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半月节与卵圆孔联合圆孔选择性射频治疗
原发性三叉神经痛 *
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原发性三叉神经痛 (idiopathic trigeminal neural-
gia, ITN) 为三叉神经的一个或多个分支神经支配

区的阵发性颜面部疼痛，其发病机制尚不明确，

但病因假说多样，其颅脑无明显器质性病变，除

三叉神经支配区疼痛外无明显的神经系统疾病症

状及体征 [1]。原发性三叉神经痛的终生患病率约为

3～5/10 万人，通常在 50～70 岁之间发病率最高 [1,2]。

目前原发性三叉神经痛的治疗以药物保守治疗、微

血管减压术、立体定向放射治疗及经皮穿刺射频术 
(percutaneous radiofrequency thermocoagulation, PRT) 
为主 [2~4]。微血管减压术为传统开放手术，创伤较大，

且原发性三叉神经痛病人多为高龄病人，身体状况

不能耐受全身麻醉手术。同时微血管减压手术后发

生死亡达 0.1%，在老年病人中死亡率为 0.9%，脑

卒中发生率为 2.5% [5]；立体定向放射治疗为无创

手术方式，但高辐射量、起效慢及高复发率使其

临床应用受限 [6]。PRT 具有创伤小、费用低及可

重复操作等特点，目前逐渐成为原发性三叉神经

痛的常规手术方式之一 [3]。临床上多支病变的原

发性三叉神经痛以（II + III 支）常见，Kosugi 等 [7]

研究中（II + III 支）原发性三叉神经痛的病人占所

有研究病人的 45.27%。既往对累及（II + III 支）的

原发性三叉神经痛病人多采用经卵圆孔入路半月节

射频治疗，但半月节射频存在脑脊液漏、感染及出

血等风险。为了减少并发症，同时随着 PRT 技术的

不断进步以及对原发性三叉神经痛的深入理解 [8]，

射频靶点逐渐向外周转移，使得对累及（II + III 支）

的原发性三叉神经痛病人行经卵圆孔联合圆孔入路

的高选择性周围神经射频成为可能 [9]。但目前尚未

见经卵圆孔半月节射频与卵圆孔联合圆孔选择性周

围神经射频治疗（II + III 支）原发性三叉神经痛的

相关临床研究。本研究旨在通过随机对照研究比较

经卵圆孔半月节射频与卵圆孔联合圆孔选择性周围

神经射频治疗（II + III 支）原发性三叉神经痛的术

后 2 年疗效，优化治疗方案，提升手术疗效。

方    法

1. 一般资料

经南昌大学第一附属医院医学伦理委员会批

准（2016 医研伦第 69 号），选取 2015 年 1 月至

2016 年 12 月疼痛科住院诊断为（II + III 支）原发

性三叉神经痛的病人。

纳入标准：①单侧（II + III 支）三叉神经支配

区间歇性发作的针刺、烧灼或电击样疼痛；②刷牙、

进食、洗脸等可诱发三叉神经支配区疼痛；③口服

卡马西平疗效不佳或无法耐受相关药物不良反应；

④头颅 CT 或 MRI 未见明显占位及血管压迫等器

质性病变。

排除标准：①曾接受开放性手术或相关微创手

术者；②合并严重呼吸、循环系统疾病、凝血功能

异常或感染未控制等穿刺禁忌者；③不愿意参与本

次临床试验者。

纳入符合上述标准的（II + III 支）原发性三

叉神经痛病人共 70 例，按随机数字表法分为卵圆

孔联合圆孔选择性周围神经射频 (selective radiof-
requency, SRF) 组和经卵圆孔半月节射频 (gasserian 
ganglion radiofrequency, GRF) 组，每组 35 例。

2. 手术方法

（1）卵圆孔联合圆孔选择性周围神经射频组

（SRF 组）：病人开通静脉通路，术前半小时静脉

滴注头孢呋辛钠 1.5 g 预防性抗感染治疗，病人行

心电监护，取仰卧位，肩下垫枕，头后仰以充分暴

露穿刺角度。
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经卵圆孔周围神经射频穿刺：采用 CT 或具有

三维重建功能的 C 形臂 X 光引导下行矢状位扫描定

位，调整扫描角度为半冠状位（见图 1A），20 ml
注射器针头做体表标记，行薄层扫描。选取平行于

卵圆孔走形平面为最佳穿刺平面，根据扫描设计穿

刺深度及穿刺角度，确定并标记体表穿刺点。颜面

部常规消毒铺巾，采用 22G、长度 100 mm、工作裸

端 5 mm 穿刺针，结合扫描行 Hartel 前外侧入路穿

刺，穿刺过程中多次扫描调整穿刺针，当针尖至卵

圆孔内口（见图 1B），回抽无血无脑脊液。连接射

频电极行感觉测试 (100 Hz, 0.1～0.3 V, 0.5 mA) 诱发

病人下颌部、耳颞部（下颌神经）疼痛，运动测试

(2 Hz, 0.1～0.3 V, 0.5 mA) 诱发出下嘴唇及下颌部肌

肉（下颌神经）抽搐，即为穿刺成功。

经圆孔周围神经射频穿刺 [10]：完成卵圆孔入路

穿刺后，再次调整半冠状位角度（大致与外耳门-上
颌骨第 3 磨牙连线平行），选取暴露圆孔外口平面

为最佳穿刺平面，根据扫描设计穿刺深度及穿刺角

度，采用 22G、长度 100 mm、工作裸端 5 mm 穿刺

针沿设计穿刺路径进针，穿刺过程中多次扫描调整

穿刺针，当针尖至圆孔外口（见图 1C），回抽无血

无脑脊液即为穿刺成功。连接射频电极行感觉测试

(100 Hz, 0.1～0.3 V, 0.5 mA) 诱发病人上颌部（上颌

神经）疼痛，即为穿刺成功。

射频：卵圆孔及圆孔入路穿刺成功后（体表

穿刺及三维见图 1D, E），分别注入 2% 利多卡

因 4 mg + 加地塞米松 1 mg 共 0.2 ml，插入射频电

极，连接射频仪先后分别给予 60℃ 60 s，65℃ 60 s，
70℃ 60 s，75℃ 180 s 连续射频。完成手术后拔针、

按压止血，给予营养神经及止血等药物处理。 
（2）经卵圆孔半月节射频（GRF 组）：术前半

小时静脉滴注头孢呋辛钠 1.5 g 预防感染，病人行

心电监护，体位同 SRF 组。采用 CT 或具有三维重

建功能的 C 形臂 X 光引导下行矢状位扫描定位，调

整头尾角度以半冠状位扫描，注射器针头做体表标

记，行薄层扫描。选取平行于卵圆孔走形平面为最

佳穿刺平面，根据体表标记物测量设计穿刺深度及

穿刺角度，确定并标记体表穿刺点。颜面部常规消

毒铺巾，采用 22G、长度 100 mm、工作裸端 5 mm
穿刺针，结合扫描行 Hartel 前外侧入路进针穿刺，

穿刺过程中多次扫描调整穿刺针，当针尖超出卵圆

孔内口约 5～10 mm（正侧位见图 1F, G，体表穿刺

见图 1H），回抽无血无脑脊液即为穿刺成功。拔

出针芯连接射频电极行感觉测试 (100 Hz, 0.1～0.3 V,
0.5 mA) 诱发病人上、下颌部、耳颞部疼痛，运动

测试 (2 Hz, 0.1～0.3 V, 0.5 mA) 诱发出下嘴唇及下

颌部肌肉抽搐，即为穿刺成功。给予注入 2% 利多

卡因 4 mg + 地塞米松 1 mg 共 0.2 ml，插入射频电

图 1 经卵圆孔周围神经射频穿刺

 (A) CT 定位扫描图；(B) 卵圆孔周围神经射频穿刺针位置；(C) 圆孔周围神经射频穿刺针位置；(D) 卵圆孔联合圆

孔周围神经射频体表穿刺针位置；(E) 卵圆孔联合圆孔周围神经射频穿刺针 CT 三维重建；(F, G) 卵圆孔入路半月

神经节射频穿刺针位置；(H) 卵圆孔入路半月神经节射频穿刺针体表位置。
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极，连接射频仪给予 60℃ 60 s，65℃ 60 s，70℃ 60 s，
75℃ 180 s 连续射频。完成手术后拔针、按压止血，

给予营养神经及止血等药物处理。

3. 观察指标

采用巴罗神经学研究所疼痛评价表 [11] (Barrow 
neurological institute, BNI) 以 I-V 级评估疼痛程度，

I 级：没有疼痛，不需要口服药物；II 级：偶有疼痛，

不需要口服药物；III 级：偶有疼痛，口服药物疼痛

可控制；IV 级：疼痛较术前稍缓解，口服药物疼痛

控制不佳；V 级：剧烈疼痛或疼痛无缓解。术后疼

痛等级≤ II 级视为有效或未复发，术后疼痛等级 > 
II 级视为无效或复发，观察术后第 1 天有效率及并

发症，并术后每隔 3 月电话随访，随访 2 年，采用

Kaplan-Meier 生存曲线比较术后 2 年疗效。同时比

较两组病人术后并发症（颜面部肿胀、麻木、咀嚼

肌肌力下降及角膜溃疡）发生率。

4. 统计学分析

采用 SPSS 22.0 进行分析，两组病人计数资料

组间比较采用卡方检验或 Fisher 精确检验，计量

资料用均数 ± 标准差 ( x±SD) 表示，根据 Shap-
iro-Wilk检验分析两组数据资料是否符合正态分布，

若符合正态分布两组间比较采用独立样本 t 检验，

符合非正态分布两组间比较采用 Mann-Whitney U
检验。术后 2 年疗效评价采用 Kaplan-Meier 生存

曲线表示，所有检验均采用双侧检验，P < 0.05 为

差异有统计学意义。

结    果

1. 两组病人一般资料比较

两组手术病人分别在性别、年龄、病程、患侧

及术前 VAS 评分进行比较，差异无统计学意义（P > 
0.05，见表 1）。

2. 两组病人术后第 1 天有效率比较

GRF 组术后第 1 天总有效率 77.1%，低于 SRF
组术后第 1 天总有效率 97.1%，差异有统计学意义

（P < 0.05，见表 2）。

3. 两组病人术后 2 年疗效比较

（1）随访结果：GRF 组术后 2 年随访，复发病

人 8例，其中 II支 7例，III支 0例，（II + III支）1例；

SRF 组术后随访 2 年，1 例因其他疾病死亡，总复发

病人 19 例，其中 II 支 3 例，III 支 6 例，（II + III 支）

10 例。

（2）两组病人术后 2 年疗效生存期曲线进行 Log-
rank 检验显示：X 2 = 1.19，P = 0.27，差异无统计学

意义（见图 2）。

（3）GRF 组 II 支、GRF 组 III 支、SRF 组 II 支、

SRF 组 III 支病人分为 4 组进行两两组间术后 2 年疗

效生存期曲线分析，GRF 组 III 支与 SRF 组 III 支进

行组间 Log-rank 检验显示：X 2 = 7.83，P = 0.005；
GRF 组 III 支与 SRF 组 II 支进行组间 Log-rank 检
验显示：X 2 =7.11，P = 0.008，差异有统计学意义；

GRF 组 II 支与 III 支、SRF 组 II 支与 III 支、GRF
组 II 支与 SRF 组 II 支、GRF 组 II 支与 SRF 组 III
支分别进行组间比较，差异无统计学意义（见图 3）。

（4）术后并发症比较：SRF 组颜面部肿胀 9 例，

GRF 组颜面部肿胀 2 例，SRF 组颜面部肿胀发生率

高于 GRF 组，差异有统计学意义 (P < 0.05)。SRF
组 II 支麻木 29 例，GRF 组 II 支麻木 18 例，II 支
麻木发生率 SRF 组高于 GRF 组，差异有统计学意

义 (P < 0.05)。两组病人 I 支麻木、III 支麻木、咀嚼

肌肌力下降、角膜溃疡等发生率比较差异无统计学

意义（见表 3）。

讨    论 

Sweet 等 [12]1974 年报道采用 PRT 治疗原发性

三叉神经痛，其原理为在特定区域内产生相对稳定

表 1 两组病人一般资料比较 (n  = 35, x±SD)
组别 年龄（岁） 性别（男/女） 病程（月） 患侧（左/右） 术前 VAS

GRF 组 61.4±6.9 12/23 32.9±22.6 19/16 5.2±1.0

SRF 组 63.4±9.2 14/21 32.9±26.2 18/17 5.0±0.9

t /X 2 1.44 0.24 0.74 0.05 0.81

P 0.31 0.80 0.99 1.00 0.42

表 2 两组病人术后第 1 天有效率比较

GRF 组 SRF 组 X 2 P

术后第 1 天有效率 27/35 (77.1) 34/35 (97.1) - 0.02*

*采用 Fisher 确切概率法

2021疼痛5期00.indd   382 2021/5/20   20:47:16



· 383 ·中国疼痛医学杂志 Chinese Journal of Pain Medicine 2021, 27 (5)

的热效应使局部蛋白变性，使三叉神经中对温度更

敏感的传导痛觉的 Aδ 和Ｃ神经纤维变性，而保留

传导触觉的 Aα 和 Aβ 神经纤维功能 [13]。半月节射

频穿刺针需到达美克尔腔内的半月神经节，因而存

在脑脊液漏、非目标神经损伤、颅内出血感染等风

险。2014 年 Huang 等 [14] 报道经圆孔选择性周围神

经射频上颌神经干治疗 II 支原发性三叉神经痛，其

疗效肯定，同时射频工作区域位于上颌神经干，可

避免眼神经损伤以及颅内出血等严重并发症。我

科也在 2017 年发表相关临床报道 [10]。李顺等 [9]

认为半月节射频难以精确定位上颌神经，且并发症

发生率高，进而提出卵圆孔联合圆孔双针射频治疗

（II + III 支）原发性三叉神经痛。

本研究结果显示 GRF 组病人术后第 1 天总有

效率为 77.14%，低于 Yao 等 [15] 研究结果，其原因

可能为本研究纳入（II + III 支）原发性三叉神经痛

病人，较单纯的 II 或 III 支原发性三叉神经痛更复

杂，另一方面与半月节射频对三叉神经 II 支穿刺精

确度低有关，有研究报道经卵圆孔行三叉神经 II 支
穿刺，其成功率仅为 84.6% [16]。半月节内主要是三

叉神经躯体感觉神经纤维的假单极神经元胞体，向

周围延续组成眼神经、上颌神经、下颌神经 3大分支，

按照解剖位置 3 支神经从内上到外下依次走行 [17,18]。

经卵圆孔入路半月节射频，可做到对三叉神经 III
支的完全覆盖，但不能完全的射频 II 支神经，穿刺

针需要放在更内和更深的位置才能接触 II 支神经，

但如果进针太深，可能损伤眼神经，引起角膜溃疡

或复视，而进针太浅则上颌神经穿刺不到位，且反

复调整穿刺针增加颅内血肿及感染的风险。刘东阳

等 [18] 提出通过确定穿刺深度可提高穿刺精确率，

也有研究 [19] 强调将卵圆孔分三等分行靶向定位穿

刺的必要性。穿刺是否到位除外影像定位，更重要

的是依赖射频前的感觉、运动电位刺激能否激惹出

病人相应部位的疼痛和肌肉抽搐。半月节内感觉神

经纤维丰富，且各分支神经纤维相互交织，当穿刺

针进入半月节时，可出现剧烈疼痛，可能造成未激

惹或只激惹出部分 II 支支配区疼痛的病人表达出现

II 支疼痛，使 II 支神经未毁损或毁损不完全，效果

不及直接经圆孔对 II 支的高选择性射频。

本研究术后 2 年疗效生存曲线显示 SRF 组与

图 3 SRF II、III 与 GRF II、III 四组病人术后 2 年手术

疗效生存期曲线

图 2 两组病人术后 2 年整体手术疗效生存期曲线

表 3 两组病人术后并发症比较 (n , %)
GRF 组 SRF 组 X 2 P

颜面部肿胀 2 (5.71) 9 (25.71) 5.28 0.04

I 支麻木 1 (2.85) 0 (0.00) - 1.00*

II 支麻木 18 (51.42) 29 (82.85) 7.83 0.01

III 支麻木 28 (80.00) 24 (68.57) 1.19 0.41

咀嚼肌肌力下降 2 (5.71) 1 (2.85) - 1.00*

角膜溃疡 1 (2.85)  0 (0.00) - 1.00*

*采用 Fisher 确切概率法

S
ur

vi
va

l p
ro

ba
bi

lit
y 

(%
)

Time point (m) Time point (m)

S
ur

vi
va

l p
ro

ba
bi

lit
y 

(%
)

0.2

0

0.2

0

0.4
0.4

0.6
0.6

0.8
0.8

1.0
1.0

51 5110 1015 1520 2025 25

GRF

GRF II

SRF II

SRF

GRF III

SRF III

SRF-censored

GRF II-censored

SRF II-censored
SRF-censored

GRF III-censored

SRF III-censored

2021疼痛5期00.indd   383 2021/5/20   20:47:16



· 384 · 中国疼痛医学杂志 Chinese Journal of Pain Medicine 2021, 27 (5)

GRF 组两组整体比较差异无统计学意义。但 SRF
组复发率更高且较 GRF 组更早出现复发，且 GRF
组 III 支手术疗效生存曲线优于 SRF 组 III 支，其可

能与 GRF 组直接作用于假单极神经元胞体有关，

而 SRF 组的高选择性周围神经射频作用于神经干有

关。神经干内有丰富的施万细胞，施万细胞增殖、

分化有利于髓鞘的形成 [20,21]，而损伤的神经纤维再

生及功能的恢复依赖于轴突的重新髓鞘化 [22]。因

此 SRF 组行射频的神经干在术后可在施万细胞作

用下重新髓鞘化，使损毁神经干逐渐修复，病人

疼痛症状复发。在行射频前先行感觉、运动电位测

试多以 0.1～0.5 V 范围内诱发病人症状作为穿刺到

位标准 [23]。谢可越等 [24] 认为射频针尖实际温度为

理论上的温度，但其周围温度会随着距离的增加而

逐渐降低。我们在 0.1～0.3 V 内复制出病人症状说

明穿刺针离神经纤维较近，可取得更好的疗效。本

研究显示 SRF 组 III 支术后 2 年复发率高于 SRF 组

II 支，解剖上看卵圆孔的直径大于圆孔 [25]，在卵圆

孔内行周围神经射频时可能存在对下颌神经射频不

全。Huang 等 [26] 提出针对大卵圆孔病人采用双针穿

刺双极射频，可做到对卵圆孔的完全覆盖。

本研究中 SRF 组病人未出现眼神经损伤症状，

而 GRF 组出现眼神经支配区麻木及 1 例角膜溃疡，

可能与半月节射频时对眼神经造成损伤相关，短时

间使用滴眼液可促进神经修复 [27]。为减少并发症，

陶高见等 [28] 采用经眶下裂入圆孔行周围神经射频

治疗，可实现对 II 支的高选择性治疗，但其穿刺空

间小且非直线穿刺路径，常因骨性结构阻挡，存在

一定穿刺失败率 [29]。而经颏孔、眶上裂等入路选

择性周围神经射频时只对部分神经分支进行射频。

采用卵圆孔联合圆孔入路选择性周围神经射频时可

直接作用于上、下颌神经干，做到对神经干的直接

损毁，同时由于采用高选择性靶向射频，未进入颅

内半月神经节，不会出现脑脊液漏及眼神经损伤。

SRF 组颜面部肿胀发生率高于 GRF 组，主要因为

选择性周围神经射频需要穿刺两个部位，且穿刺至

圆孔时可能损伤上颌动脉分支，造成颜面部血管损

伤。本研究采用 CT 或三维重建 C 形臂引导，可预

估穿刺至卵圆孔、圆孔的深度和角度，设计穿刺路

径，较单纯 C 形臂引导更加安全精确。

本研究为单中心研究，样本量较小且随访时间

仅为术后 2 年，随访时间不足以明确两种治疗方案

的远期疗效。随着病人的术后时间的延长，两者复

发率会逐渐升高。

综上所述，经卵圆孔半月节射频与卵圆孔联合

圆孔周围神经射频治疗（II + III 支）原发性三叉神

经痛术后 2 年疗效相当，但卵圆孔联合圆孔周围神

经射频因其定位准确、高选择性、高安全性、低并

发症，是一种可采用的手术治疗方式。
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• 消  息 •

全国疼痛科建设发展高峰论坛通知（长春）

《中国疼痛医学杂志》《中华疼痛医学杂志》联合主办，吉林省人民医院承办，国家疼痛专业质控中心、

中国医师协会疼痛科医师分会、中国中西医结合学会疼痛专业委员会、国家临床重点专科·中日医院疼

痛专科医联体学术支持的“全国疼痛科建设发展高峰论坛”将于 2021 年 5 月 28-30 日在吉林省长春市召

开。本次大会特别邀请到了国内专业领域的著名专家，对疼痛诊疗质量控制、互联网医疗、大数据应用、

智能医学、DRGs 政策、医疗改革、医工融合、商业保险等学科管理和时代发展的热点、焦点问题进行

精彩演讲和热烈互动。他们将从更高维度、更广视角为大家带来疼痛医学和学科建设的真知灼见，与大

家高屋建瓴、汇智前行！希望每届峰会都能够给疼痛学科建设者和疼痛届同仁传递新的信息、新的理念、

新的启迪，在最大程度上推动疼痛学科的进步，助力疼痛基础研究和临床应用的交叉融合，带动疼痛领

域产学研用的立体化发展。

会议时间：2021 年 5 月 28-30 日（报到时间：5 月 28 日 20:00 前）

会议地点：长春开元名都大酒店

报名网站：http://event.31huiyi.com/2026624486
联  系  人：吴大胜 13904336883；李水清 15611908384；朱谦 13701068424；任莉梅 13910566182
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