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原发性三叉神经痛靶区勾画和计划设计
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【摘要】　立体定向放射外科是原发性三叉神经痛的重要治疗方式。规范开展放射外科治疗对患

者疼痛的控制和生活质量的提高具有重要意义。本指南涵盖了基于伽玛刀、射波刀等不同系统下原

发性三叉神经痛放射外科治疗过程的全流程质量标准，包括靶区定位和勾画、计划设计与优化、危及

器官剂量限制和疼痛复发的影响因素及处理方式。以期基于不同单位实际条件及患者治疗情况，提

高各级放疗单位针对原发性三叉神经痛放射外科治疗的规范化水平。
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【Abstract】 Stereotactic radiosurgery stands as a pivotal therapeutic modality for primary 
trigeminal neuralgia. Standardized implementation of radiosurgical intervention holds paramount 
significance in alleviating patients' pain and enhancing their quality of life. This guideline 
encompasses comprehensive quality standards throughout the process of radiosurgical treatment 
for primary trigeminal neuralgia using various systems such as Gamma Knife and CyberKnife, 
including target localization and delineation, plan design and optimization, constraints on doses to 
organs at risk, and factors influencing pain recurrence along with their management. The aim is to 
elevate the standardization level of radiosurgical treatment for primary trigeminal neuralgia across 
all levels of radiation therapy units, considering the practical conditions of different facilities and 
treatment circumstances of individual patients.
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引 言引 言

原发性三叉神经痛是一种临床常见的颅神经

病变，年发病率约为（4~5）/10万，甚至更高［1-3］。一

般人群中的总患病率为 0.015%［4］。放射外科是一

种安全、有效、微创或无创的治疗模式，适用于内科

难治性的，或微血管减压、球囊压迫术等外科治疗

后复发，以及存在手术禁忌证或拒绝外科手术治疗

的原发性三叉神经痛患者。

近年，越来越多的放射外科治疗中心开始采用

放射外科治疗原发性三叉神经痛，但相关报道中技

术、靶区定义和放疗剂量仍有很大的不同，国内

2020 年已发表《中国三叉神经痛伽玛刀放射外科
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治疗专家共识（2020 版）》［5］，暂未包括射波刀等放

射外科设备。本指南通过筛选、分析国内外相关的

研究数据、指南、共识等，结合申请人及参与人所在

治疗中心多年的临床经验和研究成果，旨在为放射

外科治疗原发性三叉神经痛靶区勾画和计划设计

提供建议，为国内医疗机构制订适用于本单位的治

疗方案提供指导意见，希望尽可能推动其广泛和规

范地应用于临床，亦可为今后开展大规模多中心研

究提供支持，达到最终使患者受益的目的。

原发性三叉神经痛靶区勾画和计划设计指南原发性三叉神经痛靶区勾画和计划设计指南

1范围范围

本指南规定了适合开展原发性三叉神经痛放

射外科治疗技术的单位。

本指南介绍了原发性三叉神经痛诊疗常规、体

位固定及影像学模拟定位、靶区勾画及处方剂量、

危及器官限制剂量、计划设计方案、流程、评价

方法。

本指南适用于能够开展原发性三叉神经痛放

射外科治疗的医疗机构。

2规范性引用文件规范性引用文件

下列文件中的内容通过文中的规范性引用而

构成本文件必不可少的条款。其中，注日期的引用

文件，仅该日期对应的版本适用于本文件；不注日

期的引用文件，其最新版本（包括所有的修改单）适

用于本文件。

GB/T 17857‐1999医用放射学术语（放射治疗、

核医学和辐射剂量学设备）

国际放射单位与测量委员会（International 
Commission on Radiation Units and Measurement，
ICRU）第83号报告

ICRU第91号报告

中国三叉神经痛伽玛刀放射外科治疗专家共

识（2020版）

美国医学物理学家协会（American Association 
of Physicists in Medicine，AAPM） TG101号报告

3术语和定义术语和定义

GB/T 17857‐1999 医用放射学术语（放射治疗、

核医学和辐射剂量学设备）、ICRU 第 83 号报告、

ICRU第 91号报告、中国三叉神经痛伽玛刀放射外

科治疗专家共识（2020版）、AAPM TG101号报告界

定的术语和定义适用于本文件。

4质控人员要求质控人员要求

开展原发性三叉神经痛放射外科治疗的医疗

单位必须依法取得放射治疗诊疗许可。

开展原发性三叉神经痛放射外科治疗的医疗

单位必须具备合格的能够执行放射外科的设备和

质量保证、质量控制设备，确保设备满足治疗要求。

开展原发性三叉神经痛放射外科治疗的医疗

单位必须具备副高级职称及以上的神经外科和放

疗专业医师或放射外科医师，配备合格的医学物理

师和放疗技师。

所有参与原发性三叉神经痛放射外科治疗的

人员须持证上岗并经过完善培训。所有治疗相关

医疗记录需要按照规定保存备查。

5诊疗概况诊疗概况

5.1流行病学及病因

原发性三叉神经痛（trigeminal neuralgia，TN）
的年发病率约为（4~5）/10 万，女性略多于男性，发

病率随年龄的增长而增加，50 岁以上人群发病居

多［1-3］。关于三叉神经痛的发病机制尚不明确，但

普遍认为与血管压迫有关。其发作时常出现难以

忍受的剧烈疼痛，影响患者的日常生活，降低生活

质量，严重者可导致患者焦虑、抑郁甚至自杀。

5.2诊断

原发性三叉神经痛是最常见的颅面部疼痛综

合征，也被称为抽搐性痛，是面部三叉神经分布区

内反复发作的阵发性剧烈疼痛。其特点为三叉神

经分布区反复发作的短暂电击样、刀割样疼痛；突

发突止，疼痛一般持续数秒至数分钟，间歇期完全

正常；存在“触发点或扳机点”；区别于颅内肿瘤、病

变压迫等继发因素导致的继发性三叉神经痛。

5.3治疗

原发性三叉神经痛的一线治疗通常选择以卡

马西平为基础的药物治疗，90%的患者初始药物治

疗有效，但控制疼痛的药物剂量有可能会引起严重

的药物不良反应。当药物治疗无效或患者对药物

不良反应难以耐受时，手术成为解除疼痛的选择。

显微血管减压术在治疗因血管压迫引起的三叉神

经痛方面有很好的成功经验，但因其有创性而无法

覆盖全部三叉神经痛患者，且存在一定失败率。目

前原发性三叉神经痛的治疗方式主要有微血管减

压术、射频热凝术、半月神经节球囊压迫术以及放

射外科（radiosurgery），目前放射外科已成为原发性

三叉神经痛的重要治疗方式之一。Tuleasca等［1］通

过总结 6461例患者的治疗情况，于 2018年发表了

“放射外科治疗三叉神经痛的国际建议”。其 88%
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的病例来自接受伽玛刀治疗的三叉神经痛患者，

8% 的病例来自接受直线加速器治疗的患者和 4%
的病例来自接受射波刀治疗的患者。按巴罗神经

研究所（Barrow Neurology Institute，BNI）疼痛强度

量表评估，大多数研究表明放射外科治疗三叉神经

痛是安全有效的。

6靶区勾画和计划设计靶区勾画和计划设计

6.1放射外科治疗理论基础

关于原发性三叉神经痛的确切发病机制尚存

在争议，但目前被普遍接受的病因是三叉神经半月

节感觉神经根入脑干处（root entry zone，REZ）受到

血管压迫，长期压迫损伤三叉神经，导致神经功能

障碍和神经病理性疼痛的发展［6-11］。此外，三叉神

经长期被压迫导致神经脱髓鞘，并伴有大脑感知为

疼痛的脑电传递［6-7，9，12-13］。放射外科治疗后的疼痛

缓解与对神经髓鞘的影响、伤害性感受相关细胞、

离子通道的破坏以及电传导的相对阻断有关［2］。

从各放射外科治疗中心的放疗靶区来看，一般选择

三叉神经感觉根出脑桥进入半月节这一部分，也是

基于血管压迫理论及此段神经对放射治疗的敏感

性。国外活检个案也发现射波刀照射后，三叉神经

病理结果显示有明显的纤维化和轴突变性［14］。

6.2治疗前检查

患者治疗前需行头颅MRI检查，在影像上辨别

患侧三叉神经脑池段有无占位、压迫等，详细询问

患者病史及临床表现，明确三叉神经痛的性质，并

完善BNI疼痛强度量表。

6.3放射外科设备

目前国内治疗原发性三叉神经痛的放射外科

设 备 主 要 为 伽 玛 刀（GammaKnife）和 射 波 刀

（Cyberknife）。

6.3.1伽玛刀

伽玛刀，又称立体定向伽玛射线放射治疗系

统，作为一种微创放射外科技术，对三叉神经痛的

治疗有确切的疗效，且风险极低，被认为是一种重

要的治疗三叉神经痛的方法［1］。最新一代伽玛刀

治疗系统（Gamma Knife IconTM）亦可无需安装头架，

锥形线束计算机断层扫描模块和高清运动管理系

统在无侵入固定的同时，仍可达到亚毫米级的精

度，从而实施无创治疗［15］。

6.3.2射波刀

射波刀，又称立体定向射波手术平台，是一种

无创无框架图像引导的立体定向放射外科平台，于

1994 年由斯坦福大学神经外科教授 John R. Adler

开发。射波刀具有实时图像引导技术，照射精准，

且无需安装头架，舒适度更高。射波刀提供非等中

心射束的能力在治疗细长的靶区（如三叉神经等）

方面具有一定优势。2002年斯坦福大学开始应用

射波刀来治疗原发性三叉神经痛，随访显示有效率

为 70%，效果显著［16］。随后更多系列的研究证明了

射波刀治疗三叉神经痛的有效性和安全性［17-19］。

6.4体位固定及影像学模拟定位

6.4.1体位固定

6.4.1.1伽玛刀定位：目前大部分伽玛刀定位前

需在局部麻醉下安装 Leksell立体定向头架。其要

点是使患者眶听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［5］；头架位置

可适当后移，使靶区尽量位于框架的中心［1］。

6.4.1.2射波刀定位：射波刀定位前需先做热塑

记忆头颈肩膜，定位及治疗时均使用热塑记忆膜来

固定体位。

6.4.2影像学模拟定位

目前常用 MRI或者 CT与 MR的图像融合来确

定三叉神经的位置。磁共振在显示软组织时有着

比CT更明显的优势，特别是后颅窝脑池的位置，长

重复时间（repetition time，TR）时，低信号的神经对

在高信号的脑脊液的对比下显示得非常清晰。因

而 MR 模拟定位被认为是三叉神经脑池段理想的

定位手段，一般选择T1、T2，增强扫描，层厚 1 mm，矩

阵 512×512。不同品牌的机器采用不同序列名称，

如西门子的 3D‐space、3D‐Toff 序列，GE 的 Cube‐
T2序列。西门子机器一般选择 3D‐TOF 加 3D‐CISS
序列或者 3D‐space 序列，层厚 1~2 mm；GE 机器一

般选择 3D‐TOF加 3D‐FIESTA序列或者Cuber‐T2序

列，层厚 1~2 mm。Adler教授团队认为仅在 T2加权

MR 图像上亦能够可靠地确定三叉神经的脑池

段［20］。CT扫描层厚应为 1 mm，以便与 MRI图像进

行融合配准，减少 MRI的图像形变，提高定位精准

度。对于无法进行MRI模拟定位的患者，如体内有

金属植入物（义齿、心脏起搏器等），则可以选择行

CT 脑池造影术以协助定位，蛛网膜下腔造影剂亦

有助于增加三叉神经与脑脊液之间的对比。

6.5靶区勾画

放射外科治疗三叉神经痛主要推荐的照射区

域是三叉神经脑池段。国内外报道中常见两种位

置的靶区：一种是靠近半月神经节，也就是在半月

神经节后方的前部靶区；另一种是三叉神经根入脑

干处（root entry zone，REZ）前方的后部靶区，如图
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1所示。治疗时可以照射单个靶区，也可采用双靶

区覆盖三叉神经整个脑池段［5］。有研究显示尽管

采用双靶区可以增加照射长度，但与单靶区［平均

长（5.4±0.4）mm］相比，双靶区［平均长（8.7±1.1）
mm］照射没有显著提升疼痛的缓解率，却增加了治

疗后不良反应的发生率［21］。也有报道称治疗三叉

神经痛时，当靶区的长度从 6 mm 增加到 8 mm，面

部麻木的程度亦随之增加，且存在统计学意义［22］；

当靶区的长度小于 5 mm 时，无面部麻木及感觉减

退的发生［19］。靶区的中位长度为 5 mm，似乎是一

个临界值，因为较短的长度与较低的疼痛缓解率有

关，体积>25 mm3似乎与疼痛控制率更高有关［23］。

射波刀治疗时，靶区多集中在三叉神经根入脑干处

前方 2~3 mm处，根据国内外研究综合来看，推荐治

疗靶区平均长度为 4~6 mm［23-26］。关于伽玛刀单靶

区治疗时位置的选择，Xu 等［27］认为靶区距离脑干

越近，疼痛的控制时间越长，但相应的面部麻木的

发生率越高。而Park等［21］总结 39例靶区位于REZ
和半月神经节的患者治疗情况，并未发现治疗疼痛

缓解率及不良反应发生率的差异，但前者的起效时

间明显早于后者。选择REZ作为靶区的可能优势：

REZ 为三叉神经中枢神经少突胶质细胞与周围髓

鞘结构（施万细胞）移行的分水岭，而少突胶质细胞

比施万细胞对射线更加敏感；REZ是感觉神经纤维

汇聚的共同通路，在此处照射能使所有的感觉神经

纤维获得同步照射；REZ 穿过桥前池，影像学检查

时能得到优良的对比，从而能精准定位靶区［28］。

各治疗中心，亦可根据自身经验，选择合适靶

区，进行治疗。表 1列举了三叉神经痛靶区选择的

相关结论及文献，以供参考。

6.6靶区剂量

目前放射外科治疗三叉神经痛的最佳照射剂

量尚不完全明确，剂量大小是在疗效和不良反应之

间进行取舍和平衡来决定的。剂量过大可能会损

害神经功能，剂量过小则缓解神经疼痛的效果不

佳。伽玛刀推荐的中心剂量范围在 70~90 Gy，等剂

量线归一到 50%。射波刀常用的处方剂量范围为

60~66 Gy，等剂量线归一到80%［29-31］。

6.6.1原发性三叉神经痛放射外科治疗相关危

及器官名称及剂量限制

原发性三叉神经痛的放射外科治疗相关危及

器官主要包括：视神经通路、耳蜗、脑干（无髓）、脊

髓和延髓以及皮肤，本指南参照了 Timmerman 
tables.2021的剂量限制标准［32］，如表2所示。

7计划设计规范计划设计规范

伽玛刀和射波刀均可以进行原发性三叉神经

注：红色箭头为REZ前方的后部靶区，白色箭头为脑干

图 1　原发性三叉神经痛放疗患者三叉神经根入脑干处（REZ）
前方的后部靶区示例

表1 关于放射外科治疗三叉神经痛靶区的相关文献及结论

时间

2020
2010

2001

2009
2017

2020

2014

2010

共识或研究

中国三叉神经痛伽玛刀放射外科治疗专家共识（2020版）

The retrogasserian zone versus dorsal root entry zone： comparison of two targeting 
techniques of gamma knife radiosurgery for trigeminal neuralgia
Does increased nerve length within the treatment volume improve trigeminal 
neuralgia radiosurgery？ A prospective double‐blind，randomized study
CyberKnife radiosurgery as a first treatment for idiopathic trigeminal neuralgia
Frameless stereotactic radiosurgery for treatment of multiple sclerosis‐related 
trigeminal neuralgia
Factors affecting outcome in frameless non‐isocentric stereotactic radiosurgery for 
trigeminal neuralgia： a multicentric cohort study
Impact of target location on the response of trigeminal neuralgia to stereotactic 
radiosurgery
The retrogasserian zone versus dorsal root entry zone： comparison of two targeting 
techniques of gamma knife radiosurgery for trigeminal neuralgia

结论

可单或双靶照射三叉神经

双靶可能增加不良反应的发生率

靶区从6 mm增至8 mm，面部麻木程度增加

靶区小于5 mm，无面部麻木及感觉减退的发生

较短的靶区长度与较低的疼痛缓解率有关，靶区体
积>25 mm3与疼痛控制率更高有关

射波刀治疗时，靶区常为三叉神经根入脑干处前方
2~3 mm，靶区长约4~6 mm
靶区距离脑干越近，疼痛控制时间越长，但面部麻木
发生率越高

靶区位于三叉神经根入脑干处和半月神经节的患者
治疗情况，并未发现治疗疼痛缓解率及不良反应发
生率的差异，但前者的起效时间明显早于后者
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痛的治疗计划设计与治疗。

伽玛刀的治疗计划设计相对简单，在行放疗计

划时考虑综合剂量和焦点剂量率。综合剂量

（integral dose，ID，单位：mJ）为平均剂量和靶体积

的乘积，用于估算组织从辐射中吸收的总能量，相

关研究发现 ID 在 1.4~2.7 mJ 时有更好的止痛效

果［33-34］。随着伽玛刀 60Co放射源的衰变，焦点剂量

率不断减小，因此在低焦点剂量率时，可以适当增

加照射时间，即增加照射剂量；在高焦点剂量率时，

考虑到不良反应的发生率，可以适当减少照射时

间，即降低照射剂量。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；推荐选择

4 mm准直器［5］。

本指南以下主要以 G4 射波刀治疗计划系统

MultiPlan为例，详细说明原发性三叉神经痛实施放

射外科治疗的计划设计［35-36］，计划设计基本步骤如

图2所示。

7.1治疗方式及参数设置

7.1.1基本治疗参数设置

首先进行基本治疗参数的设置，在治疗参数选

项中设置如治疗次数、治疗部位（头体）、路径模板、

追踪方式等的相关参数（图 3）。根据治疗计划申

请单给定的治疗次数，在治疗次数中输入，对于原

发性三叉神经痛来说，一般医师给定的治疗次数

为1次。

选择治疗部位：原发性三叉神经痛为头部病

灶，因此治疗部位选择头部。

选择治疗路径：常规会建立一个针对于不同部

位 的 模 板 路 径 ，头 部 一 般 选 择 头 部 单 路 径

（1path_head）。

选择追踪方式：头部病灶常规选择六维颅骨追

踪方式（6D_Skull Tracking），射波刀针对颅内病灶

只有颅骨追踪方式可以选择，通过颅骨丰富的解剖

结构进行刚性配准。

7.1.2调整定位中心

在CT断层图像中移动光标，根据定位CT生成

的 数 字 重 建 放 射 影 像（digitally reconstructured 
radiograph，DRR）调整位置，使得颅骨的前侧（鼻尖

位置）和顶部（颅顶位置）距离 DRR边界 20~30 mm
左右，调整好之后进行确认点击，图 4为 1例原发性

三叉神经痛患者调整定位中心界面的示例。

7.2计划设计的参数设置

治疗计划的参数设置不仅影响计划设计的效

率，而且也会对计划的质量产生较大的影响。涉及

的参数设置有 CT 值‐密度模型的选取和允许射线

表2 原发性三叉神经痛放射外科治疗（一次照射）相关危及器官名称及剂量限制

器官名称

视神经通路

耳蜗

脑干（无髓）

脊髓和延髓

皮肤

体积（cm3）
<0.20

-
<0.50
<0.35

<10.00

剂量体积限值（Gy）
8
-

10
10
25.5

最大剂量点限制（Gy）
10

9
15
14
27.5

终点事件（≥3级）

神经炎

听力丧失

颅神经病变

脊髓炎

溃疡

注：-表示无剂量体积限值，仅有最大剂量点限值
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注：MU为机器跳数

图2　原发性三叉神经痛放疗患者射波刀计划设计基本步骤

图3　原发性三叉神经痛放疗基本治疗参数设置示例
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穿过器官的选择。

7.2.1选取合适的CT值‐密度模型

不同模拟定位设备的物质或相对电子密度与

CT 值的对应关系不同，因此将模拟定位扫描使用

的CT值‐密度模型导入治疗计划系统，计划设计时

根据模拟定位设备和扫描部位，选择合适的CT值‐
密度模型，确定物质或相对电子密度与 CT 值之间

的对应关系，用于剂量计算。以西门子模拟定位设

备为例，图 5是原发性三叉神经痛计划设计时选取

的CT值与相对电子密度的对应关系。

7.2.2选择允许射线穿过的器官

选择可以允许射线穿过的危及器官，将禁止射

线入射的危及器官不选择。对于原发性三叉神经

痛的头部病灶，对双侧眼晶状体和双侧眼球都设置

为禁止射线穿过。图 6 为选择是否允许射线穿过

界面的示例。

7.2.3选择准直器

进 入“ 顺 序 优 化（Sequential）”模 式 ，点 击

“Collimators”进行准直器的选择。可自动进行准直

器的选择，也可手动进行准直器的选择。若为自动

选择，则将自动准直器选择的靶区“Target”选择为

“PTV”，准直器选择方法选择为“Conformality（2 
collimators）”适形；若为手动选择准直器，则可直接

���

���

���
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���

���

���
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图5　原发性三叉神经痛放疗的CT值与相对电子密度的对应关系

图4　原发性三叉神经痛放疗患者调整定位中心示例
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在“PTV”对应的下方进行准直器的勾选。对于三

叉神经痛的病灶，由于病灶体积较小，因此选用

2个固定准直器组合（fixed collimator），孔径大小分

别为 5 mm和 7.5 mm。徐伟等［37］研究发现在实施射

波刀治疗时，选用 5 mm联合 7.5 mm双准直器计划

能够保证有效放射剂量和满足高效性。现在的射

波刀系统配有三种准直器：Fixed 准直器、Iris 准直

器和多叶准直器（multileaf collimator，MLC）。由于

三叉神经痛的病灶较小，处方剂量较大，从剂量计

算准确性和可靠性等因素考虑推荐使用Fixed准直

器。从治疗时间和计划质量等综合考虑推荐联合

使用 5 mm和 7.5 mm两个固定准直器。图 7为准直

器选择界面示例。

7.2.4设置机器跳数（monitor units，MU）限值

进入 MU 限值设置界面，对“Total MU”“Max 
MU per Beam”以及“Max MU per Node”进行设置。

图 8 为 MU 限值设置界面的示例。在本例中，

“Total MU”设置为 30 000 MU 左右，主要考虑在不

影响计划质量前提下尽量缩短治疗时间。“Max MU 
per Beam”设置为 800 MU，考虑三叉神经痛靶区单

次剂量较大，如果设置单个射束最大 MU 过小，会

影响靶区覆盖、脑干受量等，如果该值设置过大，会

导致单一射束权重过大，形成条状高剂量带。“Max 
MU per Node”设置为 1500 MU，接近单个射束 MU
设置值的 2倍，如果该值设置过大会导致出现远端

高剂量点（同一节点包含几个不同方向大权重射

束，若在靠近皮肤位置相互接近，则可能生成远离

靶区的高剂量点）。

7.2.5设置剂量约束环

进入设置约束环界面，为靶区加剂量约束环。

为靶区加剂量约束环的目的是对靶区外围的正常

组织受量进行限制，约束和优化计划的剂量分布，

这也是调强设计中一种常用的手段。通常对最外

层的靶区［计划靶区（planning target volume，PTV）］
加剂量约束环，即如果 PTV 由大体肿瘤体积（gross 
tumor volume，GTV）或 临 床 靶 区（clinical target 
volume，CTV）外放生成，只需给 PTV加约束环。对

于原发性三叉神经痛的病灶，常规加入 4 个约束

环，约束环基于靶区（PTV）进行三维方向的均匀外

放，4个约束环分别为PTV外放 2、5、10、20 mm。单

次剂量较大，要注意外环对低剂量区的限制。图

9 为设置剂量约束环界面的示例，图 10 为在 CT 图

像中显示出的设置完成的 4个剂量约束环。

7.2.6设置剂量优化条件

对靶区、危及器官以及剂量约束环进行剂量限

制条件的设置，根据AAPM TG101报告给定的危及

器官限值条件，分别对脑干、视神经、视交叉等危及

器官进行剂量限制。

图 11列出了 1例原发性三叉神经痛病例优化

条件参数设定示例。该例计划，医师给定的处方剂

量为 6000 cGy 分 1 次，对于 PTV，将最大剂量设置

为 7500 cGy（处方剂量/80%），对于危及器官和约束

环，根据危及器官限量进行相应地限制，剂量约束

环 1的最大剂量设置为处方剂量附近，根据剂量约

束环的大小将数值进行相应地减小。“Skip Factor”
对于重要器官及靶区建议设置为 1，“Skip Factor”

图6　原发性三叉神经痛放疗选择是否允许射线穿过界面 图7　原发性三叉神经痛放疗准直器选择界面 图8　原发性三叉神经痛放疗

机器跳数（MU）限值设置界面 图9　原发性三叉神经痛放疗设置剂量约束环界面
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用来调整参与计算结构的采样点数，如果总的采样

点数过大会影响计划优化的时间，甚至导致计划系

统死机等问题，对于一些体积较大、重要性较低的

结构可以适当调整“Skip Factor”的大小，减少采样

点数，如果“Skip Factor”调整到>1，虽然减少采样点

数节省优化时间，也会影响对该结构的优化结果。

7.3治疗计划的优化与计算

一个质量好的计划，不仅仅要满足剂量分布的

要求，对射束数和总 MU 也应设计在一定的范围，

从而使治疗时间不要过长［38］。对于原发性三叉神

经痛的病例，行放射外科治疗的单次剂量较大，如

果不进行严格限制，治疗时间会很长（>1 h），可以

在治疗计划的优化过程中，在不影响计划质量的前

提下，一步步降低“Total MU”，减少计划总跳数，可

有效减少治疗时间。

选择“优化覆盖率（optimize coverage，OCO）”优

化函数进行优化，目标剂量（goal value）设定为最大

剂量（处方剂量/80%，图 12）；使用射线追踪剂量算

法（ray‐tracing），使用相对电子密度来确定每个射

束在患者解剖结构中每一点处的有效深度（相对电

子密度是指给定CT值相对于水电子密度的电子密

度值）；使用高分辨率计算（resolution：high），以高

分辨率执行射线追踪算法剂量计算过程，因三叉神

经痛的靶区太小，与脑干间距离非常近，使用中低

分辨率可能会因为靶区内计算的采样点过少，严重

影响计划结果（图13）。

设置完成之后开始进行优化，优化结束调整参

数，观察剂量分布、剂量体积直方图（dose volume 
histogram，DVH）、射束数及 MU 等信息是否符合预

期，再进行优化，直至危及器官全部满足剂量限值。

然后先进行减时间（time reduction）过程（图 14），输

入目标值为 80 min，即先减时间到 80 min 左右，再

进行减射束（beam reduction）过程（图 15），然后再

继续优化。当对剂量分布、射束数及MU等均比较

满意后，优化过程结束。优化结束后进行最终计算

并进行处方剂量归一（图 16），原发性三叉神经痛

计划都将处方剂量归一到最大剂量的 80%。

7.4治疗计划的审核与评估

7.4.1计划设计常规设置参数的检查

a）检查计划中分次数、处方剂量、归一百分比

是否与医生所给处方剂量一致；

b）检查追踪方式的选择是否合理；

c）检查计划路径的选择是否正确；

d）检查影像定位中心的选择是否正确；

图10　原发性三叉神经痛放疗患者剂量约束环（绿色环线）示例

图11　原发性三叉神经痛放疗优化条件参数设定界面
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7.4.2计划评估

利用横断位、矢状位和冠状位的剂量分布，

DVH，治疗时间及适形指数等物理学指标等评价治

疗计划质量。图 17是 1例右侧原发性三叉神经痛

计划的横断位、矢状位和冠状位的剂量分布图，图

18是该例右侧原发性三叉神经痛计划靶区和危及

器官的 DVH，图 19 是该例计划靶区和危及器官的

剂量统计结果。考虑从以下几个方面进行评价：

a）靶区周围危及器官的最大受量和体积受量

在安全范围之内（参照 Timmerman tables.2021的剂

量限制标准）。

b）靶区覆盖率>95%，95% 处方剂量覆盖 99%
的靶区体积，当周围危及器官离靶区距离过近，保

证危及器官安全与靶区覆盖率有冲突时，优先保证

安全。

c）计划实施效率如何，治疗时间是否合适。

d）适形指数（conformal index，CI）定义为处方

剂量线包绕的所有组织体积与处方剂量线包绕的

靶体积之比，理想值为 1，通常在 1.1~1.5之间，但当

靶区形状特别复杂、连贯性较差时，优先保证覆盖

率，CI可适当放宽。

e）由于 CI 的不完善，没有考虑到处方剂量线

是否完全包绕靶体积，在某些极端情况下，CI值很

好，但实际靶体积剂量分布却很差。例如处方剂量

线收得比较紧，包绕的体积全部是肿瘤体积，此时

CI 为 1，然而处方剂量线却没有完全包绕靶体积，

图12　原发性三叉神经痛放疗优化函数的选择界面

图13　原发性三叉神经痛放疗剂量算法和分辨率选择示例

图14　原发性三叉神经痛放疗减时间优化设置界面

图15　原发性三叉神经痛放疗减射束优化设置界面

图16　原发性三叉神经痛放疗计划处方剂量归一设置界面
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即靶体积欠量。因此定义CI与覆盖率的比值为新

适形指数（new conformal index，nCI），兼顾了剂量的

适形度和覆盖率。

f）仔细评估各剂量线覆盖正常组织体积的大

小、靶区外是否存在剂量热点等，评估剂量跌落是

否满足预期要求，应用梯度指数（gradient index，
GI）来评估，GI定义为 50%处方剂量线覆盖体积与

100% 处方剂量覆盖体积之比，头部肿瘤要求

GI<3.0。
g）因为射波刀计划系统为非等中心、非共面照

射，有时有多条射束在远端相交，容易出现远端高

剂量点，所以需要物理师和医师仔细检查距离靶区

较远的地方是否有高剂量点。

h）均质指数（homogeneity index，HI）定义为靶

区最大剂量与处方剂量之比，反映靶区内剂量均匀

度的优劣，射波刀计划系统的 DVH 显示的最大点

为 100%，处方剂量归一到 80%时均匀度为 1.25，都
是固定的，所以射波刀系统的 HI 指数并无太大意

义。射波刀的最大剂量点远大于处方剂量，所以射

波刀的计划系统不考虑热点的问题，这同时也要求

射波刀治疗具备高精准度，否则高剂量点落到危及

器官处会造成严重的不良反应。

i）治疗计划是否已无改进的余地，可以通过高

年资物理师根据临床经验判断或借助计划预测软

件判断。

7.5生成治疗计划报告

将医师审核允许通过的计划保存为可执行计

划，然后生成治疗计划报告，用于物理师核查计划、

医师抄写治疗单。打印的治疗计划报告应注意以

下几点：

a）治疗的计划“Plan”命名为：患者姓名+确认

计划的当天日期；

b）打印的内容包括计划信息总览（各参数信息

列表）、射束路径中所有射束的跳数列表、剂量统计

表，MR图像的横断面、矢状面和冠状面的剂量分布

图，以及靶区和危及器官的剂量体积直方图。

7.6局限性

原发性三叉神经痛的放射外科治疗设备包括

伽玛刀和射波刀，本指南针对目前临床应用中计划

设计比较复杂的射波刀技术进行了详细地说明，没

有太多涉及伽玛刀的计划设计等，同时本指南的计

划设计流程以 G4 射波刀的 MulitiPlan 计划系统为

例，G4射波刀系统还提供了“Monte Carlo”算法的选

件，但因临床工作中应用较少且在头部病灶的计算

中 ，“Monte Carlo”算 法 与 射 线 追 踪 算 法（Ray ‐
Tracing）的差异很小［39］，本指南中没有涉及“Monte 
Carlo”算法的应用。另外，本指南中也没有过多的

内容涉及伽玛刀的计划系统，但两者整体计划设计

的基本思路相同。

G4射波刀所配备的计划系统无法对危及器官

的体积进行限值，如果需要限定危及器官的体积受

量，需要通过手动勾画辅助结构来实现。射波刀计

划系统无法手动选择射束的入射角度及每个射束

的跳数，需要根据我们的设置，例如准直器的选择、

MU限值设置、剂量优化条件设置、优化函数的选择

等来自动布野。

8疼痛复发的治疗疼痛复发的治疗

经由放射外科治疗的原发性三叉神经痛患者

中仍有一定比例疼痛复发，国内研究显示伽玛刀治

疗后患者出现至少1次复发的概率约为32%~34%，

复发时间为治疗完成后 6~48个月［5］。国外研究提

示治疗后平均 3年内，有相当数量的患者出现疼痛

复发［40］，50%以上的患者，5年内出现复发，在接受

了二次放射外科治疗和其他治疗无效后的放射外

科补救治疗的患者中 ，5 年内复发率仍超过

50%［41-42］。已有的射波刀研究报告的平均复发率

为 25.8%，平均复发时间为治疗后 9 个月［5］。但对

复发患者的二次甚至三次治疗而言，放射外科治疗
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图17　右侧原发性三叉神经痛患者放疗计划的冠状面、矢状面和横断面剂量分布示例
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仍是有效的选择［5，41］。治疗后复发的再次放射外科

治疗，尤其是三次或以上的治疗，主要的风险是不

良反应［41］，因为重复治疗可以提高疼痛的缓解率，

但会增加不良反应的发生率［1］。国内研究报告推

荐首次选择单靶区治疗的患者，复发后二次治疗，

靶区位置选择上推荐向三叉神经半月节方向靠近，

并保持同首次治疗靶区50%重合，以获得较好的治

疗效果［5］。目前国外进行的最大规模的三次及以

上治疗次数的放射外科治疗原发性三叉神经痛的

研究中，重复治疗的靶区选取了更远端的神经部

分，以保证治疗体积不变［42］。各治疗中心可以根据

患者的实际反应、治疗效果及不良反应，选择不同

的治疗时间和次数。

9疼痛控制及影响因素疼痛控制及影响因素

伽玛刀治疗原发性三叉神经痛的起效时间通

常在治疗后 15~81 d［5］。射波刀最早起效时间在

24~72 h内［43］，具体疼痛缓解时间各中心报道不一，

差异较大，综合来看平均疼痛缓解期在 1 个月

左右［44］。

放射外科治疗三叉神经痛的疗效依照 BNI 疼
痛强度评分进行评估。一项回顾性多中心放射外

科治疗三叉神经痛的研究（射波刀 263 例，伽玛刀

5687 例）表明：射波刀治疗后疼痛缓解率（包含服

药）为 50%~100%，平均 79.3%；伽玛刀治疗后疼痛

缓解率（包含服药）为 66.6%~100%，平均 84.8%，且

两者之间差异无统计学意义［1］。既往报道中伽玛

刀治疗后疼痛的复发率平均为 24.6%，复发的平均

时间是 6~48 个月后；射波刀治疗后疼痛的复发率

平均 25.8%，时间 1~43个月，平均 9个月［1］。有报道

称伽玛刀治疗后 7年的疼痛缓解率为 22%~59.7%，

10 年 的 疼 痛 缓 解 率 为 30%~45.3%［1］。 黄 立 超

等［45-46］的多项不同研究中，利用射波刀治疗老年人

群原发性三叉神经痛的疼痛控制有效率为 95%~
97%；潘绵顺等［47］的研究采用患者自我报告疼痛的

控制、生活满意度指数 A（life satisfaction index A，

LSI‐A）的变化进行伽玛刀治疗后的疗效评估。结

果表明，疼痛控制有效率为91%；治疗后LSI‐A总分

平均值明显高于治疗前［（36.25±3.87）∶（25.67±
3.50），P<0.05］；伽玛刀放射外科治疗三叉神经痛

显著缓解疼痛并提高患者生活质量。

影响伽玛刀疗效的积极因素包括典型的症状、

对伽玛射线敏感、对卡马西平敏感、有血管压迫、出

现面部麻木，以及三叉神经痛病史较短即疼痛起病

早期接受治疗等［1，5］；射波刀治疗前曾接受的治疗

方式和数量会影响治疗结果［48］；较高的疼痛评分是

三叉神经痛预后的积极因素［49］；神经血管冲突的出

现可能会有积极的影响［50］。病史持续时间、既往手

术治疗、放射外科治疗、糖尿病等都对治疗响应的

持续时间有负面影响［5，51-52］，糖尿病亦为负面因素，

而既往手术治疗可能是长期疼痛控制的负面预测

因素［1］。

10不良反应不良反应

不良反应的发生率与靶区位置、靶区长度和剂

量相关［2］。有研究显示，既往接受手术治疗和放射

外科治疗的原发性三叉神经痛患者可能有更高的

感觉减退风险［1］。接受伽玛刀和射波刀治疗的患

者不良反应发生率差异没有统计学意义［1］。目前

尚无研究报告明确的药物或其他物理方法可以减

少放射外科治疗原发性三叉神经痛所产生的不良

反应发生率。

10.1面部感觉减退

感觉迟钝、感觉减退、面部麻木等是放射外科
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图18　1例右侧原发性三叉神经痛患者放疗计划靶区（PTV）和

危及器官的剂量体积直方图

注：与图18为同1例患者；VOI为感兴趣区域；PTV为计划靶区；

LEN为晶状体；L表示左；R表示右；BrainStem为脑干；Eye为眼；

OpticChiasm为视交叉；OpticNrv为视神经；shell是剂量约束环；

CI为适形指数；HI为均匀性指数

图19　1例右侧原发性三叉神经痛患者放疗计划靶区和危及器

官剂量统计结果界面
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治疗原发性三叉神经痛最常见的不良反应，其发生

率与治疗的神经长度、与脑干的距离及剂量成正相

关，平均出现时间为 6~36 个月。严重感觉麻木或

感觉缺失的患者在接受伽玛刀治疗的患者中大约

占 3%（0%~17.3%），在接受射波刀治疗的患者中大

约占 29.1%（11.8%~51.2%）［1-2］。对麻木感觉障碍

及患者的包容性暂无明确量化标准，多采用BNI麻
木评分。Fariselli等［19］的射波刀治疗三叉神经痛的

报道中无麻木发生，认为可能与治疗长度小于 5 
mm有关。Lim等［43］研究发现靶区平均长度为 8 mm
患者的不良反应发生率显著高于靶区平均长度为

6 mm的患者。

10.2其他不良反应

其他不良反应非常罕见，例如痛性感觉缺失、

味觉障碍、干眼综合征、听力受损、咀嚼肌无力

等［2］。部分不良反应如感觉传入性疼痛、角膜炎、

干眼症等，仅在照射后部靶区（REZ）时可观察

到［53］。已有的极少数病例报道，提示伽玛刀治疗原

发性三叉神经痛后，照射视野内出现动脉瘤，其具

体机制仍有待阐明［54］。已有充分的证据证实，放射

性坏死是立体定向放射治疗神经系统恶性肿瘤的

不良反应。但其在治疗原发性三叉神经痛的发生

率尚不明确，目前仅有极少数的病例报道［55］。初次

咀嚼症（first bite syndrome，FBS），是指进食第一口

食物时出现的疼痛、痉挛症状，目前仅 1 例放射外

科治疗三叉神经痛引发的病例报道［56］。
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