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　　一、背景
三叉神经痛是一种较常见的神经系统疾病，以

一侧面部针刺
!

刀割或电击样的发作性疼痛为特

征。疼痛可被洗脸
!

刷牙
!

说话所诱发。三叉神经

痛分为原发性和继发性两类。原发性三叉神经痛的

发病机制主要与三叉神经被血管压迫有关；继发性

三叉神经痛的发生可由脑膜瘤
!

神经鞘瘤
!

颅内血

管畸形
!

多发性硬化
!

表皮样囊肿等压迫三叉神经

引起。三叉神经痛有多种治疗方法，首选药物治疗，

在患者疼痛加重，药物疗效不佳的情况下，可选择手

术治疗［１］。目前，手术治疗主要包括显微血管减压

术
!

球囊压迫术
!

射频治疗
!

伽玛刀放射外科

（ｇａｍｍａｋｎｉｆｅｒａｄｉｏｓｕｒｇｅｒｙ，ＧＫＲＳ）治疗等。其中，
ＧＫＲＳ治疗作为一种微创放射外科技术，对三叉神
经痛有确切的疗效且风险低，应作为治疗三叉神经

痛的重要方法之一［２］。本共识旨在建立我国三叉

神经痛ＧＫＲＳ治疗的适应证
!

禁忌证
!

治疗要点
!

疗效评价等，以规范和指导临床对三叉神经痛的

ＧＫＲＳ治疗。
二、ＧＫＲＳ治疗三叉神经痛的机制
ＧＫＲＳ治疗三叉神经痛的机制尚不清楚。一般

认为，放射线照射后可使神经纤维发生放射性损伤，

特别是γ纤维的轴突出现变性和溶解，从而干扰三
叉神经的电生理活动。其中，被广泛接受的理论是

放射线使钠通道破坏从而影响神经纤维电生理信号

传导［３］。由于γ纤维较 α和 β纤维对放射线更为
敏感，因此放射线照射可影响三叉神经的感觉纤维，

特别是痛觉神经传导阻滞，以达到减轻或缓解疼痛

的目的。需要说明的是，ＧＫＲＳ治疗的剂量远低于
完全阻断神经感觉传导所需的剂量［４］。

三、ＧＫＲＳ治疗的适应证与禁忌证
ＧＫＲＳ治疗的适应证包括［５］：诊断为原发性三

叉神经痛，同时伴有以下情况：（１）药物治疗效果不
满意或不能耐受药物不良反应者；（２）高龄、体弱和
（或）合并严重全身疾病，心、肺、肾等脏器功能不

良，不能耐受全身麻醉手术者；（３）凝血功能差，有
出血倾向者；（４）既往行三叉神经显微血管减压术、
射频治疗

!

球囊压迫术失败或复发者；（５）拒绝开
颅手术者。

ＧＫＲＳ治疗的相对适应证包括：（１）继发于小脑
脑桥角区肿瘤和颅内血管畸形的三叉神经痛，不能

手术或拒绝手术者；（２）继发于多发性硬化的三叉
神经痛，经药物治疗效果不佳者。

ＧＫＲＳ治疗的禁忌证包括：（１）经头颅高分辨率
ＭＲＩ扫描确认三叉神经脑池段被迂曲扩张的椎 －
基底动脉压迫，且在ＭＲＩ图像上显示不清；（２）不能
明确诊断为三叉神经痛的面部疼痛。

推荐意见：ＧＫＲＳ治疗可作为不能耐受全身麻
醉

!

有出血倾向
!

拒绝开颅手术的三叉神经痛患者

的首选；还可作为不能手术或拒绝手术的继发性三

叉神经痛患者的选择。ＧＫＲＳ治疗的前提是明确诊
断为三叉神经痛，且影像学资料可显示和定位三叉

神经（高等级证据，强推荐）。

四、ＧＫＲＳ的诊疗流程
１．治疗前检查：患者于治疗前需行头颅 ＭＲＩ检

查，初步确定三叉神经痛的性质。在影像学上辨别
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患侧的三叉神经脑池段，并确定三叉神经周围是否

存在责任血管或占位性病变压迫。建议采用三维稳

态构成干扰序列 （ｔｈｒｅｅｄｉｍｅｎｓｉｏｎａｌｃｏｎｓｔｒｕｃｔｉｖｅ
ｉｎｔｅｒｆｅｒｅｎｃｅｉｎｓｔｅａｄｙｓｔａｔｅ，３ＤＣＩＳＳ）或三维稳态采
集快速成像（３Ｄｆａｓｔｉｍａｇｉｎｇｅｍｐｌｏｙｉｎｇｓｔｅａｄｙｓｔａｔｅ
ａｃｑｕｉｓｉｔｉｏｎ，３ＤＦＩＥＳＴＡ）＋三维时间飞跃 （ｔｈｒｅｅ
ｄｉｍｅｎｓｉｏｎａｌｔｉｍｅｏｆｆｌｉｇｈｔ，３ＤＴＯＦ）序列，还可采用
ＣＵＢＥＴ２序列，以明确三叉神经的位置及周围血管
走行。患者填写三叉神经痛 ＧＫＲＳ治疗前评估表，
以完善患者档案。

２．治疗前准备：治疗前患者无需禁饮食，常规洗
头并消毒。因合并疾病需服药的患者按照常规服

药。治疗前应给予患者心理疏导，告知 ＧＫＲＳ的治
疗过程，以缓解其紧张心理。

３．安装头架：在局部麻醉下安装Ｌｅｋｓｅｌｌ立体定
向头架。要点是使患者听眶线与头架的基环尽量平

行，使三叉神经脑池段的走行与 ＭＲＩ轴位像平行；
头架位置可适当后移，使靶点尽量位于框架的

中心［２］。

４．头颅ＭＲＩ扫描：一般定位方法采用１．５Ｔ及
以上的头颅 ＭＲＩ扫描，通常选择 ３ＤＣＩＳＳ或 ３Ｄ
ＦＩＥＳＴＡ＋３ＤＴＯＦ序列（层厚为１～２ｍｍ），可清晰
显示三叉神经及其周围血管。头颅 ＣＴ扫描不能直
接显示三叉神经，只能根据解剖学标志进行大致定

位，且存在一定误差，故不推荐采用头颅 ＣＴ作为首
选定位方法，但可作为不能接受头颅 ＭＲＩ检查患者
的选择。对于ＧＫＲＳ治疗后复发的患者，可行头颅
增强ＭＲＩ检查。若发现三叉神经有增强表现，可考
虑降低放射剂量、调整照射靶点位置或分次治疗，以

减少治疗后出现面部麻木的概率［６］。目前有文献

报道，头颅ＣＴ结合 ＭＲＩ的融合影像对精确定位三
叉神经具有一定的优势［７］。

５．治疗规划：治疗前先设计放射靶点，再规划放
射剂量。

（１）放射靶点：主要推荐三叉神经脑池段。可
采用单靶点照射三叉神经根入脑干区或靠近三叉神

经半月节区；也可采用双靶点覆盖三叉神经整个脑

池段［８－９］。单靶点的设计既往有２种选择，即三叉
神经根入脑干区或靠近麦氏囊区。由于三叉神经半

月节对放射线的敏感度低，同时为减少对脑干的照

射剂量，目前多数单位采用单靶点照射，靶点中心选

择在三叉神经根入脑干区前方的２～４ｍｍ。临床正
常组织效应的定量分析提出，当脑干的最大受照剂

量＜１２．５Ｇｙ时，发生放射性改变的可能性 ＜５％。

Ｘｕｅ等［１０］研究指出，由于伽玛刀存在放射剂量锐减

的现象，患者的实际耐受量可能高于该数值；建议在

进行治疗前规划时应注意脑干的受照剂量＜１５Ｇｙ，
与脑桥连接的三叉神经区域受照剂量应≤２０Ｇｙ。
关于单靶点与双靶点的疗效比较，虽然采用双靶点

的有效率有更高的趋势，但两者的差异并无统计学

意义［８－９］。同时，采用双靶点放射治疗的患者面部

麻木的发生率略高。各单位可根据自身的临床经验

选择不同的放射靶点，一般选择４ｍｍ的准直器。
此外，放射靶点也有推荐采用三叉神经半月

节，但因效果不佳临床上很少采用。２０１９年，
Ｓｏｍａｚａ等［１１］以８ｍｍ的准直器单靶点照射可覆盖
迈克尔氏腔，同时以４ｍｍ准直器单靶点照射从三
叉神经半月节发出的神经纤维，中心剂量为８６Ｇｙ；
治疗后中位随访时间为２８．５个月，８６．６％（２６／３０）
的患者疼痛明显缓解，平均起效时间为７ｄ。但关于
该法的临床报道还较少，随访时间也较短，仍需更多

的临床试验进一步验证。

（２）放射剂量参数：包括照射剂量、受照射的神
经体积或范围以及焦点剂量率，这些参数会影响三

叉神经痛患者疼痛的缓解和治疗后并发症的发生。

①照射剂量：目前，ＧＫＲＳ治疗三叉神经痛的最佳照
射剂量尚未确定。一般靶点中心的放射剂量至少

应＞７０Ｇｙ，否则疗效不佳［１２］。多数中心采用８５Ｇｙ
的放射剂量，而采用 ＞９０Ｇｙ的放射剂量治疗三叉
神经痛患者并不能提高疗效，反而会增加并发症的

发生率［８］。故推荐靶点中心的放射剂量为 ７０～
９０Ｇｙ，规划的等剂量曲线一般为 ５０％。②综合剂
量：是估算组织从辐射中吸收的总能量，即平均剂量

和靶点体积的乘积。Ｍｏｕｓａｖｉ等［１３］通过评估不同综

合剂量治疗三叉神经痛患者的疗效，发现中等综合

剂量组（１．４～２．７ｍＪ）较低综合剂量组（＜１．４ｍＪ）
有更好的止痛效果。且综合剂量值越大，三叉神经

痛患者感觉减退的概率越大［１４］。双靶点 ＧＫＲＳ治
疗主要通过增加照射组织的体积，进而提高综合剂

量。③焦点剂量率：射线汇聚靶点单位时间的照射
剂量即焦点剂量率。伽玛刀采用 Ｃｏ６０作为放射源，
在其半衰期（约５．２６年）内，随着 Ｃｏ６０源衰变，焦点
剂量率也随之降低。这种自然衰变使得在提供相同

累积剂量时需增加治疗时间。一般采用 ＞２．０Ｇｙ／
ｍｉｎ为高焦点剂量率。文献报道，采用高焦点剂量
率的放射治疗，更多的三叉神经痛患者在早期随访

时可获得疼痛缓解，且在后期随访时复发率较低，但

并发症发生率也相应增高。因而，当钴源在低焦点
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剂量率时，可适当增加照射剂量，以提高疗效；反之，

当钴源在高焦点剂量率时，可适当降低照射剂量，以

减少并发症的发生［１５－１６］。

推荐意见：靶点设计是 ＧＫＲＳ治疗的重要内容
之一，包括单靶点和双靶点，单靶点多选择在三叉神

经靠近麦氏囊区或三叉神经根入脑干区前方的２～
４ｍｍ；双靶点选择覆盖三叉神经整个脑池段。采用
双靶点的有效率有更高的趋势，但患者面部麻木的

发生率略高。一般均选择４ｍｍ的准直器。靶点中
心的放射剂量为７０～９０Ｇｙ，规划的等剂量曲线一
般为５０％。此外，还应考虑综合剂量和焦点剂量率
这两个放射剂量参数。在高综合剂量和高焦点剂量

率的情况下，同等照射剂量的放射效率更高，因此应

根据设备的焦点剂量率调整照射剂量（高等级证

据，强推荐）。

五、起效时间及影响因素

（一）起效时间

三叉神经痛采用ＧＫＲＳ治疗的起效时间通常为
治疗后的１５～８１ｄ［１７］。患者在治疗后起初疼痛发
作次数减少；伴有面部感觉异常的患者，症状会随时

间逐渐变化或消失。由于ＧＫＲＳ治疗后需要一段时
间才能起效，因此接受治疗后还需服用控制疼痛的

药物。通常，首选卡马西平或奥卡西平，若药物无效

或有过敏者，可选用普瑞巴林或加巴喷丁［１８］。

（二）影响ＧＫＲＳ疗效的相关因素
Ｅｒｔｉａｅｉ等［１９］和潘绵顺等［２０］均报道，典型三叉

神经痛较不典型三叉神经痛患者采用ＧＫＲＳ治疗的
效果好；对ＧＫＲＳ治疗敏感的患者，疗效持续时间更
长；三叉神经痛病史长者，疼痛缓解的时间相对较

快；对卡马西平敏感的患者较不敏感者的疗效好；有

血管压迫的患者疗效较无血管压迫者更好；出现面

部麻木的患者预示疗效好。综上，三叉神经痛患者

的病史、对卡马西平的敏感度、有无血管压迫及治疗

后是否出现面部麻木均会影响ＧＫＲＳ治疗的效果。
推荐意见：ＧＫＲＳ治疗后，需要一段时间才能起

效，因此刚接受治疗后还需服用控制疼痛的药物，首

选卡马西平或奥卡西平。影响疗效的因素包括临床

表现是否典型、对卡马西平是否敏感、有无血管压迫

及治疗后是否出现面部麻木（中等级证据，中等推

荐）。

六、治疗结果与并发症

（一）ＧＫＲＳ的治疗结果
ＧＫＲＳ治疗效果依据巴罗神经学研究所

（ＢａｒｒｏｗＮｅｕｒｏｌｏｇｉｃａｌＩｎｓｔｉｔｕｔｅ，ＢＮＩ）疼痛强度量表进

行评级：Ⅰ级，疼痛完全缓解，不需要任何药物；
Ⅱ级，偶有疼痛不需要药物治疗；Ⅲ级，有时疼痛服
药后可完全控制；Ⅳ级，仍有疼痛，药物治疗不能完
全控制；Ⅴ级，疼痛持续，无缓解。ＢＮＩⅠ ～Ⅱ级为
治愈，≤Ⅲ级为有效，Ⅳ ～Ⅴ级为无效；治疗后疼痛
好转保持至少 ６个月，再次疼痛加重视为复发。
ＧＫＲＳ治疗效果各中心报道的数据不一，有效率为
５０％～１００％［２］。总体来看，ＧＫＲＳ治疗三叉神经痛
的治愈率（ＢＮＩ评级为Ⅰ ～Ⅱ级）为８１％，其中 ＢＮＩ
Ⅰ级的为５２％［２１－２３］。ＧＫＲＳ治疗三叉神经痛后需
要药物辅助治疗的患者中，治疗后３、５、７年随访时，
疼痛控制良好率（ＢＮＩ评级为Ⅰ ～Ⅲ级）分别为
８５％、８１％、７６％，治愈率（ＢＮＩ评级为Ⅰ ～Ⅱ级）分
别为７１．８％、６４．９％、５９．７％［２０－２１］。在一项 ＧＫＲＳ
治疗后随访时间为１０年的研究中，约３０％ ～６８％
的三叉神经痛患者保持疼痛减轻的状态且能耐受，

不需进一步手术治疗［２２］。

（二）ＧＫＲＳ的治疗后并发症
ＧＫＲＳ治疗三叉神经痛的并发症主要为面部感

觉减退，多于治疗后１２个月出现。文献报道，ＧＫＲＳ
治疗三叉神经痛后５年随访，患者出现面部麻木的
发生率为２０．４％；７年随访时，发生率为２１．１％；治
疗后１４年依然能够保持稳定；所以随着随访时间延
长，三叉神经痛患者面部感觉减退症状会保持稳定，

不再继续加重［２４－２５］。面部麻木的三叉神经痛患者

还存在角膜反射减弱，因此应注意预防角膜炎和角

膜溃疡发生。其他并发症还包括：面部蚁行感、眼

干、咀嚼无力等。患者的个体差异较大，且随治疗后

时间延长，并发症均有不同程度的恢复。

推荐意见：随着ＧＫＲＳ治疗后时间的延长，三叉
神经痛的治愈率逐渐降低。ＧＫＲＳ治疗三叉神经痛
的并发症主要为面部感觉减退，少量患者有还存在

面部蚁行感、眼干、咀嚼无力（中证据等级，中等推

荐）。

七、三叉神经痛复发的再次ＧＫＲＳ治疗
首次采用 ＧＫＲＳ治愈的三叉神经痛患者出现

１次或１次以上复发的概率约为３２％ ～３４％，复发
时间为ＧＫＲＳ治疗后６～４８个月，中位复发时间为
ＧＫＲＳ治疗后２４个月。复发的三叉神经痛患者再
次行ＧＫＲＳ治疗仍是一个有效的治疗选择［２６－２７］。

首次治疗选择单靶点者，再次治疗的靶点一般略向

三叉神经半月节方向移动，与原照射靶点有５０％左
右的重叠。在第１次ＧＫＲＳ治疗后面部存在麻木症
状或治疗后疼痛有效缓解的患者，再次行 ＧＫＲＳ治
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疗会有良好的疗效［２８］。再次 ＧＫＲＳ治疗的三叉神
经痛患者，其疼痛缓解的中位概率为８８％（６０％ ～
１００％），新发感觉减退的中位概率为３３％（１１％ ～
８０％），较仅接受１次ＧＫＲＳ治疗的患者疼痛缓解率
略高，但复发率较高［２９－３０］。目前，国内外均有３次
ＧＫＲＳ治疗成功的三叉神经痛患者的病例报
道［３１－３２］。第１次和第２次 ＧＫＲＳ治疗的疼痛缓解
率（ＢＮＩ评级为Ⅰ～Ⅱ级）分别为８０．６％、８５．７％；
第１次和第２次ＧＫＲＳ治疗间隔时间的中位数约为
１７个月，一般在第１次 ＧＫＲＳ治疗后至少１年再行
ＧＫＲＳ治疗［３０－３１］。

推荐意见：复发的三叉神经痛患者可再次行

ＧＫＲＳ治疗。在靶点设计上，再次治疗的靶点一般
略向三叉神经半月节方向移动，与原照射靶点有

５０％左右的重叠。再次ＧＫＲＳ治疗也会有良好的疗
效，一般间隔至少１年（中证据等级，中等推荐）。

八、继发性三叉神经痛的ＧＫＲＳ治疗
（一）小脑脑桥角区肿瘤

肿瘤引起的三叉神经痛占继发性三叉神经痛的

３％～１３％，通常为良性肿瘤，如脑膜瘤和神经鞘瘤
等，大部分因压迫三叉神经根出脑干区或三叉神经

半月节所致疼痛，少部分由于头部恶性肿瘤侵犯颅

底，直接对三叉神经周围支破坏而产生持续性疼痛。

继发于肿瘤的三叉神经痛选择行 ＧＫＲＳ治疗，肿瘤
的直径以≤３ｃｍ为宜。

对于肿瘤压迫导致三叉神经痛的ＧＫＲＳ治疗规
划有２种：一是继发于复发性的颅底恶性肿瘤的三
叉神经痛，ＧＫＲＳ仅对肿瘤瘤体进行照射［３３］，照射

剂量可酌情比常规对肿瘤治疗的剂量略大；二是分

别将肿瘤及三叉神经根部作为不同靶点，进行剂量

规划后同时照射［３４］。ＧＫＲＳ治疗继发于放射线敏
感肿瘤的三叉神经痛，无论是直接对瘤体进行照射

还是同时对瘤体及三叉神经痛根部照射均能取得较

满意的疼痛缓解效果。治疗后症状若出现反复，往

往提示肿瘤复发［３４］。

（二）血管性病变

继发于血管性病变（如颅内动静脉畸形、颅内

动静脉瘘、颅内海绵状血管畸形）的三叉神经痛并

不少见［３５］，由于ＧＫＲＳ治疗对颅内动静脉畸形的疗
效确切，因而治疗这类继发性三叉神经痛也是一种

可行的选择［３６］。治疗规划根据血管病变的大小及

与三叉神经的关系行个体化设计。一般以三叉神经

和血管性病变作为共同靶点。若颅内血管畸形包绕

三叉神经，可选择血管畸形的照射剂量；若颅内血管

畸形仅压迫三叉神经，可分别对三叉神经和颅内血

管畸形进行剂量规划［３７］。

（三）多发性硬化

多发性硬化是以中枢神经系统白质炎性脱髓鞘

病变为主要特点的自身免疫性疾病。发病的高危地

区包括美国北部、加拿大、冰岛、英国、北欧、澳洲的

塔斯马尼亚岛和新西兰南部，患病率为４０／１０万或
更高，亚洲和非洲国家发病率较低，约为 ５／
１０万［３８］。在高发区，约１．９％ ～４．９％的多发性硬
化症患者继发三叉神经痛；２％～１４％的三叉神经痛
患者罹患多发性硬化。我国属于低发病区［３８］。

ＧＫＲＳ治疗多发性硬化继发的三叉神经痛与原发性
三叉神经痛治疗方案一致。文献报道，ＧＫＲＳ治疗
多发性硬化继发性三叉神经痛的１年疼痛缓解率为
５１％ ～６２％，３年为 ２９％ ～３９％，５年为 ２２％ ～
２９％，疗效较原发性三叉神经痛差［３９－４０］。

推荐意见：继发性三叉神经痛的病因有多种，其

原发病变对放射线的敏感性是影响疗效的重要因

素。三叉神经根附近动静脉畸形引起的三叉神经

痛，采用ＧＫＲＳ治疗的效果较好；多发性硬化继发的
三叉神经痛，采用ＧＫＲＳ治疗的效果一般；因肿瘤压
迫引起的三叉神经痛，将肿瘤和三叉神经根部作为

不同靶点进行剂量规划后同时照射（低证据等级，

中等推荐）。

九、总结

三叉神经痛是一种较复杂的脑神经疾病。药物

治疗可以控制多数患者的疼痛发作，但部分患者需

要进一步手术治疗。对于不适合或不能接受手术治

疗的三叉神经痛患者，无论原发性或继发性，ＧＫＲＳ
治疗都是一种选择。多年的临床实践证实，ＧＫＲＳ
对三叉神经痛的治疗确实有效。尽管有一定比例的

复发率，但复发后可行ＧＫＲＳ再次治疗，同样可以获
得较高的疼痛缓解率。ＧＫＲＳ治疗后并发症主要为
面部麻木，在进行ＧＫＲＳ治疗前需告知患者，并采取
预防角膜反射减退可能导致的角膜溃疡的措施。
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［８］ ＭｏｒｂｉｄｉｎｉＧａｆｆｎｅｙＳ，ＣｈｕｎｇＣＴ，ＡｌｐｅｒｔＴＥ，ｅｔａｌ．Ｄｏｓｅｓｇｒｅａｔｅｒ
ｔｈａｎ８５ＧｙａｎｄｔｗｏｉｓｏｃｅｎｔｅｒｓｉｎＧａｍｍａｋｎｉｆｅｓｕｒｇｅｒｙｆｏｒ
ｔｒｉｇｅｍｉｎａｌｎｅｕｒａｌｇｉａ：ｕｐｄａｔｅｄｒｅｓｕｌｔｓ［Ｊ］．ＪＮｅｕｒｏｓｕｒｇ，２００６，
１０５Ｓｕｐｐｌ：１０７１１１．ＤＯＩ：１０．３１７１／ｓｕｐ．２００６．１０５．７．１０７．

［９］ 刘海鹏，杨辉，黄其林，等．双靶点伽玛刀治疗原发性三叉
神经痛［Ｊ］．中国微侵袭神经外科杂志，２００７，１２（９）：４２６
４２６．ＤＯＩ：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１００９１２２Ｘ．２００７．０９．０１７．

［１０］ ＸｕｅＪ，ＧｏｌｄｍａｎＨＷ，ＧｒｉｍｍＪ，ｅｔａｌ．Ｄｏｓｅｖｏｌｕｍｅｅｆｆｅｃｔｓｏｎ
ｂｒａｉｎｓｔｅｍｄｏｓｅｔｏｌｅｒａｎｃｅｉｎｒａｄｉｏｓｕｒｇｅｒｙ［Ｊ］．ＪＮｅｕｒｏｓｕｒｇ，２０１２，
１１７Ｓｕｐｐｌ：１８９１９６．ＤＯＩ：１０．３１７１／２０１２．７．ＧＫＳ１２９６２．

［１１］ ＳｏｍａｚａＳ，ＭｏｎｔｉｌｌａＥＭ，ＭｏｒａＭＣ．Ｇａｍｍａｋｎｉｆｅｒａｄｉｏｓｕｒｇｅｒｙｏｎ
ｔｈｅｔｒｉｇｅｍｉｎａｌｇａｎｇｌｉｏｎ ｆｏｒｉｄｉｏｐａｔｈｉｃｔｒｉｇｅｍｉｎａｌｎｅｕｒａｌｇｉａ：
Ｒｅｓｕｌｔｓａｎｄｒｅｖｉｅｗｏｆｔｈｅｌｉｔｅｒａｔｕｒｅ［Ｊ］．ＳｕｒｇＮｅｕｒｏｌＩｎｔ，２０１９，
１０：８９．ＤＯＩ：１０．２５２５９／ＳＮＩ１３４２０１９．

［１２］ ＢｏｌｉｎｇＷ，ＳｏｎｇＭ，ＳｈｉｈＷ，ｅｔａｌ．Ｇａｍｍａｋｎｉｆｅｒａｄｉｏｓｕｒｇｅｒｙｆｏｒ
ｔｒｉｇｅｍｉｎａｌｎｅｕｒａｌｇｉａ：ａｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｏｆｄｏｓｅｐｒｏｔｏｃｏｌｓ［Ｊ］．Ｂｒａｉｎ
Ｓｃｉ，２０１９，９（６）：１３４．ＤＯＩ：１０．３３９０／ｂｒａｉｎｓｃｉ９０６０１３４．

［１３］ ＭｏｕｓａｖｉＳＨ，ＮｉｒａｎｊａｎＡ，ＡｋｐｉｎａｒＢ，ｅｔａｌ．Ａｐｒｏｐｏｓｅｄｐｌａｎｆｏｒ
ｐｅｒｓｏｎａｌｉｚｅｄｒａｄｉｏｓｕｒｇｅｒｙｉｎｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｔｒｉｇｅｍｉｎａｌｎｅｕｒａｌｇｉａ
［Ｊ］．ＪＮｅｕｒｏｓｕｒｇ，２０１８，１２８（２）：４５２４５９．ＤＯＩ：１０．３１７１／
２０１６．１０．ＪＮＳ１６７４７．

［１４］ 王宏伟，窦长武，何占彪，等．三叉神经根受照长度对伽玛
刀治疗三叉神经痛疗效的影响［Ｊ］．立体定向和功能性神经
外科杂志，２０１４，２７（２）：７０７２．

［１５］ 程轶峰，刘东，徐德生，等．伽玛刀治疗原发性三叉神经痛
焦点剂量率的临床研究［Ｊ］．中国微侵袭神经外科杂志，
２０１８，２３（１１）：４８５４８７．ＤＯＩ：１０．１１８５０／ｊ．ｉｓｓｎ．１００９１２２Ｘ．
２０１８．１１．００２．

［１６］ ＬｅｅＪＹ，ＳａｎｄｈｕＳ，ＭｉｌｌｅｒＤ，ｅｔａｌ．ＨｉｇｈｅｒｄｏｓｅｒａｔｅＧａｍｍａ
ｋｎｉｆｅｒａｄｉｏｓｕｒｇｅｒｙｍａｙｐｒｏｖｉｄｅｅａｒｌｉｅｒａｎｄｌｏｎｇｅｒｌａｓｔｉｎｇｐａｉｎ
ｒｅｌｉｅｆｆｏｒｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｔｒｉｇｅｍｉｎａｌｎｅｕｒａｌｇｉａ［Ｊ］．ＪＮｅｕｒｏｓｕｒｇ，
２０１５，１２３（４）：９６１９６８．ＤＯＩ：１０．３１７１／２０１４．１２．ＪＮＳ１４２０１３．

［１７］ ＨｕＹＳ，ＬｅｅＣＣ，ＧｕｏＷＹ，ｅｔａｌ．Ｔｒｉｇｅｍｉｎａｌｎｅｒｖｅａｔｒｏｐｈｙ
ｐｒｅｄｉｃｔｓ ｐａｉｎ ｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅ ａｆｔｅｒ Ｇａｍｍａ ｋｎｉｆｅ ｓｔｅｒｅｏｔａｃｔｉｃ
ｒａｄｉｏｓｕｒｇｅｒｙｆｏｒｃｌａｓｓｉｃａｌｔｒｉｇｅｍｉｎａｌｎｅｕｒａｌｇｉａ［Ｊ］．Ｎｅｕｒｏｓｕｒｇｅｒｙ，
２０１９，８４（４）：９２７９３４．ＤＯＩ：１０．１０９３／ｎｅｕｒｏｓ／ｎｙｙ１２２．

［１８］ ＧａｍｂｅｔａＥ，ＣｈｉｃｈｏｒｒｏＪＧ，ＺａｍｐｏｎｉＧＷ．Ｔｒｉｇｅｍｉｎａｌｎｅｕｒａｌｇｉａ：
ａｎｏｖｅｒｖｉｅｗｆｒｏｍｐａｔｈｏｐｈｙｓｉｏｌｏｇｙｔｏｐｈａｒｍａｃｏｌｏｇｉｃａｌｔｒｅａｔｍｅｎｔｓ
［Ｊ］．ＭｏｌＰａｉｎ，２０２０，１６：１７４４８０６９２０９０１８９０．ＤＯＩ：１０．
１１７７／１７４４８０６９２０９０１８９０．

［１９］ ＥｒｔｉａｅｉＡ，ＡｔａｅｉｎｅｚｈａｄＺ，ＢｉｔａｒａｆＭ，ｅｔａｌ．Ａｐｐｌｉｃａｔｉｏｎｏｆａｎ
ａｒｔｉｆｉｃｉａｌｎｅｕｒａｌｎｅｔｗｏｒｋｍｏｄｅｌｆｏｒｅａｒｌｙｏｕｔｃｏｍｅｐｒｅｄｉｃｔｉｏｎｏｆ
ｇａｍｍａｋｎｉｆｅｒａｄｉｏｓｕｒｇｅｒｙｉｎｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｔｒｉｇｅｍｉｎａｌｎｅｕｒａｌｇｉａ
ａｎｄｄｅｔｅｒｍｉｎｉｎｇｔｈｅｒｅｌａｔｉｖｅｉｍｐｏｒｔａｎｃｅｏｆｒｉｓｋｆａｃｔｏｒｓ［Ｊ］．Ｃｌｉｎ
ＮｅｕｒｏｌＮｅｕｒｏｓｕｒｇ，２０１９，１７９：４７５２．ＤＯＩ：１０．１０１６／ｊ．ｃｌｉｎｅｕｒｏ．
２０１８．１１．００７．

［２０］ 潘绵顺，李勇，邱书臖，等．伽玛刀放射外科治疗原发性三
叉神经痛的长期疗效及相关因素分析［Ｊ］．中国医学装备，
２０１４，１１（１０）：６１６３，６４．ＤＯＩ：１０．３９６９／Ｊ．ＩＳＳＮ．１６７２８２７０．
２０１４．１０．０２１．

［２１］ ＭａｒｔíｎｅｚＭｏｒｅｎｏＮＥ，ＧｕｔｉéｒｒｅｚＳáｒｒａｇａＪ，ＲｅｙＰｏｒｔｏｌéｓＧ，ｅｔａｌ．
Ｌｏｎｇｔｅｒｍ ｏｕｔｃｏｍｅｓｉｎｔｈｅｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆｃｌａｓｓｉｃａｌｔｒｉｇｅｍｉｎａｌ
ｎｅｕｒａｌｇｉａｂｙＧａｍｍａｋｎｉｆｅｒａｄｉｏｓｕｒｇｅｒｙ：ａｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅｓｔｕｄｙｉｎ
ｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｍｉｎｉｍｕｍ２ｙｅａｒｆｏｌｌｏｗｕｐ［Ｊ］．Ｎｅｕｒｏｓｕｒｇｅｒｙ，２０１６，
７９（６）：８７９８８８．ＤＯＩ：１０．１２２７／ＮＥＵ．００００００００００００１４０４．

［２２］ ＲéｇｉｓＪ，ＴｕｌｅａｓｃａＣ，ＲｅｓｓｅｇｕｉｅｒＮ，ｅｔａｌ．Ｌｏｎｇｔｅｒｍｓａｆｅｔｙａｎｄ
ｅｆｆｉｃａｃｙｏｆＧａｍｍａｋｎｉｆｅｓｕｒｇｅｒｙｉｎｃｌａｓｓｉｃａｌｔｒｉｇｅｍｉｎａｌｎｅｕｒａｌｇｉａ：
ａ４９７ｐａｔｉｅｎｔｈｉｓｔｏｒｉｃａｌｃｏｈｏｒｔｓｔｕｄｙ［Ｊ］．ＪＮｅｕｒｏｓｕｒｇ，２０１６，１２４
（４）：１０７９１０８７．ＤＯＩ：１０．３１７１／２０１５．２．ＪＮＳ１４２１４４．

·８８９· 中华神经外科杂志２０２０年１０月第３６卷第１０期　ＣｈｉｎＪＮｅｕｒｏｓｕｒｇ，Ｏｃｔｏｂｅｒ２０２０，Ｖｏｌ３６，Ｎｏ１０
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［２３］ ＺｈａｏＨ，ＳｈｅｎＹ，ＹａｏＤ，ｅｔａｌ．Ｏｕｔｃｏｍｅｓｏｆｔｗｏｉｓｏｃｅｎｔｅｒ
Ｇａｍｍａｋｎｉｆｅｒａｄｉｏｓｕｒｇｅｒｙｆｏｒｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｔｙｐｉｃａｌｔｒｉｇｅｍｉｎａｌ
ｎｅｕｒａｌｇｉａ：ｐａｉｎ ｒｅｓｐｏｎｓｅａｎｄ ｑｕａｌｉｔｙｏｆｌｉｆｅ［Ｊ］． Ｗｏｒｌｄ
Ｎｅｕｒｏｓｕｒｇ，２０１８，１０９：ｅ５３１ｅ５３８．ＤＯＩ：１０．１０１６／ｊ．ｗｎｅｕ．
２０１７．１０．０１４．

［２４］ ＷｏｌｆＡ，ＫｏｎｄｚｉｏｌｋａＤ．Ｇａｍｍａｋｎｉｆｅｓｕｒｇｅｒｙｉｎｔｒｉｇｅｍｉｎａｌ
ｎｅｕｒａｌｇｉａ［Ｊ］．ＮｅｕｒｏｓｕｒｇＣｌｉｎＮＡｍ，２０１６，２７（３）：２９７３０４．
ＤＯＩ：１０．１０１６／ｊ．ｎｅｃ．２０１６．０２．００６．

［２５］ 张欣杰，李鹏，张祝均，等．原发性三叉神经痛伽玛刀治疗
后面部感觉异常情况分析［Ｊ］．中国微侵袭神经外科杂志，
２０１４，１９（２）：５８６０．ＤＯＩ：１０．１１８５０／ｊ．ｉｓｓｎ．１００９１２２Ｘ．２０１４．
０２．００４．

［２６］ 李勇，潘绵顺，邱书臖，等．复发性三叉神经痛的伽玛刀放射
外科治疗分析［Ｊ］，立体定向和功能性神经外科杂志，２０１４，
２７（３）：１６２１６４．

［２７］ ＨｅｌｉｓＣＡ，ＬｕｃａｓＪＴＪｒ，ＢｏｕｒｌａｎｄＪＤ，ｅｔａｌ．Ｒｅｐｅａｔｒａｄｉｏｓｕｒｇｅｒｙ
ｆｏｒｔｒｉｇｅｍｉｎａｌｎｅｕｒａｌｇｉａ［Ｊ］．Ｎｅｕｒｏｓｕｒｇｅｒｙ，２０１５，７７（５）：７５５
７６１；ｄｉｓｃｕｓｓｉｏｎ７６１．ＤＯＩ：１０．１２２７／ＮＥＵ．０００００００００００００９１５．

［２８］ ＰａｔｒａＤＰ，ＳａｖａｒｄｅｋａｒＡＲ，ＤｏｓｓａｎｉＲＨ，ｅｔａｌ．ＲｅｐｅａｔＧａｍｍａ
ｋｎｉｆｅｒａｄｉｏｓｕｒｇｅｒｙｖｅｒｓｕｓｍｉｃｒｏｖａｓｃｕｌａｒｄｅｃｏｍｐｒｅｓｓｉｏｎｆｏｌｌｏｗｉｎｇ
ｆａｉｌｕｒｅｏｆＧＫＲＳｉｎｔｒｉｇｅｍｉｎａｌｎｅｕｒａｌｇｉａ：ａｓｙｓｔｅｍａｔｉｃｒｅｖｉｅｗａｎｄ
ｍｅｔａａｎａｌｙｓｉｓ［Ｊ］．ＪＮｅｕｒｏｓｕｒｇ，２０１８：１１０．ＤＯＩ：１０．３１７１／
２０１８．５．ＪＮＳ１８５８３．

［２９］ ＲａｙｇｏｒＫＰ，ＷａｎｇＤＤ，ＷａｒｄＭＭ，ｅｔａｌ．Ｌｏｎｇｔｅｒｍ ｐａｉｎ
ｏｕｔｃｏｍｅｓｆｏｒｒｅｃｕｒｒｅｎｔｉｄｉｏｐａｔｈｉｃｔｒｉｇｅｍｉｎａｌｎｅｕｒａｌｇｉａａｆｔｅｒ
ｓｔｅｒｅｏｔａｃｔｉｃｒａｄｉｏｓｕｒｇｅｒｙ：ａｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｏｆｆｉｒｓｔｔｉｍｅ
ｍｉｃｒｏｖａｓｃｕｌａｒｄｅｃｏｍｐｒｅｓｓｉｏｎａｎｄｒｅｐｅａｔｓｔｅｒｅｏｔａｃｔｉｃｒａｄｉｏｓｕｒｇｅｒｙ
［Ｊ］． Ｊ Ｎｅｕｒｏｓｕｒｇ， ２０１８：１９． ＤＯＩ： １０．３１７１／２０１８．
５．ＪＮＳ１７２２４３．

［３０］ ＴｕｌｅａｓｃａＣ，ＣａｒｒｏｎＲ，ＲｅｓｓｅｇｕｉｅｒＮ，ｅｔａｌ．ＲｅｐｅａｔＧａｍｍａ
ｋｎｉｆｅｓｕｒｇｅｒｙｆｏｒｒｅｃｕｒｒｅｎｔｔｒｉｇｅｍｉｎａｌｎｅｕｒａｌｇｉａ： ｌｏｎｇｔｅｒｍ
ｏｕｔｃｏｍｅｓａｎｄｓｙｓｔｅｍａｔｉｃｒｅｖｉｅｗ［Ｊ］．ＪＮｅｕｒｏｓｕｒｇ，２０１４，１２１
Ｓｕｐｐｌ：２１０２２１．ＤＯＩ：１０．３１７１／２０１４．８．ＧＫＳ１４１４８７．
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本刊关于稿件图表的要求

　　图（表）集中附于文后，分别按其在文中出现的先后次序连续编码。每幅图（表）应有简明的题目。说明性的文字应置于
图（表）下方注释中，并注释图表中使用的非公知公用的缩写。建议采用三横线表，要求合理安排表的纵、横标目，并将数据的

含义表达清楚；表内数据要求同一指标有效位数相同。线条图的横、纵坐标要有明确的中文标识，图中标注的符号（箭头）要

在图说明中描述。病理图片要在图说明中标注染色方法及放大倍数，图片中要有尺度标记。
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