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三叉神经痛（trigeminal neuralgia，TN）是在面

部三叉神经分布区内短暂的、反复发作的阵发性剧

痛，从病因学角度可分为原发性TN和继发性TN。

原发性TN发病年龄多在40岁以上，女性略多于男

性，大多为单侧，双侧少见，疼痛多由一侧上颌支或

下颌支开始，逐渐扩散到两支，甚至三支均受累。

原发性TN的发病机制尚不明确。原发性TN的诊

断主要依靠临床表现和影像学表现[1]，其治疗措施

包括药物治疗和手术治疗。药物治疗首选卡马西

平，经药物治疗无效，长期反复发作，可考虑手术治

疗。外科治疗方法主要有开颅三叉神经微血管减

压术、经皮穿刺封闭治疗、经皮三叉神经节后射频

电凝或球囊压迫疗法、立体定向放射外科、三叉神

经感觉根切断术（partial sensory rhizotomy，PSR）

等。对于复发性TN，要综合应用这些外科治疗方

法达到最优治疗效果，本文报道 PSR 治疗复发性

TN 1例。

1 资料与方法

1.1 病例资料

患者，男，66岁，因“左面部间断疼痛1年，加重

5月余”于2018年3月7日入院。患者于1年前无明

显诱因出现左侧面部间断疼痛，起初为左侧脸颊疼

痛，随后逐步扩展到下颌部，每次疼痛数秒钟，呈放

电样疼痛，刷牙、洗脸、进食均可诱发。无头痛，无

面部麻木。近5月来患者左侧面部疼痛较前明显加

重，于当地医院诊断为“三叉神经痛”，予以口服药

物奥卡西平（0.3 g，2 次/日）控制，症状无明显改

善。既往高血压病史 5年。查体：神志清楚。双瞳

孔等大，直径3.0 mm，光反射灵敏。四肢活动自如，

肌力Ⅴ级，肌张力正常。初步诊断：原发性TN（左

侧第2、3支）；高血压病1级（极高危）。入院后完善

相关检查，头颅MR平扫+三叉神经根（3D-TOF）提

示左侧三叉神经与周围血管关系密切，并未见颅内

占位（图 1A），头颅 MRA 未见颅内血管畸形（图

1B）。于 2018 年 3 月 12 日行微创锁孔左侧三叉神

经微血管减压术（图 1C、D），术中见左侧三叉神经

根部有一微小动脉压迫，受压部位可见明显压迹，

电生理检测提示神经牵拉明显，将Teflon棉垫于神

经及血管之间，解除压迫满意。术后患者左侧面部

疼痛较术前明显好转，无面瘫及面部麻木。2020年

1月 15日患者因“左面部间断疼痛 10月，再发加重

10 d”第二次入院。自 2019年 4月起患者再次出现

左侧面部疼痛症状，起初服用奥卡西平（0.3 g，2次/

日）症状可控制，近 10 d来患者疼痛症状进一步加

重，服用奥卡西平（0.6 g，2 次/日）疼痛不能缓解。

入院后复查头颅MR平扫+三叉神经根（3D-TOF）未

见有 Teflon 垫片脱落及移位（图 1E）。于 2020 年 1

月 17日行术中X线引导下左侧三叉神经半月节微

球囊压迫术（图1F）。术中取左侧口角外2.5 cm，以

穿刺针沿左侧外耳道孔前3 cm和左侧瞳孔下1 cm

方向，进入约7 cm，X线确认无误后，拔除穿刺针内

芯，将微球囊植入三叉神经半月节内，注入碘氟醇

0.6 mL压迫5 min，拔除穿刺针及微球囊，伤口压迫

止血。术后患者左侧面部疼痛明显缓解，但有麻木

感，无面瘫。2020年 6月 14日患者因“左面部间断

疼痛 4月”第三次入院。近 4月来患者左侧上颌部

仍有疼痛，口服药物奥卡西平控制欠佳。入院后建

议患者优先考虑行伽马刀治疗，患者及其家属表示

不同意行伽马刀治疗，要求手术治疗。于2020年6

月 16 日行左侧 PSR。术中可见左侧三叉神经有

Teflon棉包裹，于三叉神经出脑桥段 0.5 cm处剪断

感觉根，剪断范围为整个感觉根的 2/3。术后患者

左侧面部麻木，左侧面部浅感觉减退。张口、咀嚼、

龇牙等动作无异常。术后随访 8月，患者未诉有左

侧面部疼痛。

1.2 方法

通过Pubmed数据库，输入关键词“Recurrent”、

“trigeminal neuralgia”、“partial section of trigeminal

nerve”，收集所有相关文献（检索时间截止2021年1

月 1 日），得到所有关于三叉神经 PSR 治疗复发性

TN的相关病例报道。采用描述性统计对符合条件

的所有病例从手术适应证、手术方法及并发症进行

分析。

2 结果

通过关键词“partial section of trigeminal nerve”

和“trigeminal neuralgia”，共检索到文献 25篇，共搜

索到首次行微血管减压术后无效或复发后接受三

叉神经PSR治疗的患者共34例。①手术适应证：检
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查或探查发现未见明显血管压迫的原发性TN患者，微血管减

压或其他手术治疗失败或复发的TN患者，多发性硬化引起的

继发性TN。②手术方法：摆侧卧位，取患侧乳突后2 cm处做一

个与发际平行的直切口，骨窗显露乙状窦后缘和横窦下缘，剪开

硬脑膜，打开面听神经与三叉神经之间的蛛网膜，显露三叉神经

根全长，最后部分切断三叉神经感觉根。③并发症：面部感觉障

碍33例，伤口皮下积液3例，听力障碍1例，咀嚼肌无力1例，脑

干梗死1例。

3 讨论

本文患者因“左面部间断疼痛1年，加重5月余”入院，初步

诊断为原发性TN（左侧第2、3支），予以行左侧三叉神经微血管

减压术，术后患者疼痛缓解。但术后1年，患者左侧面部疼痛复

发并入院，头颅 MR 平扫及三叉神经根（3D-TOF）提示未见有

Teflon 垫片脱落及移位，考虑患者年龄较大，口服药物效果不

佳，Teflon垫片无脱落及移位，予以行左侧三叉神经半月节微球

囊压迫术，术后患者疼痛缓解。但术后 2 月，患者疼痛再次复

发。考虑患者微血管减压术后复发，球囊压迫术后效果欠佳，建

议患者行伽玛刀立体定向放射治疗，但患者及其家属拒绝，并要

求手术治疗，故予以行左侧三叉神经PSR。术后患者恢复情况

良好，术后随访8月，未见疼痛复发。

TN的外科治疗方法主要包括微血管减压术（microvascular

decompression，MVD）、射频热凝术、经皮球囊压迫术、伽玛刀治

疗、三叉神经感觉根切断术等。MVD是利用显微外科方法分离

压迫三叉神经的血管及其与神经根之间粘连的蛛网膜，并以

Teflon垫片分隔三叉神经与责任血管达到减压目的[2]，是目前治

疗TN最有效的措施，对于药物治疗效果不佳且能耐受手术治

疗的患者来说是首选治疗措施。术后疼痛缓解率约90%，术后

1年疼痛缓解率约80%，术后3年约75%，术后5年约73%。术后

可出现面神经功能障碍、听力异常等，部分患者会出现脑脊液

漏、感染、复视、脑膜脑炎等。射频热凝治疗包括经皮穿刺三叉

神经半月节射频热凝术和三叉神经周围支射频热凝术，适用于

高龄或不能耐受开颅手术、MVD后复发的原发性TN。经皮穿

刺三叉神经半月节射频热凝术目前较为常用，但其容易导致三

叉神经第一支损伤，出现角膜反射的减退或消失 [3]。早期有

97.6%患者疼痛完全缓解，5年后约57%，10年后约52.3%[4]。经

皮球囊压迫术治疗原发性TN的主要机制是通过压迫造成传导

痛觉神经纤维的损伤[5]，适用于原发性TN高龄患者。其手术疗

效受球囊形状、位置、球囊的压力和压迫时间等因素影响，并发

症包括患侧面部麻木、患侧咀嚼肌乏力、口唇疱疹、三叉神经心

脏反射等。以伽玛刀为代表的立体定向放射外科治疗TN是通

过射线作用于桥小脑脚区的三叉神经传入支，阻断疼痛信号的

传导而达到治疗目的。3月内约75%的患者疼痛完全缓解，在1

年后约 69%，3年后约 52%[6]。其并发症发生率高，长期有效率

不理想，仅建议不能耐受 MVD 或作为 MVD 后复发的治疗措

施。三叉神经PSR最先由Dandy于20世纪20年代提出，后被改

良为三叉神经脊束切断术（Sjoqvist手术），最后又提出乙状窦后

入路切断感觉根的方法。对于三叉神经感觉根的切断范围及位

置，各文献报道不同。Young和Wilkins等报道的三叉神经感觉

根切断范围在 1/3～2/3之间，切断位置为距脑桥 2～5 mm处[7]。

Terrier等[8]指出切断三叉神经感觉根贴近脑桥背外侧2/3的部分

可减少并发症的发生。于炎冰等则指出三叉神经感觉根切断的

比例不应超过3/4[9]。Gao等[10]推荐切断距脑桥0.5～1.0 cm的三

叉神经感觉根后外侧 2/3的神经纤维，适用于未见有明显血管

压迫的原发性TN，以及MVD术后无效或其他手术失败或复发

者，术后存在面部感觉减退、面部麻木、中脑梗死、听力障碍、脑

脊液耳漏等并发症[11]。对于首次治疗即采用PSR的疗效，Young

和Wilkins等回顾性分析了 83例 PSR术后患者，发现其中 48%

的患者术后疼痛立刻缓解，22%的患者疼痛较术前减轻，30%患

者术后疼痛无改善或较术前加重，术后第1年复发率为17%，术

后平均每年复发2.6%[7]。Terrier等[8]报道采用PSR治疗22例三

叉神经痛患者，其中 86.4%疼痛得到完全缓解，13.6%疼痛得到

部分缓解，在术后 1年和 5年的复发率分别为 14.6%和 31.5%。

对于首次MVD术后无效或复发的患者二次行乙状窦后入路手

术探查中应用PSR治疗的疗效，Cho等[12]对31例MVD术后复发

的TN患者进行后颅窝探查后，对其中 16例探查结果为阴性的

患者施行PSR，其中69%的患者疼痛得到完全缓解。于炎冰等[9]

对37例MVD术后复发的患者行后颅窝探查发现无责任血管压

迫或其他异常的患者有 23例，37例患者中 30例行PSR、3例行

单纯MVD、4例行MVD+PSR，术后平均随访 3年，结果显示总

有效率可达97%。本病例介绍了应用三叉神经感觉根部分切断

治疗经MVD、球囊压迫术后复发的原发性TN，为临床上治疗难

A B

C D

E F

注：A：2018 年 3 月首次入院时三叉神经根平扫（3D-TOF）

提示左侧三叉神经与周围血管关系密切；B：2018 年 3 月头颅

MRA未见颅内血管畸形；C：2018年3月微创锁孔三叉神经微血

管减压术切口；D：2018年3月首次入院时术中Tefflon垫片植入

三叉神经与责任血管之间；E：2020年1月二次手术前三叉神经

根平扫（3D-TOF）未见有 Tefflon 垫片脱落及移位；F：2020 年 1

月术中X线引导下三叉神经半月节微球囊压迫

图1 患者影像学及手术资料

308



神经损伤与功能重建·2022年5月·第17卷·第5期

（本文编辑：王晶）

瘀血停滞之证，采用灸法可以产生“温运气血”的作用。有动物

试验[18]表明，艾灸疗法能起到“活血化瘀”的作用，通过多种环节

改善血运，作用于瘀血证，疗效确切。灸法疗效的发挥，取决于

很多方面，其中能否准确定穴、能否有效激发经气传感、能否达

到有效治疗量是关键点。热敏灸法[10]是灸法的一种，热敏灸理

论认为敏化态腧穴是人体穴位的一种特殊的状态，是通过艾灸

产生的“透热、传热、扩热、局部不（微）热远部热、外表不（微）热

深部热、非热觉”六种特殊感觉即为热敏灸感而再次定位的穴

位，通过灸感定位处理了传统灸法无法切确定位的弱点，且以灸

感为脉络经气传动的准则，强调“气至病所”，解决了传统灸法仅

有热感，而无法明确是否有传感的弊端，以“敏消量足”为度，解

决了传统灸法无法准确定量的弊端，且疾病状态下，热敏灸感的

出现概率较生理状态下能提高大约60%，因此多数患者能较轻

松地探查到敏化态穴位，这为临床的推广、运用提供了可能[19]。

因此，本研究运用热敏灸“温化痰湿”以化痰、“温通气血”以行瘀

治疗脑卒中后痰瘀互结型吞咽障碍，本研究以“敏消量足”为度，

并发现热敏穴位高发地带为百会、风池、手三里、足三里、阳陵泉

等处，与相关研究一致[11]。

综上所述，采取热敏灸法“温化痰湿”以化痰、“温通气血”

以行瘀，配合温胆汤加味雾化吸入以“通关化痰”治疗脑卒中后

痰瘀互结型吞咽障碍安全、有用，能有效改善此类患者的吞咽功

能，值得推广及进一步研究。
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balloon dilatation for treatment of severe pharyngeal dysphagia[J]. Diagn
Interv Radiol, 2015, 21: 173-176．
[16] 牛丽, 李彦杰, 秦合伟, 等. 脑卒中后吞咽障碍康复评估和治疗研究
进展[J]. 中国医药导报, 2020, 17: 48-51, 63.
[17] 李思聪, 陶永康. 中药雾化吸入的临床应用 [J]. 华西药学杂志,
2019, 34: 532-537.
[18] 唐照亮. 艾灸对血瘀证活血化瘀作用的研讨[J]. 安徽中医学院学
报, 2007, 26: 21-24.
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治性及复发性TN提供了一些经验。综上，目前对于三叉神经

痛的外科治疗仍以MVD为主，但对于MVD后无效或复发的患

者，三叉神经PSR为一种有效且安全的外科治疗方法。
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