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机器人辅助半月节电刺激治疗顽固性
三叉神经痛 1 例 *
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三叉神经痛是一种临床常见的面部神经痛，其

特征是三叉神经分布的面部区域自发或诱发的电击

样痛或刺痛，疼痛较剧烈。2018 年头痛疾病国际

分类第三版 (International Classification of Headache 
Disorders 3rd edition, ICHD-3) 将三叉神经痛 (trigem-
inal neuralgia, TN) 分为经典性三叉神经痛、继发性

三叉神经痛和特发性三叉神经痛 [1]。经典性三叉神

经痛为血管压迫神经导致的三叉神经痛；继发性三

叉神经痛为继发于其他疾病而产生的三叉神经痛；

特发性三叉神经痛为无明确病因的三叉神经痛。目

前，除了继发性三叉神经痛需要解除病因治疗外，

经典和特发性三叉神经痛，首选治疗均为口服药物，

如抗惊厥药物卡马西平或奥卡西平 [2]，这些药物可

以减少电击样阵发性惊厥样发作的高频放电，但对

于缓解伴随出现的持续性疼痛症状时，这类药物的

不良反应包括头晕、复视、共济失调和转氨酶水平

升高等，会降低病人对此类治疗的依从性 [3]。加巴

喷丁、普瑞巴林等钙离子通道调节剂已被证实可用

于治疗持续性的神经病理性疼痛，虽然在治疗效果

上并不如上述抗惊厥药物，但其不良事件发生率较

低，不良反应较小，若可接受其不良反应，可尝试

作为单一疗法使用 [4]。针对药物治疗无效的经典三

叉神经痛，微血管减压术是目前重要的手术治疗手

段之一 [5]，术后 60%～80% 的病人疼痛症状明显减

轻，但对于特发性三叉神经痛应用微血管减压作用

甚微。对于药物治疗失败，而微血管减压无效或出

现复发的病人目前可能的选择包括伽马刀治疗、三

叉神经射频热凝术、三叉神经根离断术、三叉神

经半月节球囊压迫术等 [6,7]，尽管现有治疗手段多

样，但顽固性三叉神经痛的治疗仍面临重大挑战 [2]。

长期药物治疗易产生耐受性，而微血管减压术和射

频热凝术等侵入性治疗可能伴随感觉缺失、复发率

高等问题 [8]。特别是对于药物难治性特发性三叉神

经痛和带状疱疹后三叉神经痛病人，亟需开发更安

全有效的治疗方法 [9]。

近年来，神经调控技术为慢性疼痛治疗提供了

新思路。研究显示，半月节电刺激 (gasserian gan-
glion stimulation, GGS) 可通过调节痛觉传导通路发

挥镇痛作用 [10,11]。Escobar-Vidarte 等 [12] 报道 GGS
可使难治性 TN 病人疼痛缓解 50% 以上，但传统徒

手穿刺存在定位不精准、并发症风险高等局限。目

前国内相关研究较少，且尚未见机器人辅助 GGS
永久植入的报道。本文报道 1 例通过 CT 和 MRI 融
合应用机器人辅助精准导航将骶神经刺激电极放置

于三叉神经半月节，刺激器永久体内植入持续刺激

治疗特发性三叉神经痛的病例，为顽固性三叉神经

痛病人提供新的治疗选择。现报告如下：

1. 一般资料

病例：74 岁，女性，左侧三叉神经痛 7 年余，

以左侧牙周游走性跳痛为主，伴睡眠障碍，严重影

响生活质量，视觉模拟评分法 (visual analogue scale, 
VAS) 评分 10，呈顽固性疼痛，于 2024 年 8 月 5 日

入住我科。

自 2016 年发病后，先后接受鼻中隔矫正术、

射频热凝术、微血管减压术及多次神经阻滞等治疗，

均无效，长期口服加巴喷丁/吗啡镇痛效果不佳。

既往史：高血压、骨质疏松、碘造影剂过敏。

术前检查无禁忌，头颅 MRI 排除继发病变。

病人既往接受三叉神经微血管减压术、射频热凝术

及神经阻滞等治疗无效，VAS 评分持续 9 以上。一

期给予左侧三叉神经半月节短时程电刺激，3 小时

后开机，开机后 VAS 评分降到 2，短时程刺激电极

测试 14 天开机期间，VAS 评分始终在 1～2。拔除

电极后疼痛复发，遂行机器人导航下左侧三叉神经
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半月节永久电极植入术。选用骶神经翼状电极以优

化长期稳定性。

2. 手术过程 
气管插管全身麻醉，仰卧位，头略后仰，塑形

枕固定头部。采用睿米机器人导航定位，术前将病

人 CT 及 MRI 等多模态影像资料导入进行融合，可

以清晰呈现颅内三维立体结构，为手术规划提供准

确信息，该病人以左侧三叉神经半月节为靶点，规

划经左侧面部穿卵圆孔到达 Meckel 腔的穿刺路径。

机器人导航引导下沿设定路径穿入穿刺针，见穿透

筋膜的突破感时停止进针，拔出针芯，用带刻度穿

刺针反复比对术前定位靶点与穿刺针尖完全重合。

将带固定翼的自固定 4 触点骶神经刺激电极沿穿刺

针套管置入 Meckel 腔，X 线下调整电极深度，使

有效触点贴近三叉神经半月节，保持固定电极于原

位不动，拔除穿刺针套管，使固定翼释放固定电极，

X 线复查见电极无位移，临时包扎手术切口。去除

塑形枕，仰卧位，头偏右侧约 15 度，左侧面部、

颈部和左侧胸部常规消毒，铺单，分别于左侧面

部穿刺点处切长约 5 mm 小切口，左侧胸部锁骨

下 3 cm 做一长约 6 cm 横切口，分离皮下组织至胸

大肌筋膜，用通道管自穿刺点经左侧面部、颈部、

跨锁骨上至胸部切口处造皮下隧道，将刺激电极另

一端沿皮下隧道穿出至胸部切口。电极导线与脉冲

发生器连接，测试电极阻抗及刺激反应正常后，将

脉冲发生器埋于胸部皮下囊袋。逐层缝合面部及胸

部切口，无菌辅料包扎。术后 24 小时开机 VAS 评

分下降至 1，术后刺激 1 周 VAS 评分均稳定在 1，
拆线后出院。

术后 1、3、6 个月随访：开机刺激时 VAS 评

分均稳定在 1，病人极其满意，暂无电刺激相关不

良反应发生。6 个月随访时，病人自诉术后 5 个月

曾自行停止电刺激时仍有疼痛反复至 VAS 评分 8。
3. 讨论

三叉神经痛病人临床常见，治疗方式繁多，国

内学者呼吁临床医师要重视三叉神经痛的阶梯化治

疗，应遵循由无创到有创、由保守到手术、由低阶

梯到高阶梯治疗的原则 [13]。部分非原发性三叉神经

痛病人无论是无创还是有创/药物还是手术效果均不

佳，鉴于本团队应用三叉半月节电刺激治疗缺血样

脑卒中（脑梗死）后三叉神经痛及带状疱疹后三叉

神经痛取得的经验，讨论可尝试三叉神经半月节电

刺激疗法为该病人解除疼痛。但该病人为慢性顽固

性疼痛且既往治疗史可能已经对患侧三叉神经根部

造成损伤，临时刺激只能暂时缓解或为验证疗效。

因此，临时刺激选择应用脊髓电刺激电极，永久植

入时为避免电极移位而选择带有固定翼的骶神经刺

激电极。另外，术前影像提示病人卵圆孔及 Meckel
腔狭小，以及该病人既往多次三叉神经干及周围支

的反复穿刺治疗，解剖结构和穿刺路径存在粘连变

形等情况，穿刺难度增加。三叉神经半月节电刺激

永久植入术的难点包括：①电极精准植入三叉神经

半月节保证疗效；②电极固定牢靠避免移位；③永

久植入刺激器导线在面颊部的走行路径设计。

机器人辅助导航定位是一种较新的手术技术，

通过将病人的 CT 与 MRI 融合，构建出病人头颅的

3D 成像，可以清晰地反映出各种解剖结构（CT 能

够准确识别重要的骨性标记卵圆孔，MR-T2 space
可清晰勾勒出 Meckel 腔），见图 1。在机器人的引

导下由卵圆孔进入 Meckel 腔的穿刺路径可一览无

余，保证了穿刺靶点准确无误，又避免了穿刺路径

血管、组织损伤。本团队在机器人手术操作方面有

数千例成功的经验，这一难点可以轻松破解；另外，

本团队使用“无创塑形枕”手术固定枕固定头部，

无需三钉头架固定，避免病人头部因头架固定而带

来额外损伤。在机器人导航的辅助下，穿刺可以做

到精准稳定、微创、安全的一次穿刺到位，避免了

常规 C 形臂或 CT 引导反复验证而被动摄入过多的

辐射剂量，还减少了因调整穿刺方向而反复穿刺，

降低对病人的创伤，提高手术的安全性和有效性，

减少术后并发症（见图 2）。

对于普通的周围神经电极或脊髓电刺激电极，

本团队在既往带状疱疹后神经痛的病例中使用短时

程电刺激镇痛过程中经过多次尝试后发现，由于电

极的导丝光滑，病人日常饮食饮水需要面部咀嚼运

动，且无法在穿刺后精确固定，术后随时间推移可

能会出现电极位置触点移位，从而无法保证通过电

刺激稳定缓解疼痛的疗效。鉴于此，本病例选用骶

神经电极（见图 3），由于其特殊的应用环境，骶

神经电极的导线表面带有一定数量的“固定翼”，

在穿刺成功之后，这些“固定翼”会锚定在周围的

组织中，从而可有效阻止电极从刺激点位偏移从而

影响疗效。路桂军团队近期发表的 1 例个案报道中

有类似设想 [14]，且已证实疗效满意，能够有效预防

电极移位。但在永久植入时也存在不足之处，如电

极长度不足够长，需要改进长度，根据病人具体情

况选择不同长度的电极，从而能够在体表下形成更

有效的减压和避开面部腮腺和下颌腺导管及骨性

突出物等，增加舒适感和美观度，适应不同病人的

需求。
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图 1 术中机器人重建影像及穿刺路径设计

 (A) 术中 MR；(B) 术中 CT

图 2 术后复查 X 片及 CT 影像验证电极、刺激器位置

 (A) 术后侧位 X 片；(B) 术后正位 X 片；(C) 术后 CT 三维重建

图 3 骶神经电极示意图

永久植入刺激器需要在面颊部走行导线，既往

没有较好地案例参考，本团队术前复习头面部解剖，

设计出一套穿刺走行路径，于左侧面部穿刺点下方

切一长约 0.5 cm 小切口，尽量不破坏面部美观，以

骶神经穿刺针做通道针，从面部切口至下颌骨中点

做皮下通道，深度在皮下中层筋膜，避开腮腺导管

到达下颌骨下缘同时避开下颌下腺，左侧胸部锁骨

下 3 cm 处做一长约 6 cm 横切口，分离皮下组织至

胸大肌筋膜，用通道管自面部下颌骨中点过颈阔肌

筋膜、跨锁骨上至胸部切口胸大肌筋膜处造一皮下

隧道，将刺激电极另一端沿皮下隧道穿出至胸部切

口，并与脉冲发生器连接后植入皮下，以无损伤缝

合线与胸大肌筋膜固定，测试植入电极工作良好（见

图 4）。

本团队经过查新和通过邮件与国外相关机构专

家沟通后，尚未发现有其他报道应用同样的方法治

直径：1.3 mm

刺激端
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图 4 电极、导线走行路径及刺激器位置

 (A) 电极导线路径重建；(B) 导线刺激器重建

疗特发性三叉神经痛。同时本例病人目前也未出现

围手术期发生相关的不良反应，目前在持续随访观

察过程中，病人各方面指征良好，VAS 评分 1，将

继续观察其长期疗效及是否有不良事件发生。
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