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原发性三叉神经痛的诊断与治疗进展

张琼 卢思言 综述 苗重昌 审校

原 发 性 三 叉 神 经 痛（primary trigeminal
neuralgia，PTN）是三叉神经一个或多个分支分布区

域的突然发生的、针刺样疼痛，多见于 40岁以上的

女性，右侧多于左侧[1]。目前，PTN的诊断主要靠临

床表现和影像学检查。PTN有多种治疗方法，其中

显微血管减压术（microsurgical decompression，MVD）
效果确切[2]，是目前最常用的手术方法之一。本文就

PTN的诊断及治疗进展作一综述。

1 PTN的病因学

关于PTN的病因学，有不同的学说和观点，包括

三叉神经根部周围病变（压迫或牵引）和脑干、基底

节区级皮层调节机制等，其中神经血管压迫

（neurovascular compression，NVC）是最被接受的理

论，且压迫点距脑干越近，越容易出现症状[3]。NVC
被定义为血管和三叉神经之间的接触，最常见的责

任血管为小脑上动脉，占60%~90%。责任血管可能

是动脉、静脉或动静脉混合，血管数量可能是一根，

也可能是多根。如果存在多根血管，则以接触程度

最严重的血管为责任血管；如果在同侧三叉神经走

行区域存在两个具有相同接触程度的血管时，则靠

近三叉神经根出脑干区（root exit zone，REZ）的血管

为责任血管[4]。局部蛛网膜增厚、粘连、多发性硬化、

桥小脑角区肿瘤、动脉瘤及椎基底动脉扩张延长症

等也可引起PTN。

2 临床特点

PTN的发病年龄多在 40岁以上，女性比男性更

常见，多表现为单侧疼痛，也可出现双侧同时受累。

根据疼痛时间，又将PTN分为1型（间歇性疼痛）和2

型（持续性疼痛）。PTN多涉及三叉神经的一个分

支，随着疾病的进展，也可累及三叉神经其他分支分

布的区域。

3 诊 断

PTN的诊断主要依靠临床表现与影像学表现。

影像学检查能够反映三叉神经根部的变化、NVC的

情况以及排除肿瘤、多发性硬化等引起的继发性三

叉神经痛。

3.1 检测三叉神经根部的变化 磁共振扩散张量成

像（diffusion tensor imaging，DTI）可以通过各向异性

分数（fractional anisotropy，FA）、表观扩散系数（ap⁃
parent diffusion coefficient，ADC）等参数定量分析血

管压迫导致的神经纤维脱髓鞘及轴突破裂等微结构

的改变[5]。TN病人患侧三叉神经FA值降低，ADC值

升高。

3.2 责任血管的检测 将 3D-FIESTA 与 3D TOF-
MRA序列融合可以得到任意层面任一方向的三维

图像，能够清晰地显示神经与血管的解剖位置关系,
但其在识别静脉压迫方面存在一定的局限性,可利

用多探测器行计算机断层扫描的三维融合成像技术

检测静脉压迫。Han等[6]实现了脑干、桥前池神经及

血管的三维建模，将神经与血管的关系三维可视化。

3.3 三叉神经压迫程度的定量测量 并不是所有的

PTN都能观察到明显的NVC征象，但是随着磁共振

成像技术的发展，如高分辨率磁共振成像序列、3D
TOF-MRA、3D-DRIVE以及3D-T1WI增强等序列可

定量测量颅神经的解剖特征。这些影像中许多参数

可以用来定量评估神经的萎缩程度，如直径、面积、

体积等。Cheng 等 [7]利用 3D-DRIVE 序列对 60 例

PTN进行分析，定量测量出三叉神经的体积，发现无

论是否有明显的NVC征象，患侧三叉神经的体积都

明显小于健侧。因此定量测量三叉神经的体积可增

加TN检查的准确率。
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4 治疗及预后

4.1 药物治疗 卡马西平是PTN的首选药物，此外还

可以使用巴氯芬、氯硝西泮、奥卡西平等药物。研究

表明静脉输注镁和利多卡因对有些病人非常有效。

5-HT R3拮抗剂、神经激肽-1拮抗剂或肥大细胞稳

定剂也可能有一定的治疗作用。A型肉毒杆菌毒素

可在手术前或不愿接受手术，以及药物治疗失败的

病人中使用。但是随着PTN症状持续时间的延长，

药物对于症状的控制作用越来越弱，常需要加大药

量来控制症状，部分病人甚至出现耐药。

4.2 外科治疗

4.2.1 MVD 在PTN的所有手术治疗方法中，MVD作

用最持久，且具有最低的感觉障碍风险 [8]。MVD适

用于所有NVC导致的 PTN。与无NVC或静脉压迫

的病人相比，动脉压迫者治愈率更高。MVD的疗效

不依赖于病人年龄。因此，老年病人可以接受MVD
治疗 [9]。刘厚强等 [10]对 168例MVD治疗的 PTN进行

回顾性分析表明，MVD治疗 PTN的总体有效率为

80%，且 1型的预后明显优于 2型；责任血管为单纯

动脉时效果最佳。MVD后最常见的并发症包括面

肌痉挛、听力下降[11]等，但与其他外科（如伽玛刀治

疗、经皮球囊压迫术等）治疗相比，术后并发症的发

生率显著下降。长期随访显示，MVD后复发率在

3%~20%，复发多发生在术后 2年。有研究发现，

MVD后动脉压迫组三叉神经痛的复发率为 17.6%，

静脉压迫组无复发。Chen等 [12]研究表明，成功的

MVD后，患侧三叉神经 FA值可恢复，同样 FA值的

显著降低可预测MVD的良好预后。

4.2.2 伽玛刀治疗 伽玛刀是一种无创的治疗方法，

常用于MVD失败以及有其他合并症的 PTN。伽玛

刀剂量与副作用的发生密切相关。Kotecha等[13]研究

表明，较低的治疗剂量的与较少的副作用相关，而较

高的治疗剂量能够更好的控制疼痛，并且降低复发

风险，但具有更多的副作用，如面部麻木等。Zhang
等[14]发现 75~90 Gy的照射剂量范围内，照射剂量与

疼痛的缓解效果并不成正比，且增加了面部麻木等

并发症发生的可能性。Mousavi等[15]研究发现，在明

确诊断3年内首选伽玛刀治疗的病人疼痛缓解时间

更早，作用最持久。Lee等[16]发现病史低于 5年的病

人疗效明显优于病史超过5年的病人。有研究报道

伽玛刀治疗后，早期面部疼痛缓解率约为80.5%，平

均起效时间1.6个月，3年后仍有60% 病人保持疼痛

完全缓解。伽玛刀对椎基底动脉扩张延长症所致的

PTN效果良好[17]。

4.2.3 经皮球囊压迫术 经皮球囊压迫术是一种安

全、简单且有效的方法，可以缓解约 90%的临时疼

痛。重复进行经皮球囊压迫术，虽然与某些并发症

的增加相关，但仍是相当安全的。经皮球囊压迫术

和MVD治疗的成功率及远期疗效和复发率没有显

著差异，但是经皮球囊压迫术避免了全麻开颅手术

可能带来的风险，且疗效确切、术中无痛苦、手术时

间短，术后恢复快，尤为适合于高龄、基础疾病多、难

以耐受全麻开颅手术的病人。Montano等 [18]发现压

迫时间超过90 s预后更好。

4.2.4 经皮药物三叉神经毁损术 经皮药物三叉神经

毁损术常用于药物治疗无效、具有显著的医学合并

症、单侧和双侧疼痛以及MVD失败后的病人。目

前，较常用的是肉毒素和无水乙醇。肉毒素能够通

过减少神经因子的释放达到减轻疼痛的目的，在成

人PTN的治疗中安全、有效[19]。Han等[20]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。

4.2.5 射频热凝治疗 射频热凝治疗包括经皮穿刺三

叉神经半月节射频温控热凝术和三叉神经周围支射

频热凝术，适用于药物治疗无效或不能耐受药物不

良反应、高龄或不能耐受开颅手术、MVD后复发以

及椎基底动脉扩展延长症所致的PTN。经皮穿刺三

叉神经半月节射频温控热凝术是目前较为常用的治

疗方法，但其并发症的发生率较高，并且容易导致三

叉神经第一支损伤，出现角膜反射的减退或消失。

三神经周围支射频热凝术较前者并发症较少，但疗

效较差，复发率也较高[21]。

4.2.6 周围神经切断术 周围神经切断术适用于没有

神经外科设施的农村和偏远地区的老年病人，或者

是不能耐受开颅手术、无法进行射频热凝治疗和伽

玛刀治疗的老年人，疼痛缓解效果良好[22]。

4.2.7 感觉根部分切断术 感觉根部分切断术适用于

MVD探查时未发现NVC或者责任血管为较粗大的

静脉的病人[22]，大部分病例疼痛缓解良好，并且面部

感觉迟钝较少。

综上所述，有很多种因素可能导致PTN，但是最

为广泛接受的原因是NVP。DTI技术能够定量地对

三叉神经的损伤程度进行分析。关于PTN的治疗方

法也有很多，目前仍以药物治疗为主，以缓解疼痛为

原则。若药物治疗效果欠佳，可根据病人的自身情

况，选择合适的外科治疗，为病人制定个体化的治疗

方案。
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