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【摘要】目的 探讨舌咽神经联合迷走神经显微血管减压术（MVD）治疗原发性舌咽神经痛（GPN）的技术要点及疗效。方法

回顾性分析2013年1月至2021年10月MVD治疗的50例原发性GPN的临床资料。术前行颅神经3D-TOF-MRA检查及丁卡因

试验诊断GPN，术中对舌咽神经、迷走神经进行减压，未行神经根切断术。结果 根据术前MRI及术中所见，除1例（2%）外，其余

49例可见舌咽神经和（或）迷走神经的根部与血管有接触或压迫，其中椎动脉参与压迫14例（28%），小脑后下动脉和（或）其分

支压迫28例（56%），小脑前下动脉6例（12%），静脉1例（2%）。术后即刻治愈47例（94%），明显改善1例，无效2例。术后随访

7~105个月，平均（46.7±28.8）个月，中位数48.5个月；1例明显改善，随访55个月无明显改变；1例即刻无效，术后1周延迟治愈；1
例即刻治愈术后2个月再次出现疼痛，但程度较术前明显改善；1例术后出现咽部异物感，随访28个月未改善；1例术后出现短

暂性吞咽困难，随访6个月症状消失。结论 术前影像学检查及丁卡因试验对原发性GPN的诊断非常重要。舌咽神经联合迷走

神经MVD是治疗原发性GPN的安全有效的方法，不建议行舌咽神经及迷走神经根切断术。
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【Abstract】 Objective To investigate the surgical techniques and efficacy of microvascular decompression (MVD) of
glossopharyngeal nerve combined with vagus nerve for patients with primary glossopharyngeal neuralgia (GPN). Methods The clinical
data of 50 patients with primary GPN treated by MVD from January 2013 to October 2021 were retrospectively analyzed. Cranial nerve
3D-TOF-MRA examination and tetracaine test were performed in all the patients before the surgery. Glossopharyngeal nerve and vagus
nerve were decompressed, and rhizotomy was not performed in all the patients during the operation. Results According to preoperative
MRI and intraoperative findings, except 1 patient (2% ), the roots of glossopharyngeal nerve and/or vagus nerve were contact to or
compressed by blood vessels in 49 patients, of which the vertebral arteries were responsilble vessels in 14 patients (28%), the posterior
inferior cerebellar arteries and/or their branches in 28 (56%), the anterior inferior cerebellar arteries in 6 (12%), vein in 1 (2%). Of 50
patients, 47 patients (94% ) were cured immediately, 1 was significantly improved, and 2 were ineffective after the surgery. The
postoperative follow-up ranged from 7 months to 105 months, with an average of (46.7±28.8) months and a median of 48.5 months. One
patient with significant improvement immediately after the surgery had no significant change after 55 months of follow-up. One patient
who was ineffective immediately after the surgery was cured one week after the surgery. One patient cured immediately after the surgery
had pain again 2 months after the surgery, but the degree of pain was significantly improved compared with that before the surgery. One
patient had a foreign body sensation in the pharynx after the surgery, which did not improve after 28 months of follow-up. One patient
had transient dysphagia after the operation, and the symptoms disappeared 6 months after the operation. Conclusions Preoperative
imaging and tetracaine test are very important for the diagnosis of primary GPN. Glossopharyngeal nerve combined with vagus nerve
decompression is a safe and effective method for the treatment of primary GPN, and glossopharyngeal nerve and vagus nerve rhiotomy is
not recommended.
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舌咽神经联合迷走神经显微血管减压术治疗
舌咽神经痛的疗效分析
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● 论论 著著 ●

原发性舌咽神经痛（glossopharyngeal neuralgia， GPN）在临床中比较少见，主要表现为舌咽神经及迷

走神经的分布区阵发性剧烈的疼痛，如咽后壁、扁桃

体、舌根、下颌部及外耳道深部[1]。由于这些部位与

中间神经和三叉神经支配区比较接近，所以容易导

致误诊或漏诊。目前，显微血管减压术（micro-
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作者单位：210008 南京，南京鼓楼医院神经外科（王 晶、姜成荣、种

玉龙、陆天宇、梁维邦）

-- 12



中国临床神经外科杂志2024年1月第29卷第1期 Chin J Clin Neurosurg, January 2024, Vol. 29, No. 1

vascular decompression，MVD）是治疗GPN的有效方

法[2]，但术中是否仅行舌咽神经的减压仍有争议，且

部分学者仍坚持术中行舌咽神经和迷走神经部分分

支切断术，导致不可逆的声音嘶哑、呛咳、咽部不适

等并发症[3，4]。本文探讨MVD中进行舌咽神经联合

迷走神经减压治疗GPN的疗效。

1 资料与方法

1.1 纳入标准 ①符合舌咽神经痛的诊断标准 [5]；②
症状典型，在疼痛时，丁卡因表面麻醉有效，作为确

诊依据之一，且口服药物已无法控制疼痛；③术前行

颅神经 3D-TOF-MRA检查，排除继发性GPN；④无

手术禁忌症。

1.2 研究对象 回顾性分析 2013年 1月至 2021年 10
月MVD治疗的 50例原发性GPN的临床资料，其中

男 24例，女 26例；年龄 21~74岁，平均（52.1±12.8）
岁，其中<50岁 18例，≥50岁 32例；病程 2个月~30
年，平均（5.32±5.93）年；右侧23例，左侧27例。本研

究符合2013年修订的《赫尔辛基宣言》，本研究方案

经南京鼓楼医院伦理委员会审查批准（编号：2022-
021-01），病人及家属均签署知情同意书。

1.3 丁卡因表面麻醉试验 嘱病人头后仰，张口，同

时发“啊”长声，压舌板压住舌部，用 1%丁卡因做咽

壁及喉部喷雾，然后闭口，适当延长作用时间5 min，
再行吞咽、说话等动作，观察效果。如疼痛明显减

轻，即为丁卡因试验阳性。

1.4 手术方法 均采用乙状窦后入路。取耳后发际

内与发际线平行直形切口，长约 7 cm。骨窗直径

2.5 cm左右，向外暴露至乙状窦后缘。显微镜下弧

形打开硬脑膜，将其翻转至乙状窦侧，棉片覆盖小脑

表面，内上方牵拉小脑半球，缓慢释放脑脊液。打开

小脑延髓池及后组颅神经表面蛛网膜，包括副神经

表面蛛网膜，改变显微镜投射角度，视野中心位于小

脑桥脑裂下支，尽可能分开裂隙，显露第四脑室外侧

孔处的脉络丛，小棉片覆盖小脑绒球及脉络丛，内上

方牵拉，彻底显露舌咽神经及迷走神经出脑干区

（root exit zone，REZ）。探查责任血管位置，置入Tef⁃
lon棉片将直接责任血管与舌咽神经及迷走神经根

部隔开（图1）。仔细止血后常规关颅，严密缝合硬脑

膜，术中均未行神经根丝切断。

1.5 随访方法及评估标准 术后进行电话、微信或门

诊随访，内容包括疼痛的缓解情况、并发症、有无复

发、是否需服用止痛药及剂量等。术后疼痛消失即

为治愈；术后间断疼痛，可以忍受不需要药物治疗即

为明显改善；术后仍有疼痛，但需要口服药物治疗才

能忍受，即为效果一般；疼痛症状无明显改善，甚至

比术前更加严重，即为无效。如疼痛在术后一段时

间后出现，且症状和术前一样甚至加重，即为复发。

如疼痛在术后一段时间消失，即为延迟治愈。

2 结 果

2.1 责任血管类型 根据术前MRI及术中所见，除 1
例（2%）外，其余49例可见舌咽神经和（或）迷走神经

的根部与血管有接触或压迫，其中椎动脉参与压迫

14例（28%），小脑后下动脉和（或）其分支压迫28例
（56%），小脑前下动脉6例（12%），静脉1例（2%）。

2.2 手术效果 术后即刻治愈47例（94%），明显改善

1例，无效2例。

2.3 随访结果 术后随访 7~105 个月，平均（46.7±
28.8）个月，中位数48.5个月。1例明显改善，随访55
个月无改变；1例即刻无效，术后 1周延迟治愈；1例
即刻治愈术后 2个月再次出现疼痛，但程度较术前

明显改善；1例术后出现咽部异物感，随访28个月未

改善；1例术后出现短暂性吞咽困难，随访 6个月症

状消失。

3 讨 论

GPN是一种罕见的颅神经疾病，多见50岁以上

中老年人。本文病例符合这一特点，其中50岁以上

病人占64%。GPN主要表现为外耳道、同侧舌根、扁

桃体或下颌角区域严重的阵发性电击样疼痛。这些

区域与三叉神经、中间神经等支配区域比较接近，临

床诊断比较困难，且舌咽神经和三叉神经在三叉神

经脊束核内交汇，导致疼痛形式及疼痛部位相似，这

种解剖学上的复杂关系，可能会导致颅神经疾病的

疼痛部位有所重叠。有报道指出大约10%的GPN病

人被误诊为三叉神经痛[6]。因此，详细的术前评估有

助于明确诊断。我们根据病人疼痛部位，对怀疑

GPN的病人，术前行丁卡因试验；其次，行颅神经薄

层 3D-TOF-MRA检查，不仅排除可能由局部肿瘤、

蛛网膜粘连、Chiari畸形或颅骨畸形引起的继发性

GPN，还可以帮助判断原发性GPN的责任血管类型

及压迫位置[7]。本文病人丁卡因试验均有效，可以明

确GPN的诊断，即使 1例术前MRI及术中未见明确

责任血管，松解局部蛛网膜后，病人疼痛立即缓解。

所以，丁卡因试验是GPN最重要的诊断依据。

舌咽神经大部分是感觉神经纤维，主要传导咽

部、扁桃体区、舌后 1/3部的感觉及鼓室和咽鼓管处
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等粘膜的痛温觉，另有少量纤维加入迷走神经达外

耳道，传导外耳道前后、鼓膜后侧、乳突区及下颌角

前下方皮肤的痛温觉；而且，舌咽神经和迷走神经在

三叉神经脊束核内交汇，咽神经丛也由迷走神经的

咽支和舌咽神经组成，当疼痛发作时，两者常同时受

累，所以，迷走神经与原发性GPN的发病可能有关

联[8]。Tubbs等[9]探查 16具尸体的后组颅神经，发现

舌咽神经根与迷走神经根之间存在交通支的概率为

2.5%。所以，我们建议GPN病人不仅行舌咽神经根

部的减压，还需同时行迷走神经根部的减压，特别是

迷走神经的上部神经纤维，因为迷走神经上部根丝

为感觉神经纤维，下部根丝为运动神经纤维。本文

1例术后咽喉部仍有疼痛，术中责任血管明确，舌咽

与迷走神经根部均受压明显，考虑与术中单纯行舌

咽神经根部的减压有关。

在解剖位置上，舌咽神经和迷走神经根临近颅

底，局部操作空间小，REZ不易显露，而且后组颅神

经比较纤细，排列紧密，更易受到损伤。GPN病人的

责任血管多为小脑后下动脉 [10]，往往在橄榄后外侧

沟形成一血管襻（图1），一般比较冗长，压迫舌咽神

经和（或）迷走神经的REZ，导致舌咽神经痛。此种

责任血管类型的移位一定要充分，必要时联合悬吊

技术。本文1例典型的此种责任血管类型的复发病

人，考虑与术后责任血管的移位有关。本文病例责

任血管为小脑后下动脉的病人占56%；并且，有相当

一部分病人责任血管与椎动脉相关，对于粗大责任

图1 左侧椎动脉参与压迫的舌咽神经痛微血管减压术中显微镜下观察

a~b. 术中显微镜下观察发现左侧椎动脉参与压迫后组颅神经，并在副神经水平于左侧椎动脉与脑干间放置Teflon棉片；c~d. 术中显微镜下

发现一卡压较深的小脑后下动脉袢压迫后组颅神经，并将其分离，以解除舌咽和迷走神经根部受到的压迫；e~f. 术中在小脑后下动脉与脑干

间放置Teflon棉片，以解除小脑后下动脉对舌咽和迷走神经根部的压迫；黑色空心三角形为左侧椎动脉，红色空心三角为Teflon棉片，黄色

实心三角为迷走神经根部已旷置，红色箭头所指为小脑后下动脉

Figure 1 Microscopic observation during microvascular decompression for a patient with glossopharyngeal neuralgia caused by compres⁃

sion of the left vertebral artery

a-b: Intraoperative micorscopic observation found that the left vertebral artery was involved in the compression of the posterior cranial nerves, and

Teflon was placed between the left vertebral artery and the brainstem at the level of the accessory nerve. c-d: A deep loop of posterior inferior cere⁃

bellar artery was identified compressing the posterior cranial nerves under microscope during the surgery, which was dissected to alleviate compres⁃

sion on glossopharyngeal and vagus nerve roots. e-f: Teflon was placed between the posterior inferior cerebellar artery and the brainstem intraopera⁃

tively to relieve compression on glossopharyngeal and vagus nerve roots caused by this vessel. The black hollow triangle represents the left vertebral

artery, while red hollow triangle indicates Teflon placement, yellow solid triangle denotes vacant vagus nerve root, and red arrow signifies posterior

inferior cerebellar artery.
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血管或卡压较深的责任血管的移位，充分显露舌咽

神经及迷走神经根部是必要的。所以，GPN病人骨

窗前缘一定要到乙状窦后缘，骨窗相对靠近颅底，这

样才能减少对小脑组织和颅神经的牵拉。充分锐性

松解后组颅神经表面，甚至是副神经表面的蛛网膜，

对于责任血管为椎动脉的病人，一般从副神经水平

依次向上分段减压椎动脉，为舌咽神经根部的减压

获得空间，小棉片保护小脑表面，可以用吸引器代替

脑压板，间断牵拉小脑，牵拉方向为内上方，用力方

向基本与前庭神经和蜗神经垂直，有助于减轻对脑

神经的牵拉而造成的损伤，并调整显微镜投射角度，

分开小脑桥脑裂下支，牵拉小脑绒球及第四脑室外

侧孔处的脉络丛，才能充分显露舌咽神经及迷走神

经根部。对于小脑比较饱满或小脑绒球比较发达的

病人，术前可应用甘露醇或腰大池引流，降低颅内

压，有助于减少对脑组织的挫伤。

对于GPN病人，单纯行显微血管减压术还是联

合神经根切断术，一直存在争议。有学者认为，对于

责任血管不明确或者神经血管结构复杂，不能进行

彻底减压的病人，可以行舌咽神经和（或）迷走神经

部分纤维切断术[11]。董烜玮等[12]对85例病人采用舌

咽神经和（或）迷走神经根部分切断术，有 76 例

（89.4%）治愈，10例（11.8%）出现颅神经功能障碍，

主要表现为声音嘶哑和饮水呛咳。理论上来讲，切

断一侧舌咽神经根及迷走神经上部根丝可带来一系

列并发症，10%~20%的病人可能出现暂时性或者持

久性声带麻痹及吞咽困难。所以，我们对于没有明

确责任血管与舌咽神经或迷走神经密切接触或者明

显压迫的病人，也不提倡舌咽神经和（或）迷走神经

切断术。本文1例病人根据术前疼痛部位及丁卡因

试验，GPN诊断明确，但术前MRI及术中探查均未发

现有明确责任血管，遂术中彻底松解后组颅神经周

围蛛网膜后，未行颅神经切断，术后疼痛立即缓解，

随访未复发，原因可能在于松解蛛网膜和释放脑脊

液后，血管发生移位。文献报道增厚的蛛网膜可能

是导致GPN的独立危险因素 [13，14]。所以，本文 2例

（4%）术后出现即刻并发症，随访仅有1例（2%）出现

持久性咽部异物感，但无明显吞咽障碍。

综上所述，丁卡因试验和术前颅神经MRI对于

GPN的诊断非常重要。对于丁卡因试验阳性的诊断

明确的GPN病人，无论有无明确责任血管，均不建

议行颅神经切断术。GPN病人的责任血管多为小脑

后下动脉，并且责任血管多卡压在延髓后外侧沟，位

置较深，需要调整显微镜投射角度，尽可能分开小脑

桥脑裂，内上方牵拉小脑绒球及脉络丛，才能充分显

露舌咽神经和迷走神经根部，并需同时行舌咽神经

与迷走神经根部的减压。
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动脉阻断时间或增加阻断次数，解剖范围更广泛，创

伤较大；术中强调对穿支血管在直视下的保护；夹闭

后，荧光造影有助于发现载瘤动脉狭窄引起的电生

理改变，应及时进行调整；术中临时阻断载瘤动脉时

间应尽可能短，时间过长可出现SEP低平波形，解除

阻断后，SEP波形恢复。

术中MEP监测可能引起病人抽动，监测时可与

术者进行沟通或在术者操作的间隙，也可通过显微

镜外接影像“见缝插针”进行监测[6]。在前循环动脉

瘤手术中应用MEP联合 SEP监测，可以更好地发现

由各种原因导致的皮层、皮层下以及深部等供血区

域的缺血性损伤。有研究表明，SEP和MEP联合监

测可以精准地预测术后脑缺血的发生[7]。

本文病例的治疗效果良好，显示了MIA开颅夹

闭术中运用NPM技术，及时提供潜在的脑供血不足

和脑组织损伤的信息，促使术者及时采取措施，以避

免或减轻神经功能的损害。
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