骨蜡充

分封闭（“wax in, wax out”），随后将骨瓣回纳或用材料修补。分层缝

合肌肉及皮肤。 

术后关注 

患者术后入住监护室观察一晚，重点关注血流动力学改变，神经查体及伤

口护理，病情平稳后转入普通病房。一些患者可能有一过性的声音嘶哑或

吞咽困难。进食前应充分评估患者的吞咽功能，以防止误吸。 

脑脊液漏并非常见的并发症；如有术后的脑脊液鼻漏或耳漏，作者会立即

行二次手术“水密”缝合硬膜，并再次予以骨蜡封闭气房。如果脑脊液从

切口漏出，则先予以伤口加压包并给予腰大池引流 72 小时。如果仍有脑脊

液流出，则行二次手术探查伤口并“水密”缝合硬膜、肌肉和皮肤各层。 

点睛之笔 

 舌咽神经痛是一种发生于舌咽、迷走神经之耳支和咽支所支配区域

的，以阵发性、针刺样剧痛为特征的罕见疼痛性病变。 



 

 与其他颅神经的疼痛症状可存在重叠；因此，应结合病史、查体、

扳机点、影像学检查和神经阻滞等一切手段，尽力明确诊断。误诊将导致

误治，为医患双方造成损害。 

 作者的经验为，舌咽神经切断术联合迷走神经减压术是治疗舌咽神

经痛安全有效的术式。 

 牵拉小脑的方向应平行于舌咽神经，以避免对前庭蜗神经造成牵拉

导致听力受损。锐性松解蛛网膜和有策略地动态牵拉小脑，有助于小脑的

移位，并减少颅神经损伤的风险。这些操作有利于对下段脑干内侧部的充

分暴露，从而可实现对责任血管袢的安全移位和 Teflon 棉的置入。 

（编译：周长帅；审校：唐寅达） 
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