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摘　要：三叉神经痛（Ｔｒｉｇｅｍｉｎａｌｎｅｕｒａｌｇｉａ，ＴＮ）是临床上最常见的神经病理性疼痛。外科治疗在 ＴＮ的治疗中扮演着越来
越重要的角色。本文对国内应用较多的微血管减压术（Ｍｉｃｒｏｖａｓｃｕｌａｒｄｅｃｏｍｐｒｅｓｓｉｏｎ，ＭＶＤ）、三叉神经节经皮穿刺射频热凝

术（Ｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓｒａｄｉｏｆｒｅｑｕｅｎｃｙｔｈｅｒｍｏｃｏａｇｕｌａｔｉｏｎｏｆｔｈｅｔｒｉｇｅｍｉｎａｌｇａｎｇｌｉｏｎ，ＰＲＴ）和部分三叉神经感觉神经根切断术（Ｐａｒｔｉａｌｓｅｎ

ｓｏｒｙｒｈｉｚｏｔｏｍｙ，ＰＳＲ）的机制、适应症、手术操作及预后和疗效进行归纳总结，此外还对国内应用较少的运动皮层电刺激

（Ｍｏｔｏｒｃｏｒｔｅｘｓｔｉｍｕｌａｔｉｏｎ，ＭＣＳ）和脑深部电刺激（ｄｅｅｐｂｒａｉｎｓｔｉｍｕｌａｔｉｏｎ，ＤＢＳ）进行了综述。
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　　ＴＮ是面部三叉神经分布区域内短暂的反复发
作性触电样剧痛，常局限于一侧，以右侧多见（右

侧和左侧的发生率之比约为 ２：１）［１］。其发病密度
约为 １２．６／１０万人年，多见于中老年，发病的中位
年龄约为 ５１．５岁，女性多见，男女的发病密度之
比约为 ２．５：１［２］。药物治疗通常被认为是治疗 ＴＮ
的首选，初期大部分病人有较好的效果，但是随着

用药时间延长，疗效开始逐渐减低，副作用开始逐

渐显现，此时应考虑外科治疗［３］。

１　外科治疗
Ｔｏｄａ［１］认为当病人出现下列情况时应考虑外

科治疗：①药物治疗已难以控制疼痛；②病人不能
耐受药物的副作用或者服用的药物剂量达到中毒

水平；③病人有其他伴随疾病需服用多种其他药
物。

１．１　ＭＶＤ
１．１．１　理论依据　Ｄａｎｄｙ（１９２９）提出周围神经压
迫机制后，Ｊａｎｎｅｔｔａ（１９６６）［４］极大地丰富及发展了

这一理论，该理论认为 ＴＮ绝大多数是由三叉神经
感觉根入脑桥区（Ｔｒｉｇｅｍｉｎａｌｒｏｏｔｅｎｔｒｙｚｏｎｅ，ＲＥＺ）受
血管压迫导致的，这一理论成为 ＴＮ微血管减压术
最重要的理论支持。

１．１．２　适应症　当病人符合上述手术适应症且
影像资料证明有血管压迫神经存在时，ＭＶＤ被认
为是最佳治疗方案。此外，年轻的 ＴＮ病人，ＭＶＤ
也被认为是最佳的治疗方案［１］。

１．１．３　手术操作　ＭＶＤ的手术区域主要位于颅
神经进入脑干处及桥小脑角区域。常经后颅窝枕

下入路开颅，缓慢释放脑脊液后牵开小脑，暴露

ＲＥＺ的血管襻，再以 Ｔｅｆｌｏｎ等材料置于血管和神经
之间使两者隔开，完成减压过程［５］。

１．１．４　疗效及预后评估　Ｂａｒｋｅｒ等［６］对 １１５５个
ＭＶＤ术后 １年或者更久的 ＴＮ病人进行了平均长
达 ６．２年的随访研究，发现 ６４％的病人术后疼痛
几乎完全缓解，有 ４％的病人需要服用小剂量的药
物控制疼痛，术后 ５年的年复发率 ＜２％／年，１０
年的年复发率 ＜１％／年，第 ２个 １０年的年复发率
约为 ０．７％／年。Ｓｉｎｄｏｕ等［７］报告，对于原发性 ＴＮ
病人，ＭＶＤ的手术治愈率（无疼痛且不需要药物控
制）为 ７５％。ＭＶＤ的手术死亡率较低。Ｂｒｏｇｇｉ［８］报
道的手术死亡率约为 ０．３％。最常见的手术并发
症为脑脊液漏，其它并发症包括：自限性脑膜炎、

慢性蛛网膜下腔出血、面神经损伤、听神经损伤、

面部麻木、颅内感染等，这些并发症均较少见。

１．２　ＰＲＴ
１．２．１　基本原理　在一定的温度范围 （６０℃ ～
７０℃）内，细的有髓鞘神经纤维 Ａδ和细的无髓鞘
神经纤维 Ｃ遭到不可逆的热损伤，从而达到破坏
痛觉传导通路的作用，而直径较粗的有髓鞘神经纤

维 Ａα和 Ａβ仍可保持结构完整，不影响运动神经

纤维和本体感觉纤维的传导功能［９］。

１．２．２　适应症　 ＰＲＴ是目前国内应用最多的手
术方式。当患者不宜实施 ＭＶＤ时均可考虑 ＰＲＴ，
但是对于术后不希望出现感觉障碍、感觉缺失以及

存在眼区痛的病人来说，ＰＲＴ不宜实施［１］。

１．２．３　手术操作　ＰＲＴ手术操作相对较简单，局
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麻下将穿刺针经皮穿刺刺入三叉神经节即可。穿

刺可通过 Ｃ臂 Ｘ光机或三维 ＣＴ引导来完成。穿
刺定位由三点组成———Ａ点：患侧口角外侧 ２．５～
３．０ｃｍ；Ｂ点：颞颌关节内侧；Ｃ点：同侧瞳孔内侧
缘。由 Ａ点进针，矢状面沿 ＡＢ连线及冠状面沿
ＡＣ连线方向进针，深度 ５～８ｃｍ。根据病人的反
应判断穿刺位置，位置正确后，换用射频针穿刺，

温度控制在 ６０℃ ～９０℃，持续射频 ４５～９０ｓ即完
成治疗过程。可重复进行射频直至患者面部疼痛

感觉消失［５］。

１．２．４　疗效及预后评估　Ｔａｈａ等［１０］对 １５４个经
过 ＰＲＴ治疗的病人进行了平均长达１５年的随访研
究，结果发现 ９９％的病人在实施一次 ＰＲＴ后疼痛
明显缓解，术后 １４年的复发率约为 ２５％。Ｗａｅｌ［１１］

对 ３１２个 ＰＲＴ术后的 ＴＮ病人（其中 ２８０人为原发
性 ＴＮ）进行了平均为 ３年的回顾性研究，结果发现
有２４５个病人（８７．５％）术后效果满意，疼痛缓解，
且不伴有或者只有轻微的暂时性术后面部感觉障

碍，有 ３０例病人出现了疼痛复发的现象，复发的
中位时间约为 ６个月。
１．２．５　并发症　手术并发症多数较轻微，无手术
死亡的病例。常见的并发症包括角膜反射迟钝、角

膜炎、咬肌无力、相应神经支配区的感觉迟钝、痛

觉缺失、动眼神经和外展神经麻痹，多数为短暂性

的。脑脊液漏、颈内动脉 －海绵窦漏、化脓性脑膜
炎等较少见［３］。

１．３　ＰＳＲ
１．３．１　适应症　①后颅窝手术探查中没有发现
明显血管神经压迫关系的病人；②难以实施 ＭＶＤ
的病人；③术前 ＭＲＩ没有发现明显的血管神经压
迫关系或者 ＭＶＤ术后疗效不佳的病人［１］。

１．３．２　手术操作　ＰＳＲ有颞下和后颅窝入路两
种，前者又分为硬膜外和硬膜内入路。术中切断上

颌支和下颌支的感觉纤维，而保留眼支和下颌支的

运动纤维。后颅窝入路操作与 ＭＶＤ相同，在桥小
脑角处部分切断三叉神经根，一般切除三叉神经感

觉根的 １／３～２／３［１２］。
１．３．３　疗效及预后评估　Ａｂｈｉｎａｖ等［１３］对 ４７例
ＰＳＲ术后的原发性 ＴＮ病人，进行了平均为 ４年的
回顾性研究，发现有 ３７（７８．７％）例病人术后达到
无痛的状态，７（１４．９％）例病人达到中等程度的疼
痛缓解，有效率在 ９０％以上。
１．３．４　并发症　Ｙｏｕｎｇ＆Ｗｉｌｋｉｎｓ［１４］报道 ８２％的

ＰＳＲ术后病人出现三叉神经分布区域的感觉障碍，
４９％的病人出现轻微的面部感觉减退，１８％的病
人出现较为严重的面部麻木的现象。其它并发症

包括角膜反射迟钝、脑干梗死、脑脊液漏、颅内感

染等。Ａｂｈｉｎａｖ［１３］在其研究中报道，有 ７６．６％的
病人 ＰＳＲ术后出现了面部麻木，角膜反射迟钝的
现象也很常见。

１．４　ＭＣＳ
１．４．１　适应症　原则上所有符合手术适应症的
病人都可以考虑 ＭＣＳ。但是，由于目前关于 ＭＣＳ
的临床资料不多，所以在选择病人方面应慎重。目

前比较公认的病人选择标准为⑴纳入标准：①临床
诊断明确的原发性 ＴＮ；②年龄在 １８～８０岁之间；

③对三种以上不同类型的止痛药，包括抗癫痫药和
抗抑郁药产生耐药性至少一年以上；④病人疼痛视
觉模拟评分（ｖｉｓｕａｌａｎａｌｏｇｕｅｓｃａｌｅ，ＶＡＳ），得分≥５０
的时间持续一周以上；④同意植入运动皮质电刺激
设备。⑵排除标准：①妊娠妇女；②恶性疾病；③
有癫痫发作病史的病人；④血小板减少（血小板 ＜
５００００／ｍｌ）或白细胞减少（＜２０００／ｍｌ）；⑤心脏，
肾脏和肝脏有严重病变的病人；⑥有精神障碍的病
人；⑦不能或不愿意配合治疗或术后难以进行定期
随访的病人［１３］。

１．４．２　手术操作　麻醉状态下，在颅骨上开一个
大小约为 ４～５ｃｍ大小的骨瓣来放置电极。通过
神经导航系统来初步定位运动皮质区。定位之后，

通过刺激腕部的正中神经并记录大脑皮层的体感

诱发电位，根据运动皮层区域激发的 Ｎ２０波形来
确定中央沟位置。同时还要监测机体的体感诱发

电位和肌电图以定位与疼痛区域对应的运动皮质

区。在精确定位后，将刺激电极放置在该靶区域中

心，通常都将电极放置在硬膜外，可横向放置，也

可纵向放置，尚没有明确的证据证明哪种方法更

好。放置好电极后，还需测试和记录能使疼痛缓解

的电刺激阈值。关颅后，电极电缆将外置 ３～７天
来实施刺激实验以调节刺激参数。不同术者使用

的刺激参数有相当大的差别，刺激强度从 ０．５～１０
Ｖ，频率从 ５～１３０Ｈｚ，脉冲间隔从 ６０～４５０微秒。
调试好这些参数后，参考测得的刺激阈值，通过增

加刺激的强度来达到更好的疼痛缓解效果，最后，

将电缆连接到一个皮下植入式的脉冲发生器，这个

发生器通常被放置在胸大肌上方的皮下［１５］。

１．４．３　疗效及预后评估　Ｂｒｏｗｎ［１６］综合了许多研
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究者的结果，在 ３８例 ＭＣＳ的术后病人中，有 ２９例
病人在 ＭＣＳ术后疼痛缓解程度达到 ５０％以上，有
效率达到了 ７６％。
１．４．４　并发症　ＭＣＳ的并发症包括颅内出血、颅
内感染和永久性神经功能障碍，还可能导致病人的

痫性发作［１７］，甚至发展成为癫痫［１８］。

１．５　ＤＢＳ
１．５．１　适应症　同 ＭＣＳ
１．５．２　手术操作　通过 ＤＢＳ刺激中脑导水管周
围和脑室周围的灰质（ＰＡＧ／ＰＶＧ）可以减轻伤害性
疼痛，刺激丘脑的腹后外侧和腹后内侧（ＶＰＬ ／
ＶＰＭ）可减轻神经病理性疼痛［１５］。

ＤＢＳ电极的植入需在立体定向头架的引导下
完成。头架安装好后，患者通过高分辨率的 ＭＲＩ
来定位靶区域。各靶点的参考定位坐标为 ＰＶＧ：后
联合（ＰＣ）前方 ２～８ｍｍ，前联合（ＡＧ）ＰＣ线上方
０～８ｍｍ，ＡＣＰＣ线旁开 ２～３ｍｍ；ＰＡＧ：ＰＣ前方 ３
ｍｍＰＣ后方 ２ｍｍ，ＡＣＰＣ线上方 ３ｍｍ至 ＡＣＰＣ线
下方 ７ｍｍ，ＡＣＰＣ线旁开 ２～３ｍｍ；ＶＰＬ：ＰＣ前方
３～４ｍｍ，ＡＣＰＣ线上方４ｍｍ，ＡＣＰＣ线旁开１５～
１７ｍｍ；ＶＰＭ：ＰＣ前方 ４～５ｍｍ，ＡＣＰＣ线上方
４ｍｍ，ＡＣＰＣ线旁开８～１０ｍｍ。定位后，将 ＤＢＳ电
极植入靶区域，将导线埋于头皮下，为之后的刺激

实验做准备。

术后通过 ＣＴ和 ＭＲＩ来确认电极放置的位置。
确定位置正确后，进行 ５～９天的刺激测试，探索
所有可能的刺激组合以使病人达到满意的疼痛缓

解，调节好参数后将头皮下的导线连接到一个植入

式脉冲发生器［１５］。

１．５．３　疗效及预后评估　在一个关于 ＤＢＳ治疗
慢性疼痛疗效的 Ｍｅｔａ分析中，在总共纳入 １１１４例
病人中，共有 ５６１（５０％）人达到长期的疼痛缓解，
治疗的成功率在 １９％ ～７９％。在 ７１１例神经病理
性疼痛的病人中，共有 ２９６（４２％）例实现了疼痛
的长期缓解，４４３例伤害性疼痛的病人中共有 ２７２
（６１％）人达到疼痛的长期缓解（有些病人兼有两
种类型的疼痛）［１５］。

１．５．４　并发症　颅内出血是 ＤＢＳ最常见的并发
症，其发生率大概在 １．９％ ～４．１％［１５］，死亡病例

很少见。ＳａｒｅｍＡｓｌａｎｉ［１９］等认为颅内感染是最为常
见的并发症，其发生率约为 ３％ ～４％。此外，
ＰＡＧ／ＰＶＧ刺激可能引起短暂不适，包括：复视、恶
心、垂直凝视麻痹、视力模糊、眼球水平震颤和持

续幻视等［１５］。

２　总结
随着外科显微操作技术的进步，外科治疗在

ＴＮ治疗中的作用越来越受到重视。临床医生在选
择外科治疗措施时，很多是依靠自己的经验来决定

手术方式。ＭＶＤ具有最好的手术治愈率和最低的
术后复发率，且术后较少引起面部的感觉障碍，因

而在有条件开展 ＭＶＤ的地方，ＭＶＤ应该是最首选
的手术方式。ＰＲＴ操作较简单，病人容易接受，但
其术后复发率和术后三叉神经分布区域感觉障碍

的发生率均较高，选择的时候应综合考虑各种因

素。ＰＳＲ的术后三叉神经分布区域感觉障碍的发
生率是最高的，且操作的难度接近于 ＭＶＤ，在前两
种手术效果不佳的时候可以考虑实施。ＭＣＳ和
ＤＢＳ的治疗效果虽肯定，但费用较为昂贵，需要综
合考虑各方面因素后决定是否实施。通过本文，希

望能帮助神经外科医生选择最合适的手术方式，同

时希望能有更多的人认识到 ＭＣＳ和 ＤＢＳ，在传统
的药物和外科治疗失败后，可以考虑实施 ＭＣＳ和
ＤＢＳ以减轻病人痛苦。

参 考 文 献

［１］　ＴｏｄａＫ．Ｏｐｅｒａｔｉｖｅｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆｔｒｉｇｅｍｉｎａｌｎｅｕｒａｌｇｉａ：ｒｅｖｉｅｗｏｆ

ｃｕｒｒｅｎｔｔｅｃｈｎｉｑｕｅｓ．ＯｒａｌＳｕｒｇＯｒａｌＭｅｄＯｒａｌＰａｔｈｏｌＯｒａｌＲａ

ｄｉｏｌＥｎｄｏｄ，２００８，１０６（６）：７８８８０５．

［２］　ＫｏｏｐｍａｎＪＳ，ＤｉｅｌｅｍａｎＪＰ，ＨｕｙｇｅｎＦＪ，ｅｔａｌ．Ｉｎｃｉｄｅｎｃｅｏｆ

ｆａｃｉａｌｐａｉｎｉｎｔｈｅｇｅｎｅｒａｌｐｏｐｕｌａｔｉｏｎ．Ｐａｉｎ，２００９，１４７（１

３）：１２２１２７．

［３］　曹庆文，马玲．三叉神经痛治疗现状与进展．实用疼

痛学杂志，２００８，４（３）：２１９２２２．

［４］　ＪａｎｎｅｔｔａＰＪ．Ａｒｔｅｒｉａｌｃｏｍｐｒｅｓｓｉｏｎｏｆｔｈｅｔｒｉｇｅｍｉｎａｌｎｅｒｖｅａｔｔｈｅ

ｐｏｎｓｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈ ｔｒｉｇｅｍｉｎａｌｎｅｕｒａｌｇｉａ．ＪＮｅｕｒｏｓｕｒｇ，

１９６７，２６（Ｓｕｐｐｌ）：１５９１６２．

［５］　朱蔚林，漆松涛．微血管减压术治疗进展．国际神经

病学神经外科学杂志，２００７，３４（５）：４２５４３０．

［６］　 ＢａｒｋｅｒＦＧ２ｎｄ，ＪａｎｎｅｔｔａＰＪ，ＢｉｓｓｏｎｅｔｔｅＤＪ，ｅｔａｌ．Ｔｈｅ

ｌｏｎｇｔｅｒｍｏｕｔｃｏｍｅｏｆｍｉｃｒｏｖａｓｃｕｌａｒｄｅｃｏｍｐｒｅｓｓｉｏｎｆｏｒｔｒｉｇｅｍｉ

ｎａｌｎｅｕｒａｌｇｉａ．ＮＥｎｇｌＪＭｅｄ，１９９６，３３４（１７）：１０７７

１０８３．

［７］　ＳｉｎｄｏｕＭ，ＬｅｓｔｏｎＪＭ，ＬｅＧｕｅｒｉｎｅｌＣ，ｅｔａｌ．Ｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆ

ｔｒｉｇｅｍｉｎａｌｎｅｕｒａｌｇｉａｗｉｔｈｍｉｃｒｏｖａｓｃｕｌａｒｄｅｃｏｍｐｒｅｓｓｉｏｎ．Ｎｅｕｒｏ

ｃｈｉｒｕｒｇｉｅ，２００９，５５（２）：１８５１９６．

［８］　ＢｒｏｇｇｉＧ，ＦｅｒｒｏｌｉＰ，ＦｒａｎｚｉｎｉＡ，ｅｔａｌ．Ｍｉｃｒｏｖａｓｃｕｌａｒｄｅｃ

ｏｍｐｒｅｓｓｉｏｎｆｏｒｔｒｉｇｅｍｉｎａｌｎｅｕｒａｌｇｉａ：ｃｏｍｍｅｎｔｓｏｎ ａｓｅｒｉｅｓ

ｏｆ２５０ｃａｓｅｓ，ｉｎｃｌｕｄｉｎｇ１０ｃａｓｅｓｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｍｕｌｔｉｐｌｅｓｃｌｅｒｏ

ｓｉｓ．ＮｅｕｒｏｌＮｅｕｒｏｓｕｒｇＰｓｙｃｈｉａｔｒｙ，２０００，６８（１）：５９６４．

·８９１·

　 　　ＪｏｕｒｎａｌｏｆＩｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌＮｅｕｒｏｌｏｇｙａｎｄＮｅｕｒｏｓｕｒｇｅｒｙ　２０１２，３９（２）　



［９］　ＳｗｅｅｔＷＨ，ＷｅｐｓｉｃＪＧ．Ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄｔｈｅｒｍｏｃｏａｇｕｌａｔｉｏｎｏｆｔｒｉ

ｇｅｍｉｎａｌｇａｎｇｌｉｏｎａｎｄｒｏｏｔｌｅｔｓｆｏｒｄｉｆｆｅｒｅｎｔｉａｌｄｅｓｔｒｕｃｔｉｏｎｏｆ

ｐａｉｎｆｉｂｅｒ．ＰａｒｔⅠ：ｔｒｉｇｅｍｉｎａｌｎｅｕｒａｌｇｉａ．ＪＮｅｕｒａｌｇｉａ．Ｃｌｉｎｉ

ｃａｌＪｏｕｒｎａｌｏｆＰａｉｎ，２００７，２３（２）：１５９１６４．

［１０］ＴａｈａＪＭ，ＴｅｗＪＪ，ＢｕｎｃｈｅｒＣＲ．Ａｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ１５ｙｅａｒｆｏｌ

ｌｏｗｕｐｏｆ１５４ｃｏｎｓｅｃｕｔｉｖｅｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｔｒｉｇｅｍｉｎａｌｎｅｕｒａｌｇｉａ

ｔｒｅａｔｅｄｂｙｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓｓｔｅｒｅｏｔａｃｔｉｃｒａｄｉｏｆｒｅｑｕｅｎｃｙｔｈｅｒｍａｌｒｈｉ

ｚｏｔｏｍｙ．ＪＮｅｕｒｏｓｕｒｇ，１９９５，８３（６）：９８９９９３．

［１１］ＷａｅｌＦ．Ｍａｎａｇｅｍｅｎｔｏｆｔｒｉｇｅｍｉｎａｌｎｅｕｒａｌｇｉａｂｙｒａｄｉｏｆｒｅｑｕｅｎｃｙ

ｔｈｅｒｍｏｃｏａｇｕｌａｔｉｏｎ．ＡｌｅｘａｎｄｒｉａＪＭｅｄ，２０１１，４７（１）：７９

８６

［１２］史有才．三叉神经痛外科治疗的现状及进展．中华神

经医学杂志，２００５，４（４）：２９３２．

［１３］ＡｂｈｉｎａｖＫ，ＬｏｖｅＳ，ＫａｌａｎｔｚｉｓＧ，Ｃｌｉｎｉｃｏｐａｔｈｏｌｏｇｉｃａｌｒｅｖｉｅｗ

ｏｆｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈａｎｄｗｉｔｈｏｕｔｍｕｌｔｉｐｌｅｓｃｌｅｒｏｓｉｓｔｒｅａｔｅｄｂｙｐａｒｔｉａｌ

ｓｅｎｓｏｒｙｒｈｉｚｏｔｏｍｙｆｏｒｍｅｄｉｃａｌｌｙｒｅｆｒａｃｔｏｒｙｔｒｉｇｅｍｉｎａｌｎｅｕｒａｌｇｉａ：

Ａ １２ｙｅａｒｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅｓｔｕｄｙ．２０１１，［Ｅｐｕｂ ａｈｅａｄ ｏｆ

ｐｒｉｎｔ］

［１４］ＹｏｕｎｇＪＮ，ＷｉｌｋｉｎｓＲＨ．Ｐａｒｔｉａｌｓｅｎｓｏｒｙｔｒｉｇｅｍｉｎａｌｒｈｉｚｏｔｏｍｙ

ａｔｔｈｅｐｏｎｓｆｏｒｔｒｉｇｅｍｉｎａｌｎｅｕｒａｌｇｉａ．ＪＮｅｕｒｏｓｕｒｇ，１９９３，７９

（５）：６８０６８７．

［１５］ＬｅｖｙＲ，ＤｅｅｒＴＲ，ＨｅｎｄｅｒｓｏｎＪ．Ｉｎｔｒａｃｒａｎｉａｌｎｅｕｒｏｓｔｉｍｕｌａｔｉｏｎ

ｆｏｒｐａｉｎｃｏｎｔｒｏｌ：ａｒｅｖｉｅｗ．ＰａｉｎＰｈｙｓｉｃｉａｎ，２０１０，１３（２）：

１５７６５．

［１６］ ＢｒｏｗｎＪＡ，ＰｉｌｉｔｓｉｓＪＧ．Ｍｏｔｏｒｃｏｒｔｅｘｓｔｉｍｕｌａｔｉｏｎｆｏｒｃｅｎｔｒａｌ

ａｎｄｎｅｕｒｏｐａｔｈｉｃｆａｃｉａｌｐａｉｎ：ａｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅｓｔｕｄｙｏｆ１０ｐａｔｉｅｎｔｓ

ａｎｄｏｂｓｅｒｖａｔｉｏｎｓｏｆｅｎｈａｎｃｅｄｓｅｎｓｏｒｙａｎｄｍｏｔｏｒｆｕｎｃｔｉｏｎｄｕｒ

ｉｎｇｓｔｉｍｕｌａｔｉｏｎ．ＪＮｅｕｒｏｓｕｒｇｅｒｙ，２００５，５６（２）：２９０

２９７．

［１７］ＳａｉｔｏｈＹ，ＨｉｒａｎｏＳ，ＫａｔｏＫ，ｅｔａｌ．Ｍｏｔｏｒｃｏｒｔｅｘｓｔｉｍｕｌａｔｉｏｎ

ｆｏｒｄｅａｆｆｅｒｅｎｔａｔｉｏｎｐａｉｎ．ＮｅｕｒｏｓｕｒｇＦｏｃｕｓ，２００１，１１（３）：

Ｅ１．

［１８］ＢｅｚａｒｄＥ，ＢｏｒａｕｄＴ，ＮｇｕｙｅｎＪＰ，ｅｔａｌ．Ｃｏｒｔｉｃａｌｓｔｉｍｕｌａｔｉｏｎ

ａｎｄｅｐｉｌｅｐｔｉｃｓｅｉｚｕｒｅ：Ａｓｔｕｄｙｏｆｔｈｅｐｏｔｅｎｔｉａｌｒｉｓｋｉｎｐｒｉｍａ

ｔｅｓ．ＪＮｅｕｒｏｓｕｒｇｅｒｙ，１９９９，４５（２）：３４６３５０．

［１９］ ＳａｒｅｍＡｓｌａｎｉＡ，ＭｕｌｌｅｔｔＫ．Ｉｎｄｕｓｔｒｉａｌｐｅｒｓｐｅｃｔｉｖｅｏｎｄｅｅｐ

ｂｒａｉｎｓｔｉｍｕｌａｔｉｏｎ：ｈｉｓｔｏｒｙ，ｃｕｒｒｅｎｔｓｔａｔｅ，ａｎｄｆｕｔｕｒｅｄｅｖｅｌｏｐ

ｍｅｎｔｓ．ＦｒｏｎｔＩｎｔｅｇｒＮｅｕｒｏｓｃｉ，２０１１，５（２）：４６．

基金项目：四川省科技厅支撑课题（编号：２００８ＳＺ０１５３）；
收稿日期：２０１２－０２－２８；修回日期：２０１２－０４－１０
作者简介：罗晟（１９７４－），男，主治医师，硕士研究生，主要从事微侵袭神经外科的研究。
通讯作者：何永生（１９６５－），男，主任医师，教授，硕士研究生导师。主要研究方向：微侵袭神经外科、功能神经外科、放射外科。

地震致颅脑创伤的研究进展

罗晟　综述，何永生，黄光富　审校
四川省医学科学院，四川省人民医院神经外科，四川 成都　６１００７２

摘　要：地震致颅脑损伤是地震伤害中仅次于肢体骨折的损伤类型，具有伤员数量多，致伤机制复杂，伤情变化快，救援
难度大，死亡伤残率高等特点。致伤原因以钝性伤害为主，全身复合伤多见。妇女、儿童和老人是地震颅脑损伤的高危

人群。针对不同类型的地震灾害，因地、因时制宜开展救援，可增加伤员救治的预见性，增强可控性，降低死残率。建立

医疗机构间专项协作网络平台，有益于地震致颅脑损伤的研究和管理。

关键词：颅脑损伤；地震；诊断；预防；治疗

　　破坏性地震是人类可怕的灾难，１９７６年唐山
７．６级地震导致 ２４万余人死亡，１６万人受伤；
２００５年巴基斯坦 ７级地震，造成 ５万余人死亡，６
万人受伤；２００８年汶川 ８级地震导致 ８万人失去
生命，数十万人受伤；２０１１年东日本 ９级大地震死
亡人数达 ２万人。地震致颅脑损伤 （Ｅａｒｔｈｑｕａｋｅｒｅ
ｌａｔｅｄｈｅａｄｉｎｊｕｒｙ，ＥＲＨＩ）是地震伤中仅次于肢体骨

折的损伤类型［１］，具有伤员数量多，致伤机制复杂，

伤情变化快，合并损伤重，救援难度大，死残率高

的特点。在第一时间准确做出 ＥＲＨＩ伤情预判、部
署合理救治流程、最大限度降低伤员死残率是 ＥＲ
ＨＩ救治的重点与难点。本文就 ＥＲＨＩ的致伤机制、
危险因素、临床特点和救治现状进行综述。

１　概念和分类
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