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脉冲射频联合硬膜外置管治疗颈源性头痛的
临床疗效观察
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（山西白求恩医院 ( 山西医学科学院 同济山西医院 ) 疼痛科，太原 030032）

颈源性头痛 (cervicogenic headache, CEH) 是颈

椎的骨、椎间盘和/或软组织疾患导致的头痛，通常

伴有颈部疼痛症状 [1]，可从颈部沿枕部放射至额顶

部、颞部、眶周，伴或不伴有同侧肩颈及上肢放射

痛。由于研究人群和诊断标准的不同，其患病率为

2.5%～13.8% [2]。因生活、学习、工作方式的改变，

CEH 呈现年轻化、普遍化的趋势，如何安全有效地

治疗 CEH 已成为目前关注的焦点问题。CEH 的发

病机制复杂，包括颈部解剖结构的病理改变、盘源

性因素、颈椎曲度异常、中枢敏化和外周敏化、会

聚学说、激痛点学说和精神心理因素等 [3]。这些机

制相互交织，形成了“疼痛-炎症-神经可塑性改变-
慢性化”的恶性循环，因此单一的治疗靶点往往难

以取得良好的远期疗效。

CEH 的治疗包括药物治疗、物理治疗、中医针

灸和推拿手法治疗、神经阻滞、射频治疗及开放性

手术治疗等。目前尚无针对 CEH 的特效药物，传

统的镇痛药物（如非甾体抗炎药）仅对疗程较短、

疼痛程度较轻的 CEH 病人有效 [4]。手法治疗与神经

阻滞治疗后通常存在症状缓解不持久或疗效欠佳等

问题。与开放性手术相比，微创介入具有创伤小、

恢复快、手术风险较低、疗效相对持久等优势，更

易被病人接受，已成为CEH临床治疗的研究重点 [5]。

脉冲射频 (pulsed radiofrequency, PRF) 治疗因其

低温无破坏性损害，操作简便且疗效显著，已广泛

用于 CEH 的治疗，但其靶点的选择仍在不断更新

和完善。PRF 治疗虽对 CEH 病人的短期头痛缓解

明显，但随时间进展头痛易复发 [6]，因此选择合适

的 PRF 治疗靶点，联合多种治疗手段有益于实现更

持久的镇痛效果，这也是目前 CEH 临床治疗的研

究重点和难点。

硬膜外置管通过持续向硬膜外泵注药液，可促

进病变节段炎性物质的清除，加快新陈代谢，持续

一定的液压可剥离神经根与髓核的粘连，解除神经

根的压迫，但目前关于颈椎硬膜外置管治疗 CEH
的临床研究尚少。本研究在前期研究的基础上，增

加了颈椎硬膜外置管联合治疗 CEH，并对其安全性

及有效性进行评价，旨在为 CEH 的临床治疗提供

安全有效的联合治疗方案与参考依据。

方    法

1. 一般资料

本研究通过山西白求恩医院医学伦理委员会

审核（伦理审批号 YXLL-2025-177）。回顾性分

析 2021 年 8 月至 2024 年 7 月于山西白求恩医院疼

痛科就诊的 60 例 CEH 病人的临床资料，将接受

颈 2 背根神经节 (cervical 2 dorsal root ganglion, C2 
DRG)、颈 3 脊神经内侧支脉冲射频治疗的 CEH 病

人设为对照组（C 组），在对照组的基础上联合硬

膜外置管治疗的 CEH 病人设为治疗组（T 组），治

疗前所有病人均签署知情同意书。

纳入标准：①明确诊断为 CEH，诊断参照《国

际头痛疾病分类第 3 版 (ICHD-3)》；②至少经过保

守治疗（药物、理疗等）超过 3 个月且治疗效果差；

③行枕大、枕小神经诊断性治疗后头痛明显缓解。

排除标准：①经过检查明确病人合并其他病

因；②凝血功能障碍或合并血液疾病；③预计手术

部位存在感染或全身感染；④合并精神疾患或其他

疾病不能配合手术。

被纳入的病人全部完成颈椎 X 线检查及颈椎

CT 检查，91.6% 完成颈椎核磁检查。其中存在颈椎

曲度异常的有 71.7%，存在颈椎椎体 I°前或后滑脱

的有 26.7%，有颈椎椎间盘突出的有 38.3%，其中 3
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例存在多节段突出，3 例存在颈椎侧弯，12 例存在

寰枕间隙异常。

C 组共纳入 32 例病人，T 组共纳入 28 例病人。

其中，C 组中 4 例合并 2 型糖尿病，5 例合并高血

压病，5 例合并腔隙性脑梗死，1 例 5 年前行颈椎

后路内固定术；T 组中 2 例合并 2 型糖尿病，5 例

合并高血压病，4 例合并腔隙性脑梗死，1 例 3 年

前行 C5~6 椎间盘化学溶解术，1 例 2 年前行 C2 DRG
脉冲射频治疗。两组病人性别、年龄、病程、术

前数字分级评分法 (numerical rating scale, NRS) 评
分、头痛指数、术前颈椎活动度 (range of motion, 
ROM)、匹茨堡睡眠质量指数量表 (Pittsburgh sleep 
quality index, PSQI) 及术前焦虑自评量表 (self-rating 
anxiety scale, SAS) 评分比较差异均无统计学意义（P > 
0.05，见表 1）。

2. 治疗方法

（1）对照组：病人入 CT 手术室，侧卧于 CT 床

上，心电监护，开放上肢静脉通路，核查病人穿刺

部位，取枕后隆突与乳突下缘连线中点为 C2 DRG
穿刺点，消毒铺巾，穿刺点用 1%利多卡因局部麻醉，

用射频热凝电极套管针（22G×100 mm×5 mm，锐

角针）垂直穿刺，CT 定位下调整进针方向与深度，

直至穿刺针针尖位于寰枢关节中点（见图 1A），三

维成像（见图 1C），回抽无血无脑脊液，置入射

频电极，予以运动刺激 (2 Hz, 0～1.0 V)，无颈后部

及枕部跳动，再予以感觉刺激 (50 Hz, 0～0.5 V)，
诱发出病人头痛部位异感，行脉冲射频治疗 (42℃, 
2 Hz, 20 ms, 45 V, 12 min)，治疗结束后，拔除射频

电极，注入混合液（复方倍他米松 1 支 1 ml + 维生

素 B12 1 ml + 0.9% 氯化钠注射液共 8 ml）3 ml，注射

完毕，拔除穿刺针，无菌敷料覆盖。

取C3棘突旁开5 cm为C3脊神经内侧支穿刺点，

CT 定位下调整进针方向与深度，直至穿刺针针尖

位于 C2 至 C3 椎间孔后壁上 1/3 处，二维成像，针

尖位置准确（见图 1E），回抽无血无脑脊液，置入

射频电极，行运动刺激 (2 Hz, 0～1.0 V)，无颈部肌

肉跳动，再行感觉刺激 (50 Hz, 0～0.5 V) 诱发出原疼

痛部位异感，行脉冲射频治疗 (42℃, 2 Hz, 20 ms, 45 V, 
12 min)，治疗结束后，拔除射频电极，注入混合液（复

方倍他米松 1 支 1 ml + 维生素 B12 1 ml + 0.9% 氯化

钠注射液共 8 ml）3 ml，注射完毕，拔除穿刺针，

无菌敷料覆盖。

（2）治疗组：在对照组的基础上行颈椎硬膜

外置管，具体方法：CT 定位 C7 至 T1 椎间隙，穿

刺点用 1% 利多卡因局部麻醉，持穿刺针从 C7 至

T1 间隙向头侧穿刺，继续进针出现落空感，推液无

阻力，置入导管，CT 定位导管尖端位于 C4 至 C5 硬

膜外腔，拔出导丝，退穿刺针，推注碘海醇注射液

1 ml，CT 示造影剂于硬膜外间隙处弥散良好（见图

1H），在背部固定硬膜外导管，无菌敷料覆盖。术

后返回病房，连接 PCA 镇痛装置，一次性泵盒内

装入（盐酸罗哌卡因注射液 40 mg + 地塞米松注射液

10 mg + 0.9% 氯化钠注射液 194 ml）共 200 ml，参

数设置：背景剂量 2 ml/h，bolus 2 ml/次，锁定时间 
30 min，极限量 10 ml/h，术后根据病人情况调整，

持续泵注至术后 1～2 周。

3. 观察指标

（1）采用 NRS 评分评估疼痛程度：0 分为无痛，

10分为剧烈疼痛，评估病人术前及术后3天、1周、1、
3、6 个月的疼痛变化情况；统计各时间点的头痛平

均持续时间及 NRS 评分均值。

 （2）头痛指数：依据每次发作疼痛程度计分乘

以每次疼痛持续时间计分之积相加计算头痛指数。

头痛持续时间计分：头痛持续时间 0.5～2 h 计 1 分；

头痛持续时间 2～6 h 计 2 分；头痛持续时间 6～24 h
计 3 分；头痛持续时间 24～72 h 计 4 分；头痛持续

时间 > 72 h 计 5 分。

（3）颈椎活动度评分：活动自如，日常生活无

影响为 1 分；颈椎活动稍受限 2 分；颈椎活动明显

影响生活为 3 分；颈椎基本不能活动为 4 分。

表 1 两组一般资料比较

变量 治疗组 (n  = 28) 对照组 (n  = 32) t /X 2 P
性别（男/女） 8/20 9/23 0.001 0.969

年龄 54.9±15.2 50.1±11.5 1.392 0.169

病程（月） 102.5±127.6 106.5±93.0 0.137 0.891

术前 NRS 评分 7.22±0.80 6.86±0.83 0.098 0.924

术前头痛指数 38.61±7.45 35.41±8.55 0.056 0.956

术前 ROM 评分 2.07±0.90 2.00±0.88 0.658 0.525

术前 PSQI 评分 10.25±4.12 9.09±3.80 1.744 0.112

术前 SAS 评分 55.11±12.66 49.75±12.23 0.116 0.910
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（4）PSQI 评分：采用 PSQI 评估病人睡眠质量，

共 7 个维度，总分 21 分，得分越高代表睡眠质量

越差。

（5）SAS 评分：采用 SAS 评估病人焦虑程度，

共包含 20 个条目，总分 80 分，得分越高代表焦虑

越严重。

分别于术前、术后 3 天、1 周、1、3、6 个月评

估病人的头痛指数、ROM评分、PSQI评分及SAS评分。

（6）改良 MacNab 评分：优：症状完全消失；

良：有轻微症状，对工作生活无影响；可：症状减轻，

影响正常工作生活；差：治疗前后无差别，甚至加

重。于术后 6 个月评估病人的改良 MacNab 评分。

（7）术后不良反应发生情况：如穿刺部位血肿、

局部麻醉药中毒、血糖升高、免疫抑制、神经损伤、

脑脊液漏、感染、硬膜外血肿、导管移位或断裂、

导管堵塞等。

4. 样本量计算方法

根据样本量计算公式 [7]：

其中，α 设为 0.05，1-β 设为 0.8，则 Zα/2 = 1.96，Zβ =
0.84，Δ 为预期的效应大小，σ 为标准差，若 Δ = 2，
σ = 2，即每组样本量至少为 20 例，考虑到数据丢

失或病人失访的情况，增加 20% 的冗余，即每组样

本量需至少 24 例。

5. 统计学分析

采用 SPSS 26.0 和 GraphPad Prism 9.0 软件进行

统计学数据分析和制图，符合正态分布的计量资料

用均数 ± 标准差 ( x±SD ) 表示，组间比较采用两

样本 t 检验，组内比较采用配对 t 检验，计数资料

采用 X 2 检验，等级资料采用秩和检验。P < 0.05 为

差异有统计学意义。

图 1 穿刺靶点示意图

 (A, B, C) 为穿刺针到达 C2 背根神经节脉冲射频靶点的轴位、矢状位及三维重建图；(D, E, F) 为穿刺针到达 C3 脊

神经内侧支脉冲射频靶点的轴位、矢状位及三维重建图；(G, H, I) 为硬膜外置管的轴位、矢状位及三维重建图
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结    果

1. 两组病人 NRS 评分、头痛指数、SAS 评分

比较

两组病人术前 NRS 评分、头痛指数、SAS 评

分比较差异无统计学意义，术后 NRS 评分、头痛指

数、SAS 评分均较术前明显降低（P < 0.05，见表

2～4）。表明 C2 DRG 联合 C3 脊神经内侧支脉冲射

频治疗能够明显改善 CEH 病人的 NRS 评分、头痛

指数、SAS 评分，且疗效可维持 6 个月，但随着术

后时间的推移，病人上述各项评分有缓慢上升的趋

势。两组术后 3 天、1 周、1、3、6 个月 NRS 评分、

头痛指数及 SAS 评分比较差异无统计学意义，但随

着时间推移，治疗组术后各项评分较对照组上升缓

慢，远期疗效或将优于对照组。

2. 两组病人颈椎活动度评分比较

两组病人术前 ROM 评分比较差异无统计学意

义，术后 ROM 评分均较术前明显改善 (P < 0.05)。
两组术后 3 天、术后 3、6 个月 ROM 评分比较差

异均无统计学意义，两组术后 7 天及术后 1 个月

ROM 评分比较差异有统计学意义 (P < 0.05)，治疗

组病人治疗后短期 ROM 改善更明显（见图 2）。

表明 C2 DRG 联合 C3 脊神经内侧支脉冲射频治疗能

够改善 CEH 病人的 ROM，而联合颈椎硬膜外置管

在改善 ROM 方面疗效更优。

3. 两组病人 PSQI 评分比较

两组病人术前 PSQI 评分比较差异无统计学意

义，术后 PSQI 评分均较术前显著下降 (P < 0.05)。
两组术后 3 天、1 周、1、3、6 个月 PSQI 评分比较

差异均有统计学意义，治疗组病人治疗后 PSQI 评
分降低幅度更大，睡眠改善更明显（见图 3）。表

明 C2 DRG 联合 C3 脊神经内侧支脉冲射频治疗能够

改善 CEH 病人的睡眠质量，而联合颈椎硬膜外置

管可更好地改善病人的睡眠质量。

4. 两组病人术后 6 个月改良 MacNab 评分比较

治疗组病人术后 6 个月改良 MacNab 评分评

价疗效，其中疗效优 9 例，组内占比 32.1%，良 14
例，组内占比 50%，可 5 例，差 0 例，疗效优良者

共占 82.1%；对照组病人术后 6 个月改良 MacNab
评分评价疗效，其中疗效优 5 例，组内占比 15.6%，

良 15 例，组内占比 46.9%，可 11 例，差 0 例，疗效优

良者共占 62.5%，但两组病人术后 6 个月改良 MacNab
评分比较差异无统计学意义（P > 0.05，见表 5）。

5. 两组术后并发症及不良反应

治疗组 1 例病人术后出现短暂兴奋，对照组 1
例病人出现穿刺部位血肿。两组病人均未发生局部

麻醉药中毒、神经根损伤、脑脊液漏、感染等严重

不良反应及并发症。

表 2 两组病人 NRS 评分比较

组别 例数 术前 术后 3 天 术后 1 周 术后 1 个月 术后 3 个月 术后 6 个月

治疗组 28 6.86±0.80 2.21±0.57* 2.29±0.54* 2.36±0.49* 2.64±0.56* 2.93±0.54*

对照组 32 7.22±0.83 2.19±0.74* 2.38±0.49* 2.53±0.67* 2.72±0.77* 3.06±0.80*

*P < 0.05，与术前相比

表 3 两组病人头痛指数比较

组别 例数 术前 术后 3 天 术后 1 周 术后 1 个月 术后 3 个月 术后 6 个月

治疗组 28 38.61±7.45 11.82±2.19* 11.96±2.20* 12.46±2.24* 14.00±3.44* 15.25±3.36*

对照组 32 35.41±8.55 13.41±4.36* 13.38±4.20* 14.44±4.77* 14.50±4.75* 15.66±4.29*

*P < 0.05，与术前相比

表 4 两组病人焦虑自评量表评分比较

组别 例数 术前 术后 3 天 术后 1 周 术后 1 个月 术后 3 个月 术后 6 个月

治疗组 28 55.11±12.66 32.50±7.44* 33.36±7.61* 33.68±7.90* 34.68±7.30* 35.32±7.42*

对照组 32 49.75±12.23 33.34±7.25* 33.09±7.50* 34.84±9.68* 35.25±9.39* 35.31±9.62*

*P < 0.05，与术前相比

表 5 两组病人术后 6 个月改良 MacNab 评分比较

组别 例数 优 [ 例 (%)] 良 [ 例 (%)] 可 [ 例 (%)] 差 [ 例 (%)] X 2 P

治疗组 28 9 (32.1%) 14 (50%) 5 (17.9%) 0 (0%)
4.179 0.243

对照组 32 5 (15.6%) 15 (46.9%) 11 (34.4%) 1 (3.1%)
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讨    论

颈源性头痛 (CEH) 的发生与颈椎病变在时间上

存在因果关系，可因颈部活动或姿势变化诱发或加

重，可伴颈部活动受限，可有同侧颈部、肩部或上

肢疼痛，单侧发作更典型，也可为双侧，需排除其

他类型头痛 [1]。国外研究显示，CEH 的发病年龄集

中在劳动力使用最多的年龄段，且年龄越大，发病

率越高 [8]。本研究中被纳入的 CEH 病人，女性占比

达 71.67%，这与 Knackstedt 等 [8] 系统综述中指

出的 CEH 病人中女性占约 65%～75% 一致，这

可能与激素、肌肉骨骼差异及疼痛敏感性相关。

CEH 的发病机制是多因素、多层次的，包括颈

部解剖结构异常、神经生理机制、炎症与免疫机制、

生物力学与姿势因素、心理与中枢调控因素及血管

与神经交互作用，这些机制相互交织，形成了“疼痛-
炎症-神经可塑性改变-慢性化”的恶性循环。本研

究一方面通过脉冲射频调节神经兴奋性，调节电压

门控钠通道和瞬时受体电位通道，抑制传递痛觉的

慢传导纤维异常放电，调节脊髓后角神经元受体活

性以逆转中枢敏化，抑制促炎细胞因子的释放，促

进神经组织修复，通过调节DRG和脊髓的基因表达，

影响痛觉信号的长期传递，以持久缓解疼痛 [9]；另

一方面通过颈椎硬膜外置管，持续向硬膜外泵注药

液，促进病变节段炎性物质的清除，持续一定的

液压可剥离神经根与髓核的粘连，解除神经根的

压迫，含局部麻醉药和糖皮质激素的药液可扩散

至横突孔周围、椎旁、椎间孔及邻近组织，可向

图 2 两组病人颈椎活动度评分比较

 (A) 术后颈椎活动度评分随时间变化的折线图；(B) 手术前后颈椎活动度评分的柱状散点图

 *P < 0.05，与术前相比；#P < 0.05，与 C 组相比

图 3 两组病人 PSQI 评分比较

 (A) 术后 PSQI 评分随时间变化的折线图；(B) 手术前后 PSQI 评分的柱状散点图

 *P < 0.05，与术前相比；#P < 0.05，与 C 组相比
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周围炎性组织（肌肉、韧带、黏膜）渗透，加快

组织新陈代谢，持续发挥抗炎、消肿的作用，降

低毛细血管和细胞膜的通透性，减少炎症的渗出，

促进炎性物质的吸收和排泄，阻断疼痛信号的产

生和传导，缓解病变对椎动脉的刺激，改善交感

神经的功能，阻断疼痛的恶性循环，从而更加持久

地缓解疼痛 [10,11]。 
选择 C2 DRG 及 C3 脊神经内侧支作为脉冲射

频治疗 CEH 的靶点源于：C2 DRG 背侧无骨性结

构保护，C2~C3 关节突关节退变、椎间盘突出或

肌肉筋膜病变可直接刺激 C2 DRG，引发神经源性

炎症和异常放电，其支配区域与 CEH 的典型疼痛

分布高度吻合 [4]，且研究显示 C2 DRG 脉冲射频可

使 60%～70% 的 CEH 病人疼痛轻度降低≥ 50%，

疗效可持续 5～6 个月 [12,13]。与单纯的颈椎关节突

关节射频或枕大神经阻滞相比，C2 DRG 干预能更

彻底阻断疼痛信号的上游来源。但因穿刺靶点紧

邻椎动脉、硬膜外腔，穿刺风险比较大，在 CT 引

导下比在 X 线或超声引导下操作更安全 [14]。C3 脊

神经内侧支支配 C2~3 和 C3~4 颈椎关节突关节 [8]，

有研究表明约 50% 的 CEH 病人疼痛源于 C2~C3 和

C3~C4 颈椎关节突关节病变 [15]，对 C3 脊神经内侧

支进行脉冲射频或热凝射频可选择性的破坏传递疼

痛的无髓鞘 C 纤维 [16]。多项研究显示，C3 脊神经

内侧支射频治疗后 CEH 病人的 VAS 评分平均降低

40%～60%，疗效可维持约 6 个月，相比 C2 DRG
射频，C3 脊神经内侧支干预对单纯关节突关节源性

CEH 更具成本效益 [17,18]。         
本研究结果显示，C2 DRG 联合 C3 脊神经内

侧支脉冲射频治疗能够使对照组 96.9% 的病人术

后 6 个月症状得到缓解，疗效优良者达 62.5%。

C2 DRG 联合 C3 脊神经内侧支脉冲射频治疗能够

明显改善 CEH 病人的 NRS 评分、头痛指数、SAS
评分、ROM 评分及 PSQI 评分，即能够减轻发作时

疼痛强度，减少发作频率及持续时间，改善病人的

焦虑情绪、ROM 及睡眠质量，且疗效可维持 6 个月，

但随着术后时间的推移，病人上述各项评分有缓慢

上升的趋势，这与国内外相关文献报道一致。

本研究结果表明，C2 DRG 联合 C3 脊神经内侧

支脉冲射频联合颈椎硬膜外置管治疗 CEH 效果更

佳，治疗组 100% 的 CEH 病人术后 6 个月症状得到

缓解，且疗效优良者达 82.1%，脉冲射频联合硬膜

外置管在改善病人 PSQI 评分和 ROM 评分方面尤

为显著，这可能是由于颈椎硬膜外置管可减轻神经

根周围的炎症和水肿，泵入的药液可促进局部血液

循环，加速代谢废物清除，降低疼痛信号传递，减

少疼痛相关的睡眠中断，通过抑制神经异常放电以

减少感觉异常对睡眠的干扰，通过阻断病理性交感

兴奋，可间接增强睡眠的稳定性，药液泵入并渗透

到炎性组织，使得颈部肌肉反射性痉挛减少，肌肉、

韧带、筋膜紧张度下降，关节活动度得到改善，病

人体位耐受性提升，更易找到舒适的睡姿，此外病

人的焦虑情绪改善也有助于睡眠质量的改善。

本研究中两组病人均未发生局部麻醉药中毒、

神经根损伤、脑脊液漏、感染等严重不良反应，均

具有较好的安全性。对照组 1 例病人出现穿刺部位

血肿，未经特殊处理，自行恢复。治疗组 1 例病人

术后出现短暂兴奋不良反应，未经特殊处理，自行

恢复。考虑导致出现短暂性兴奋的可能原因为 PRF
使得短暂交感神经兴奋、靶神经支配区酸胀、灼热

的不适感增加；疼痛突然减轻，中枢神经出现短暂

的代偿性过度活跃；硬膜外泵入糖皮质激素，暂时

激活“下丘脑-垂体-肾上腺”轴，导致皮质醇水平

波动，引发短暂情绪不稳；侵入性操作的心理应激

反应。

本研究的局限性如下：随访时间较短；样本量

较小；未对病人术后镇痛药物用药情况进行归纳、

分析、总结；后续研究可增加 C3 后根节脉冲射频，

在行 C2、C3 后根节脉冲射频调控后，将针退至后支

的位置继续行脉冲射频，效果可能更好；CEH 病人

血清中血管内皮因子非对称性二甲酸精氨酸 (asym-
metric dimethylarginine, ADMA)、内皮素 (endothelin, 
ET) 的含量较健康者显著升高，经颅彩色多普勒血

管检查示 30.5% 的 CEH 病人一侧椎基底动脉供血

不足，11.2% 双侧椎基底动脉供血不足；20.9% 椎

基底动脉血流增加 [19]，后续可将 ADMA、ET 及椎

动脉血流参数作为观察指标进一步研究；为获得更

持久的镇痛效果应加入宣教自我管理颈椎健康等项

目；本研究团队在后续研究中将纳入更多病例，延

长随访时间，并设计良好的前瞻性研究，以便有足

够的证据来证实本团队的研究结论。

综上所述，C2 背根神经节、C3 脊神经内侧支

脉冲射频联合硬膜外置管治疗 CEH 能够有效减轻

病人的头痛程度、减少发作频率及持续时间，能够

改善病人的 ROM、睡眠质量及焦虑情绪，尤其在

改善 CEH 病人的 ROM 及睡眠质量方面要优于单纯

行脉冲射频治疗。临床治疗 CEH 时，建议延长对

病人的随访时间，加强随访工作，必要时给予病人

重复 PRF 联合硬膜外置管治疗。
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