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张恺　综述　　杨治权　审校
中南大学湘雅医院神经外科，湖南 长沙　４１００００

摘　要：近年来，国际上对三叉神经痛的分类和临床诊断上逐渐形成三级分类的标准，本文将其进行归纳总结。病因学
上，过敏反应学说及骨性压迫学说的提出解释了无血管压迫三叉神经痛患者可能的病因。而显微血管减压术作为综合疗

效最佳的治疗措施逐渐成为诊断明确且能耐受手术病人的首选，同时显微血管减压术联合感觉根部分切断术也极大地提

高了显微血管减压术的有效率。
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１　三叉神经痛诊断标准的探讨
三叉神经痛（Ｔｒｉｇｅｍｉｎａｌｎｅｕｒａｌｇｉａ，ＴＮ）为神经内

外科医生所熟知，但国际上关于 ＴＮ的分类、诊断
一直存有争议。一方面，很多 ＴＮ病人除了典型的
发作性疼痛外，在同一区域存在持续性的疼痛，这

给诊断上造成困惑。另一方面，ＭＲＩ检查方法的发
展可以发现三叉神经颅内段与周围结构的关系。

２０１６年版的 ＴＮ国际分类及诊断流程，将 ＴＮ分为
以下三类：

１．１　可疑的 ＴＮ（ｐｏｓｓｉｂｌｅＴＮ）
诊断可能的 ＴＮ有两个条件：（１）疼痛必须是

发作性的；（２）疼痛部位必须在三叉神经的支配范
围内。疼痛的发作性特点，除了突发突止外，典型

的描述通常是短暂的、突然的、刀割样或电击样。

部分 ＴＮ病人存在完全的缓解期。
１．２　临床上确诊的 ＴＮ

刺激诱发性疼痛可作为临床确诊的 ＴＮ的特异
性指征，具有较高的诊断价值。疼痛由刺激诱发是

ＴＮ一个最为显著的特点。对于大多数病人来说，
疼痛由三叉神经支配范围内的无害性、轻微的机械

刺激所诱发。

１．３　病因上确诊的 ＴＮ
３．０ＴＭＲＩ３ＤＴＯＦ和 ＦＩＥＳＴＡ能清晰显示三叉

神经与毗邻血管的关系，其敏感性高达 ８８％到

９６．７％。因此，一旦有影像学证据证实有血管压
迫存在，则可以认为是病因上确诊的 ＴＮ。
２　ＴＮ的病因
２．１　血管压迫与脱髓鞘

血管压迫和脱髓鞘改变是 ＴＮ发病机制的两种
重要学说［１］。血管压迫学说最早是由 Ｄａｎｄｙ提出，
随着显微血管减压术（Ｍｉｃｒｏｖａｓｃｕｌａｒｄｅｃｏｍｐｒｅｓｓｉｏｎ，
ＭＶＤ）的发展，其科学性不断得到证实。Ｓｉｎｄｏｕ［２８］

结合影像学及解剖特点，按照严重程度将血管压迫

的分为 ０～３级，从血管与神经无接触（０级），到
仅有接触（１级），再到接触且有移位（２级），最后
到在神经根上有明显的凹痕（３级）。赵永宏等［２］

在 １２０例 ＭＶＤ手术中，可见血管压迫 １０５例，１５
例未见血管压迫，其中有 １２例三叉神经根细小、
苍白萎缩改变，说明神经萎缩脱髓鞘也可以引起

ＴＮ。Ｄｅｖｏｒ等首次提出“点火学说”，即三叉神经传
入神经元发生改变引发胞体的过度兴奋，从而使神

经传入后进一步放电，最终引起疼痛［３］。颅内段无

血管压迫的 ＴＮ患者临床上亦可见，病因尚不明
确［４］。通常所说的血管压迫主要指动脉压迫［５］。

陈国强等［６］认为针对静脉压迫的 ＴＮ，ＭＶＤ不能作
为首选措施。然而，也有学者提出正常人群中也存

在血管压迫现象［７］，不能简单地认为血管压迫就是

ＴＮ的病因［９］。现阶段的理解为血管压迫不一定能
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引起 ＴＮ，但 ＴＮ的发生则在很大程度上依赖于血管
压迫。

２．２　骨性压迫学说
临床上右侧 ＴＮ相对多见［２７］，因此有学者提

出：从解剖的角度来说，三叉神经第二支与第三支

分别是从卵圆孔与圆孔出颅，人体右侧卵圆孔与圆

孔相对狭窄，这一特点可能是 ＴＮ的病因基础。但
这难以解释左侧 ＴＮ的情况。骨性压迫学说提示
了我们，相对狭窄的右侧卵圆孔和圆孔，可能增加

了右侧三叉神经对于血管压迫的敏感性，使其更易

发生 ＴＮ。这还需要进一步证实。
２．３　过敏反应学说

近几年也有学者发现在三叉神经几个分支区

存在肥大细胞脱颗粒，据此提出过敏反应学说［２６］。

当机体受到感染时，可引起肥大细胞脱颗粒，可导

致组胺释放最终产生 ＴＮ。同时三叉神经反应性水
肿又受颅底骨性管道的卡压，进一步加重 ＴＮ。这
个角度提醒我们可以尝试应用抗过敏药物治疗

ＴＮ，这还需要进一步的研究证实。
２．４　其他因素

其余导致 ＴＮ的可能因素主要为卵圆孔狭
窄［８］、局部蛛网膜粘连增厚等。尚有学者认为疱疹

病毒感染［１０］是 ＴＮ的病因之一，并且该类病人的磁
共振成像在 ＲＥＺ区出现 Ｔ２信号增高的现象［１３］，少

数 ＴＮ患者行 ＭＶＤ术后出现口周疱疹也可证实。
３　ＴＮ的治疗
３．１　药物治疗

卡马西平及奥卡西平目前是 ＴＮ的一线治疗药
物，Ｂｅｓｉ等［１５］指出奥卡西平的潜在毒性剂量明显小

于卡马西平，这也为指导临床用药提供了依据。但

在治疗过程中仍会出现乏力、嗜睡、头晕等副作

用［１４］。有研究指出拉莫三嗪联合卡马西平有较好

效果［１６］，许多研究都表明联合用药相比单一用药

更为安全合理，因此普及联合用药的观念尤为

重要。

３．２　显微血管减压术
随着显微镜手术的出现，Ｊａｎｎｅｔｔａ在 １９６７年进

一步证实了三叉神经痛的血管压迫理论，并且创造

性的主张移动压迫血管并放置海绵，以解除血管对

三叉神经的压迫。之后 Ｈａｉｎｅｓ等发现所有存在血
管压迫的病例中，９２．５％出现 ＴＮ的症状，这也进
一步证实了显微血管减压术的合理性。在我国，左

焕琮等于 １９８４年在中日友好医院率先开展“微血

管减压术”。

ＭＶＤ，国内最初译为“微血管减压术”，２０１５
年，湘雅医院杨治权等［３０］通过对 ５３例病人的责任
血管进行测量，发现其直径从 ０．７～４．９ｍｍ不等，
其中 ４７例是中小血管，６例是大血管，微血管不是
责任血管，为避免产生误解，建议将 ＭＶＤ统一翻译为
显微血管减压术，并在全国范围内逐渐得到推广［３１］。

经验丰富的神经外科医生已经将 ＭＶＤ的治疗
效果大幅度提升，病人术后疼痛缓解率约 ９２％，术
后 １年疼痛缓解率约 ８０％，术后 ５年约 ７３％［１１］。

ＭＶＤ的死亡率导致少数患者排斥手术治疗，其平均
死亡率是 ０．２％，也有一些报道死亡率达０．５％［１１］，

但是其总体死亡率是呈下降趋势的。临床上具有

典型的 ＴＮ症状以及术后迅速缓解的病人往往提
示具有良好的手术效果［１５］。

ＭＶＤ术后常见的并发症如感染、听力下降、面
部麻木等也常常影响术后病人的生活质量。为减

少并发症率，提高治愈率，有作者提出 ＭＶＤ术中应
用内窥镜作为辅助手段［２７］。Ｓａｎｄｅｌｌ等［２５］报 道，

８．５％的病例存在术中神经血管显示不清，全部通
过内窥镜成功实施 ＭＶＤ，因此该方法值得进一步
研究探讨。

也有部分学者采用 ＭＶＤ联合感觉根部分切断
术（即针对血管压迫分级较低（０－１级）的患者，
考虑单纯 ＭＶＤ效果可能不理想时，采取 ＭＶＤ的同
时切断患侧三叉神经感觉根）［１３］治疗 ＴＮ，结果显
示总有效率明显高于单纯 ＭＶＤ，并且并发症率及
复发率明显低于单纯 ＭＶＤ。此法的优势在于既解
除了神经根压迫，又解除了感觉根的病理变化，达

到了双重的治疗效果。这一手术的缺点在于牺牲

了患者患侧面部的感觉功能，长期的麻木感同样对

患者的生活质量有一定的影响，少数病人无法忍受

这个麻木感，建议慎用这种方法，特别是对年轻的

患者更要注意。

总之，ＭＶＤ是目前阶段治疗 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病

人来说是首选治疗措施。针对术中血管压迫不明

显，而对疼痛又无法忍受的典型病人，可考虑采用

ＭＶＤ联合三叉神经感觉根部分切断术，能够在牺牲
一部分感觉功能的基础上尽可能的缓解 ＴＮ病人的
疼痛，而对年轻的患者则需要慎用这种方法。

３．３　射频热凝术
近来，反装框架立体定向技术［２０］开始应用在射
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频治疗中。顿志平等［２０］用此方法完成的 １１２例患
者中，１年有效率８０％ ～９５．５％，２年有效率７５％
～９０．２％。张良伟［２９］等探讨了立体定向技术下射

频热凝术对于 ＭＶＤ术后 ＴＮ复发患者的治疗效果。
结果表明立体定向辅助下的射频热凝术对于 ＭＶＤ
术后 ＴＮ复发患者的治疗效果要明显好于未行
ＭＶＤ而直接进行射频热凝治疗的患者。

射频热凝术有效率不及 ＭＶＤ，长期缓解率低，
目前可以考虑作为 ＭＶＤ术后复发或者三叉神经终
末支存在病变的患者的治疗措施。

３．４　立体定向下放射治疗
近年来以伽玛刀为代表的立体定向放射手术

治疗 ＴＮ的研究与临床应用逐渐兴起［２１］。王宏伟

等［２２］将 １６０例 ＴＮ病人依据照射距离分为短照射
组和长照射组，两组给予相同照射剂量。研究表明

并发症的发生率随着神经根受照长度增加而增加，

而长照射组有效率反而略低于短照射组。因此尽

可能选择相对短的三叉神经根受照长度，当然这还

需要大量的数据加以证实。

相对于 ＭＶＤ来说，伽玛刀治疗 ＴＮ的并发症率
过高，长期有效率不够理想，仅建议不能耐受 ＭＶＤ
或作为 ＭＶＤ术后复发的治疗措施。
３．５　局部治疗

局部治疗通常指局部注射治疗，注射的常用药

物有甘油、肉毒杆菌毒素等。Ｈｕ等［２０］研究分析了

Ａ型肉毒梭菌毒素注射扳机点的疗效与安全性，发
现 ７０％的病人疼痛强度和频率有不同程度的降
低。Ｂｕｒｍｅｉｓｔｅｒ等［１８］认为，Ａ型肉毒杆菌毒素治疗
效果较为肯定，可用于手术前和不愿意手术治疗的

病人。肖展翅等［２２］提出用直流电将普鲁卡因导入

疼痛区域，同时联合卡马西平和甲钴胺治疗 ＴＮ。
治疗 ３疗程后总有效率可达 ９０％，嗜睡、纳差、头
晕、共济失调等不良反应率约为 １９．２３％。但这项
研究病例数少，远期疗效观察欠缺，有待进一步研

究探索。

总的来说，局部治疗的有效率不及 ＭＶＤ，不良
反应的发生率较高，目前仅建议不能耐受 ＭＶＤ的
病人在药物治疗的基础上联合局部治疗。

总结：总的来说，ＴＮ的分类诊断对于下一步的
治疗是具有指导意义的，应该不断完善分类诊断标

准，并加以推广。血管压迫仍是 ＴＮ最主要的发病
机制，骨性压迫学说及过敏反应学说都提供了一个

种可能的发病机制。药物治疗方面，奥卡西平应该

作为首选药物，同时需要推广联合用药理念。非药

物治疗仍以 ＭＶＤ为首选治疗措施，同时应该将
ＭＶＤ联合感觉根部分切断术纳入常规手术的考虑
中，并且充分考虑患者的个体情况，以射频热凝

术、局部注射及伽马刀作为补充治疗措施。
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