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原发性三叉神经痛的治疗进展
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摘要 原发性三叉神经痛（PTN）是三叉神经一个或多个分支分布区域内突发的剧烈的面部疼痛性疾病，严

重影响患者日常生活。其治疗方法多种多样，目前仍以药物治疗为主，药物治疗无效时可考虑手术治疗。

目前手术方法主要有微血管减压术（MVD），球囊压迫术（PBC），射频热凝术（RFT），立体定向放射外科治疗

（SRS）。本文就PTN的治疗进展做回顾性一综述。
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原 发 性 三 叉 神 经 痛（primary trigeminal

neuralgia，PTN）是三叉神经一个或多个分支支配区

域内一种电击样的剧烈疼痛，持续时间从几秒钟到

几分钟不等[1]。患者有特异性的面部疼痛接触点，

又称“扳机点”，常位于上唇、鼻翼两侧、嘴角、颊部

等处，常于吃饭、说话、刷牙、洗脸等活动时产生剧

痛；以40岁以上女性患者居多；患者多为一侧发病，

右侧多于左侧；发病时病区疼痛难忍，严重影响患

者的日常生活[2]。目前，PTN的确诊主要依靠患者

症状和辅助检查。PTN的治疗方法有很多种，本文

就PTN的治疗进展做一回顾性综述。

1 药物治疗

目前治疗PTN使用最多的药物是卡马西平，初

次给药可使 70%患者疼痛完全缓解。但随着时间

的推移，由于患者疼痛发作时间及频率不断增加，

需要相应增加药物剂量来控制疼痛。当血液中药

物浓度过高达到中毒剂量时，不少患者可表现出多

种副作用，如抑制骨髓造血功能可导致白细胞减

少，抑制神经功能可出现走路不稳、嗜睡和视力障

碍等；还可能会导致头晕、肝功能损害、胃肠道不适

等。有研究认为[3]奥卡西平不良反应发生率低，治

疗效果更好。因此，多数学者推荐奥卡西平作为治

疗PTN患者的一线用药[4]。

此外，研究表明联合用药比单一用药更安全合

理[5]，不但可以提高疼痛缓解程度，而且还可以减少

药物副作用。但当前不少患者仍采用单一药物治

疗，因此，建议在临床上尽可能使用联合用药。

2 微血管减压术（microvascular decompress-
ion，MVD）

1959 年 Gardner 和 Miklo[6]首先报告在手术中

分离压迫三叉神经的动脉来治疗三叉神经痛取得

成功。20世纪60年代，Jannetta教授[7]首次报道用显

微镜进行MVD，并提出MVD的概念。目前，MVD

已成为治疗此类疾病的主流手段。随着影像学的

进步，神经功能成像为术前责任血管的判断、手术

方式的确定、术中情况的判断及患者的预后提供了

重要参考价值[8]。当保守治疗效果欠佳时，只要条

件允许，对于无开颅禁忌症的 PTN患者推荐MVD

为首选的手术方法[9]。且随着手术技术和麻醉技术

的进步，MVD 已没有明确的年龄限制。高龄患者

只要一般情况良好，可以耐受全身麻醉，也可以选

择MVD治疗[10]。有研究显示[11]，70岁以上的手术患

者，其疼痛缓解率和并发症发生率与50岁以下患者

没有明显差异，而且高龄患者的术后复发率更低。

MVD术后的不良反应常常会降低患者的生活

质量，如感染、面部麻木、面瘫、脑脊液漏、听力下降

等 [12]。有些患者术后出现复发，长期随访显示，

MVD 后复发率为 3%～20%，复发多发生在术后 2

年。随着内窥镜技术的发展，有研究发现[13]使用内

窥镜对三叉神经行MVD与传统显微镜下MVD的

疗效无显著差别，但可以缩短手术时间、减小创伤、

降低复发率。Broggi等[14]报道在显微镜下神经血管

呈现的不清楚的情况下，可通过内窥镜解决此问

题。但因不同医疗单位对内窥镜技术掌握的程度

不同，且内窥镜下MVD的远期疗效仍有待进一步

研究报道，显微镜下MVD治疗PTN仍是目前治疗

PTN首选的手术治疗方式，而内窥镜可以作为一种

有用的辅助工具。

3 经皮穿刺三叉神经半月节球囊压迫术
（percutaneous balloon compression，PBC）

PBC 是一种安全、简单且有效的治疗方法，以

“微创、不开颅、风险低、住院时间短”受到PTN患者

的推崇。Brown等[15]研究报道，PBC后，患者近期的

疼痛缓解率可达92%，但是复发率高达16%，平均复

发时间超过1年。PBC虽然避免了全麻开颅手术可

能带来的风险，术中痛苦少、手术时间短，术后恢复

快，但其阻止了神经传递，面部麻木、感觉异常等并
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发症发生率和复发率也比较高，所以该方法适合于基础疾病多、

难以耐受全麻开颅手术的患者[16,17]。

4 经皮穿刺三叉神经半月节射频热凝术（radio
frequency thermocoagulation，RFT）

RFT主要是使用细针经皮穿刺入卵圆孔，损坏三叉神经传

递痛觉的纤维，保留传递触觉的纤维。随着科技的进步，经卵圆

孔行射频热凝治疗PTN的定位穿刺技术从最初的经验性徒手

穿刺，到借助影像学手段辅助定位，再到立体定向技术以及计算

机辅助定位系统的应用，辅助定位的方法越来越先进，穿刺的准

确率、疼痛缓解的程度也明显提高[18]。穿刺时必须经过卵圆孔

向上，才能到达半月神经节。卵圆孔前内侧是圆孔，后外侧是棘

孔，后方是颈内动脉，前方是眶下裂。通常半月神经节的卵圆孔

穿刺是前入路法，所以容易损伤三叉神经眼支，出现角膜反射的

下降或消失[19]。因此该方法可用于药物治疗没有效果、或不能

耐受药物的副作用、或基础疾病较多不能耐受麻醉和开颅、或

MVD后复发的患者[9,17,20]。

5 经皮穿刺三叉神经毁损术

此方法目前较常用的是肉毒素和无水乙醇。近年来，Ａ型肉

毒梭菌毒素在多项研究中表现出较好的疗效。有研究表明[21,22]，

使用A型肉毒梭菌毒素治疗PNT，疗效至少能够持续４周，并且

没有严重不良反应，14周后的有效率为38.6%，其中有25%的患

者疼痛能完全缓解。Han等[23]研究发现无水乙醇阻滞的有效期

长，再次治疗时效果与首次相同，且不会增加并发症。虽然该方

法存在有效率低，效果持续时间有限，需要重复治疗，药物注射

剂量不明确等缺点。但是该方法风险低，有较好的风险－收益

率。因此对于不能耐受药物副作用并且担心开颅手术严重并发

症不愿意手术治疗的患者来说是一种选择。

6 立体定向放射外科治疗（stereotactic radiosurgery，

SRS）

SRS即伽马刀治疗，是一种无创的方法，治疗 PTN患者有

不错的效果。该方法的优点是定位精确、患者痛苦小、依从性

好、创伤小、不良反应少、可反复医治[24]；缺点是止痛效果慢、复

发率高，照射具有延迟起效的特点，起效可能需要数周到数月的

时间[25]。伽玛刀剂量与副作用的发生密切相关。Kotecha等[26]

研究表明，较低的治疗剂量的与较少的副作用相关，而较高的治

疗剂量虽然能够更好的止痛，并且复发风险也较低，但具有更多

的副作用，如同侧面部麻木、蚁行感、咀嚼肌无力等。对于术后

复发及不能耐受手术的患者建议采用此治疗方式。

综上所述，PTN是一种疼痛感明显的功能性疾病；PTN的

治疗方法很多，可根据患者疼痛情况选择适合的治疗方法。对

于首次发病的患者，目前仍以药物治疗为主，建议首先用卡马西

平或奥卡西平规范治疗，也可联合用药增加疗效及减少副作

用。当药物治疗不能缓解疼痛或患者不能耐受药物的副作用时

可考虑手术治疗，手术方式首选 MVD。MVD 以其微创、疗效

佳、保留正常神经功能、并发症少等优点是目前治疗三叉神经痛

的最佳方法[2,25,27,28]。对于不能耐受手术的患者，可根据患者的情

况制定个体化的治疗方案，行RFT或者PBC或者SRS。随着内

镜技术的发展进步，内镜下行MVD将以其较小的创伤、较短的

手术时间以及较低的复发率在将来得到广泛应用。虽然外科干

预能帮助患者缓解疼痛，但是目前PTN的病因及发病机制尚不

明确，未来的治疗依赖于病因及发病机制的研究，从而开发出治

疗PTN的新药物。
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动力学稳定、镇痛及镇静效果更好。

手术创伤会造成患者术后发生炎性应激反应，血清TNF-α、

hs-CRP、IL-6等促炎因子含量明显上升。IL-10为体内主要抗炎

因子，可抑制炎性因子释放，降低炎性反应程度。另外，脑出血

后因血肿压迫易导致周边正常脑组织的缺氧缺血，破坏了氧化

防御与氧自由基间的平衡，进而引发氧化应激损伤[17,18]。SOD

为机体主要抗氧化物质，可将氧自由基清除进而使机体氧化应

激损伤减轻。MDA为脂质过氧化产物，其含量高低则代表细胞

膜受氧自由基损害严重程度。本研究显示，术后24 h观察组的

血清 TNF-α、IL-6、hs-CRP、MDA 含量低于对照组，IL-10、SOD

含量高于对照组，说明右美托咪定复合地佐辛改善患者术后应

激与炎性反应程度。

综上所述，右美托咪定复合地佐辛可降低脑出血血肿清除

术患者术后应激反应程度，提高镇痛、镇静效果，保护脑组织。
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