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【摘要】  目的  基于三阴三阳开阖枢理论,观察头穴透刺治疗原发性三叉神经痛(primary trigeminal 

neuralgia, PTN)的临床疗效。方法  将 60 例 PTN 患者随机分为观察组(30 例)和对照组(30 例)。对照组采用常

规针刺治疗,观察组在对照组基础上加用头穴透刺。采用综合症状评分量表、简化 McGill 疼痛问卷(short-form 

McGill pain questionnaire, SF-MPQ)、汉密顿抑郁量表(Hamilton depression scale, HAMD)、匹兹堡睡眠质

量指数(Pittsburgh sleep quality index, PSQI)、健康调查简表(the medical outcomes study 36-item 

short-form health survey, SF-36)分别于治疗前后对患者进行评定,比较两组临床疗效及治疗后1个月复发率。

结果  两组治疗后综合症状评分、SF-MPQ 各项评分、HAMD 评分和 PSQI 评分均较同组治疗前显著降低(P＜

0.01),SF-36 各项评分均显著升高(P＜0.01)。观察组治疗后综合症状评分、SF-MPQ 各项评分、HAMD 评分和 PSQI

评分均明显低于对照组(P＜0.05),SF-36 各项评分均明显高于对照组(P＜0.05)。观察组总有效率为 96.7%,明显

高于对照组的 73.3%,两组差异具有统计学意义(P＜0.01)。结论  基于三阴三阳开阖枢理论,头穴透刺治疗 PTN

的临床疗效优于常规针刺。 
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[Abstract]  Objective  To observe the clinical efficacy of point-toward-point needling at scalp points in treating 

primary trigeminal neuralgia (PTN) based on the San Yin San Yang Kai He Shu theory (three-Yin three-Yang 

opening-closing pivot theory). Method  Sixty PTN patients were randomized into an observation group (30 cases) and 

a control group (30 cases). The control group received the conventional acupuncture treatment, and the observation 

group received additional scalp point acupuncture with point-toward-point needle insertion. The participants were 

assessed using the comprehensive symptom rating scale, short-form McGill pain questionnaire (SF-MPQ), Hamilton 

depression scale (HAMD), Pittsburgh sleep quality index (PSQI), and the medical outcomes study 36-item 
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short-form health survey (SF-36) before and after the treatment. Clinical efficacy and the 1-month follow-up relapse 

rate were also compared between the two groups. Result  The comprehensive symptom rating scale, SF-MPQ, HAMD 

and PSQI scores showed notable decreases (P＜0.01), and the SF-36 scores showed notable increases (P＜0.01) after 

the treatment in both groups. The comprehensive symptom rating scale, SF-MPQ, HAMD and PSQI scores were 

significantly lower in the observation group than in the control group (P＜0.05), and the SF-36 score was markedly 

higher in the observation group than in the control group (P＜0.05). The total effective rate was 96.7% in the 

observation group, significantly higher than 73.3% in the control group, showing statistical significance (P＜0.01). 

Conclusion  Point-toward-point needling at scalp points based on the San Yin San Yang Kai He Shu theory can 

produce more significant clinical efficacy than ordinary acupuncture treatment. 

[Key words]  Acupuncture therapy; Trigeminal neuralgia; Point, Head and neck; Point-toward-point needle insertion; 

Acupuncture manipulation; San Yin San Yang Kai He Shu 

 

原 发 性 三 叉 神 经 痛 (primary trigeminal 

neuralgia, PTN)系指三叉神经分布区内反复出现阵

发性的电击样或刀割样剧痛,持续数秒或 1～2 min,突

发突止[1-2]。西医对该病病因尚不明确,多采用神经阻

滞、射频热凝、化学毁损、手术治疗及卡马西平等药

物治疗,但存在药物不良反应较多、耐药性增加及依赖

性强,术后复发率较高、并发症较多、风险性较大及疗

效不稳定等特点。具有简、便、廉、效等特点的针刺

疗法在 PTN 的治疗上有其独特优势[3]。本研究基于三

阴三阳开阖枢理论,探讨头穴透刺治疗 PTN 的临床疗

效,为针刺治疗 PTN 提供崭新思路及选穴规律。 

 

1  临床资料 

1.1  一般资料 

选取 2019 年 1 月至 2021 年 1 月于三亚市中医院

收治的 PTN 患者 64 例,按随机数字表法将其随机分为

观察组和对照组,每组 32 例。研究过程中两组各脱 

落 2 例(均为随访期间失访),最终完成 60 例。两组性

别、年龄、病程及患病部位比较,差异无统计学意义  

(P＞0.05),具有可比性。详见表 1。 

表 1  两组一般资料比较 

组别 例数 
性别/例  年龄/岁  病程/年  患病部位/例 

男 女  最小 最大 平均( x ±s)  最短 最长 平均( x ±s)  左侧 右侧 

观察组 30 12 18  35 65 42±8  1 12 5.4±2.2  13 17 

对照组 30 16 14  33 70 42±7    0.9 10 5.3±2.1  11 19 

1.2  诊断标准 

参照《国际头痛疾病分类第 3 版》[4]中相关标准

制定。 

1.3  纳入标准 

符合上述诊断标准;年龄 18～70 岁,性别不限;未

接受过针刺治疗;头颅 CT 或 MRI 未示占位及血管压迫

等器质性病变;患者自愿签署知情同意书,能在规定时

间内治疗及随访。 

1.4  排除标准 

晕针者;虽诊断为 PTN,但因使用药物、手术等疗

法导致神经功能损伤者;有严重心肺、肝肾功能不全等

病史者;备孕、孕妇及哺乳期者;伴有精神病史或治疗

不合作者;目前正在接受其他治疗(药物或非药物)者。 

 

1.5  脱落标准 

研究过程中出现严重疾病或不良反应,无法继续

试验者;依从性差者;非疗效性原因拒绝接受治疗者;

随访期间因个人原因失访者。 

 

2  治疗方法 

2.1  观察组 

2.1.1  头穴透刺 

取五运六气三阴三阳开阖枢理论中的少阳枢和阳

明阖。少阳枢位于头维至神庭穴的圆弧范围;阳明阖位

置位于率谷至脑户穴之间圆弧的中 1/3 范围。嘱患者

取坐位,面向南方,穴位局部皮肤常规消毒后,以百会

穴至神庭穴连线的距离为半径画圆定范围,选取  

0.25 mm×40 mm 无菌针灸针于少阳枢和阳明阖的区域
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压痛明显处,沿圆切线 15°～20°角顺时针方向各斜

刺 2～3 针,进针深度为 0.5～1 寸,留针 30 min。 

2.1.2  常规针刺 

取四白、下关、地仓、合谷、太冲和内庭穴。眼

部疼痛配患侧攒竹和阳白穴;上颌部疼痛配患侧颧髎

和巨髎穴;下颌部疼痛配患侧承浆和颊车穴。取穴、配

穴方法及针刺操作均参考《针灸学》[5]中相关标准。

各穴提插捻转得气后留针 30 min。 

2.2  对照组 

仅采用常规针刺治疗,取穴、配穴方法及针刺操作

均同观察组常规针刺治疗。 

两组均每日治疗 1 次,每周 5 次,共治疗 1 个月,

并于治疗后 1个月进行随访。 

 

3  治疗效果 

3.1  观察指标 

3.1.1  综合症状评分 

采用 FRIGHETO L 等[6]制定的综合症状评分标准,

从局部痛、病变分支、可触发度、持续时间、发作频

率、面部伴发症等 9 个方面进行评分,评分越高表示病

情越重。 

3.1.2  疼痛评估分级 

采用简化 McGill 疼痛问卷(short-form McGill 

pain questionnaire, SF-MPQ)进行疼痛评估分级。

SF-MPQ 包括 3 个部分,即疼痛等级指数(pain rating 

index, PRI)、现时疼痛强度(present pain intensity, 

PPI)及疼痛视觉模拟评分法(visual analog scale, 

VAS)[7]。其中 PRI 前 11 项为疼痛感受评分,后 4 项为

情感评分,以无、轻、中和重不同程度依次记 0～3 分; 

PPI 评分范围为 0～5 分,代表现时疼痛程度递增;VAS

评分范围为 0～10 分,评分越高表示疼痛越剧烈。 

3.1.3  精神心理评价 

采用汉密顿抑郁量表(Hamilton depression 

scale, HAMD)进行评定。该量表共包括 24 个条目,如

抑郁、内疚感、精神及躯体性焦虑等。评分范围为   

0～76 分,评分越高表示抑郁程度越重[8]。 

3.1.4  睡眠质量评价 

采用匹兹堡睡眠质量指数(Pittsburgh sleep 

quality index, PSQI)进行评价。PSQI 包含睡眠质量、

入睡时间、催眠药物等 7 个部分。总分范围为    

0～21 分,评分越高表示睡眠质量越差[9]。 

3.1.5  生活质量评价 

采用健康调查简表(the medical outcomes study 

36-item short-form health survey, SF-36)评估患

者生活质量。SF-36 共有 36 个条目,分为 8 个维度,即

生理功能(physical functioning, PF)、生理职能

(role-physical, RP)、躯体疼痛(bodily pain, BP)、

精力(vitality, VT)、社会功能(social functioning, 

SF)、情感职能(role-emotional, RE)、精神健康

(mental health, MH) 及 一 般 健 康 状 况 (general 

health, GH)。其分数越高表示生活质量越高[10]。 

两组患者分别在治疗前后对上述观察指标进行评

定。 

3.2  疗效标准 

临床疗效评定标准参考《疼痛学》[11]中相关标准。 

痊愈:疼痛完全消失,无需服药。 

显效:疼痛及其症状显著缓解,偶尔复发需服药。 

有效:疼痛部分缓解,仍需定期服用药物。 

无效:疼痛无明显改善或疼痛加重。 

3.3  统计学方法 

采用 SPSS25.0 统计软件进行数据分析。正态分布

的计量资料组内比较采用配对样本 t 检验,非正态分

布采用 Wilcoxon 符号秩检验;正态分布的组间比较采

用两独立样本t检验(方差不齐用校正t检验),非正态

分布采用 Mann-Whitney U 检验。计数资料用百分率表

示,采用 Pearson 卡方检验或连续校正检验或 Fisher

精确检验。等级资料采用两独立样本 Wilcoxon 秩和检

验。以 P＜0.05 表示差异具有统计学意义。 

3.4  治疗结果 

3.4.1  两组治疗前后综合症状评分比较 

由表 2 可见,治疗前两组综合症状评分比较,差异

无统计学意义(P＞0.05)。治疗后两组综合症状评分均

较同组治疗前显著降低(P＜0.01);观察组治疗后综合

症状评分明显低于对照组(P＜0.05)。 

表 2  两组治疗前后综合症状评分比较( x ±s) 

单位:分   

组别 例数 治疗前 治疗后 

观察组 30 14.41±3.54 4.46±1.471)2) 

对照组 30 14.27±3.46 7.01±1.351) 

注:与同组治疗前比较 1)P＜0.01;与对照组比较 2)P＜

0.05。 
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3.4.2  两组治疗前后 SF-MPQ 各项评分比较 

由表 3 可见,治疗前两组 SF-MPQ 各项评分(PRI、

PPI 及 VAS 评分)比较,差异均无统计学意义(P＞

0.05)。治疗后两组 SF-MPQ 各项评分均较同组治疗前

显著降低(P＜0.01);观察组治疗后 SF-MPQ 各项评分

均明显低于对照组(P＜0.05)。 

表 3  两组治疗前后 SF-MPQ 各项评分比较( x ±s)                       单位:分   

组别 例数 时间 PRI 评分 PPI 评分 VAS 评分 

观察组 30 
治疗前 22.86±4.45 4.23±0.93 6.78±1.63 

治疗后 5.89±1.231)2) 1.12±0.541)2) 2.98±1.231)2) 

对照组 30 
治疗前 22.74±4.37 4.63±1.04 6.14±2.01 

治疗后 10.03±1.421) 3.29±0.121) 4.26±1.961) 

注:与同组治疗前比较 1)P＜0.01;与对照组比较 2)P＜0.05。 

3.4.3  两组治疗前后 HAMD 和 PSQI 评分比较 

由表 4 可见,治疗前两组 HAMD 和 PSQI 评分比较,

差异均无统计学意义(P＞0.05)。治疗后两组 HAMD 和

PSQI 评分均较同组治疗前降低(P＜0.01);观察组治

疗后 HAMD 和 PSQI 评分均明显低于对照组(P＜0.05)。 

3.4.4  两组治疗前后 SF-36 各项评分比较 

由表 5 可见,治疗前两组 SF-36 各项评分(PF、RP、

BP、GH、VT、SF、RE、MH)比较,差异均无统计学意义

(P＞0.05)。治疗后两组 SF-36 各项评分均较同组治疗

前显著升高(P＜0.01);观察组治疗后 SF-MPQ 各项评

分均明显高于对照组(P＜0.05)。 

表 4  两组治疗前后 HAMD 和 PSQI 评分比较( x ±s) 

  单位:分   

组别 例数 时间 HAMD 评分 PSQI 评分 

观察组 30 
治疗前 30.31±3.74 14.85±2.16 

治疗后 9.52±3.871)2) 7.96±2.061)2) 

对照组 30 
治疗前 29.60±3.56 14.74±2.45 

治疗后 13.15±4.251) 10.02±1.381) 

注:与同组治疗前比较 1)P＜0.01;与对照组比较 2)P＜

0.05。 

表 5  两组治疗前后 SF-36 各项评分比较( x ±s)                       单位:分   

项目 
观察组(30 例)  对照组(30 例) 

治疗前 治疗后  治疗前 治疗后 

PF 55.14±11.25 84.60±7.451)2)  55.15±10.22 73.87±9.321) 

RP 23.81±17.01 89.21±19.931)2)  21.69±17.12 67.86±18.981) 

BP 39.94±12.13 78.92±9.761)2)  39.89±11.53 56.69±12.011) 

GH 50.18±4.46 60.54±6.011)2)  50.46±5.11 54.49±5.881) 

VT 42.46±5.68 64.88±7.561)2)  46.03±6.12 53.62±6.671) 

SF 43.60±14.56 79.45±12.151)2)  45.27±11.34 66.87±13.011) 

RE 17.43±17.39 95.58±9.961)2)  17.89±18.37 84.85±13.311) 

MH 42.38±4.58 63.03±10.061)2)  45.93±5.71 55.23±5.011) 

注:与同组治疗前比较 1)P＜0.01;与对照组比较 2)P＜0.05。 

3.4.5  两组临床疗效比较 

由表 6 可见,观察组治疗后总有效率为 96.7%,高

于对照组的 73.3%,差异有统计学意义(P＜0.01)。 

表 6  两组临床疗效比较      单位:例   

组别 例数 痊愈 显效 有效 无效 总有效率(%) 

观察组 30 15 10 4 1 96.71) 

对照组 30  6  8 8 8 73.3 

注:与对照组比较 1)P＜0.01。 

4  讨论 

原发性三叉神经痛(PTN)可归属中医学“面痛”“颌

痛”“眉棱骨痛”等范畴。或因外邪内伤,脏腑功能失

司,经脉痹阻,气血逆乱上犯于头面而痛。本病之外因

多为风火循经上炎,内因多为气血痰郁阻滞。其基本病

机为头面部少阳和阳明经脉气血凝滞不通,不通则

痛[12]。 

三叉神经是第 5 对颅神经,属于混合型神经,包括
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感觉、运动两种纤维。三叉神经根于脑桥臂出脑,由感

觉根和运动根组成。根据经络理论,三叉神经感觉支分

布与手足三阳经循行路线基本吻合,其中三叉神经

第1支分布区与足太阳膀胱经循行相通;三叉神经第2

支分布区与手太阳小肠经、手少阳三焦经循行相似;

三叉神经第 3 支分布区与手阳明大肠经循行相当;三

叉神经第 1、2、3 支分布区与足阳明胃经、足少阳胆

经循行相近[13]。常规针法主要选取面部穴位,往往忽视

头针的重要性,而根据三叉神经根于脑桥臂出脑的解

剖位置和手足三阳经的循行规律,以及头为“诸阳之

会”“手足三阳脉均会于头”等中医学理论,均说明头

部腧穴对治疗 PNT 具有至关重要的作用。相关临床研

究[14]表明,针刺头穴可能通过交感神经反射改变局部

血液循环,缓解血管痉挛以达到镇痛作用。选用头穴有

其基础研究依据,即针刺头穴可激活大鼠皮层体感Ⅰ

区(SI区)神经元,同时激发SI区或大脑脚对脊髓背角

神经元的痛觉反应,其对痛觉反应具有显著向下抑制

作用[15-18]。 

针刺治病重在调神,《灵枢·本神》:“凡刺之法,

必先本于神。”《素问·宝命全形论》中强调“凡刺之

真,必先治神”。PTN 易产生焦虑、抑郁、畏惧、睡眠

障碍等症状,严重影响患者的日常生活质量。头穴透刺

直接相连经络从而发挥“调神”作用[19],而透刺手法精

简且能扩大针刺作用,从而调节大脑皮层功能。此外,

头穴透刺以“整体观念、形神合一”为要旨,正符合现

代生物-心理-社会医学模式。本研究中观察组治疗后

HAMD、PSQI 评分较同组治疗前明显下降,SF-36 各项评

分也均显著上升,且改善程度均优于对照组,从而证实

了头穴透刺的调神功效。 

头穴选取少阳枢和阳明阖,其理论基础来源于《素

问·阴阳离合论篇第六》中“是故三阳之离合也,太阳

为开,阳明为阖,少阳为枢”。顾植山教授据此绘制顾氏

三阴三阳太极时相图。此图阐释了四时人体三阴三阳

五运六气的运行规律。少阳枢和阳明阖针刺部位贯穿

额叶、颞叶、枕叶三区,正位于大脑皮层功能区的运动

区和感觉区。接力性透刺其区域可提高与疼痛相关的

大脑区域(前扣带皮层、小脑)的感觉运动网络连接程

度[20],故对三叉神经运动和感觉功能障碍起到良好的

调节与修复作用。 

“开阖枢”阴阳离合过程中“开”指开达向外,

即“升”“出”;“阖”言内敛向里,即“降”“入”;

“枢”则示枢纽,以协调升降出入为主。开阖枢“升降

出入”正常则离合运动正常,人可阴平阳秘;反之人体

阴阳失调,气机逆乱[21-22]。而 PTN 与少阳枢机不利、阳

明阖降失常均有密切联系。因此,头穴选取少阳以枢转

肝胆之火下行,阳明阖以居右以降为顺,二者共同升降

全身气机。少阳枢机得利、阳明经气阖降,气机得以通

畅则不痛。 

本研究结果显示,常规针刺联合三阴三阳开阖枢

理论的头穴透刺的综合症状评分及 SF-MPQ、HAMD、

PSQI、SF-36 各项评分和总有效率均优于单纯常规针

刺治疗,提示基于三阴三阳开阖枢理论的头穴透刺配

合常规针刺治疗 PNT 较普通针刺疗效显著,可缓解疼

痛,能显著提高生活质量。 
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