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经口内镜下腭小神经切断术治疗腭神经痛 1 例
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　 　 腭神经痛是一种极其罕见的神经病理性疼痛疾

病,其发病机制可能与神经受压、炎症、神经损伤等因

素有关,主要临床表现为腭部突发的、剧烈的疼痛,疼
痛性质多样,如电击样、针刺样、刀割样等,严重影响

患者的日常生活[1] 。 腭神经痛的治疗主要包括药物

治疗、物理治疗和手术治疗。 药物治疗如抗癫痫药

物、非甾体抗炎药等,物理治疗如针灸、理疗等,效果

往往不稳定[1] 。 本文详细介绍 1 例采用经口内镜下

微创腭小神经切断术治疗腭部神经痛的病例,并进行

文献复习,旨在为临床治疗提供参考。

1　 临床资料

患者,男,38 岁,因反复左侧软腭部及扁桃体上

方疼痛 4 年入院。 患者于 4 年前无明显诱因出现左

侧软腭部及扁桃体上方疼痛,疼痛呈发作性,每次发

作持续数秒至数分钟不等,疼痛剧烈,难以忍受。 疼

痛多在进食、说话、刷牙等刺激时诱发,发作频率及

时间逐渐增加,从最初的每周发作 1 ~ 2 次,持续数

秒,发展至每天发作几十次,甚至间歇期不明显。 患

者曾在多家医院就诊,首先诊断为咽炎、扁桃体炎,
给予药物治疗效果不佳。 3 年前 CT 发现左侧茎突

过长,经口行左侧扁桃体切除及左侧茎突截短手术,
手术后疼痛没有明显缓解。 2 年前再次诊断为舌咽

神经痛,行舌咽神经微血管减压及舌咽神经部分切

断术,手术后疼痛仍无明显缓解。 患者在就诊期间

长期服用普瑞巴林,且偶需进行康复理疗,严重影响

工作及生活。 2024 年 11 月患者到我院就诊,检查

发现咽部慢性充血,左侧扁桃体手术后改变,左侧腭

部黏膜色泽正常,无红肿、溃疡等病变,多次刺激左

侧扁桃体窝上方及软腭可以激发疼痛,视觉模拟评

分法得 8 分,左侧耳后发际线可见长约 5. 0
 

cm 的长

条形瘢痕。 行电子喉镜检查,诊断为慢性咽喉炎,茎
突三维 CT 示口咽部无明显异常,左侧茎突 24

 

mm,
左侧后颅窝圆形缺口,考虑颅底手术所致(图 1)。
予 2%利多卡因 1. 0

 

mL 及 0. 1%肾上腺素 0. 1
 

mL
混匀,在左侧腭小孔区域进行封闭治疗,疼痛消失,
3

 

d 后再发疼痛再次封闭缓解,2
 

d 后再发。 为寻求

彻底治疗,患者强烈要求行左侧腭小神经切断手术。
完善各项术前检查,评估患者身体状况及心理

状态,向患者及家属详细介绍手术目的、方法、风险

及术后注意事项,取得患者及家属的知情同意,于
2024 年 11 月 23 日经口内镜下行腭小神经切断术。
患者取仰卧位,头后仰,经口气管插管麻醉,开口器

撑开,充分暴露左侧腭部。 在内镜辅助下,于左侧腭

小孔附近做一长约 2. 0
 

cm 的弧形切口,依次切开黏

膜、黏膜下层,并钝性分离组织,小心显露腭小神经

并切断(图 2),为确保切断彻底,电凝腭小孔及附

近。 检查无出血后,用可吸收缝线间断缝合切口,手
术过程顺利,历时约 60

 

min,术中出血约 10
 

mL。 术

后抗感染治疗 3
 

d, 1 周后拆线。 分别于手术后

2 周、1 个月、3 个月、6 个月电话视频随访。 术后

2 周切口基本愈合(图 3),患者无腭部疼痛复发,多
次视觉模拟评分法得 1 分,生活质量明显改善,精神

状态良好。

2　 讨论

腭小神经是三叉神经上颌支腭神经的分支,主
要分布于软腭部及扁桃体窝上方,腭小神经痛是三

叉神经痛的具体表现,是一种临床非常少见的神经

病理性疼痛[2] 。 在本病例中,患者疼痛范围固定且

局限于左侧软腭部及扁桃体窝上方,范围与腭小神

经分布范围一致[1] ,发病特点是疼痛呈发作性,每
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图 1　 茎突三维 CT 示耳后颅骨圆形缺损　 　 图 2　 内镜下直视腭小神经　 　 图 3　 术后 2 周复查切口基本愈合　 　

次发作持续数秒至数分钟不等,疼痛剧烈,难以忍

受,多在进食、说话、刷牙等刺激时诱发,与三叉神经

痛特点吻合[2] 。 由于临床医师对腭神经痛认识不

足,易与咽炎、扁桃体炎、舌咽神经痛、茎突过长等疾

病相混淆,导致误诊和漏诊[1] 。 本例患者在既往就

诊时分别被诊断为咽炎、扁桃体炎、茎突过长、舌咽

神经痛,也分别予以药物治疗、康复理疗、扁桃体切

除、茎突截短、舌咽神经微血管减压及部分切断术,
均没有取得理想效果。 舌咽神经痛常见的症状是突

发、尖锐、针扎或烧灼样疼痛,与三叉神经痛类似,但
是其分布范围有差异,舌咽神经痛分布在舌后部、扁
桃体窝、喉咽部、下颌部或者耳内,相关部位疼痛可

以通过神经阻滞减轻[3] 。 我们结合患者疼痛范围、
全面的口腔和神经系统检查以及既往病史,最终明

确诊断。
三叉神经痛可以采用卡马西平、普瑞巴林等药物

治疗,长期服用效果减弱,对于保守治疗无效的患者,
手术治疗是一种有效的治疗选择[4-5] 。 经口内镜下微

创腭小神经切断术具有明显的优势。 该手术精准定

位在腭小神经,可以最大限度地保留其他神经功能;
在口腔内进行,体表无瘢痕,符合患者对美观的要求;
内镜的放大和照明作用使手术视野更加清晰,能够精

准定位病变神经,减少对周围正常组织的损伤,降低

手术风险;电凝腭小孔及后方区域可以处理腭小神经

多分支或者变异,确保切断彻底。 手术创伤小,术后

恢复快,患者痛苦小,能够早期恢复正常生活,即使效

果不明显也不会造成额外的重大损伤[6] 。 在本病例

中,患者术后疼痛即刻缓解,随访期间无复发,充分证

明了该手术方法的有效性和安全性。
由于腭神经痛的发病机制尚未完全明确,术后

患者有可能出现疼痛复发,需要加强随访。 本案例

旨在提高临床医师对该病的认识,尽量避免误诊和

漏诊,优化手术操作技术,加强术后随访,以确保治

疗效果和患者安全。
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