
· 774 · 中国疼痛医学杂志 Chinese Journal of Pain Medicine 2020, 26 (10)

doi:10.3969/j.issn.1006-9852.2020.10.010

CT 多平面重建引导圆孔穿刺射频治疗
三叉神经上颌支痛的价值

朱永强△  吴定权  宋  魁  李  捷  林  婧  孙冬慧
（江苏大学附属镇江第四人民医院疼痛科，镇江 212001）

三叉神经痛 (trigeminal neuralgia, TN) 是一种临

床常见的神经病理性疼痛，主要以三叉神经一支或

多个分支严重的电击样疼痛发作为特征 [1]。射频热

凝治疗三叉神经痛具有创伤小、疼痛缓解率高、复

发率低且术后并发症少等优点，在临床已得到广泛

应用 [2,3]，对于三叉神经第二支疼痛，传统的经卵圆

孔穿刺射频热凝因选择性差、并发症多而被高选择

性经圆孔穿刺所取代 [4,5]，但圆孔相对狭小且位置更

为隐蔽，穿刺需要丰富的技术和经验，尤其对于初

学者来说具有一定的挑战。如何快速精准地穿刺进

入圆孔是提高疗效减少穿刺并发症的关键。CT 引

导的多平面重建 (multiplanar reconstruction, MPR) 技
术以其精准的空间定位常用于胸腹部小病灶的穿刺

诊疗 [6,7]，用于圆孔的三叉神经上颌支穿刺未见报道。

本研究基于 MPR 的技术优势行 CT 引导圆孔穿刺射

频治疗三叉神经上颌支痛，并与常规轴位 CT 扫描穿

刺进行比较，探讨其临床应用价值，为精准快速圆

孔穿刺提供新的思路和依据。

方    法

1. 一般资料

本研究经江苏大学附属镇江第四人民医院伦理

委员会审核并批准后，收集 2016 年 12 月至 2019
年 2 月期间共 33 例在我科行三叉神经上颌支射频

热凝术病人资料，所有病人均符合纳入标准，术前

均签署知情同意书。其中男性 18 例、女性 15 例，

年龄 54～83 岁，平均 (65.9±7.9) 岁。病程 2～20
年，平均 (7.0±3.7) 年。按照不同穿刺引导方式分

为试验组（A 组，n = 18）和对照组（B 组，n  = 
15），A 组采用基于 MPR 图像技术的 CT 引导穿刺，

B 组采用常规轴位扫描的 CT 引导穿刺。

纳入标准：符合国际头面痛学会分类委员会确

定的原发性三叉神经痛的诊断标准 [8]，疼痛部位为

三叉神经上颌支分布区；经药物治疗后失败或无法

耐受药物不良反应。

排除标准：放射外科手术或微血管减压术后；

穿刺部位感染；凝血功能障碍；合并精神障碍配合

欠佳者以及合并有严重的心、肝、肺、肾等疾病。

2. 手术方法

两组病人术前均取仰卧位，肩下垫枕，头部

轻度后仰，患侧面颊部固定定位栅，心电监护持续

监测心率、脉氧、血压以及心电图。以 2.5 mm 层

厚扫描头颅矢状位定位相，扫描范围从眼眶下缘至

下颌骨，A 组通过工作站后处理软件对薄层图像连

续的容积数据进行 MPR。首先在横断面图像找到

患侧圆孔开口并移动光标至开口部位（见图 1），

在工作站的 Volume Viewer 界面菜单里选中 Multi 
oblique 键，矢状面窗口圆孔层面图像（见图 2A）

弹出 oblique 标记线，往足侧移动 oblique 线（见图

2A），此时横断面窗口同步出现重建图像 , 直到横

断面 MPR 图像上出现体表到圆孔穿刺轨迹上（见

图 2B）无障碍物层面（见图 2B），记录 MPR 图像

所提供的头足位倾斜角度（见图 2A）。按 MPR 图

像所提供的倾斜角度向足侧倾斜CT机架再次扫描，

获得与 MPR 图像上一致的穿刺层面（见图 3A）后，

用机器内置软件测量皮肤穿刺点至圆孔的距离以及

穿刺角度，标记面部皮肤进针点。消毒铺巾后，1%
利多卡因局部浸润麻醉，使用裸露端 5 mm 的射频

针按照 CT 测量所提供的参数穿刺进入圆孔（见图

3B）。对于内向开口的圆孔，则采用穿刺针前端越

过圆孔外口的蝶骨阻挡后将弧度转向后下，送入圆

孔内 [9]。B 组采用常规 CT 轴位扫描引导穿刺 [5]，

通过往足侧倾斜机架扫描获取圆孔图像，并根据每
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图 1 头颅横断面图像，光标置于翼腭窝处圆孔（绿色）

图 3 倾斜 CT 机架扫描 , 选择皮肤至圆孔无障碍层面进

行靶点穿刺

 (A) 按 MPR 图像所提供的倾斜角度向足侧倾斜 CT
机架再次扫描，选取穿刺层面；(B) 射频针沿 CT
测量所提供的角度、深度到达圆孔

图 2 重建圆孔 MPR 图像 , 设计穿刺路径

 选择Volume Viewer界面菜单里的Multi oblique键，

在矢状面圆孔层面图像上出现 oblique 标记线，往

足侧移动 oblique 线（A，白箭头），直到图（B) 
MPR 图像横断面上出现体表到圆孔穿刺轨迹上

（B，白虚线）无障碍物。记录 MPR 图像所提供

的头足位倾斜角度（A，黑箭头）

次扫描图像调整机架倾斜角度以及进针方向，直至

针尖进入圆孔内。

当射频针到达靶点后，拔出针芯，插入射频

电极，给予 50 Hz 电刺激进行感觉阈值的测定，当

0.1～ 0.3 mA 电流即能诱发出三叉神经上颌支支配

范围疼痛时，则靶点验证成功，注入 2% 利多卡

因 0.5 ml，5 min 后病人面部麻木范围与疼痛范围

吻合，进行 60℃、65℃、70℃、75℃、80℃标准

射频，每次 120 s。
3. 观察指标

比较两组穿刺时间（射频针从皮肤到达圆孔）、

穿刺次数、操作总时间（从第 1 次 CT 扫描至射频

结束）以及面部肿胀发生情况。采用巴罗神经学研

究所 (Barrow neurological institute, BNI) 面部疼痛分

级（5 级：I 级：无痛，无需用药；II 级：偶有疼痛，

无需服药；III 级：服药后疼痛可有效控制；IV 级：

服药后疼痛较前有缓解，但不能有效控制；V 级：

疼痛无任何缓解）来评估临床疗效，临床有效为 I-III
级，无效为 IV-V 级 [10]，对两组资料术前、术后 1 月、

12 个月 BNI 分级以及术后 1 月、12 个月临床有效

率进行比较。面部疼痛分级数据采集均由同一名医

师完成。

4. 统计学分析

采用 SPSS 20.0 软件进行统计学分析，定量资

料的统计描述采用均数 ± 标准差 ( x±SD)，定性

资料的统计描述采用相对比、构成比。组间定量资

料的比较采用独立样本 t 检验、重复测量方差分析，

组间定性资料的比较采用 Fisher 精确检验，P < 0.05
为差异有统计学意义。

结    果

1. 病人一般资料比较

所有病人均成功完成 CT 引导下的经皮圆孔穿

刺射频治疗，手术成功率 100%。两组年龄、性别、

病程及术前 BNI 分级无统计学差异（见表 1）。

2. 两组穿刺时间、穿刺次数以及操作总时间比较

A 组在穿刺时间、操作总时间上均短于 B 组

(P < 0.05)，A 组在穿刺次数上少于 B 组（P < 0.05，
见表 2）。

3. 两组术前、术后 1 月、12 个月 BNI 分级比较

A 组术后 12 个月有 1 人失访，两组术前、术后

1月、12个月BNI分级分别为 [(4.5±0.5) vs. (4.6±0.5)]、 
[(1.4±0.8) vs.  (1.5±0.8)]、[(1.4±0.8) vs.  (1.9±1.0)]，
两组比较差异无统计学意义，两组术后 1 月、12 个

A B

A B
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月BNI分级均低于术前，差异有统计学意义（P < 0.01，
见表 3）。

4. 两组术后 1 月、12 个月临床疗效比较

两组病人术后 1 月、12 个月的临床有效率分别

为 (100% vs.  93%)、(94% vs.  93%)，差异无统计学

意义（见表 4）。

5. 两组面部肿胀率比较

A 组出现 1 例颜面部肿胀 1/18 (5.6%)，B 组出

现 6 例，6/15 (40.0%)，经局部冰敷后缓解。A 组颜

面部肿胀率低于 B 组 (5.6% vs.  40%)，两组比较差

异有统计学意义（P < 0.05，见表 5）。

两组各有 1 位病人术后复发，口服药物镇痛效

果欠佳，拒绝再次射频治疗。97% (32/33) 病人出现

术后三叉神经上颌支支配区域的感觉减退及麻木，

无颅内感染等严重并发症发生。

表 1 病人基本资料 ( x±SD)
      参数 对照组 (n  = 15) 试验组 (n  = 18) P

年龄（岁） 67.9±7.4 64.4±8.3 0.216

性别（男/女） 6/9 6/12  0.731*

病程（年） 7.9±4.4 6.4±3.1 0.266

术前 BNI 分级 4.6±0.5 4.5±0.5 0.188

表 2 两组穿刺时间、穿刺次数以及操作总时间比较 ( x±SD)
      参数 对照组 (n  = 15) 试验组 (n  = 18) P

穿刺时间（分） 10.3±1.4 5.5±1.2 < 0.001

穿刺次数 8.5±1.4 4.6±1.1 < 0.001

操作总时间（分） 63.5±5.5 41.8±5.9 < 0.001

表 3 两组术前、术后 1 月、12 个月 BNI 分级比较 ( x±SD)
组别 术前 术后 1 个月 术后 12 个月

对照组 (n  = 15) 4.6±0.5 1.5±0.8* 1.9±1.0*

试验组 (n  = 18) 4.5±0.5 1.4±0.8* 1.4±0.8*

P 0.580 0.755 0.082

*P < 0.01，与术前相比

表 4 两组术后 1 月、12 个月临床有效率比较 [n  (%) ] 
组别 术后 1 个月 术后  12 个月

对照组 (n  = 15) 14/15 (93) 14/15 (93)

试验组 (n  = 18)   18/18 (100)    16/17 (94) △

P 0.455* 1.000*
△术后 12 个月，试验组有 1 人失访；*Fisher 精确检验

表 5 两组面部肿胀率比较 [n  (%) ] 
组别 颜面部肿胀率

对照组 (n  = 15)     6/15 (40.0)

试验组 (n  = 18)   1/18 (5.6) 

P 0.004*

*Fisher 精确检验

讨    论

CT 引导圆孔穿刺治疗三叉神经上颌支痛，以

其高选择性、低并发症等优点在临床得到广泛使

用 [4,5]，但传统 CT 轴位扫描很难显示圆孔的穿刺路

线，常需反复调整头部后仰和（或）机架倾斜角度，

术者也需要具备一定的三维空间定位能力以避开颧

骨、上颌窦壁或蝶骨的阻挡最终到达圆孔，这不仅

对病人的依从性有更高的要求，同时也增加了手术

时间和穿刺相关并发症的发生。如何精准快速地穿

刺到达圆孔是减少穿刺并发症提高疗效的关键。

随着多排螺旋 CT 的出现，MPR 逐渐成为引导

人体特殊部位穿刺诊疗的一种方式 [6,7,11]。经过 MPR
技术的重建图像可以设计从皮肤进针点至靶点的倾

斜穿刺路径，穿刺针可有效避开骨骼、血管、神经
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等重要脏器和组织，从而安全顺利地到达靶点。De 
Filippo 等 [12] 对 84 位病人进行肺部病灶的穿刺活

检，有 22 位病人选择了 MPR 技术引导从而顺利避

开肋骨、叶间裂以及肺门纵隔部位的重要组织和血

管，通过 MPR 技术引导可以完成传统 CT 引导下难

以进行的穿刺活检。Kamei 等 [13] 将 MPR 技术用于

CT 引导下特殊部位肝癌的射频消融，根据 MPR 所

显示的图像来确定矢状面或冠状面上倾斜进针的路

线，成功的避开了胸膜、肺、血管等重要组织器官

到达靶点，提高了穿刺效率，降低了并发症。至于

使用 MPR 技术图像进行 CT 引导圆孔穿刺，查阅文

献未见报道。

圆孔为三叉神经上颌支出颅后经过的骨性管

道，其较深的解剖位置和细小的管腔给穿刺带来了

较大的挑战，即使是经验丰富的术者有时也需要反

复调整穿刺角度方能进入圆孔。MPR 技术能够多角

度提供圆孔与周围正常组织之间丰富的解剖结构信

息。通过 MPR 技术将扫描范围内所有的轴位图像

进行冠状位、矢状位、横断位任意角度图像重建，

可以一次 CT 扫描获取从皮肤到圆孔穿刺轨迹上有

无重要组织结构的断层图像，克服了传统 CT 多次

扫描的缺陷。有了足够的引导信息，术者可以清晰

判断穿刺路径周围重要结构，避免或减少对正常组

织结构的损伤，缩短手术时间，提高治疗的精准性，

从而减少出血、血肿以及感染等并发症的发生。鉴

于 MPR 技术图像的优点以及圆孔本身的解剖构

造，本研究将此技术用于引导圆孔穿刺，结果表

明试验组在穿刺时间、穿刺次数和操作总时间均

低于对照组，且两组术后 1 月、12 月临床有效

率为 (100% vs.  93%、94% vs.  93%) 无明显差异，

术后面部肿胀发生率试验组（1 例）少于对照组（6
例），说明 CT 引导的 MPR 技术较传统 CT 引导

的倾斜穿刺更有优势。

综上所述，CT 引导 MPR 技术行圆孔穿刺治疗

三叉神经上颌支痛安全、高效，值得临床推广。但

长期疗效还需要进一步的大样本、多中心和长期随

访来证实。
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