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舌咽神经痛 (glossopharyngeal neuralgia, GPN) 
是一种少见的头面痛，Varrasi 等 [1] 调查发现其年发

病率 0.7～0.8/10 万，仅占头面痛的 0.2%～1.3% [2]，

约为三叉神经痛发病率的 1% 左右 [3]。通常出现于

舌咽神经分布区域短暂发作性剧痛，疼痛性质与三

叉神经痛性质完全相同，治疗也与三叉神经痛类似 [4]。

口服卡马西平等抗惊厥药物常为一线治疗 [5]，当口

服药效果不佳或不能耐受药物不良反应时常需开颅

微血管减压术 (microvascular decompression, MVD) 治
疗，但 MVD 并发症多而严重，手术相关死亡率高

达 0.2%～1% [6]。射频治疗相对安全便捷且费用低 [7]，

但舌咽神经在茎突后缘位置游离度较大，单纯凭茎

突定位寻找到舌咽神经相当困难 [8]。因此，本研究

采用射频治疗 GPN 时由颈部计算机断层扫描血管

造影 (computed tomography angiography, CTA) 来辅

助寰椎横突和茎突 CT 定位穿刺，大大提高了舌咽

神经的检出率，现报道如下。

方    法

1. 一般资料

本研究通过嘉兴大学附属医院医学伦理委员会

审核（伦理批号 LS-2022-XJS-010-02）。选取 2021 
年 9 月至 2023 年 12 月间嘉兴大学附属医院疼痛科

符合国际头痛分类标准 [9] 确诊为 GPN 并接受射频

治疗的病人 31 例，其中男 16 例，女 15 例，年龄

36～93 (64.0±14.2) 岁，左右侧别比例为 16:15，病

史 1～21 (6.2±5.4) 年。所有病人均描述吞咽或讲

话时易诱发咽部或内耳闪电样剧痛，向舌根、下颌

下及外耳道深部放射，疼痛持续数秒至数分钟不等，

发作后有完全不痛的间歇期，疼痛发作时视觉模拟

评分法 (visual analogue scale, VAS) 评分 5～8，平均 
(6.4±1.5) 分。2% 利多卡因咽部表面麻醉试验阳性。

所有病人均经口服卡马西平或奥卡西平、普瑞巴林

等抗惊厥药保守治疗，初期可明显减轻疼痛发作程

度和频率。本研究中就诊时 7 例病人因口服药已不

能有效控制疼痛，8 例病人表示难以耐受口服药带

来的眩晕等并发症，3 例病人为 MVD 手术治疗后

复发，另 13 例病人虽口服药有效，但担心长期服

药带来肝肾功能影响，主动要求接受射频治疗。

纳入标准：①符合 GPN 诊断标准；②咽部表

面麻醉试验阳性；③口服药保守治疗效果不佳或不

能耐受药物不良反应；④其他外科手段治疗无效或

复发；⑤愿意接受射频治疗。

排除标准：①拟穿刺部位或明显全身感染者；

②凝血功能显著异常者；③含碘造影剂过敏者；④

不能配合术者作发音及吞咽动作者；⑤孕妇或近期

备孕者。

2. 术前准备

纳入的所有病人术前均签署知情同意书，健侧

卧位下行颈部 CTA，找到寰椎横突下缘水平的 CTA
层面，将穿刺靶点选在该层面的茎突后内侧、颈内

静脉与颈内动脉间隙中线侧，然后由靶点向外上方

避开颈内静脉拉直线，该线与颈侧区皮肤交点即为

穿刺点，测量穿刺深度（穿刺点至靶点的距离）和

角度（穿刺线路与矢状面夹角）供参考（见图 1）。

备射频治疗仪（型号：PMG230，加拿大Bylis公司），

射频针规格为：21G×100 mm×5 mm 的专用钝头

射频穿刺针（专利号：ZL2021 2 2310301.2），相

应长度的射频电极等离子灭菌备用。备好生命体征

监护仪及阿托品针、利多卡因针、肾上腺素针等抢

救药品；术前禁食 4～6 h，患侧上肢静脉留置套管
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针以开放静脉输液通道后送 CT 手术室。

3. CTA 辅助寰椎横突和茎突定位穿刺射频操作

方法

病人入 CT 手术室后健侧卧于 CT 操作台上，

常规监测血压、心电图、脉搏血氧饱和度并给予鼻

导管吸氧，于耳垂下方区域放置 CT 定位栅（见图

2）。用颈椎模式拍摄头颅定位像，并对乳突区进

行层厚 2 mm 轴位扫描。回放所得图片，找到术前

CTA 下设计穿刺路径的对应层面，参考原设计路径

再次标注出穿刺靶点及穿刺路径（见图 3），结合

定位栅标识出穿刺点。常规消毒铺无菌洞巾，用 2%
利多卡因 2 ml 对穿刺点皮肤进行局部麻醉后，用长

10 cm、裸露端 5 mm 的 7 号钝头特制射频针在 CT
引导下按设计路径穿刺至靶点，即寰椎横突下缘水

平，茎突后内侧的颈内动脉表面前内侧（见图 4、5），
然后用 0.5～1 mA 电流分别进行高频 (50 Hz) 和低

频 (2 Hz) 电刺激测试，若高频刺激能诱发出同侧咽

部原疼痛发作区麻刺感或内耳异感（电生理测试阳

性）视为找到舌咽神经；此时若低频刺激无肩部肌

肉节律性抖动，即给予 70℃ 60 s、80℃ 60 s、90℃ 
60 s 的射频消融治疗；若不能诱发出同侧咽部原疼

痛发作区麻刺感或内耳异感，或刺激时病人出现恶

心、心率突然减慢或加快 20 次以上，或出现肩部

肌肉节律性抖动，则调整穿刺针深浅或沿颈内动静

脉间隙在该靶点上、下 5 mm 内调整针尖位置再行

图 1 CTA 下穿刺路径设计

 穿刺靶点为寰椎横突下缘水平的茎突后内侧颈内

动脉与颈内静脉间隙，然后由靶点向外避开面动

脉及下颌骨拉直线，该线与颈侧区皮肤交点即为

穿刺点，测量穿刺点至靶点的距离（穿刺深度）

及与矢状面夹角（穿刺角度）

 穿刺深度 46.28 mm，穿刺角度 27.49°；1 茎突；

2 颈内动脉；3 颈内静脉；4 面动脉；5 下颌骨；6
寰椎横突；7 椎动脉；8 齿状突；9 寰椎椎板；10
咽腔

图 2 病人健侧卧位，CT 扫描定位后结合 CT 定位栅在

病人颈侧区标识穿刺点

图 3 参照术前 CTA 图像下设计的穿刺路径，结合定位

栅再次确认穿刺路径（因操作时体位与术前 CTA
体位不完全相同，再次设定的穿刺层面上穿刺深

度和穿刺角度与术前 CTA 下设定的略有差异）

 穿刺深度 43.41 mm，穿刺角度 20.99°；1 茎突； 
2 颈内动脉； 3 颈内静脉；4 寰椎横突； 5 下颌骨； 
6 齿状突；7 咽腔
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电刺激测试，直至能测试出咽部异感且无迷走神经、

副神经受刺激表现才能进行射频消融治疗。

射频期间嘱病人连续发出相同声音，操作者仔

细倾听病人的声音音调音色有无变化，无变调则完

成整个 70～90℃的 180 s 射频周期；一旦音调音色

有改变，立即停止射频，向病人口中注入 10 ml 生
理盐水并让其咽下，若吞水无呛咳且仍能诱发原疼

痛发作，接着进行射频治疗并倾听病人声音有无改

变；若出现吞水呛咳则终止并放弃射频治疗。射频

消融完成后询问病人原疼痛是否消失，并观察病人

吞咽时是否还能诱发原疼痛发作。术后第 2 天对病

人的疼痛程度评估，并根据是否仍有发作性 GPN
确定有无效果：再无 GPN 发作认为有效；术后第

2 天病人的疼痛性质及程度较术前无明显改善则认

为无效，再次尝试射频治疗，并于术后 1、3、6、
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12、24 个月电话随访有无疼痛复发。

4. 观察指标 
记录各病人的穿刺深度和角度，射频针首次穿

刺至靶点时间，首次穿刺至靶点后电生理测试舌咽

神经异感率及为测试出舌咽神经异感而调整穿刺针

尖次数和时间。

治疗期间严密监护病人的生命体征，仔细观察

穿刺及射频期间病人反应。观察并记录穿刺期间可

能出现的血管损伤（误穿颈内动、静脉）形成血肿

和射频治疗时有无高血压、心律失常、恶心、呛咳、

声音嘶哑、面瘫等并发症。

5. 统计学分析  
采用 SPSS 22.0 软件进行统计学处理，符合正

态分布的计量资料以均数±标准差 ( x±SD )表示，

计数资料用百分比表示。

结    果

1. 穿刺参数与电生理测试结果

穿刺深度和角度分别为 (4.0±0.4) cm和 (17.8± 
3.9) 度，射频针首次穿刺至靶点时间为 (5.8±1.5) min，
首次穿刺至靶点后对舌咽神经进行电生理测试即出

现异感的比率 (74.2%, 23/31)、8 例经 (1.2±1.3) 次
调整穿刺针尖位置即可测试出阳性结果，测试花费

总时间 (17.9±17.8) min。电生理测试期间有 4 例患

侧肩颈部肌肉规律性抖动（副神经受到低频刺激），

稍加深进针深度，肩颈抖动幅度渐减弱直至消失。

2. 治疗效果与并发症

确认找到舌咽神经后，经 70～90℃、180 s 射
频消融，术后即刻 26 例病人 GPN 完全消失，5 例

病人射频期间发声出现变调，立即停止射频消融，

术后 3 例出现了声音嘶哑和吞咽困难，分别于 1 周、

3 周，2 个月恢复。术后第 2 天评估，有 6 例病人

无效且无声嘶病人再次接受了射频治疗，仍有 3 例无

效，推荐去神经外科开颅 MVD 手术治疗，其余有

效病人随访期间无复发。所有病人均无颈部血肿发

生，亦未见面瘫及耸肩障碍，无脑梗、死亡等严重

并发症。

讨    论

射频治疗GPN时颈静脉孔不是最佳靶点选择。

舌咽神经的出颅孔道解剖决定了其射频治疗靶点不

能像三叉神经痛的治疗靶点一样选择颅内神经节和

出颅孔道内的神经干，因为舌咽神经的颈上神经节

和颈下神经节均位于颈静脉孔内，且舌咽神经和迷

走神经、副神经一起经颈静脉孔出颅腔，因而尽管

颈静脉孔是一个天然的骨性标志，也很难作为 GPN
射频治疗的最佳靶点，因为在此处射频损伤颈内静

脉和/或迷走神经、副神经势必在所难免。Lazorthes
等 [10] 采用颅外神经节消融术治疗 GPN 时，射频治

疗靶点就是颈静脉孔内的舌咽神经节，但将颈静脉

孔作为穿刺靶点不易避开颈内静脉和颈内动脉，也

难于在颈静脉孔内将舌咽神经与迷走神经、副神经

区分开来进行高选择射频治疗，颈部血肿及迷走神

经损伤引起的声嘶和饮水呛咳等并发症多而严重，

因而在颈静脉孔射频治疗 GPN 技术并没能在临床

很好地推广。

茎突后方作为 GPN 射频治疗靶点虽比颈静脉

孔更安全，但此处寻找到舌咽神经很困难。因舌咽

图 4 射频针按三重定位设计路径穿刺至靶点

 1 茎突；2 颈内动脉；3 颈内静脉；4 下颌骨；5 寰

椎横突；6 椎动脉；7 齿状突； 8 咽腔

图 5 穿刺成功后 CT 三维重建图

 穿刺针尖在寰椎横突下缘水平的茎突后内侧（左

侧面观）：1 穿刺针；2 寰椎横突；3 茎突；4 下

颌骨；5 乳突
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神经在茎突后位置游离度大，单凭茎突作为射频治

疗 GPN 的骨性参考标志，在其后缘选定的治疗靶

点将会出现多个，需依次对各个靶点进行“试错”

测试。这样不但导致对单个靶点穿刺成功后测试阳

性率（找到舌咽神经的概率）低，测试寻找舌咽神

经操作耗时长，而且反复穿刺多个靶点出现血肿的

风险也倍增。任玉娥等 [11] 研究发现，传统的茎突

后射频治疗 GPN 时 1/3 以上病人常需反复多次穿刺

射频才能取得满意的镇痛效果。本团队早期单凭茎

突 CT 定位穿刺射频也发现，首次测试阳性率仅为

10.53%，即使反复调整穿刺靶点位置，仍有 42% 的

病人不能找到舌咽神经，即使采用双针双极射频一

次成功率也仅为 33.6% [8]，反复调整穿刺针还增加

了损伤颈内动、静脉引起颈部血肿的风险。

舌咽神经的颈部断层解剖提示寰椎横突下缘水

平的茎突后内侧的颈内静脉、颈内动脉间隙应成为

射频治疗 GPN 的最佳靶点选择。近年随着对舌咽

神经和颈静脉孔区解剖研究的不断深入，特别是断

层影像解剖的研究进展，发现在寰椎横突下缘水平，

舌咽神经渐由茎突后内侧的颈内动、静脉间隙转出，

跨过颈内动脉表面向中线的咽部肌肉走行 [12,13]，此处

既有寰椎横突和茎突作为骨性标志，又有颈内动脉

作为血管标志，还有茎突咽肌作为软组织标志 [14~16]，

无论 CT 还是超声引导穿刺，此处均应作为舌咽神

经射频的最佳靶点选择。在开展三重定位之前，凭

茎突作为穿刺靶点选择的试错实验也证实，找到舌

咽神经时针尖位置也多在寰椎横突下缘水平的茎突

后内侧 [17]。而且，在颈部 CTA 的图像上，不但茎

突和寰椎横突清晰可见，而且颈内动脉和颈内静脉

也能清晰呈现在术者眼前，因而在颈部 CTA 的辅助

下，CT 定位寰椎横突和茎突能更加精准地找到舌

咽神经。本研究采用 CTA 结合寰椎横突和茎突后三

重定位，将穿刺到靶点的舌咽神经测试阳性率提高

到 74.2%，明显优于传统的单凭茎突定位法。

舌咽神经射频时宜使用钝头穿刺针，以减少颈

部血肿的发生。在进行舌咽神经穿刺射频治疗时，

应避免使用锋利的穿刺针，并在进针时轻柔缓慢用

力，以防轻易刺破静内动、静脉形成颈部血肿。因

为舌咽神经上段位于颈内动脉和颈内静脉间隙内，

至寰椎横突下缘水平，舌咽神经从颈内动脉和颈内

静脉间隙内转出，紧贴颈内动脉前壁转向动脉内侧，

此时射频穿刺针若想触及舌咽神经，必然会紧贴颈

内动脉。锋利的穿刺针尖紧贴血管穿刺有损伤血管

壁造成颈部血肿的风险。若无术前的颈部 CTA 显示

血管位置作参考，术中 CT 影像上颈内动静脉并不

能十分清晰地被显影，使血管被穿刺损伤的风险加

大。为此，本研究研制了神经射频专用钝头射频穿

刺针，不但可减少颈内动、静脉损伤所致的颈部血

肿，也可避免锋利的穿刺针尖刺中副神经或迷走神

经时对之造成切割性损伤。

射频时连续发声可有效监测迷走神经有无受到

热损伤。射频时对迷走神经和副神经的保护，则主

要靠电生理测试和射频时对病人的密切观察。嘱病

人射频消融时一直重复发出同一声音，一旦音调有

变化，应立即停止射频，给病人口腔内注入生理盐

水嘱其吞咽，观察有无饮水呛咳可明确有无迷走神

经损伤。本研究术中有 5 例观察到声音变调，立即

停止射频，术后 3 例出现了声音嘶哑和吞咽困难，

分别于 1 周、3 周、2 个月恢复，考虑为射频消融

时热传导至迷走神经，因及时停止射频，没有造成

迷走神经的不可逆损伤。

本研究的不足之处：样本量较小，没有和现有

的单凭茎突后穿刺射频治疗进行多中心随机双盲对

照研究。尽管采取三重定位，但不能对舌咽神经实

施明视下操作。随着内镜技术的发展，研发出类似

乳管镜的超细内镜明视射频器械系统，将会大大提

升对 GPN 射频治疗的准确性和安全性。

综上所述，因茎突后缘舌咽神经位置游离度较

大，仅以茎突后缘作为参考设定射频治疗靶点难以

准确有效地找到舌咽神经，由颈部 CTA 辅助寰椎横

突和茎突 CT 定位确定 GPN 的射频治疗靶点于“寰

椎横突下缘水平的茎突后内侧、颈内动静脉间隙及

颈内动脉表面”可有效提高射频治疗 GPN 的安全

性和有效率 [18,19]。

利益冲突声明：作者声明本文无利益冲突。
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• 消  息 •

中华医学会疼痛学分会第二十届学术年会通知

为进一步贯彻中华医学会的学术交流方针政策，由中华医学会、中华医学会疼痛学分会主办，河南省

医学会、河南省医学会疼痛学分会承办，河南省人民医院、南昌大学第一附属医院协办的中华医学会疼痛学

分会第二十届学术年会定于 2024 年 10 月 25～27 日在河南省郑州市召开。

中华医学会疼痛学分会第二十届学术年会将继续为广大疼痛学界同仁打造一个思想荟萃、智慧交融的

学术交流平台。年会将邀请众多疼痛学界的专家和学者进行大会主题报告、专题讲座、手术演示等，全方位

展示疼痛医学领域创新研究成果和临床诊疗新进展，深入剖析疼痛学科的热点与难点话题。热烈欢迎全国疼

痛学科同道及相关同仁积极参会。

一、报名方式

1. 本次会议均采用网络报名方式，报名网址：casp2024.tiemeeting.com
2. 扫描右方二维码报名

二、联系方式

李水清 13521191662 张学学 13979182357
朱 谦 13701068424 任莉梅 13910566182
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