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·论著·

三叉神经痛治疗中射频温度和针尖长度
对射频热凝术疗效的影响

陈文亚

江苏大学附属武进医院神经内科，江苏省常州市 213002

摘 要 : 目的 研究三叉神经痛 ( TN ) 患者行射频热凝术治疗时，射频温度和针尖长度对疗效的影响。方法 回顾分析

自 2008 年 8 月至 2014 年 8 月我科经射频热凝术治疗的 160 例 TN 患者临床资料，依据射频温度和针尖长度将其分为 M、

N、P 和 Q 四组，每组 40 例。M 组持续热凝温度 75℃、针尖 5 mm ; N 组热凝温度 70℃、针尖 5 mm ; P 组热凝温度 75℃、针

尖 2 mm ; Q 组热凝温度 70℃、针尖 5 mm ; 四组均由 CT 引导经皮实施半月节穿刺射频热凝术治疗。结果 四组在术后

1 d、7 d、1 个月和 3 个月各时点 VAS 评分与术前相比较，均明显改善 ( P ＜ 0 ． 05 ) 。M 组术后各时点麻木程度评分与N组、

P 组和 Q 组相比较，均呈增高趋势 ( P ＜ 0 ． 05 ) ，N 组高于 P 组和 Q 组 ( P ＜ 0 ． 05 ) 。结论 射频温度相同情况下，针尖暴露

2 mm 术后出现麻木的程度、范围及咀嚼无力情况，均低于针尖暴露 5 mm。结合患者具体情况，选择合适针尖长度及合理

的射频温度，将获得更为满意的临床疗效。

关键词 : 三叉神经痛 ; 麻木程度 ; 麻木范围 ; 咀嚼无力 ; 射频温度 ; 针尖长度 ; 疗效
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Effects of radiofrequency temperature and length of needle tip on radiofrequency thermo-
coagulation in treatment of trigeminal neuralgia
CHEN Wen-Ya． Department of Nurology，Changzhou Wujin People’s Hospital，Changzhou，Jiangshu 213002，China

Abstract: Objective To investigate the effects of radiofrequency ( ＲF) temperature and length of needle tip on ＲF thermocoagulation

in the treatment of trigeminal neuralgia ( TN) ．Methods A retrospective analysis was performed on the clinical data of 160 cases of TN

who were admitted to our department from August 2008 to August 2014 and underwent ＲF thermocoagulation． According to ＲF temper-

ature and the length of needle，the participants were equally and divided into four groups，namely M，N，P，and Q． The continued

thermocoagulation temperature was 75℃，70℃，75℃，and 70℃ and the length of needle tip was 5 mm，5 mm，2 mm，and 5 mm for

the M，N，P，and Q groups，respectively． The patients of the four groups all received CT-guided percutaneous ＲF thermocoagulation of

the semilunar ganglion． Ｒesults Compared with the preoperative Visual Analog Scale ( VAS) score，the 1-day，7-day，1-month，and

3-month postoperative VAS scores all had significant improvement for the four groups ( P ＜ 0． 05) ． At each time point，in comparison

with those in the N，P，and Q groups，the numbness score of the M group showed an increasing trend ( P ＜ 0． 05) ，and the numbness

scores of the N group were significantly higher than those of the P and Q groups ( P ＜ 0． 05) ． Conclusions At the same ＲF tempera-

ture，the degree and scope of numbness and chewing weakness after operation in the group with the needle tip at 2 mm were significant-

ly lower than those in the groups with the needle tip at 5 mm． It will achieve better clinical efficacy to select the appropriate length of

needle tip and ＲF temperature with the consideration of patients’specific circumstance．

Key words: trigeminal neuralgia; degree of numbness; scope of numbness; chewing weakness; radiofrequency temperature; length of

needle tip; clinical efficacy

目前三叉神经痛 ( trigeminal neuralgia，TN ) 具有
较高的发病率，主要为中老年患者，疼痛通常表现

为单侧，在第Ⅱ、Ⅲ支具有较高的发生率，临床治
疗存在较大难度［1］。予以常规药物进行保守治疗，
或者予以神经阻滞手段治疗，往往达不到满意疗

效。文献报道，三叉神经痛患者经皮穿刺半月节射
频热凝实施毁损治疗，不仅能有效缓解疼痛，而且

可以保留患者原有的触觉，进而有效止痛，逐渐成

为临床治疗三叉神经痛进行的首选方案［2］。本文
回顾分析自 2008 年 8 月至 2014 年8 月以来，在我
科经射频热凝治疗的 160 例 TN 的患者临床资料，
应用不同射频温度和针尖裸露长度分别为 5 mm
和 2 mm 的套管针实施射频治疗，旨在寻找一种
适宜射频温度、合适的穿刺套管针针尖裸露长度
实施射频热凝，对三叉神经分支予以选择性阻

滞，在确保疗效的基础上，降低治疗持续时间和

并发症发生率，为临床制定个体化治疗方案提供

理论依据。
1 资料与方法
1 ． 1 一般资料
自 2008 年 8 月至 2014 年 8 月以来，在我科经

射频热凝治疗的 160 例 TN 患者临床资料，经过医
院伦理委员会同意。依据射频温度、裸露针尖长度
将其分为 M、N、P、Q 四组，每组 40 例。M 组持续
热凝温度 75℃、针尖 5 mm ; N 组热凝温度 70℃、针

尖5 mm ; P 组热凝温度 75℃、针尖 2 mm ; Q 组热凝
温度 70℃、针尖 5 mm。

M 组有男性患者 18 例，女性患者 22 例，年龄
51 ～ 69 岁，平均年龄 ( 60 ． 56 ± 9 ． 48 ) 岁，左侧 16
例，右侧 24 例，累及Ⅱ支的 8 例，Ⅲ支 2 例，Ⅰ、Ⅱ支 4
例，Ⅱ、Ⅲ支 22 例，Ⅰ、Ⅱ、Ⅲ支 4 例。

N 组有男性患者 16 例，女性患者 24 例，年龄
46 ～ 72 岁，平均年龄 ( 59 ． 18 ± 13． 25 ) 岁，左侧 16
例，右侧 24 例，累及Ⅱ支 12 例，Ⅲ支6 例，Ⅰ、Ⅱ支
2 例，Ⅱ、Ⅲ支 18 例，Ⅰ、Ⅱ、Ⅲ支2 例。

P 组有男性患者 10 例，女性患者 30 例，年龄
45 ～ 73 岁，平均年龄 ( 59 ． 11 ± 14． 17 ) 岁，左侧 18
例，右侧 22 例，累及Ⅱ支的 18 例，Ⅲ支 8 例，Ⅰ、
Ⅱ支 2 例，Ⅱ、Ⅲ支 10 例，Ⅰ、Ⅱ、Ⅲ支2 例。

Q 组有男性患者 10 例，女性患者 30 例，年龄
47 ～ 63 岁，平均年龄 ( 54 ． 85 ± 8 ． 72 ) 岁，左侧 12
例，右侧 28 例，累及Ⅱ支的 8 例，Ⅲ支 14 例，Ⅰ、
Ⅱ支 6 例，Ⅱ、Ⅲ支 10 例，Ⅰ、Ⅱ、Ⅲ支2 例。
上述各组在性别、年龄、左右侧及累及分支方

面，差异均无统计学意义 ( P ＞ 0 ． 05 ) ，具有可比性。
1 ． 2 纳入标准
年龄范围在 18 ～ 80 岁间 ; 无法耐受其他手术

治疗方法者 ; 予以常规药物治疗均无效 ; 应用微血

管减压治疗复发者 ; 应用射频治疗复发，未出现严

重并发症 ; 无法耐受药物治疗的不良反应。
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1 ． 3 排除标准
继发性 TN ; 孕妇 ; 凝血异常 ; 穿刺感染 ; 心、脑

血管系统及脏器严重疾病不稳定期 ; 无法合作 ; 既

往精神疾病 ; 不能理解量表。
1 ． 4 仪器与设备

SONY 射频仪，其中射频穿刺所用套管针长为
150 mm 的直针，针尖裸露部分分别是 2 mm 和
5 mm，加热的有效范围也是 2 mm 和 5 mm。
1 ． 5 治疗
患者在术前均予常规禁食水，在术前 30 min 应

用 0 ． 5 mg 阿托品肌注。待患者进入 CT 机房，予以
监护仪连接，对血压、血氧饱和度、心电图等进行
监测。患者呈头后仰位，于 CT 下对卵圆孔定位，

并予穿刺点标记，行常规消毒后铺巾，以穿刺套管

针自患者患侧的口角旁穿刺达卵圆孔，于 CT 扫描
对穿刺针的针尖位置进行确认，尝试电刺激对穿刺

针尖进行再一次位置确认，定位明确即实施静脉麻

醉，给予 120 s 射频热凝，共 2 次。
1 ． 6 观察指标
观察四组疗效，对比术后 1 d、7 d、1 个月和

3 个月各时点四组 VAS 评分、麻木评分、生存质量
评分及咀嚼无力等情况。
1 ． 7 疗效判定标准［3］

患者疼痛已完全消失即判定为痊愈 ; 患者疼痛

缓解达 25% 以上判定为有效 ; 患者疼痛缓解低于
25% 判定为无效。

麻木程度依据治疗后患者病变皮肤的麻木程度

判定，麻木无法耐受即 10 分，未出现麻木即 0 分。

患者疼痛评分依据 VAS 法，于未服药状态下对
疼痛情况予以评分，其中无痛为 0 分，无法耐受的
疼痛为 10 分。

患者生存质量评分参照 QOL 标准 : 通过 EQ-5D

量表实施评测，100 分为满分，最低分为 0 分。
VAS 疼痛评分变化值与 VAS 分治疗前疼痛值

的比值为疼痛缓解率 ( % ) 。
1 ． 8 统计学处理
选择 SPSS 19 ． 0 软件对数据予以统计处理，其

中计量资料以 x ± s 表示，其计量资料对比选择 t

检验 ; 其计数资料对比选择 χ2 检验，P ＜ 0 ． 05 为差
异有统计学意义。
2 结果
2 ． 1 疗效
四组术后 3 个月疗效对比，差异不具有统计学

意义 ( P ＞ 0 ． 05 ) 。见表 1。

表 1 四肢治疗三月后疗效对比 ［n (%) ; %］

组别 n 痊愈 有效 无效 总有效率

M组 40 28( 70． 00) 10( 25． 00) 2( 5． 00) 95． 00
N组 40 26( 65． 00) 13( 32． 50) 1( 2． 50) 97． 50
P组 40 28( 70． 00) 11( 27． 50) 1( 2． 50) 97． 50
Q组 40 27( 67． 50) 11( 27． 50) 2( 5． 00) 95． 00
F值 0． 469
P值 ＞ 0． 05

2 ． 2 术后各时点 QOL 评分比较
四组术后各时点 QOL 评分对比，差异不具有统

计学意义 ( P ＞ 0 ． 05 ) 。见表 2。
2 ． 3 各时点 VAS 评分比较
四组间在治疗前 VAS 评分相比较，差异不具有

统计学意义 ( P ＞ 0 ． 05 ) ; 四组术后各时点 VAS 评
分与术前相比较，均呈明显减少，差异具有统计学

意义 ( P ＜ 0 ． 05 ) ; 四组间相比较，有差异，但差异
不具有统计学意义 ( P ＞ 0 ． 05 ) 。见表 3。

表 2 术后四组各时点 QOL评分对比 ( x ± s)

组别 n 治疗前 术后 1 d 术后 7 d 术后 1 月 术后 3 月
M组 40 18． 12 ± 14． 25 80． 15 ± 11． 13 84． 48 ± 8． 11 87． 36 ± 6． 49 89． 64 ± 5． 83
N组 40 16． 37 ± 10． 82 81． 26 ± 10． 17 86． 23 ± 8． 49 88． 37 ± 7． 35 90． 44 ± 7． 85
P组 40 22． 17 ± 14． 69 84． 25 ± 12． 61 89． 34 ± 8． 53 90． 36 ± 8． 12 91． 14 ± 7． 25
Q组 40 16． 45 ± 13． 59 88． 26 ± 10． 43 89． 36 ± 8． 79 90． 14 ± 7． 82 88． 37 ± 8． 68
F值 － 0． 262 0． 357 0． 148 0． 537 0． 812
P值 － ＞ 0． 05 ＞ 0． 05 ＞ 0． 05 ＞ 0． 05 ＞ 0． 05

2 ． 4 各时点麻木程度评分比较
M 组术后各时点麻木程度评分与 N 组、P 组和

Q 组相比较，均呈增高趋势，差异具有统计学意义

( P ＜ 0 ． 05 ) ; N 组均高于 P 组和 Q 组，差异具有统
计学意义 ( P ＜ 0 ． 05 ) ; P 组与 Q 组相比较，差异不
具统计学意义 ( P ＞ 0 ． 05 ) 。见表 4。
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表 3 四组各时点 VAS评分对比 ( x ± s)

组别 n 治疗前 术后 1 d 术后 7 d 术后 1 月 术后 3 月
M组 40 7． 46 ± 1． 71 0． 26 ± 0． 56ab 0． 16 ± 0． 48ab 0． 21 ± 0． 53ab 0． 46 ± 1． 06ab

N组 40 7． 91 ± 1． 42 0． 26 ± 0． 45ab 0． 16 ± 0． 38ab 0． 16 ± 0． 42ab 0． 46 ± 0． 77ab

P组 40 6． 86 ± 2． 02 0． 81 ± 1． 16ab 0． 71 ± 1． 27ab 0． 66 ± 1． 67ab 0． 51 ± 1． 58ab

Q组 40 7． 96 ± 1． 74 0． 46 ± 0． 77ab 0． 26 ± 0． 56ab 0． 46 ± 0． 72ab 0． 41 ± 0． 52ab

注: a为术后各时点与治疗前比较，P ＜ 0． 05; b为四组间相比较，P ＞ 0． 05。

表 4 四组各时点麻木程度评分对比 ( x ± s)

组别 n 治疗前 术后 1 d 术后 7 d 术后 1 月 术后 3 月
M组 40 0 6． 51 ± 0． 88ac 5． 61 ± 0． 83ac 4． 96 ± 0． 68ac 4． 41 ± 0． 89ac

N组 40 0 5． 46 ± 1． 01ab 4． 91 ± 0． 98ab 4． 36 ± 1． 05ab 3． 91 ± 1． 12ab

P组 40 0 4． 71 ± 1． 09abc 4． 61 ± 1． 06abc 3． 61 ± 0． 95abc 3． 01 ± 0． 93abc

Q组 40 0 4． 56 ± 1． 01abc 3． 91 ± 0． 86abc 2． 76 ± 0． 86abc 2． 32 ± 0． 93abc

注: a为组间治疗前后比较，P ＜ 0． 05; b为与 M组比较，P ＜ 0． 05; c为与 N组比较，P ＜ 0． 05。

2 ． 5 术后麻木范围比较
M 组术后麻木范围大于术前疼痛范围的患者

数量均高于 P 组和 Q 组，差异具有统计学意义
( P ＜ 0 ． 05 ) ; N 组高于 Q 组，差异具有统计学意义
( P ＜ 0 ． 05 ) ; P 组与 Q 组相比较，差异不具有统计
学意义 ( P ＞ 0 ． 05 ) 。见表 5。
2 ． 6 咀嚼无力情况比较

M 组咀嚼无力明显高于 N 组和 P 两组，差异具
有统计学意义 ( P ＜ 0 ． 05 ) ; N 组高于 Q 组，差异具
有统计学意义 ( P ＜ 0 ． 05 ) ; 其余两组相比较，差异
不具有统计学意义 ( P ＞ 0 ． 05 ) 。见表 6。

表 5 四组术后麻木范围对比 ［n(%) ］

组别 n 超出术前疼痛范围 未超出术前疼痛范围

M组 40 20( 50． 00) 20( 50． 00)
N组 40 14( 35． 00) 26( 65． 00)
P组 40 6( 15． 00) a 34( 85． 00) a

Q组 40 2( 5． 00) ab 38( 95． 00) ab

注: a为与 M组比较，P ＜ 0． 05; b为与 N组比较，P ＜ 0． 05。

表 6 四组术后咀嚼无力情况对比 ［n(%) ］

组别 n 发生 未发生

M组 40 18( 45． 00) 22( 55． 00)
N组 40 14( 35． 00) a 26( 65． 00) a

P组 40 6( 15． 00) a 34( 85． 00) a

Q组 40 2( 5． 00) b 34( 95． 00) b

注: a为与 M组比较，P ＜ 0． 05; b为与 N组比较，P ＜ 0． 05。

3 讨论
三叉神经痛应用射频热凝术进行治疗，能够对

三叉神经区域的痛觉纤维给予选择性破坏，同时触

觉纤维也可部分或者完全性保留，在毁损前对刺激

区尝试神经电刺激，判定疼痛发作区与之是否完全

吻合，明确毁损的范围，使之更具安全性［4］。

三叉神经无髓细纤维支配传导痛觉，当加热达

70℃以上即变性，而传导触觉的有髓粗纤维可耐
受更高的温度［5］。所以，调控温度能够对痛觉纤维
进行选择性的破坏，最终达到治疗目的。通常
65℃以上是热凝常规治疗的温度范围，多数患者
不仅存在个体差异，还存在治疗方案中治疗次数的

差异。温控热凝治疗的毁损温度维持为 75℃ 左
右，可以判断神经纤维、电极间距，明确神经纤维
的周边软组织的疤痕程度。对不同组别神经纤维
进行温度耐受程度的差异判断，有利于对半月神经

节实施痛觉细纤维的选择性破坏，有效保存粗纤

维，保留触觉。

射频治疗时，正确定点、准确穿刺也是至关重
要的。不仅要求术者对解剖非常熟悉，同时对卵圆
孔实施穿刺时，也需明确合理的入路［6］。针刺点最
佳位置为口角外侧的 3 cm 左右位置，卵圆孔位置
需经精确测量获得，进而提高成功率［7］。

由于射频电流密度高，穿刺套管针的裸露尖端

会在接触面产生强烈的热效应，使局部温度迅速升

高，病灶区域发生脱水、变硬，甚至干结，以达到组
织破坏的治疗目的，也就是神经节发生凝固性坏

死，坏死灶的大小也就决定了术后的疗效和并发症

的大小。然而凝固性坏死灶的大小除了与射频温
度、射频持续时间、电流的大小、毁损灶周围是否
邻近血管等有直接的联系，与穿刺套管针针尖的裸

露长度也有密不可分的关系。

临床操作中，由于传导痛温觉的纤维和传导触
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觉的纤维混合组成了三叉神经，在毁损性治疗中，

很难进行高选择性的只毁损传导痛觉的纤维，而不

损伤传导触觉的 Aα 和 Aβ 类纤维，而后者的损伤
正是导致术后麻木的主要原因。面部麻木成为射
频手术后最常见的并发症。

另外，本文个体化治疗方案在操作中，如为第 I

支疼痛，需预防患者出现麻痹性角膜炎，在眶上孔

位置眶上神经实施射频热凝治疗，通常应用 80℃

左右的射频热凝，保证治疗安全进行［8］。如在为半
月神经节位置实施射频热凝治疗，通常应用 70℃

以下的射频热凝［9］。在射频热凝治疗的第 2 天，再
常规予以角膜裂隙灯等相关检查，重点对角膜反射

进行检查，判断是否受损［10］。在术后还需常规应
用滴眼液及眼膏，预防角膜炎，同时将患侧予以眼

贴遮挡［11-12］。

本文结果显示，射频热凝具有显著疗效。四组
治疗前 VAS 评分相比较，无差异 ; 四组术后各时点
VAS 评分与术前相比较，均呈明显差异 ; 但四组间
相较，无差异，提示患者 VAS 评分在治疗后得到了
显著改善［13-15］。

此外，M 组术后各时点麻木程度评分较 N 组、
P 组和 Q 组高 ; N 组高于 P 组和 Q 组 ; P 组和 Q 组
相比较，无差异。M 组术后的麻木范围大于术前疼
痛范围的患者数量均高于 P 组和 Q 两组，差异明
显 ; N 组高于 Q 组 ; P 组与 Q 组相比较，无差异。

同时，M 组咀嚼无力明显高于 N 组和 P 两组，差异
明显 ; N 组高于 Q 组，差异明显 ; 其余两组相比较，

无差异，说明在射频温度相同的情况下，针尖暴露

2 mm 术后出现麻木的程度、范围及咀嚼无力情况，

均不及针尖暴露 5 mm 的严重。而当针尖暴露相同
长度时，射频温度 70℃术后出现麻木的程度，低于
75℃组。

综上所述，TN 患者射频热凝术治疗，安全性较
高，效果显著。结合患者具体情况，选择合适针尖长
度及合理的射频温度，将获得更为满意的临床疗效。
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