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摘 要 三叉神经痛是一种临床常见的神经病理性疼痛，以单侧或双侧面部三叉神经分布区间歇性剧

痛为主要临床表现。使用射频热凝术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，近年来被广泛应用于临床。本文概述了采用不同温度的三叉神经痛射频热凝术的相关

临床研究，讨论温度对手术效果的影响。65℃～75℃是目前治疗的首选温度区间。同时在选择温度时，

需根据病人的年龄、疾病特点和对治疗效果的期望等情况具体分析，以提高治疗效果和病人满意度。
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三叉神经痛 (trigeminal neuralgia, TN) 是一种临

床常见的神经病理性疼痛，以单侧或双侧面部三叉

神经分布区间歇性剧痛为主要临床表现。病人说话、

刷牙、洗脸都会导致难以忍受的剧烈面部疼痛，严

重影响病人生活质量，并可能导致病人抑郁和焦虑

甚至自杀。近年来，基于电子医疗数据库的三叉神

经痛发病率约为 26.8～28.9 每 10 万人每年 [1]。从

1997 年至 2006 年，该病发生率由 16.3 每 10 万人

每年降至 11.1每 10万人每年，呈逐年下降的趋势 [2]。

该病发病率与季节、性别和年龄相关，冬季发病率

高于春季，女性病人多于男性病人，且发病年龄以

中老年为主 [3]。

射频热凝术 (radiofrequency thermocoagulation, 
RFT) 是一种微创介入手术治疗。由于不同神经纤维

对温度的耐受存在差异，脉冲射频技术通过控制温

度有选择性地破坏半月神经节内传导面部痛觉的细

纤维，而保留对热力抵抗力较大的传导触觉和运动

觉的粗纤维。这样即可缓解疼痛，又可保留面部感

觉，减少了手术的不良反应，提高病人满意度。近

年来的研究结果显示射频热凝术治疗三叉神经痛可

以获得良好的治疗效果。

目前国内外缺乏对操作温度的讨论与研究，在

各个临床研究中，射频热凝术采用的温度不一，不

同的温度下治疗效果也不尽相同。不同温度所致的

手术效果的差异性为临床面临的常见问题。本文概

述了射频热凝术治疗三叉神经痛的相关研究，突出

讨论采用不同温度的射频热凝术治疗三叉神经痛的

治疗效果差异，创新探讨临床治疗中可达到更好治

疗效果的适宜温度。

一、三叉神经痛的治疗

1. 三叉神经痛的病因、治疗方法及射频热凝术

的优势

原发性三叉神经痛的病因尚不完全清楚，有神

经脱髓鞘及微血管压迫学说 [4]。临床药物治疗首选

抗惊厥药物如卡马西平等。然而，约 10% [5] 的病人

对口服药物治疗无效，或伴随着严重的不良反应。

对于药物治疗失败的病人，替代的多种手术治疗方

法也在不断的发展 [6]，常用的手术方式有三叉神经微

血管减压术 [7]、三叉神经球囊压迫 [8]、伽马刀 [9]、

三叉神经射频热凝术 [10,11]。

三叉神经痛射频热凝术具有创伤小、成功率

高、疼痛缓解率高且术后并发症少等优点 [12,13]。大

量的研究表明射频热凝术术后病人三叉神经疼痛的

缓解率高于其他诸多手术方式 [14,15]，此外射频热凝

术对于老年病人和外科治疗有高危因素的病人更加

安全，并且可以重复进行 [11,16,17]。由于射频热凝术

疼痛缓解有效率可达到 90%～100% [18,19]，同时手

术方法为局部麻醉，避免了全身麻醉所带来的麻醉

风险，因此近年来射频热凝术被广泛应用于三叉神

经痛的治疗 [10,11,20,21]。

2. 三叉神经射频热凝术温度选择的重要性

射频热凝术温度的选择在病人疼痛缓解程度、

术后并发症的出现以及病人三叉神经痛的复发率等

方面起决定性的作用。过高的温度常常伴随着面部

麻木、角膜反射减弱、咀嚼肌无力等并发症 [15,22]；

同样过低的温度也可造成病人疼痛缓解率低、复发

率高等一系列问题。目前广泛应用于射频热凝术

的温度选择为 60℃～95℃ [10,15,18,19,23~28]，各报道不
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同，效果不一。本文将治疗温度分为 60℃～65℃、

65℃～75℃和 75℃及更高，以比较不同温度区间内

三叉神经射频热凝术的治疗效果优劣。

二、不同温度区间的三叉神经射频热凝术

1. 在 60℃～65℃温度下行射频热凝术的观察与

分析

60℃～69℃射频热凝温度选择会显著降低病人

术后并发症的发生率，并减少术后并发症的恢复时

间。Yao 等 [19] 对 56 例原发性 V1 三叉神经痛的病

人在 62℃热凝温度下分组进行对比观察治疗，发现

该温度下病人术后疼痛缓解率高，完全无痛病人在

术后 1 年为 86.8%，术后 2 年为 80.2%，术后 3 年

76.0%。眼部并发症的发生率低且恢复时间短。该

研究采用较低温度的主要目的是减少或不出现眼部

并发症，因为 V1 分支三叉神经痛采用 65℃～70℃以

上温度射频热凝术有失明和永久复视等严重并发症

出现的可能 [15]。然而病人术后三叉神经痛复发率为

19.6% 较以往研究较高。该团队另一项研究将 1354
例病人随机分为三组，分别采用 62℃，65℃，68℃
进行原发性三叉神经痛 V2、V3 分支射频热凝术 [18]。

经过长期的跟踪调查随访发现 62℃、65℃、68℃三

组疼痛缓解率术后分别为 94.2%、98.3%、98.8%；

术后 1 年分别为 83.8%、90.1%、94.1%；术后 3 年

分别为 66.7%、80.5%、88.2%。提示在进行三叉神

经 V2、V3 分支射频热凝术时，选择 68℃治疗组

治疗效果更佳，病人的满意度最高。如果病人希望

尽可能避免面部麻木等并发症时，可以选择 62℃
或 65℃的温度进行射频热凝术，但是同样导致的

相对较高的复发率，分别为 27.3%、20.7%。此外

Yang 等 [29]、Wael 等 [21] 在研究中也发现在 60℃下

射频热凝术术后病人的疼痛缓解率也较高，分别为

90.6%、86.5%。进一步证明了低温下射频热凝治疗

三叉神经痛的可行性。上述研究均在 CT 引导下采

用前入路穿刺进针作用于卵圆孔半月神经节，手术

方法相近，具有良好的可比性。

可见采用 60℃～65℃射频热凝术可以在保证

疼痛缓解率的基础上减少术后面部麻木等并发症

的发生率，并且减少并发症恢复时间。对于 V1 分

支三叉神经痛更为安全有效。而选用低温的缺点为

病人术后三叉神经痛复发率较以往研究高。但是有

证据表明 [11]，射频热凝术术后复发性三叉神经痛

病人可再次接受射频热凝术治疗，疼痛缓解率仍处

于较高水平。所以低温度下 (60℃～65℃) 射频热

凝术治疗三叉神经痛（特别是 V1 分支）是切实可

行的。   

2. 在 65℃～75℃温度下行射频热凝术的研究与

分析

65℃～75℃是当今三叉神经射频热凝术的主流

温度选择，低复发率为其主要优点。采用该温度既

可以达到较高的疼痛缓解率，又可保证较低的术后

并发症发生率和术后并发症的较快恢复，从而提高

病人术后的满意度以及病人术后的生活质量。在

Tang 等 [24] 对 2002 至 2013 年中 1137 例接受射频热

凝术的原发性三叉神经痛病人的回顾性分析中，将

病人随机分为≤ 75℃、75℃和≥ 80℃三组。结果

发现三组不同温度间病人术后疼痛的缓解率无统计

学差异，而采用 75℃治疗的病人术后面部迟钝和

麻木的情况最少，术后面部重度麻木仅占 2%，所

以推荐采用 75℃进行射频热凝术。同样的，该团队

对三叉神经微血管减压术后三叉神经痛复发病人在

75℃下进行了射频热凝术手术治疗 [16]，发现病人

复发疼痛的缓解率也较高，术后疼痛立刻缓解率为

90.2%，1 年后疼痛缓解率为 85%，但是该研究样

本量相对较少。此外该研究 [17] 针对性的对 70 岁以

上老人原发性三叉神经痛射频热凝术中，低温度组

( ≤ 75℃ ) 疼痛缓解率与高温度组 ( ≥ 80℃ ) 无统

计学差异，同时低温度组术后并发症发生率为 5.2%，

低于高温度组 10.8%，且并发症恢复时间小于高温

度组，与之前的研究结果一致。Yao 等 [27] 将 600 例

原发性 V2、V3 三叉神经痛病人随机分成三组，分

别采用 65℃、70℃、75℃进行射频热凝术治疗，

研究发现采用 70℃与 75℃射频热凝术的疼痛缓解

率均较高，两组完全无痛病人比例分别为 98.4%、

98.9%。完全无痛病人比例在术后 1 年分别 94.3%、

94.4%；术后 2 年分别 89.6%、94.2%；术后 3 年分

别为 84.3%、87.9%。而采用 70℃的并发症发生率

低于 75℃且并发症恢复时间更短。65℃ 射频热凝

术面部麻木等并发症发生率最少，但是术后 3 年复

发率为 31.0%，明显高于 70℃及 75℃（11.5% 和

7.5%），因此可以选择 70℃下进行 V2、V3 三叉神

经痛的治疗。上述研究均在 CT 引导下采用前入路

穿刺进针作用于卵圆孔半月神经节，手术方法相近，

具有良好的可比性。Xue 等 [30] 对 25 例原发性 V2
支三叉神经痛病人在 CT 引导下采用 75℃射频热凝

术并通过圆孔进针。观察到病人术后长期疼痛缓解

率高，脸部麻木等并发症较少，与之前的研究结

果相同。该研究的手术进针为圆孔，与上述实验

不同，与之前对比结果存在一定的差异性。

根据上述研究结果分析，在该温度区间中射频

热凝术温度选择多集中于 70℃～75℃。在疼痛缓解
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率无差异的前提下 [27]，60℃～69℃温度组侧重于降

低并发症的发生率，而 70℃～75℃温度组更侧重于

降低疼痛的复发率。在三叉神经的不同分支中，低

温度组 (60℃～65℃ ) 对 V1 的治疗效果更好，而稍

高温度组 (70℃～75℃ ) 治疗 V2、V3 的效果更好。

但最新研究显示 [10] 脉冲联合持续射频热凝在低温

度组对 V2、V3 治疗同样有效。由此可见射频热凝

术温度的选择逐渐向 75℃以下的低温度发展，也间

接体现了射频热凝术手术方法的完善以及手术水平

的提高。

3. 在高于 75℃温度下行射频热凝术的分析与

讨论

在原发性三叉神经痛射频热凝温度的选择中，

高于 75℃的温度很少被采用与接纳。有研究表明在

高于 80℃温度射频热凝术面部麻木等并发症的发生

率高达 90% 以上，甚至有失明、失聪等严重并发症

出现 [31]，且并发症的恢复时间较长。研究发现 [32,33]

低于 80℃的温度进行三叉神经射频热凝时，可以阻

断 Aδ 和 C（痛觉神经纤维）类无髓神经纤维的信

号传导，而不破坏 Aα 和 Aβ（本体感觉传入躯体运

动传出纤维、触觉压觉传入纤维）神经纤维。而高

于 80℃的射频热凝温度有损毁 Aα 和 Aβ 神经纤维

的可能性，造成面部麻木、面部瘫痪等严重并发症。

Fraioli 等 [23] 研究显示在 90℃～95℃温度下进行第

III 支射频热凝术，病人面部麻木率高达 100%，其

他严重并发症如感觉异常、咬肌功能障碍、血肿等

发生率高达 15.8%。由此可见高温度的选择虽然疼

痛缓解但会造成病人面部麻木、感觉障碍甚至面部

瘫痪、失明等不可逆的严重并发症出现，也给病人

造成了巨大的伤害。Jin 等 [25] 对 90 例三叉神经痛病

人进行回顾性分析，观察到部分病人采用 80℃下射

频热凝术治疗，术后感觉减退、感觉迟钝、感觉异

常并发症发生率高达 16.5%。因此“临界值”80℃
也不应该是射频热凝术的推荐温度选择。临床应用

时需要选择一个合适的射频热凝温度，既要求治疗

效果及低复发率又要减少并发症的发生，因此不推

荐采用大于 75℃的温度进行射频热凝术。

三、最佳温度的讨论

CT 引导下射频热凝温度选择范围大（60℃～

95℃不等），各研究方法不同、观点不一。但是据

各研究结果显示，60℃～75℃是目前治疗原发性三

叉神经痛射频热凝术的主流温度区间。在该温度区

间应考虑其他因素如：三叉神经痛的神经支配分支

类型，V1 型射频热凝术选择温度应较 V2、V3 低；

是否为复发性三叉神经痛，复发型三叉神经痛应在

尽量低温下行射频热凝术；三叉神经痛的疼痛时间

和特点；单侧还是双侧，双侧原发性三叉神经痛射

频热凝术温度应稍高；病人的年龄，大于 70 岁的

老年病人应在低温下行射频热凝术；病人对并发症

和复发率的要求，在手术合适温度条件下，如果病

人希望尽可能减少面部麻木等并发症时应适当降低

射频热凝术温度，如果病人希望尽可能减少三叉神

经痛术后的复发率，应适当增高射频热凝术温度，

病人的满意度等也需要考虑。由此可见射频热凝术

治疗三叉神经痛时，在考虑温度的同时，还应该在

了解病人所有疾病相关情况后，权衡选择的一个个

性化的最适温度。这种针对性的“最适温度”才是

术者治疗该病人的最佳射频热凝术温度，一般不建

议选用大于 75℃以上的温度，从而保证病人术后的

高满意度。

四、影响射频热凝术效果的其他因素

除温度选择外，也有诸多其他影响射频热凝术成

功率的重要因素。脉冲射频作为治疗神经病理性疼痛

的常见方法，手术安全性高，目前尚没有关于射频热

凝术长期并发症的报道 [34]。有多项研究表明 [10,19,35,36]

射频热凝术联合脉冲射频可更有效地缓解疼痛，减

少并发症的发生。进一步研究发现 [37] 脉冲射频联

合射频热凝术对比单一射频热凝术更适合在低温度

组进行治疗，增加了手术的安全性和有效性。可见

联合脉冲射频也是增加射频热凝术术成功的一个重

要因素。此外 Li 等 [20] 发现初次发作性三叉神经痛

手术成功率和预后要高于复发性三叉神经痛且手术

效果与三叉神经痛的疼痛类型有关，与 Jin 等 [25] 的

研究结果一致，可见三叉神经痛初发、复发以及疼

痛类型也是影响射频热凝术效果的因素。另外，射

频热凝术术中对三叉神经分支的精准定位 [33]、 射
频热凝术参数的选择、CT 引导、手术操作技术，

射频热凝术圆孔或者卵圆孔路径的选择 [38]、射频

热凝术选择的神经根、神经节的部位等 [39]，同样

是射频热凝术成功的关键，影响射频热凝术的治疗

效果。

五、小结

采用射频热凝术治疗三叉神经痛是有效且安全

的，但是射频热凝术的温度选择是一个需要重点关

注和讨论的问题，这与术后疼痛缓解情况及并发症

的发生直接相关。较低的温度同样可以获得较高的

疼痛缓解率，术后并发症的发生率也较低，但缺点

为复发率较高。较高的温度有可能增加三叉神经痛

缓解率，降低术后三叉神经痛复发率，但是却大大

增加了面部麻木、面部瘫痪、失明、耳聋甚至死亡
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等严重并发症的发生率。所以在选择温度时，需根

据病人的年龄、疾病特点和对治疗效果的期望具体

分析，以提高治疗效果和病人满意度。同时射频热

凝术效果也与手术操作技术、参数的选择、分支部

位的确定等因素紧密相关。通过对以往研究的分析

可见较低的温度同样可以获得较高的疼痛缓解率，

以及相对较低的术后并发症。综上所述，原发性 V1
分支三叉神经痛推荐采用低温度组 60℃～65℃射频

热凝术进行三叉神经痛的治疗、原发性 V2 和 V3 分

支三叉神经痛推荐采用较低温度组 65℃～75℃射频

热凝术进行三叉神经痛的治疗，并根据病人的具体

情况，个体化的选择其最适的温度。
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