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三叉神经痛（trigeminal neuralgia，TN）是一种常

见的重度疼痛性疾病，其患病率为 0.3%（95%CI：
0.1%~0.5%），男性、女性的年发病率分别为3.4/10万
和 5.9/10万。对于TN患者，通常建议先进行药物治

疗，但由于疼痛的逐渐加重，部分患者会因为保守治

疗失效或无法耐受药物的不良反应而寻求外科医生

的帮助。目前，针对TN的外科治疗手段主要包括显

微血管减压术、射频热凝术、立体定向放射外科和经

皮球囊压迫术（percutaneous balloon compression，
PBC）。

在Crue等[1]的经验基础上，Mullan及 Lichtor[2]于

1978年首创PBC，并在 1983年发表了采用PBC治疗

TN的首篇临床研究报道。PBC具有微创、高效、简

单及安全等优势，自问世以来即获得医生与患者的

青睐。在过去的数十年里，已经有数以万计的TN患

者接受了 PBC治疗，其良好的疗效和安全性已得到

来自世界各地多个医疗中心的大量临床和基础研究

证实[3⁃8]。
PBC在我国的临床应用起步于 2000年，马逸

等[9]于 2003年首次报道。近十年来，PBC在国内被

广泛认同和快速普及，成为治疗TN的主要外科手段

之一[10⁃12]。然而截至目前，国内尚缺少关于 PBC临

床指南的建立与发表。由于缺乏具有循证医学证据

的统一标准指导，导致不同的医生在 PBC的操作技

术、参数和评价标准等方面存在较大差异，严重限制
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【摘要】 三叉神经痛（TN）是一种常见的重度疼痛性疾病，严重危害人群健康。经皮球囊压迫
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共识，旨在进一步规范我国PBC的应用，推动TN治疗进展，同时也为TN的治疗提供有效性和安全
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【【Abstract】】 Trigeminal neuralgia (TN) is a common severe painful disease, which seriously harms
people  s health. Percutaneous balloon compression (PBC) is one of the main treatment methods of TN,
which provides a new direction for improving the scientific and rational treatment of TN. Based on
searching the literature and guidelines on clinical treatment of TN, and combining the new progress of
international TN treatment. The experts wrote the guideline on PBC for TN treatment, which aims to
further standardize PBC for TN treatment, promote the progress of TN treatment, and provide effective and
safe support for TN treatment.
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了 PBC标准化质量评估和技术的总体发展。因此，

编写 PBC专家共识，对手术指征、手术流程、技术参

数及评价系统等给予规范化指导，可进一步提高

PBC的有效性和安全性，对其长期稳定发展也具有

十分重要的意义。

一、起草过程

通过检索PubMed、中国知网数据库自 1956年 1
月至2022年9月收录的TN相关文献，并参考国内外

已发布的TN相关临床治疗指南，由神经外科写作组

经过充分讨论和修订后完成专家共识。

本共识参照国际临床指南评价工具AGREEⅡ
报告清单中评价条目，对“利益相关者的参与”进行

说明，同时参照“指南制定的严谨性”条目对指南中

相关内容进行充分讨论形成专家共识意见。

二、利益相关者的参与说明

本专家共识编撰过程中无与 TN治疗相关药物

及耗材的“利益相关者的参与”。

三、TN诊断与分类

根 据 2018 年 国 际 头 痛 疾 病 分 类 第 三 版

（International Classification of Headache Disorders,
Third Edition，ICHD⁃3）的提议，TN的诊断应该建立

在临床症状的基础上，即以反复、单侧、短暂性、电击

样疼痛为特点，突发突止，局限于三叉神经 1个或多

个分支分布范围内[13]。疼痛每次发作的持续时间范

围是瞬间至 2 min，程度为重度，性质可表现为电击

样、撕裂样、刀割样或针刺样，可由良性刺激诱发，亦

可无明显诱因或由另外一种诊断明确的疾病引起。

此外，在受影响的神经分布区域可能伴有中等强度

的持续性疼痛。ICHD⁃3将符合诊断标准的TN依据

影像学检查和术中所见进一步分为典型TN、特发性

TN和继发性 TN 3种类型，其中典型 TN是指经MRI
或术中证实存在神经血管压迫（非单纯接触）并伴有

三叉神经根的形态学改变，继发性TN是指经证实存

在可以导致TN症状的潜在疾病，而经MRI及电生理

检查证实可排除典型和继发性 TN诊断者被定义为

特发性TN。
四、PBC的作用机制

到目前为止，对 PBC详尽作用机制的研究报道

仍然十分匮乏。在仅有的几个动物实验研究中，研

究者发现 PBC可以选择性损伤大的有髓纤维，而对

细纤维和神经元影响较小，故推断前者可能通过阻

断诱发疼痛的“扳机点”传入而起到缓解 TN疼痛作

用，而后者可能与患者术后三叉神经半月节自我修

复及面部感觉功能恢复有关[14⁃18]。与此同时，Park

等[19]在进行尸体解剖研究时发现，球囊扩张可以缓

解麦氏囊的硬膜张力，并据此推测 PBC的作用机制

也可能源于球囊扩张时对三叉神经节和神经根的减

压作用，而这一观点在一定程度上与 Taarnhøj等[20]

假设吻合，认为TN的病因可能与三叉神经根在跨越

岩骨嵴时的受压和成角有关。

五、PBC手术适应证与禁忌证

（一）PBC手术适应证

1.PBC手术绝对适应证：（1）典型TN；（2）特发性

TN；（3）多发硬化症所致TN[6,12,21⁃32]。
2.PBC手术相对适应证：（1）部分继发性 TN，主

要是指颅内肿瘤引起的 TN；（2）三叉自主神经性头

痛（trigeminal autonomic cephalalgias，TAC），如伴有

结膜充血和流泪的短暂单侧神经痛样头痛发作

（shout⁃lasting unilateral neuralgiform headache attacks
with conjunctival injection and tearing，SUNCT）和伴有

颅自主神经症状的短暂单侧神经痛样头痛发作

（short⁃lasting unilateral neuralgiform headache attacks
with cranial autonomic symptoms，SUNA）。

（二）PBC手术禁忌证

1.PBC手术绝对禁忌证：（1）无法改善的重度凝

血功能障碍；（2）败血症；（3）多脏器衰竭；（4）术侧颅

面部或颅内活动性炎性病变。

2.PBC手术相对禁忌证：（1）对侧咀嚼肌功能障

碍[24]；（2）已知颅内存在有出血风险的病变，如动脉

瘤及血管畸形等；（3）严重心肺功能异常。

六、PBC术前准备

（一）知情同意

与患者及其家属仔细讲解 TN的主要外科手术

方法和各自的优缺点，以及 PBC的疗效、并发症、手

术后注意事项、无效或复发的后续处理措施，患方确

认行PBC后签署知情同意书。

（二）术前评估

1.影像学评估：MRI在TN患者PBC术前评估过

程中具有重要意义，是排除继发性颅内病变的首选

工具，推荐颅脑MRI薄层扫描，尤其注重观察患侧

麦氏囊周围和桥小脑角区解剖结构。当MRI不可

用时则行CT扫描。

2.术前药物管理：手术当日停用止痛药物以方

便术后疗效评估。参照抗血栓药物围术期管理多学

科专家共识严格管控抗血小板或其他抗凝药物使

用，术前伴有重度房室传导阻滞或心率<45次/min
者，经过阿托品试验心率不能提升至≥60次/min时，

需考虑在术前使用或术中床旁备用临时心脏起搏
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器[33]。
3.心肺功能及其他基础疾病的评估：对重要脏

器功能进行常规检查和实验室化验评估。参照美国

麻醉医师协会标准，推荐术前为Ⅰ~Ⅲ级的患者行

球囊压迫术治疗。

4.精神心理状态评估：对于手术前存在严重心

理障碍的患者，建议暂缓手术，进行精神心理评估和

相应治疗，待症状缓解后再行手术治疗[34]。
（三）手术设备与材料准备

PBC手术通常在C型臂（或G臂）X光机或DSA
监视下施行，亦可采用 3D打印、神经导航或手术机

器人辅助。术前应常规检测设备状态以确保能够正

常使用。术前准备 PBC专用球囊导管和与之相匹

配的穿刺针以及可鞘内注射的造影剂。确保球囊导

管数量充足，以备术中发生球囊破裂时使用。

七、PBC手术流程

（一）手术前安全核查

手术开始前常规再次确认患者身份、诊断、过敏

情况、手术侧别、体位和必要设备的准备情况。

（二）麻醉

推荐在全身麻醉下施行手术，在手术过程中患

者无痛苦，而且便于心肺功能管理，这是 PBC有别

于其他所有经皮技术的独特优势[35]。麻醉师需要全

程密切关注患者的生命体征，尤其是术中极有可能

发生的三叉神经心血管反射所导致的急剧的心率和

血压变化，及时调整用药，确保手术过程安全平稳。

（三）体位

患者取仰卧位，头部自然水平位，枕下置垫枕以

限制其活动。影像射线处于水平位，其中心点位于

外耳道前 3 cm、颧弓下缘水平，与卵圆孔投影位置

相对应。开始穿刺前，拍头颅侧位片或透视确认射

线方向与头部垂直，双侧骨性结构对称重叠良好。

（四）穿刺卵圆孔

用乳胶贴覆盖术侧眼部以避免消毒液导致的术

后眼部不适。术侧面部碘伏消毒。参照经典的Hartel
路径在患侧脸颊上标出3个皮肤标志点（图1）[1]。

在经A点插入穿刺针之前，术者需要将食指放

入患者口腔内，保持紧贴脸颊内侧以避免穿刺针刺

入口腔。穿刺针进一步向卵圆孔方向前行时需要参

照 2个平面的交点，一个是通过B点的冠状面，另一

个是通过C点的矢状面。侧位影像上可以看到穿刺

针指向由岩骨上缘与斜坡形成的夹角的平分线。从

皮肤表面至卵圆孔的距离约 6~8 cm，穿刺针需要依

次经过 3个解剖结构，即脸颊、翼腭窝和卵圆孔。当

穿刺针到达中颅窝底卵圆孔附近时，用穿刺针前端

探索卵圆孔轮廓，通常选择卵圆孔内下象限将穿刺

针深入2~3 mm后不再前行，以避免进入颅内。有时

需要多次穿刺方可成功。多数医生选择C型臂X光

机或DSA侧位影像辅助卵圆孔穿刺，也有其他多种

方法可供参考，如有学者使用手术机器人或神经导

航设备辅助，还有学者选择DSA下的Dyna⁃CT扫描

后的三维重建辅助穿刺卵圆孔[36⁃41]。
（五）植入球囊导管

在植入球囊导管前，建议使用生理盐水冲洗导

管，其目的在于置换出导管内的空气，同时也可对球

囊导管的质量加以验证。撤出穿刺针针芯，通过针

鞘置入球囊导管。球囊导管的正常轨迹是经卵圆孔

进入麦氏囊，其前端再经过麦氏囊出口进入脑干前

蛛网膜下腔。此过程必须严格在侧位X线影像监视

下进行，多数情况下，球囊导管呈现拱形向上的“鱼

竿样”表现。需要提醒的是，当球囊导管进入麦氏囊

出口后，其前行阻力消失，术者需要严格控制进入深

度，确保导管前端不得在侧位影像上超过斜坡线

5 mm，否则可能导致脑干或其他重要结构损伤。当

导管前行遇到较大阻力、前端扭曲或向上反折时，提

示路径错误，切忌强行推进导管，以免刺破硬膜进入

海绵窦或损伤颅内血管等其他重要结构；此时需要

撤出导管，并将穿刺针后撤少许距离，选择卵圆孔的

其他位置和（或）以不同的角度重新穿刺卵圆孔，再

次植入球囊导管。由于麦氏囊大小和麦氏囊与卵圆

孔的相对位置关系存在差异，有时需要反复多次调

整穿刺轨迹才能获得满意结果。完成卵圆孔穿刺撤

出针芯时，有时会有脑脊液从套管内溢出，通常是由

A：对应于皮肤穿刺位置：唇角外侧 2.5 cm；B：位于颧弓下缘，外耳道

前3.0 cm处；C：A点至瞳孔连线与眼眶下缘的交点

图1 穿刺参考点

C B

A
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于穿刺针进入过深或蛛网膜下腔的向下延伸所致，

该现象并不能证明穿刺针已经进入麦氏囊内。

（六）充盈扩张球囊

当球囊位于适当位置后，可先缓慢注入造影剂

0.3 mL，此时典型侧位影像应该表现为尖端指向后

颅窝的三角形，提示球囊位置正确，即其前端部分位

于麦氏囊出口处，主体位于麦氏囊内。继续充盈扩

张直至球囊呈现“梨形”，有时因为麦氏囊较小和

（或）麦氏囊出口较大时，球囊亦可呈现出“哑铃形”。

如果球囊前端在扩张过程早期即呈现球形扩张，则

提示球囊导管植入过深，需要排空造影剂并将导管

适当回撤。当无法获得满意形状时，需要撤出导管

并调整穿刺轨迹重新穿刺。通常需要注入造影剂

0.3~1.0 mL，平均约 0.6 mL。当 1 mL造影剂仍然无

法获得所期待的形状时，需高度怀疑球囊位置是否

正确。针对首次接受 PBC治疗的患者，目前推荐的

球囊压迫时间为 1~2 min。压迫结束后，抽空造影

剂，将导管与穿刺针同时拔出，压迫穿刺点后以无菌

敷料覆盖，手术结束。术中球囊导管破裂并不多见，

可能源于操作不当、局部瘢痕或解剖异常等因素。

一旦发生，需要更换球囊导管重新植入，切忌回抽造

影剂，以避免不必要损伤。

八、PBC手术的注意事项

（一）穿刺过程中出血

穿刺针在皮下时可能损伤上颌内动脉，需要局

部压迫止血后再继续手术。穿刺卵圆孔时，约 12%
的患者会发生出血，其中绝大多数是来自卵圆孔周

围静脉丛的静脉出血，偶尔发生的动脉性出血可能

来自穿过卵圆孔的脑膜副动脉或脑膜动脉的其他局

部分支，表现为低流量和非搏动性[42⁃43]。当这种出

血发生时，一般不需要改变手术进程，因为至今尚无

证据证实颅内或颅外出血性并发症与之相关[43⁃44]。
需要强调的是，一旦发生可能来自更大动脉的搏动

性、喷射性出血时，需要立即撤出穿刺针，中止手术，

控制血压，局部压迫，尽快麻醉复苏，检查患者意识

状态、瞳孔及其他生命体征，必要时行头颅CT、CTA或

DSA检查，2周后方可考虑再次手术。推荐使用钝

头穿刺针以避免锋利针头带来不必要的血管损伤。

（二）三叉神经心反射

当穿刺针接近或进入卵圆孔和球囊开始充盈扩

张时，多数患者会出现显著的心率减慢，甚至心脏停

跳，随后会发生反射性血压升高，这一现象通常被称

为三叉神经抑制反射[4,24,45⁃48]。事实上，这种神经反

射过程是由两部分组成，即前面的迷走神经压迫反

射和随后的交感反射，前者起源于三叉神经复合体

与孤束之间中间神经元的激活，而后者源于在三叉

神经节操作时激活 C⁃纤维产生的疼痛刺激。手术

中一旦发生心率减慢，建议暂缓操作，多数情况下数

秒后心率即可逐渐恢复，操作可以继续。但是，当发

生严重的抑制反射，表现为显著的心率下降甚至短

暂心脏停跳，需要立即停止操作，回撤穿刺针或排空

球囊，静脉使用阿托品，待心率恢复到 60次/min以
上时再继续操作。注意再次操作过程要尽量轻柔缓

慢。当反复尝试都发生这种严重反应时，建议使用

临时心脏起搏器，以避免严重心脏事件发生。这种

以心率变缓为主要表现的心血管抑制反应已经得到

充分重视，但是通常紧随其后发生的交感反射却很

少被关注[49⁃50]。事实上，在临床上经常会发现在卵

圆孔穿刺和球囊扩张过程中，动脉血压可能在原来

基础水平上增高 50~80 mmHg（1 mmHg=0.133 kPa），

甚至更高，从而使患者心脑血管面临极大考验，尤其

是患有多种基础疾病的老年患者。因此，推荐在手

术开始前将血压控制在其基础血压的下限水平，术

中根据血压变化及时调整用药，以避免颅内出血和

心肌缺血等严重风险事件的发生。

（三）卵圆孔穿刺方法不当

具体包括：（1）穿刺针进入过深可能伤及颅内

重要结构及脑干[43]；（2）穿刺角度过于偏上、外，进

入颞部蛛网膜下腔或颞叶，可能伤及颈内动脉；（3）
穿刺角度偏向内侧，进入海绵窦，可能伤及颈内动

脉；（4）穿刺角度偏向内下侧，进入破裂孔，可能伤

及颈内动脉。

建议卵圆孔穿刺严格参照经典Hartel路径，在

X线影像监视下进行[1]。初学者需要切实掌握相关

解剖知识并接受过专业培训后再开展PBC。
（四）球囊位置不正确

具体包括：（1）球囊位于颞叶内侧蛛网膜下腔：

典型的位于蛛网膜下腔的球囊形状表现为如同“体

外”时相同的圆柱形，球囊扩张时几乎没有压力。建

议当球囊导管进入遇到明显阻力时不要强行突破，

以免刺破硬膜进入蛛网膜下腔。值得注意的是，有

时毫无阻力进入的球囊也可能直接进入蛛网膜下

腔，提示穿刺卵圆孔过程中已经刺破硬膜，推荐的解

决方案是选择不同轨迹重新穿刺卵圆孔。（2）球囊位

于脑干前蛛网膜下腔：球囊呈现典型的蛛网膜下腔

形状，侧位影像显示球囊位于斜坡线后方。多数是

源于球囊导管经麦氏囊出口置入过深，也有少数是

球囊扩张时滑入。需要提醒的是，当球囊导管进入
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麦氏囊出口时，其前行阻力完全消失，此时操作需要

在X线影像监视下进行，严格控制其进入深度不超

过侧位影像斜坡线 4 mm，同时在球囊开始扩张及压

迫过程中始终保持适当牵引力以避免其移动。（3）球

囊位于斜坡前硬膜外间隙：当球囊导管进入时阻力

明显，其前端下垂角度较大时，需要考虑进入斜坡前

硬膜外间隙的风险。此时的球囊形状表现为尖端指

向后颅凹的锐角三角形。值得注意的是，少数患者

因麦氏囊及其出口发育狭小也可能出现类似的球囊

形状，二者极易混淆。推荐的最简单的鉴别方法是

将球囊排空后少许推进，如无明显阻力即可进入，则

提示球囊导管是经麦氏囊出口进入脑干前蛛网膜下

腔；否则就极有可能位于斜坡前硬膜外间隙，需要选

择不同轨迹重新穿刺卵圆孔。

（五）解剖变异

正常卵圆孔长径与宽径分别为 7.0和 4.7 mm，
为开口偏向内侧的短骨管。当口径太小或开口方向

变异时都可能导致穿刺困难甚至无法完成。卵圆孔

也可能与破裂孔融合形成原始中裂孔，其中分隔颈

动脉与三叉神经之间的骨壁可能菲薄甚至缺如，使

颈内动脉出血风险明显增高[51⁃52]。依据对中颅凹底

的解剖研究，当穿刺针参照Hartel路径穿刺卵圆孔

时很难进入其他骨孔，但是当变异发生时，穿刺针也

可能误入位于卵圆孔前方或内侧的Vesalius孔/管，

或紧邻卵圆孔的无名孔。极少数情况下，迂曲的颈

内动脉可能直接通过卵圆孔，使得不穿刺颈内动脉

即无法进入神经节。除此之外，还可能存在其他多

种形式的骨性或血管走行异常，但是其发生几率极

低，临床上发生卵圆孔穿刺异常困难或出现无法规

避的动脉出血的现象并不多见；一旦发生，建议采用

CT三维重建技术对术侧中颅窝底的骨性结构和大

动脉进行全面检查，必要时推荐患者选择接受其他

非卵圆孔穿刺技术治疗。

九、PBC手术的疗效

在TN疼痛程度的评价方面，多数学者采用自定

义评价手段，部分学者选择使用视觉模拟评分

（visual analogue score，VAS），只有少数学者选用巴

罗神经病学研究所（Barrow Neurological Institute，
BNI）疼痛强度分级量表。鉴于疗效评价手段的差

异给不同研究结果的比较带来了较大困惑，推荐统

一采用 BNI疼痛强度分级量表评估 TN患者 PBC术

后疼痛，主要原因是该问卷设计简单合理、涵盖核心

要素、问题内容清晰，尤其是在电话问诊时不易产生

混淆。

BNI疼痛强度分级量表具体内容如下：Ⅰ级，疼

痛完全缓解，不需要任何药物；Ⅱ级，一定程度疼痛，

不需要药物治疗；Ⅲ级，一定程度疼痛，服药后可完

全控制；Ⅳ级，一定程度疼痛，药物治疗不能完全控

制；Ⅴ级，严重疼痛或疼痛无缓解。

在典型 TN和特发性 TN患者中，PBC即刻有效

率为 74%~100%，1、5和 10年的疼痛复发率分别约

为 10%、20%和 30%[2,24,53⁃54]。术前影像学证实，与较

小血管压迫或无血管压迫者相比，存在与三叉神经

根部相关的粗大扩张血管压迫者的术后有效率下

降、复发率增高[47]。多发硬化性症所致的继发性 TN
患者与典型 TN、特发性 TN患者在有效率方面差异

没有统计学意义，但复发率相对较高，可能需要多

次 PBC治疗[47]。有少数患者术后发生延迟治愈现

象，其发生率约 9.31%~26.7%，多见于术前服用药

物剂量较大而且时间较长、既往经过多种方法治

疗、术前影像学证实存在粗大扩张血管压迫三叉神

经根部以及术中球囊为非梨形等，疼痛症状多于术

后 1~2周内自行逐渐消失，个别患者可能需要 1~2
个月时间[26,45,55⁃56]。当临床上遇到术中球囊形状满

意，术后出现整个同侧面部感觉减退（而非单纯局

限于三叉神经第三支支配区的感觉减退），而疼痛

未能即刻缓解时，需要考虑发生延迟治愈的可能；

患者可以继续服用止痛药物，推荐的观察时间为 2
个月；如果疼痛仍无缓解则可考虑再次 PBC手术。

因疼痛复发而再次 PBC手术的有效率与首次手术

相比，差异无统计学意义，而且手术难度亦不会增

加[3,31⁃32,39,57⁃59]。
十、PBC手术的并发症

（一）患侧面部感觉功能减退

在评价感觉功能减退时，推荐使用 BNI面部麻

木程度分级量表。具体内容如下：Ⅰ级，面部无麻

木；Ⅱ级，面部轻度麻木，无不适；Ⅲ级，面部麻木，有

一定程度不适；Ⅳ级，面部麻木，十分不适。

作为一种神经破坏性手术，绝大多数 TN患者

PBC术后会发生一定程度的患侧面部感觉减退，其

中感觉功能障碍较重并伴有一定程度不适的发生率

为 2.8%~11.4%，主要表现为感觉减退区域内出现异

常感觉或眼部干涩不适[3,22⁃23,26,60⁃64]。由于神经的再生

能力，感觉减退症状多数可以在数月至数年内逐渐

恢复。

（二）患侧咀嚼肌无力

绝大多数 TN患者 PBC术后会出现不同程度的

患侧咀嚼肌无力，表现为张口时向术侧偏斜及张口
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幅度减小，多于 3~5个月内逐渐恢复 [4⁃26,29,32,36,53]。
神经电生理研究显示，PBC术后 1个月时患侧咀嚼

肌运动诱发电位和神经刺激潜伏期明显延长，此后

开始逐渐缩短，至术后 12个月时恢复正常或接近

正常[65]。
（三）疱疹

部分TN患者PBC术后数日内出现口唇疱疹，为

自限性，多于 1~2周内缓解。围术期服用抗病毒药

物可以有效预防疱疹[24,32,66]

（四）复视

PBC术后暂时性复视偶有发生，一般于术后 3~
6个月内自行恢复。其发生机制可能源于球囊过度

扩张导致海绵窦受压，也有研究提示该症状可能与

球囊在麦氏囊外扩张、球囊植入过深或麦氏囊解剖

异常有关[67]。
（五）患侧听力下降

PBC术后患侧听力下降并不多见，可能与鼓膜

张肌肌力下降有关。

（六）手术相关致死性和严重并发症

与 PBC手术相关的致死性和严重并发症十分

罕见[43⁃44,68⁃71]。报道的死亡原因包括硬膜下和颞叶血

肿、蛛网膜下腔出血和卵圆孔穿刺时的脑干损

伤[26,43,63]。其他罕见严重并发症还包括颈内动脉海

绵窦瘘、硬脑膜动静脉畸形、硬脑膜动静脉瘘、患侧

单眼失明和术中剧烈血压波动导致的血管斑块脱

落[2,26,69⁃70,72⁃74]。
十一、影响PBC疗效的相关因素

（一）球囊形状

扩张后的球囊呈现为“梨形”可以证明球囊处于

麦氏囊内，而且有一部分因为压力作用而进入麦氏

囊出口。“梨形”是唯一与术后TN疼痛缓解率和远期

疼痛复发率直接相关的“金标准”[35,75]。受到注入造

影剂的剂量、球囊导管内空气置换程度、导管植入深

度以及麦氏囊解剖形态等因素影响，广义的“梨形”

还可包括标准梨形、近似梨形和哑铃形 3个亚型

（图 2）。到目前为止，关于这 3个亚型的疗效是否存

在差异尚无定论[44]。值得注意的是，有学者强调球

囊在麦氏囊出口扩张的特殊意义，因为这里是三叉

神经根通路的最狭窄处，由于硬膜和骨性结构对压

力的高强度对抗，神经根在此处受到更多的球囊压

力，可对神经轴突产生最大损伤[35,75]。
（二）充盈球囊的造影剂剂量

使用造影剂充盈球囊的目的是显示球囊位置与

形状，而注入剂量与球囊腔内压力成正比。众所周

知，球囊腔内压力是 PBC的重要技术参数之一，与

手术疗效和并发症直接相关。然而令人遗憾的是，

到目前为止，关于这一参数的文献报道仍然十分匮

乏。有前瞻性临床研究将患者 PBC术中充盈球囊

的造影剂剂量分为<0.7 mL、0.7 mL和>0.7 mL 3组，

结果显示 3组疗效比较差异无统计学意义[76]。目前

使用的造影剂的剂量范围是 0.3~1.0 mL，平均约

0.6 mL。也有文献提示，有时 PBC术中可能需要更

大的球囊容量，并设计了不同容量的球囊导管[77]。
当使用 1.0 mL造影剂仍无法获得满意形状和适当

压力时，应该首先考虑球囊位置是否正确。

（三）球囊压迫时间

近年来 PBC术中球囊压迫时间呈明显缩短趋

势[44,47,78⁃79]。针对首次接受PBC治疗的TN患者，推荐

压迫时间为 1~2 min，因疼痛复发再次PBC治疗时可

适当延长压迫时间至2~3 min。现有研究显示，更长

的压迫时间不仅不会带来更好的疗效，反而还可能

增加并发症的发生风险，如严重患侧面部感觉功能

障碍[2,19,80⁃81]。
利益冲突 所有作者均声明不存在利益冲突

A：标准梨形球囊；B：近似梨形球囊；C：哑铃形球囊

图2 3种“梨形”球囊亚型的影像学资料

A B C
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