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摘要

目的：探讨CT引导下经皮三叉神经射频热凝术治疗原发性三叉神经痛对咀嚼肌功能的影响。

方法：27例原发性三叉神经痛患者，行CT引导下经皮三叉神经射频热凝术治疗。于术前和术后 3d、3个月、12个

月，运用T-ScanⅢ咬合检测仪和Bio-pak肌电图仪检测患者双侧颞肌前束、咬肌在下颌姿势位、牙尖交错位最大紧咬

时的咬合及肌电活动，评价CT引导下经皮三叉神经射频热凝术治疗原发性三叉神经痛对咀嚼肌功能的影响。

结果：与术前相比，患者双侧咬合平衡性、术侧颞肌前束、咬肌肌电峰值及双侧同名肌电对称率在术后3d、3个月显

著减小（P<0.05），但术后12个月比较差异无显著性意义（P＞0.05）。术后3d、3个月和12个月疼痛VAS评分与术前

相比明显降低（P<0.05）。与术后 3d、3个月相比，12个月麻木VAS评分明显降低（P<0.05），但高于术前（P<0.05）。

无一例患者出现咀嚼肌瘫痪。

结论：CT引导下经皮三叉神经射频热凝术治疗原发性三叉神经痛可有效缓解疼痛，术后3d、3个月患者咀嚼肌功能

降低，但术后12个月均可恢复，是一种安全、有效的微创治疗方法。
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原发性三叉神经痛(idiopathic trigeminal neuralgia，ITN)

是一种常见的疼痛疾病，表现为三叉神经分布区反复发作性

的剧烈疼痛 [1—2]，发病率为 4.3—30/10 万不等 [3]，因发病机制

未明确，尚无十分理想的治疗方法。临床研究证实经皮三叉

神经射频热凝术 (percutaneous trigeminal radiofrequency

thermocoagulation, PT-RFT)安全、有效、患者满意度高、疼痛

缓解时间长，是保守治疗无效时的一种手术选择[4—5]，但可出

现咀嚼无力等热凝相关并发症[6]。研究报道，控制热凝温度、

时间及CT引导穿刺，可降低咀嚼肌无力发生率[2，7]，但均以患

者主诉不适为诊断依据。而结合运用T-ScanⅢ咬合检测仪

和Bio-pak肌电图仪科学量化检测PT-RFT术后咀嚼肌功能

变化的研究，目前尚未见相关报道。本研究旨在CT引导下

PT-RFT治疗原发性三叉神经痛对咀嚼肌功能的影响。

1 资料与方法

1.1 一般资料

选择2012年3月—2012年11月的原发性三叉神经痛患

者 27例，行三叉神经射频热凝术。男性 8例，女性 19例；年

龄34—75岁；平均年龄56.3岁；病程8个月—13年；左侧患病

11例，右侧患病16例；患病单一第三支（V3）9例，第二支+第

三支（V2+V3）13例，第一支+第二支+第三支（V1+V2+V3）5

例。

纳入标准：符合国际头痛协会 (international headache

society, IHS)公布的 ITN诊断标准[2]；病变部位含V3；传统治

疗无效；符合射频热凝术适应证。

排除标准：曾行射频热凝术、微血管减压术或下颌神经

撕脱术；有牙列严重磨损、缺失或口腔颌面部疾病；有长期偏

侧咀嚼；合并出血性疾病或心肺功能不全；严重心理功能障

碍等疾病。

27例患者均成功完成三叉神经射频热凝术，术后检测咀

嚼肌功能试验均顺利完成，无1例失访。见表1。

1.2 手术与检测方法

1.2.1 手术方法：患者取平卧位，头后仰，面部放置定位条。

进行CT平扫，确定穿刺路线并标记穿刺点。术中监测心电、

血氧、血压，面部常规消毒铺巾后，穿刺点用 1%利多卡因进

行局部浸润麻醉。穿刺使用22G，15cm射频套管针，沿先前

扫描的穿刺路线及角度逐步进针。针尖到达靶点可引起强

烈电击样疼痛，可提前静脉予芬太尼或丁丙诺啡缓解疼痛。
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再次进行CT扫描确定穿刺针进入卵圆孔，给予50Hz感觉刺

激、2Hz运动刺激（<0.5V引起面部异感或肌肉收缩视为可接

受，<0.3V最佳），调整针尖位置至刺激区域应恰好覆盖疼痛

区域。对患者进行静脉全麻，待患者意识消失后进行射频热

凝。热凝温度选择65—85℃，每循环进行60—120s，进行2—

3个循环。

1.2.2 检测方法：分别于术前（T0）、术后3d(T1)、3个月(T2)、

12个月(T3)，运用T-ScanⅢ咬合检测仪和Bio-pak肌电图仪

客观记录咬合及咀嚼肌电活动：嘱患者反复紧咬牙，确定两

侧颞肌前束（temporal anterior muscle，TA）、咬肌（masseter

muscle，MM）的位置，并在一侧肩膀上方确定接地导线位置，

酒精纱布卷反复擦拭两侧TA、MM区域及接地导线连接区

域，进行清洁消毒，两侧TA、MM及一侧肩膀上贴上电极,连

接导线,打开电脑和肌电图仪，开始测试。将软件测试类型

调制 restEMG，嘱患者放松端坐，目视前方，不吞咽、不咀嚼、

不说话，自然放松，记录图像数据；将软件测试类型调制

ClenChEMG,嘱患者做正中咬合，咬至最大力后立刻放松恢

复至下颌姿势位（mandibular postural position, MPP），重复

3次，记录图像数据；将带有传感器的记录杆贴近上领牙列牙

合面放入患者口内，嘱其做正中咬合，从MPP自然闭口至牙

尖交错位(intercuspal position, ICP)最大紧咬，重复 3 次，记

录图像。

1.3 观察指标

记录术前(T0)、术后3d(T1)、3个月(T2)、12个月(T3)时双

侧咬合平衡性、术侧TA、MM肌电峰值及双侧同名肌电对称

率，疼痛VAS评分及面部麻木VAS评分。疼痛VAS评分(vi-

sual analogue scale, VAS)（0分为无痛；1—3分为轻度疼痛，

不影响睡眠；4—6分为中度疼痛；7—9分为重度疼痛，不能

入眠或睡眠中痛醒；10分为最剧烈的疼痛）。疼痛完全缓解

定义为无痛；明显缓解为有轻度疼痛，但不需药物或其他手

段治疗；部分缓解为有中度疼痛，需卡马西平（≤200mg/d）；

无缓解为疼痛与术前相比无缓解甚至加重，需卡马西平（＞

200mg/d）。面部麻木VAS评分（0分为无麻木或麻木程度可

以忽略；1—3分为轻度；4—6分为中度；7—9分为重度；10

分为最难忍受的麻木，即痛性麻木）。双侧咬合平衡性评分

（0分为不偏；1分为左侧或右侧的百分率：50%—60%；2分为

左侧或右侧的百分率：60%—70%；3分为左侧或右侧的百分

率：70%—80%；4分为左侧或右侧的百分率：80%—90%；5分

为左侧或右侧的百分率：90%—100%）。记录术后角膜炎、咀

嚼肌瘫痪和面肌瘫痪等不良反应。

1.4 统计学分析

统计分析使用SPSS19.0软件进行。正态分布的计量资

料以均数±标准差表示，多时间点计量资料采用单因素重复

测量方差分析检验Bonferroni法进行多重比较分析。

2 结果

见表 2—4。与术前相比，患者双侧咬合平衡性、术侧

TA、MM肌电峰值及双侧同名肌电对称率在术后 3d、3个月

显著减少（P<0.05），但术后 12 个月比较差异无显著性意义

（P＞0.05）。与术前相比，术后3d、3个月和12个月疼痛VAS

评分均明显降低（P<0.05）。与术前相比，术后 3d、3 个月和

12个月麻木VAS评分均明显增高（P<0.05），但术后 3d、3个

月和12个月三时点间比较，术后3d评分最高（P<0.05），术后

12个月评分最低（P<0.05）。术后 12个月，无一例患者出现

咀嚼肌瘫痪、面肌瘫痪及角膜炎等不良反应。

3 讨论

本研究结果显示：所有患者行PT-RFT后疼痛均获得明

显缓解，患者双侧咬合平衡性、术侧TA、MM肌电峰值及双

侧同名肌电对称率在治疗后 3d、3个月时明显减少，但术后

表2 患者术前、术后随访时疼痛及面部麻木评分（x±s）

项目

疼痛VAS评分
麻木VAS评分

①与T0相比P<0.05；②与T1相比P<0.05

T0

7.96±1.14
0

T1

0.08±0.28①

8.26±0.76①

T2

0.04±0.20①

5.93±0.83①②

T3

0.04±0.20①

2.26±0.90①②

表3 患者术前、术后及随访时咬合平衡变化 （x±s）

项目

平衡性（级）
①与T0相比P<0.05;②与T1相比P<0.05

T0

1.24±0.18

T1

5.50±0.34①
T2

4.58±0.37①②
T3

1.29±0.16②

表4 患者术前、术后及随访时咀嚼肌肌电变化 （x±s）

项目

MPP肌电值（μV）
TA

MM
ICP最大紧咬肌电值（μV）

TA
MM

ICP最大紧咬肌电对称率（%）
TA-TA

MM-MM
①与T0相比P<0.05；②与T1相比P<0.05

T0

2.31±1.37
1.45±0.90

92.33±34.21
137.86±30.19

94.74±2.36
94.07±2.22

T1

0.59±0.33①

0.44±0.39①

14.05±2.58①

8.15±3.35①

13.78±3.09①

4.93±2.57①

T2

1.21±0.64①②

0.75±0.50①

52.89±17.24①②

54.79±12.26①②

54.89±2.22①②

43.59±3.03①②

T3

2.28±1.35②

1.42±0.86②

91.61±34.02②

137.15±30.28②

93.96±1.83②

93.59±2.27②

表1 患者一般资料比较 （x±s）

项目

年龄（年）
性别（男∶女）
病程（年）

病变侧别（左∶右）
病变支

V3
V2+V3

V1+V2+V3

患者（n=27）

56.30±12.85
8∶19

4.87±3.85
11∶16

9(33.3%)
13(48.2%)
5(18.5%)
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12个月则是恢复至术前水平，表明PT-RFT可造成咀嚼肌力

短暂降低，但可在12个月内自行恢复。同时，患者术后3d、3

个月和 12个月麻木VAS评分虽与术前相比均明显增高，其

中术后3d增高至8分，但之后麻木VAS评分逐渐降低，术后

12个月时麻木VAS评分降低至 2分，虽仍然高于术前 0分，

但所有患者表示均可接受。

T-ScanⅢ咬合检测仪是由美国Tekscan公司研制的一套

计算机咬合分析系统，可准确测定咬合接触与咬合力并得到

咬合平衡状态的分析[8]，口腔学研究认为双侧同时达到最广

泛的咬合接触是理想咬合的必要组成之一[9]。本研究中根据

患者咬合力中心位点的位置、轨迹及双侧咬合力百分比可准

确判断出咬合平衡性。结果显示术前健患侧咬合平衡性评

分1.24，而术后3d、3个月平衡性评分分别升至5.50、4.58，表

明患者术后健患侧咬合平衡性降低，可能与三叉神经运动纤

维传导速度减慢有关；但患者术后 12个月平衡性评分升至

1.29，与术前比较差异无显著性意义，表明患者术后 12个月

内健患侧咬合平衡性可自行恢复正常，证实三叉神经射频热

凝术对运动纤维的损伤是短暂、可逆性损伤。

Bio-pak肌电图仪由美国Bioresearch公司研制，通过检

测咀嚼肌的电活动水平反应咀嚼肌系统功能状态。咀嚼肌

肌电峰值为肌肉每次收缩时所能释放的最大能量电信号，反

映肌肉收缩强度，是咀嚼肌做功的表现；有研究证实在MPP

和 ICP最大紧咬时肌电峰值在咀嚼肌间无显著性差异[10]，故

本研究结果中 TA、MM 的肌电峰值能够反映咀嚼肌功能。

术后3d、3个月在MPP术侧TA、MM肌电峰值较术前显著减

小，可导致升颌肌群维持下颌姿势位不能，解释了PT-RFT术

后患者出现下颌偏斜症状。ICP最大紧咬时术后 3d、3个月

术侧TA、MM肌电峰值较术前有显著减小，说明大力咬合时

术侧主要功能肌TA、MM肌电活动明显减弱、收缩力显著降

低；与大量临床研究报道PT-RFT术后患者主诉咀嚼无力、出

现咀嚼肌力减弱并发症相一致[6,11]。研究结果显示，术前 ICP

最大紧咬时双侧同名肌之间电对称率94.7%，但术后3d、3个

月分别降低至 13.8%、54.9%，表明左右两侧咀嚼肌收缩失

调，提示咀嚼肌有神经源性功能障碍，但术后12个月时肌电

对称率恢复至 94.0%，进一步证实 PT-RFT对三叉神经运动

纤维的损伤性质是短暂、可逆性损伤。

动物组织学研究报道射频热凝对无髓细纤维及有髓粗

纤维的毁损无差别[12]；病理数据证实射频热凝可影响所有神

经[13]。本研究结果也证实PT-RFT术后咀嚼肌功能降低、三

叉神经运动纤维有损伤，但是术后 12个月随访 23例患者咬

合平衡性及咀嚼肌肌电值恢复至正常水平，表明三叉神经射

频热凝术可对三叉神经运动纤维造成短暂、可逆性损伤，但

咀嚼肌功能可随神经纤维自我修复而逐渐恢复。但是，α运

动神经元损伤或轴突中断为永久性损伤，可致术后出现咀嚼

肌瘫痪，而本研究中未见1例患者出现咀嚼肌瘫痪。Gusmao

等[14]报道咀嚼肌轻度瘫痪的发生率仅为2.2%，支持本研究结

果。

综上所述，CT引导下经皮三叉神经射频热凝术治疗原

发性三叉神经痛术可有效缓解疼痛，术后 3d、3个月患者咀

嚼肌功能降低，但术后 12个月均可恢复，是一种安全、有效

的微创治疗方法。
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