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舌咽神经痛是一种罕见的疾病，发病率极低

(0.2/10,0000～ 0.7/10,0000) [1]，大多是由咀嚼、吞咽、

说话、咳嗽、打哈欠、突然转头或触摸外耳区等诱

因导致的舌咽和迷走神经支配区的阵发性放电样剧

痛，可放射至眼睛、鼻子、下巴及肩部。疼痛性质

常为单侧突发的剧烈尖锐疼痛，有时像雷击一样，

常伴有灼热感 [2]。舌咽神经是第九对颅神经，起始

于延髓，出颈静脉孔后位于茎突后方，直至下行到

颈部 C1 横突水平，进入茎突后内侧，因而茎突可

作为寻找舌咽神经的重要定位标志 [3]。尽管舌咽神

经痛已有多种治疗方法，但病人仍面临疼痛反复、

治疗效果不佳的问题。随着微创介入手术的发展，

射频治疗逐渐成为治疗原发性舌咽神经痛的主要方

法。当前，国内外文献对 CT 引导下射频治疗原发性

舌咽神经痛有所报道，但多集中于单针穿刺技术 [1,2]。

尽管单针技术能够定位神经，但多次扫描和定位增

加了病人的辐射暴露。Force CT 作为一种新型的扫

描技术 [4]，具有快速、低辐射剂量、高清晰度的特

点 [5]，但其在双针脉冲射频治疗中的应用尚未被深

入探讨。本研究采用 Force CT 引导下的双针脉冲射

频技术治疗原发性舌咽神经痛。与传统的单针技术

相比，双针技术能够更快、更准确地找到舌咽神经，

减少病人的辐射暴露。同时，脉冲射频相较于传统

的射频热凝，能够更好地保护神经纤维结构和功能

的完整性。通过这一创新技术，期望能够为原发性

舌咽神经痛病人提供更安全、有效的治疗方案，并

为未来的治疗提供有力的理论依据和实践经验。

方    法

1. 一般资料

本研究遵循《赫尔辛基宣言》所要求的伦理原

则和相关规定 [6]，并通过包头市中心医院医学伦理

委员会审核 [ 伦理批号 KYLL2021（伦）007 号 ]。
在与病人及其家属签署知情同意书后，选取 2022
年 1 月至 2023 年 11 月期间在包头市中心医院疼痛

科接受治疗的原发性舌咽神经痛病人共20例。其中，

男 13 例，女 7 例；年龄 33 ～ 82 岁；患病侧别左侧

9 例，右侧 11 例；病程 5 ～ 24 月。按治疗先后顺序

以抛硬币法将病人随机分入对照组 (n  = 10) 及试验

组 (n  = 10)，对照组接受单针单极脉冲射频治疗，

试验组接受双针单极脉冲射频治疗。双针单极脉冲

射频治疗示意图见图 1。
所有病人均描述在吞咽时感受到强烈的疼痛，

主要集中在舌根和咽喉部位，并会向颌部和外耳部

放射。疼痛的发作时间不固定，可能持续数秒或数

分钟，之后会有完全无痛的间歇期。触摸牙龈、口唇、

颊黏膜或下颌皮肤不会引发疼痛。口服抗惊厥药物

有显著效果。

纳入标准：参照国际头痛协会的舌咽神经痛诊

断标准 [7]；巴罗神经病学研究所 (Barrow neurosurgery 
institute, BNI) 的疼痛程度 (BNI-P) 分级 [8] 为 IV 或 V
级 [1]；性别不限；年龄 30～85 岁；均为单侧发病。

排除标准：继发性舌咽神经痛、植入心脏起搏器、

穿刺部位皮肤溃疡感染、精神疾病不能配合的病人。

2. 样本量估算方法

对照组与试验组病人比例为 1:1 设计，预实验

结果显示，对照组的有效率为 50%，试验组的有效

率为 100%，取 I 类错误概率 α = 0.05，把握度 (1-β) = 
90%，估算该研究所需要的样本量每组为 9 例，考

虑临床病人存在脱落失访率为 10%，最终共纳入 20
例，每组 10 例。

3. 手术过程

病人入 CT 室常规吸氧，开放静脉通路，连接
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监护仪，病人取仰卧位，头偏向健侧。在耳垂下方

区域放置 CT 定位栅，拍摄头颅定位图像 [9]，并以

耳朵上缘为上界，寰椎上缘为下界，进行轴位扫描，

生成 CT 图像定位。设置扫描参数：模式-下颌部，

自动管电压 90 kv、管电流 60～80 mA，螺距 1，探

测器准直 2 mm×96 mm×0.6 mm，机架旋转速度每

圈 0.25 s，时间分辨率 66 ms，扫描速度 737 mm/s，
层厚 0.625 mm。消毒铺洞巾，以乳突与下颌角连线

的中点为穿刺点，回抽无血后注入2%利多卡因2 ml，
采用长度为 10 cm、20G 的射频穿刺针，垂直于茎突

方向进行穿刺 [1]。当进针深度达到约 3～4 cm 时，

使用 SOMATOM Force CT（德国 Siemens 公司的第

三代双源 CT）进行扫描，并进行三维立体重建，以

确定针尖与茎突的相对位置。根据三维图像，微调

针尖的位置，由于舌咽神经下行至颈部 C1 横突水平

时进入茎突后内侧，因此对照组的针尖到达患侧茎

突中下段后缘约 0.5 cm 处，试验组的针尖则分别到

达茎突中下段前后并超过茎突约 0.5 cm处（见图 2），
两根针同时精准寻找舌咽神经。连接 R-2000BA1 型

射频温控热凝器（北京北琪医疗科技股份有限公司）

的刺激电极，进行刺激测试。感觉测试：频率为

50 Hz，脉宽为 0.1ms，刺激电压逐步从 0.1 V 增加

至 0.3 V；运动测试：频率为 2 Hz，脉宽为 1 ms，刺

激电压逐步从 0.1 V 增加至 0.4 V。在测试过程中，如

果射频穿刺针引起咽部放电样异感或患侧咽部肌肉收

缩，并且在反复回抽后确认无血，即开始进行脉冲射

频治疗。脉冲射频的参数设置为：电压 99 V，温度

42℃，频率 2 Hz，脉宽 40 ms，时间 900 s [10]。手术

治疗期间注意病人生命体征，多与病人进行交流，以

确保脉冲射频治疗安全进行。治疗结束后病人送至术

后恢复室。观察记录两组病人 CT 扫描次数、治疗操

作时间、术前及术后 1、4、8、12 周的 BNI-P 分级、

NRS 评分，以及 ES 评分和手术相关并发症发生情况。

4. 疗效评定标准

疗效评估：采用 BNI-P 分级评价疼痛程度，随

访至术后 3 个月，通过电话随访方式进行。分别记

录治疗前及治疗后 1、4、8、12 周的 BNI-P 分级，

其中 I 级定义为无痛，II 级定义为偶尔痛，III 级定

义为经常疼痛但服药后可完全缓解，IV 级定义为经

常疼痛服药后不能完全缓解，V 级定义为剧烈疼痛

药物无效。将 BNI-P 分级≤ III 级定义为治疗有效。

采用数字分级评分法 (numerical rating scale, NRS)
评估疼痛程度，随访至术后3个月。分别记录治疗前、

治疗后 1、4、8 及 12 周的 NRS 评分。0 分为无痛，

1～3 分为轻度疼痛且不影响睡眠，4～6 分为中度

疼痛，7～9 分为重度疼痛导致无法入睡或睡眠中痛

醒，10 分为剧烈疼痛 [11]。

采用情绪评分 (emotional scale, ES) 评估疼痛程

度，随访至术后 3个月。分别记录术前、术后 1、4、8、
12 周的 ES 评分。0～2 分为优，情绪良好，应答自

如，面容安静；3～4 分为良，情绪一般，指令回答，

表情淡漠；5～7 分为中，情绪焦虑，勉强应答，痛

苦面容；8～10 分为差，痛苦面容，无法应答，呻

吟不止 [12]。

5. 统计学分析

采用 SPSS 25.0 软件进行分析，偏态分布的计

量资料及计数资料以 [ 中位数（四分位间距）] 表示，

偏态分布的计量资料比较采用秩和检验，计数资料采

用 X 2 检验。组内比较采用配对样本 t 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 
两组病人性别、年龄、患病侧别和病程等一般

资料比较差异均无统计学意义（P > 0.05，见表 1）。

图 2 试验组针尖分别到达茎突中下段前后并超过茎突

约 0.5 cm 处

图 1 双针单极脉冲射频治疗示意图
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2. 两组病人 CT 扫描次数及治疗操作时间比较

对照组 CT 扫描次数较试验组多，差异有统计

学意义 (Z = -3.82, P < 0.05)；对照组治疗操作时间

较试验组长 (Z = -2.64, P < 0.05)，见表 2。此结果表

明，双针穿刺较单针穿刺既能减少病人受到的辐射

剂量，又可以缩短手术时间。

3. 两组病人术前及术后各时间点 BNI-P 分级、

NRS 评分、ES 评分比较与疗效评定 
相较于治疗前，两组病人在治疗后 1、4、8、

12 周的 BNI-P 分级、NRS 评分和情绪评分均显著

降低，差异有统计学意义（P < 0.01，见表 3～5）。

在首次治疗后，对照组有效率为 60%，试验组

有效率为 80%，两组之间手术有效率差异无统计学

意义 (X 2 = 0.63, P > 0.05)。
4. 两组病人手术相关并发症发生情况

所有病人在手术中和手术后均未出现低血压、

心动过缓、恶心、呕吐、声音嘶哑、吞咽困难、呛咳、

患侧舌体后部麻木、穿刺部位肿胀、神经损伤等不良

事件。对照组中有 3 例病人，试验组中有 2 例病人在

围手术期出现了高血压（血压升高幅度超过基础值的

30%）。给予尼卡地平静脉输注，输注速度维持在

30 mg/h～45 mg/h之间，直至病人的血压达到正常水平。

讨    论

舌咽神经痛是一种少见的头面部疼痛，是指局

限于舌咽神经分布区域，即扁桃体、咽喉、舌根、

耳道内的一种复发性阵发性剧烈刺痛 [13]。与三叉神

经痛、喉上神经痛、膝状神经节痛等临床表现类似，

需要与之鉴别。用 2%可卡因溶液涂抹在疼痛区域，

可使疼痛减轻或消失，舌咽神经痛病人的可卡因阳

性率可达 90% [14]。原发性舌咽神经痛无特定病因，

在临床上也较为常见，无颅内外器质性病变，影像

学检查（头颅 CT、MRI 等）有助于排除继发性舌

咽神经痛。舌咽神经阻滞可用于诊断和治疗，如果

局部麻醉药阻滞后有效，确诊后可以进一步手术治

表 1 两组病人一般资料比较 [ 中位数（四分位间距）] 
对照组 (n  = 10) 试验组 (n  = 10) X 2/Z P

性别（男/女） 6/4 7/3   0.22* 0.5
年龄（岁） 65 (50.25, 74.5) 63 (52.75, 77.5) -0.19# 0.850
侧别（左/右） 5/5 4/6   0.20* 0.5
病程（月） 13 (11.5, 17) 14.5 (11.5, 18.5) -0.23# 0.820

* 为 X 2 值，# 为Z 值

表 2 两组病人 CT 扫描次数及治疗操作时间比较 [ 中位数（四分位间距）] 
对照组 (n  = 10) 试验组 (n  = 10)

扫描次数（次）          7.5 (6, 9)   4 (3, 4.25)*
手术时间（分） 60 (57.5, 72.5) 45 (30, 60)*

*P < 0.05，与对照组相比

表 3 两组病人手术前后 BNI-P 分级比较 [ 中位数（四分位间距）] 

组别 例数 治疗前
治疗后

1 周 4 周 8 周 12 周

对照组 10 5 (4, 5) 2 (1.75, 3.25)* 2 (1.75, 3.25)* 2 (1.75, 3.25)* 2 (2, 4.25)*
试验组 10 5 (4, 5) 2 (1, 3.25)* 2 (1, 3.25)* 2 (1, 3.25)* 2.5 (1, 3.25)*

*P < 0.01，与治疗前相比

表 4 两组病人手术前后 NRS 评分比较 [ 中位数（四分位间距）]

组别 例数 治疗前
治疗后

1 周 4 周 8 周 12 周

对照组 10 8 (6, 9) 2.5 (0.75, 7)* 2.5 (0.75, 5.5)* 2.5 (0.75, 5.5)* 2.5 (0.75, 5.5)*
试验组 10 8 (7, 9) 1 (0, 4.25)* 1.5 (0, 3.5)* 1.5 (0, 3.5)* 1.5 (0, 3)*

*P < 0.01，与治疗前相比

表 5 两组病人手术前后情绪评分比较 [ 中位数（四分位间距）] 

组别 例数 治疗前
治疗后

1 周 4 周 8 周 12 周

对照组 10 7.5 (5.75, 8.25) 1.5 (0.75, 4.5)* 1.5 (0.75, 4.5)* 1.5 (0.75, 4.5)* 1.5 (0.75, 4.5)*
试验组 10 8 (6.75, 9) 1 (0, 2.75)* 1 (0, 4.25)* 1 (0, 4.25)* 1 (0, 4.25)*

*P < 0.01，与治疗前相比
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疗 [15]。就目前的微创疼痛管理技术而言，神经阻滞、

脉冲射频消融或经皮射频热凝均有效 [16]。但射频热

凝温度过高可能会导致副损伤，易出现声带麻痹、

吞咽困难的现象，还易导致相邻神经、血管损伤，热

凝的温度不够又将导致治疗效果不佳或短期内病情复

发。本研究使用脉冲射频治疗两组病人均只出现血压

升高的情况，并未有其他并发症发生，说明其具有安

全可靠、疗效确切、并发症少、可重复治疗的优势。

使用第三代迭代重建方法的 Force 双源 CT 扫描

仪不仅可以在极低有效辐射剂量下获得具有可接受图

像噪声的精确高质量 CT 图像，而且可以提高诊断的

灵敏度和置信度 [17]，具有领先优势，近几年被广泛应

用于临床检查及诊断。第三代 Force 双源 CT 不受心

率影响，扫描快，操作简便，更容易扫描成功，可以

获得更清晰直观的重建图像，颅底基本没有伪影，目

前在头颈部血管疾病中应用广泛 [18]。本研究中两组病

人受到的辐射剂量和手术时间均减少，且试验组小于

对照组，将 Force CT 用于舌咽神经痛治疗，可以减少

病人受到的辐射量，大大提高手术成功率。

目前双针法也逐步被应用于治疗疼痛相关疾

病。刘玉亮等 [19] 使用双针技术进行腰椎间盘髓核

摘除术治疗，提高了针植入的准确性，减少术中透

视次数。李涛等 [20] 使用双针穿刺星状神经节阻滞，

穿刺成功的准确性更高，操作有很大的可行性，使

星状神经节阻滞更加简单方便，对缓解不稳定型心

绞痛效果十分显著。李顺等 [21] 将双针技术用于三叉

神经第 II、III 均疼痛病人，双针同时射频热凝治疗三

叉神经痛效果显著，具有靶点定位精确、穿刺成功率

高、疗效好、并发症低、复发率低等优点。黄冰等 [9]

采用 CT 引导下茎突后双针双极射频热凝治疗舌咽

神经痛，效果优于单针单极射频治疗，使用双针法

不仅能减少治疗操作时间，提高治疗有效率，还能

改善舌咽神经痛病人的疼痛程度，减轻病人痛苦。

舌咽神经经颈静脉孔出颅后沿茎突诸肌深面颈内

动静脉之间下行，神经纤维纤细，下行位置不固定，

单针脉冲射频难度较大，不容易找到茎突，且普通

CT 病人受到辐射量大。而 Force CT 引导下双针脉冲

射频治疗原发性舌咽神经痛可结合两者优势，提高穿

刺准确性，减少病人受到的辐射量及提高手术效率。

本研究结果表明，对照组 CT 扫描次数较试验

组扫描次数多，对照组治疗操作时间较试验组治疗

操作时间长，与黄冰等 [9] 研究相比，本研究试验组

在保证治疗效果的同时大大减少了病人受到的辐射

量和提高了手术效率。但本研究依靠病人主观描述

评价疗效，且舌咽神经痛复发的窗口期不定，疗效

判定具有一定局限性。

综上所述，因舌咽神经与茎突后缘的相对位置

不定，在此处脉冲射频治疗原发性舌咽神经痛有一

定难度，采用 Force CT 三维重建下双针单极脉冲射

频技术不但图像较普通 CT 更加清晰，辐射量也低

于普通 CT，还可减少 CT 扫描次数，降低病人受到

的辐射量，而且能缩短操作时间，提高手术效率。
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• 国际译文 •

腹侧海马 CA1 区调控慢性炎症痛的机制

全球慢性疼痛的发病率约为 20%，严重威胁人类健康。病人就诊时，除了主诉疼痛以外，还会描述负

面情绪以及认知障碍等共病症状。疼痛慢性化及共病的神经机制不甚清楚。近年来，腹侧海马 CA1 区 (ventral 
CA1, vCA1) 在慢性疼痛中的作用，日益受到关注。慢性炎症痛状态下，vCA1 区 c-Fos 阳性神经元数量降低。

vCA1 是调控情绪情感以及认知功能的重要脑区。研究目的：探讨 vCA1 在慢性炎症痛多个维度信息传递、

维持、恢复中的作用。方法：在体多通道记录结合动物行为学，光/化学遗传学方法调控脑区及其环路，分

子生物学技术等。结果：（1）正常小鼠足底接受急性伤害性 (noxious) 机械/热刺激时，34.6% 的 vCA1 锥体

神经元表现为抑制性反应。该群神经元称为“伤害性反应抑制神经元群” (noxious-inhibited ensemble)，仅对

伤害性机械/热刺激有反应，对温和 (mild) 和轻度 (light) 刺激无明显反应。（2）小鼠左侧足底注射完全弗氏

佐剂 (complete Freund's adjuvant, CFA) 建立慢性炎症痛模型。CFA 造模后 1 天，小鼠热痛敏和机械触诱发痛

达到高峰，并且持续到 7 天。CFA 造模后 9 天，小鼠新位置识别出现障碍，并且在开放臂时间减少，表明

小鼠出现认知障碍和焦虑样行为。基于以上行为学反应，CFA 造模后分为两个阶段：早期重度痛敏阶段（造

模 1～3 天）；晚期痛敏恢复阶段（造模 5～7 天），伴发认知功能障碍和焦虑样行为（造模 9～10 天）。（3）
CFA 造模后早期和晚期阶段，vCA1 锥体神经元基础放电率降低。在早期和晚期阶段，伤害性 (noxious) 刺
激引起的行为学反应和神经元反应也类似。然而，早期阶段，温和 (mild) 刺激不仅可以引起伤害性反应，同

时有抑制性反应的 vCA1 锥体神经元比例增加。这种现象在晚期阶段不存在。（4）在正常小鼠，抑制 vCA1
锥体神经元活动可模拟慢性炎症痛样痛敏、认知损伤和焦虑样行为，其中痛敏、焦虑行为由 vCA1 投射到基

底外侧杏仁核 (basolateral amygdala, BLA) 的神经元引起，而认知损伤则由 vCA1 至边缘下皮质 (infralimbic 
cortex, IL) 的投射导致。（5）在慢性炎症痛中激活 vCA1 锥体神经元可以缓解异常痛敏，第 1、7 天的缓解

效果分别通过激活到 BLA、IL 的投射实现。（6）vCA1 慢性炎症痛中出现退行性改变、突触功能和可塑性

降低。对比第 1 天，第 7 天突触功能和可塑性出现明显恢复。结论：该研究发现 vCA1 锥体神经元介导慢性

疼痛不同维度信息的传递；慢性疼痛发生时 vCA1 锥体神经元整体活动降低；挽救其功能和可塑性异常促进

慢性疼痛恢复。该研究从神经元、回路和分子水平揭示了腹侧海马参与调控慢性疼痛发生与发展的神经生物

学机制，并为临床中慢性疼痛的潜在治疗策略提供依据。

（Shao S, Zheng YW, Fu ZB, et al . Ventral hippocampal CA1 modulates pain behaviors in mice with peripheral inflammation. 

Cell Rep, 2023, 42(1):112017.  北京大学神经科学研究所，刘风雨 译）
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