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摘  要 

背景：三叉神经痛(TN)因剧烈疼痛而严重危害患者健康。经皮穿刺三叉神经球囊压迫术(PBC)作为一种

重要微创治疗手段，通过充盈球囊选择性损伤半月节内有髓纤维，阻断疼痛传导。与传统术式相比，其

具有创伤小、恢复快等优点，且可通过调节球囊充盈参数控制疗效。然而，术中是否应主动维持囊内压

力恒定及其对患者远期预后的影响，目前尚无定论。本研究旨在固定压迫时间的前提下，探讨术中维持

球囊初始压力对PBC术后疗效及复发的影响，以期为优化手术操作、提高长期缓解率提供客观依据。方

法：回顾性纳入2021年1月至2023年12月于我院接受PBC治疗且符合标准的106例TN患者。根据术中压

力管理方式分为两组：维持初压组(n = 49)，使用连续测压计动态调控，使球囊在形成理想梨形后维持其

初始压力(波动范围 ± 5%)持续压迫120 s；非维持组(n = 57)，球囊充盈至梨形后停止调控，囊内压自

然衰减，同样压迫120 s。术后随访至少24个月，评估并比较两组患者的疼痛缓解程度、复发率及相关并

发症。结果：两组患者在年龄、性别、病程、疼痛侧别及受累分支等基线资料上均衡可比(P > 0.05)。术

中压力监测显示，两组初始充盈压力无统计学差异(P = 0.791)；但维持初压组的平均压力及压迫末期的

压力均显著高于非维持组，且压力下降百分比显著更低(P < 0.001)，效应量大(r = 0.86)。术后早期(24
小时、3个月)疼痛缓解率组间无显著差异(P > 0.05)。术后1年，维持初压组的疼痛缓解率(95.90%)显著

高于非维持组(84.20%, P = 0.049)。术后24个月，维持初压组的复发率(8.20%)显著低于非维持组

(22.80%, P = 0.041)，Kaplan-Meier生存分析显示其累积无痛生存率更优(P = 0.039)。并发症方面，术

后3个月维持初压组面部麻木发生率较高(63.30% vs. 36.80%, P = 0.007)，但两组在咀嚼肌无力、口周

疱疹等其他并发症发生率上无显著差异(P > 0.05)，均无严重并发症发生。结论：术中球囊内初压力维持

策略(±5%)可在不增加术后并发症发生率的情况下增强镇痛效果的持久性，是一种有效、安全的新方法。 
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Abstract 
Background: Trigeminal neuralgia (TN) severely compromises patient health due to its excruciat-
ing pain. Percutaneous balloon compression (PBC), as a key minimally invasive treatment, selec-
tively damages myelinated fibers within the ganglion by inflating a balloon to block pain transmis-
sion. Compared to traditional procedures, it offers advantages such as reduced trauma and faster 
recovery, while therapeutic efficacy can be controlled by adjusting balloon inflation parameters. 
However, whether to actively maintain constant intraballoon pressure during the procedure and 
its impact on long-term patient outcomes remain inconclusive. This study aims to investigate the 
effects of maintaining initial balloon pressure during PBC on postoperative efficacy and recurrence 
rates, while keeping the compression duration constant, to provide objective evidence for optimiz-
ing surgical techniques and improving long-term relief rates. Methods: A retrospective cohort study 
included 106 TN patients who underwent PBC at our hospital between January 2021 and December 
2023 and met the inclusion criteria. Patients were divided into two groups based on intraoperative 
pressure management: Initial Pressure Maintenance Group (n = 49): Continuous pressure monitor-
ing dynamically adjusted balloon pressure to maintain the initial pressure (±5% fluctuation range) 
after achieving an ideal pear-shaped contour, with sustained compression for 120 seconds. Non-
Maintenance Group (n = 57): Balloon pressure was adjusted only until achieving a pear-shaped con-
tour, after which pressure was allowed to decay naturally, with compression maintained for 120 
seconds. Patients underwent at least 24 months of postoperative follow-up to evaluate and compare 
pain relief, recurrence rates, and related complications between groups. Results: Baseline charac-
teristics including age, gender, disease duration, pain side, and affected branches were comparable 
between groups (P > 0.05). Intraoperative pressure monitoring revealed no statistically significant 
difference in initial filling pressure between groups (P = 0.791). However, the mean pressure and 
end-compression pressure were significantly higher in the initial pressure maintenance group com-
pared to the non-maintenance group, with a significantly lower percentage of pressure decline (P < 
0.001) and a large effect size (r = 0.86). Early postoperative pain relief rates (at 24 hours and 3 
months) showed no significant intergroup differences (P > 0.05). At 1 year postoperatively, the pain 
relief rate in the initial pressure maintenance group (95.90%) was significantly higher than that in 
the non-maintenance group (84.20%, P = 0.049). At 24 months postoperatively, the recurrence rate 
in the initial pressure maintenance group (8.20%) was significantly lower than that in the non-
maintenance group (22.80%, P = 0.041). Kaplan-Meier survival analysis demonstrated superior cu-
mulative pain-free survival in the initial pressure maintenance group (P = 0.039). Regarding com-
plications, the initial pressure maintenance group exhibited a higher incidence of facial numbness 
at 3 months postoperatively (63.30% vs. 36.80%, P = 0.007). However, no significant differences 
were observed between groups for other complications such as masticatory muscle weakness or 
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perioral herpes (P > 0.05), and no severe complications occurred in either group. Conclusion: The 
intraoperative balloon pressure maintenance strategy (±5%) enhances the durability of analgesia 
without increasing postoperative complication rates, representing an effective and safe novel ap-
proach. 
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1. 导言 

三叉神经痛(Trigeminal Neuralgia, TN)是一种表现为三叉神经分布区域内反复发作的剧烈疼痛的神经

系统疾病，该疾病不仅严重影响患者的生活质量，还常导致焦虑、抑郁和睡眠障碍等一系列心理问题[1] 
[2]。药物治疗为三叉神经痛(TN)的一线管理策略[3]。然而，针对药物治疗无效或难以耐受其不良反应的

难治性病例，手术治疗成为重要的替代方案[4] [5]。当影像学检查明确提示三叉神经根受到血管压迫时，

微血管减压术(Microvascular Decompression, MVD)通常被认为是可能带来长期缓解的首选外科干预方式

[6] [7]。但文献报道显示[8]-[10]，3%~17%以上的 MVD 术中未能发现明确的责任血管，对于此类患者以

及特发性三叉神经痛患者，MVD 的术后缓解率似乎较低，且复发风险较高。经皮穿刺三叉神经球囊压迫

术(Percutaneous Balloon Compression, PBC)自 1983 年由 Mullan 和 Lichtor 首次报道以来，已成为治疗 TN
的重要微创手段之一，尤其适用于老年患者、无法耐受开颅手术或 MVD 术后复发的病例，在临床中作

为有效的补充疗法广泛应用[11] [12]。 
PBC 的疗效取决于球囊对三叉神经节(Gasserian 神经节)的压迫效果，目前 PBC 术中压力管理尚未形

成统一标准。当前共识认为“梨形”形态是手术成功的标志[13]；术中球囊压力调控、Meckel 囊形态等是

影响压迫效果及长期复发风险的关键因素[14]-[16]；术后面部麻木可作为早期和长期预后的重要指标，提

示球囊对神经节的压迫充分程度，压迫越充分，疼痛复发的可能性越低[17] [18]。但近期研究表明，即使

达到“梨形”，不同患者间的实际囊内压力也存在很大差异，且压力在维持期内会随时间显著衰减[19]。
这表明，单纯关注初始充盈压力和静态形态可能忽略了术中动态力学环境变化对预后的影响。基于此，

本研究拟在固定压迫时长的基础上，引入便携式连续测压装置，记录球囊达到理想形态时的初始压力，

并通过术中实时调控，比较主动维持初始压力与压力自然衰减两种模式对三叉神经痛患者术后疼痛缓解

率、复发率及并发症的影响，旨在为 PBC 手术探索一种更为客观、量化的压力管理方案，以优化手术技

术，最终提升患者的长期临床获益。 

2. 研究对象及方法 

2.1. 患者 

2021 年 1 月至 2023 年 12 月期间在本单位接受 PBC 治疗且符合纳入标准的 106 名患者。所有患者

或其家属均提供了书面知情同意书。所有患者术前均行 MRI 检查排除继发性三叉神经痛，并行颅底 CT
三维重建观察卵圆孔的形态与位置。本研究通过了当地伦理委员会的审查和批准。纳入 PBC 手术患者符

合以下标准：(1) 均符合临床原发性三叉神经痛的诊断标准并确诊；(2) 对药物治疗无效或出现严重不良
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反应的原发性(特发性和典型性)三叉神经痛；(3) 均为首次接受手术治疗。 

2.2. 手术方法 

术前常规注射阿托品 0.5 mg 预防三叉神经心脏反射，全身麻醉(以下简称全麻)插管后取仰卧体位(条
件允许予以喉罩减轻术后不适)，头部放自然正中位，C 臂 X 线机或血管造影机正侧位影像结果提示双侧

骨性外耳道完全重叠，采用 Hartel 前入路法，患侧口角外 2~3 cm 处进针，在正侧位监视引导下，采用 14
号穿刺针穿刺卵圆孔，当针尖抵达卵圆孔时即撤出针芯，通过穿刺针将带导丝 4 号 Fogarty 球囊经卵圆孔

导人 Meckel 氏腔，撤出球囊导丝，缓慢向球囊内注射非离子造影剂碘帕醇充盈球囊，一般充盈量为 0.3~0.8 
ml (平均 0.5 m1)，边注射对比剂边检查球囊的形状及位置，根据显影情况及时排空球囊并调整导管位置，

直至理想的“梨形”出现。维持初压组：术中采用连续测压计实时调控，以连续测压计的数据为指引，通

过手动操作带精密刻度的 1 毫升注射器，进行多次、极微量的造影剂推注，维持梨形球囊初压(±5%) 120 
s；非维持组：充盈至梨形后停止调控，囊内压自然衰减，压迫 120 s。120 s 后排空球囊，并与穿刺针同

时撤出，压迫穿刺点止血约 5~10 min 后予无菌敷贴覆盖穿刺点，循序苏醒患者，治疗完毕。所有手术均

由一位主刀医生完成。 

2.3. 成果评估 

2.3.1. 评估标准 
术后采用采用巴罗神经病学研究所(BNI)疼痛强度分级对患者的疼痛缓解效果进行评估，具体标准

为：(1) I 级：无疼痛；(2) II 级：偶有疼痛，无需药物治疗；(3) III 级：疼痛，应用药物可达到有效控制；

(4) IV 级：疼痛，应用药物无法完全控制；(5) V 级：剧烈疼痛/疼痛无法缓解。其中 I~II 级定义为有效治

疗；随访过程中疼痛级别由 I、II 级上升至 III、IV、V 级定义为复发。 

2.3.2. 评估内容 
术后随访评估：观察术后第 1 天疼痛缓解或并发症出现情况；术后 1 周、1 个月、3 个月、6 个月、

12 个月、18 个月、24 个月通过电话或门诊对患者进行随访，记录各组疼痛缓解情况及术中和术后并发症

(三叉神经抑制反应、面部麻木、面部感觉减退、咀嚼肌无力、耳鸣、复视、角膜炎、唇疱疹、头痛、脑

出血、失明)的病例数和恢复时间，直至疼痛症状复发或消失，死亡或失访例数予以剔除，随访截止时间：

2025 年 12 月。以上项目评估均由患者主刀医生及第一助手同时进行，术后随访通过门诊或电话方式进行。 

3. 统计学方法 

统计分析采用 IBM SPSS Statistics 25.0 版(IBM 公司)。以 P < 0.05 为差异具有统计学意义。计量资

料：符合正态分布的计量资料(年龄、病程、球囊初压、末压、平均压力等)以均值 ± 标准差表示，组间

比较采用独立样本 t 检验；非正态分布的计量资料(压力下降百分比)以中位数(四分位数间距) [M(IQR)]表
示，组间比较采用 Mann-Whitney U 检验。计数资料：以例数(百分比) [n (%)]表示，组间比较采用卡方(χ2)
检验；当理论频数 < 5 时，采用 Fisher 精确检验。生存分析：采用 Kaplan-Meier 法绘制患者术后无痛生

存曲线，组间生存曲线及累积无痛生存率的比较采用 Log-rank 检验。效应量分析：采用 r 值评估组间差

异的效应量，其中 r ≥ 0.8 提示效应量极强，用于进一步判定统计结果的临床意义。 

4. 成果 

4.1. 患者人口学及临床特征 

排除失去随访患者后，本研究共纳入 106 例接受经皮三叉神经球囊压迫术(PBC)治疗患者，其中维持
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初压组 49 人、非维持初压组 57 人，所有患者均接受了至少 24 个月的随访。两组患者在年龄、性别、病

程等基线特征上均无显著差异(P > 0.05)，具有可比性(表 1)，两组患者疼痛侧别及分支如表 2 所示。 
 
Table 1. Population baseline comparison 
表 1. 人口基线对比 

变量 维持初压组(n = 49) 非维持初压组(n = 57) 效应量(P 值) 

年龄 68.38 ± 9.38 65.87 ± 10.51 0.201 

病程 5.32 ± 5.18 5.15 ± 5.09 0.865 

性别(女/男) 29/20 37/20 0.544 
 
Table 2. Site of lesion 
表 2. 病变部位 

病变束支 V1 V2 V3 V1 + V2 V1 + V3 V2 + V3 V1 + V2 + V3 总计 

维持初压组 
左侧 0 7 4 1 0 6 1 19 

右侧 1 17 4 2 0 5 1 30 

非维持初压组 
左侧 1 9 0 3 0 4 0 17 

右侧 2 12 7 4 1 12 2 40 

4.2. 术中压力参数 

如预期，两组患者的球囊初始充盈压力无统计学差异(P = 0.791)，而维持初压组的末压力(139.97 ± 
12.75 KPa)显著高于非维持初压组(117.22 ± 14.09 KPa)，且差异具有统计学意义(P < 0.001)；维持初压组

的压力下降百分比中位数(2.60%, IQR: 0.95%, 3.85%)，显著低于非维持初压(18.40%, IQR: 13.25%, 
23.85%)，差异具有高度的统计学意义(U = 0.000, Z = −8.850, P < 0.001)，效应量分析(r = 0.86)表明维持策

略能有效减少手术操作过程中压力的自然流失或人为释放，使球囊在压迫结束时仍能保持接近初始水平

的压力。同时我们也观察到，维持初压组的整个压迫过程中的平均压力(141.74 ± 13.05 KPa)也显著高于非

维持初压组(130.76 ± 14.30 KPa, P < 0.001)。这从整体上证实了维持策略能为三叉神经节提供更持续、更

稳定的压迫力。详细压力参数对比见表 3。 
 
Table 3. Intraoperative pressure parameters 
表 3. 术中压力参数 

 维持初压组 非维持初压组 效应量 

球囊内初压力(KPa) 143.5 ± 13.42 144.28 ± 15.93 P = 0.791 

球囊内末压力(KPa) 139.97 ± 12.75 117.22 ± 14.09 P = 0.000 

球囊平均压力 141.74 ± 13.05 130.76 ± 14.30 P = 0.000 

压力下降百分比 2.60% (IQR: 0.95%, 3.85%) 18.40% (IQR: 13.25, 23.85) R = 0.860 

4.3. 术后疗效 

术后不同时间点，两组疼痛缓解率如表 4 所示。术后 24 小时内，维持初压组的 49 例(缓解率：100.00%)
患者均获得疼痛缓解，其中，47 人(95.90%)达到完全无痛(BNI：I 级)，仅 2 人疼痛症状未完全缓解(BNI：
II 级)，但不需用药；非维持初压组的 57 例患者中，55 例(缓解率 96.50%)获得疼痛缓解，其中 50 人(87.72%)
达到疼痛完全缓解(BNI：I 级)，5 人(8.77%)症状未完全缓解(BNI：II 级)但无需用药，仅 2 例(3.50%)患者
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仍存在疼痛症状(未缓解率 3.50%)，用药物可达到有效控制。经 Fisher 精确检验分析，尽管维持初压组的

缓解率略高于非维持初压组，但两组间的差异未达到统计学显著性(Fisher 检验，P = 0.498)。在远期疗效

方面，术后 1 年随访时，维持初压组的疼痛缓解率为 95.90%，显著高于非维持初压组的 84.20%，差异具

有统计学意义(P = 0.049)。这一结果提示，在术后早期阶段，两种压力管理策略均可快速有效阻断痛觉传

导，获得相似的即时镇痛效果，但术中维持初压的策略可显著降低患者术后 1 年的疼痛复发风险，体现

出更优的长期疗效稳定性。 
 
Table 4. Comparison of pain relief 
表 4. 疼痛缓解情况对比 

组别 
术后 24 小时疼痛缓解 术后 3 个月疼痛缓解 术后 1 年疼痛缓解 

+ − + − + − 

维持初压组 49 (100.00%) 0 (0.00%) 49 (100.00%) 0 (0.00%) 47 (95.90%) 2 (4.10%) 

非维持初压组 55 (96.50%) 2 (3.50%) 54 (94.70%) 3 (5.30%) 48 (84.20%) 9 (15.80) 

χ2  1.085 3.883 

P 0.498 (Fisher 检验) 0.298 0.049 

4.4. 术后并发症 

两组患者术后并发症情况如表 5 所示，维持初压组和非维持初压组在术后立即出现面部麻木的患者

比例均较高(95.90% vs. 91.20%)，这可能与术后疼痛立即缓解相关，但两组在统计学上无显著差异(χ2 = 
0.333, P = 0.564)。随访至术后 3 个月时，两组患者的面部麻木发生率出现显著分化，维持初压组仍有

63.30%的患者存在面部麻木，这一比例显著高于非维持初压组的 36.80% (χ2 = 7.361, P = 0.007)。在其它

并发症方面，两组患者术后咀嚼肌无力(2.00% vs. 3.50%, P = 1.000)与口周疱疹(8.20% vs. 10.50%, P = 0.935)
的发生率均较低，且无显著差异。本次调查中，所有术后患者均未记录到包括脑脊液漏、脑膜炎或死亡

在内的严重术后并发症。 
 
Table 5. Postoperative complications 
表 5. 术后并发症情况 

组别 
术后立即面部麻木 术后 3 个月面部麻木 咀嚼肌无力 口周疱疹 

+ − + − + − + − 

维持初压组 47 
(95.90%) 

2  
(4.10%) 

31 
(63.30%) 

18 
(36.70%) 

1  
(2.00%) 

48 
(98.00%) 4 (8.20%) 45 

(91.80%) 

非维持初压组 52 
(91.20%) 

5  
(8.80%) 

21 
(36.80) 

36 
(63.20%) 

2  
(3.50%) 

55 
(96.50%) 

6 
(10.50%) 

51 
(89.50%) 

χ2 0.333 7.361 0.000 0.007 

P 0.564 0.007 1.000 0.935 

4.5. 术后复发与 Kaplan-Meier 生存分析 

术后 3 个月随访时，维持初压组未记录到疼痛复发患者，非维持初压组记录到 1 例患者出现复发，

但应用药物缓解良好；术后 12 个月随访时，维持初压组 2 例患者和非维持初压组 9 例患者出现复发；术

后 24 个月随访时，维持初压组 4 例患者和非维持初压组 13 例患者出现复发。总体 2 年复发率具有显著

差异(8.20% vs. 22.80%, χ2 = 4.196, P = 0.041)，如表 6 所示。 
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为动态评估两组患者术后无痛生存时间，本实验绘制了 Kaplan-Meier 生存曲线，见图 1。结果显示，

维持初压组的累积无痛生存率曲线显著高于非维持初压组，疼痛复发时间更晚、累积无痛生存率更高

(Log-rank χ2 = 4.281, P = 0.039)。术后 12 个月时，维持初压组的累积无痛生存率为 95.9%，非维持初压组

为 84.2%；随着随访时间延长至 24 个月，两组累积无痛生存率分别为 91.8%和 77.2%，组间差异随时间

推移呈逐渐扩大趋势。 
 
Table 6. Overall recurrence rate 
表 6. 总体复发情况 

组别 
术后 24 个月复发 

+ − 

维持初压组 4 (8.20%) 45 (91.80) 

非维持初压组 13 (22.80%) 44 (77.20%) 

χ2 4.196 

P 0.041 
 

 
Figure 1. Kaplan-Meier survival analysis 
图 1. Kaplan-Meier 生存分析 

5. 讨论 

5.1. 两组基线特征可比性分析 

本研究严格遵循对照原则，两组患者在人口学特征、疼痛侧别及病变分支分布上均无显著差异(P
均>0.05)，有效排除基线混杂因素，确保了研究结果的可靠性与可比性，为后续疗效及并发症分析奠定基础。 

5.2. 术中压力参数差异及临床意义 

两组球囊初始充盈压力无显著差异，其原因可能在于本研究术中均以球囊首次形成标准梨形形态时
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的压力作为初始充盈压力。目前国内外研究普遍认为，球囊“梨形”形态是判断压迫靶点精准、初始压

迫强度适宜的核心直观指标[20] [21]，本研究严格遵循该共识设定初始压力，确保了两组患者初始压迫强

度的一致性与可比性。 
而维持初压组的末压力、平均压力显著高于非维持初压组，压力下降百分比显著低于非维持初压组

(P < 0.001)，表明在无人为干预情况下，球囊在成标准“梨形”后，囊内压力会逐渐衰减，与 Shi 等[19]
的观测结果一致。这可能与 Meckel 囊的解剖相关，随着压迫时间增加，球囊会向周围海绵窦、小脑幕等

软性结构扩张，导致囊内压下降[22]。初压维持策略可有效减少压力流失，为三叉神经节提供持续稳定的

机械压迫。 

5.3. 术后疗效及无痛生存情况对比 

两组术后早期疼痛缓解率无显著差异，提示两种压力管理策略均能实现良好的即时镇痛效果。但随

随访时间延长，差异逐渐显现，维持初压组术后 1 年疼痛缓解率更高、24 个月复发率更低(P 均<0.05)。
Kaplan-Meier 生存分析进一步证实，维持初压组累积无痛生存率显著优于非维持初压组，充分体现初压

维持策略对长期疗效的提升作用。其原因可能在于决定 PBC 长期疗效的关键并非某一瞬时的压力峰值，

而是整个压迫周期内神经节实际承受的“有效压迫剂量”。当前研究证明[23] [24] PBC 会引起粗大有髓

神经纤维脱髓鞘，这是治疗 TN 的关键；Bayron 等[25]也指出脱髓鞘可能引起电压门控钠通道阻滞，从而

影响治疗效果。Li 等[26]研究结果进一步表明，神经轴突损伤及脱髓鞘程度与压迫时长呈正相关，PBC 术

后修复信号的启动不随压迫剂量增加而增强。这不仅从分子层面为这一猜想做了解释，同时为术后早期

复发提供了可靠的病理根源。 
非维持初压组术中压力迅速衰减，累计力学刺激不足，可能仅引发局灶性髓鞘水肿等可逆性损伤，

损伤后修复任务量小，轴突再生与痛觉通路重建可在较短时间内完成。而维持初压组通过主动补充压力，

使粗大有髓纤维在整个压迫窗口期持续暴露于超阈值力学环境，诱导广泛轴突破裂与髓鞘崩解[26]。由于

修复信号强度恒定，更深的损伤意味着更长的修复周期，无痛生存期因而显著后移。 

5.4. 术后并发症 

本研究观察到一个关键临床现象：维持初压组术后长期疗效显著优于非维持初压组，但术后 3 个月

面部麻木发生率(63.30%)显著高于非维持初压组(36.80%) (χ2 =7.361, P = 0.007)。我们为解释这种“远期高

疗效”与“中期高麻木率”并存的现象，结合术中压力动态监测数据与神经损伤基础研究[26] [27]，整理

出“基于术中压力维持策略的三叉神经节损伤连续谱”(表 7)。该框架认为，PBC 的长期疗效根本上取决

于球囊在整个压迫周期内施加于神经节的“有效力学剂量”，不同的压力模式(快速衰减 vs.稳定维持)将
导致本质不同的微观病理损伤类型，进而决定神经再生潜能与临床结局。 

非维持初压组主要产生 I 型损伤，因此该组术后早期疼痛缓解率与维持初压组无显著差异；但随着

神经功能快速修复，疼痛复发率逐渐升高，同时面部感觉恢复较快，术后 3 个月面部麻木发生率仅 36.80%。

维持初压组显著增加了 II 型损伤的比例——这种损伤足以长期中断痛觉传导，使该组获得更优的长期疗

效；同时，感觉纤维再生过程缓慢且不完全，导致术后 3 个月面部麻木发生率高达 63.30%。这一现象并

非技术缺陷，而是初压维持策略作用机制的必然体现，揭示了 PBC 治疗中“疗效”与“感觉保留”之间

存在固有“矛盾”。这一现象在既往国内外研究中均有观察[28]-[31]：PBC 术后面部麻木发生率显著高于

微血管减压术，但多为暂时性，且与长期镇痛效果呈正相关趋势。 
同时我们观察到，维持初压组与非维持初压组在术后咀嚼肌无力(2.00% vs. 3.50%, P = 1.000)发生率

上无显著差异，提示初压维持策略未增加运动纤维损伤风险。结合当前研究现状，其原因我们推测如下：
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其一“解剖豁免”，三叉神经运动纤维仅存在于下颌支(V3)，其胞体位于三叉神经运动核(脑桥)，周围突

经卵圆孔出颅，支配咀嚼肌群[32] [33]。PBC 术中球囊的目标靶区是位于 Meckel 腔内的三叉神经半月节

(感觉神经元胞体聚集区)及三叉神经感觉根，而运动根在感觉根的内侧、前方走行，且在进入卵圆孔前已

与下颌支感觉纤维汇合，其位置相对远离球囊扩张时对感觉根施压的核心区域[34]。因此，运动纤维均不

易直接承受球囊扩张所致的集中机械应力。其二运动纤维的特异性，Fu 等[35]研究表明两种术式的患者

术后咀嚼肌无力发生率无显著差异；Bergenheim 等[36]系统综述指出，压迫时间缩短可在保证疗效同时，

降低咀嚼肌无力等并发症发生率。这可能提示运动纤维损伤具有明确的“剂量–效应”关系，本研究中

两组压迫时长均在临床常规范围(约 2 分钟)，即使维持初压组累计力学剂量更高，但仍未跨越诱导运动纤

维不可逆损伤的临界点。 
 
Table 7. The continuous spectrum of trigeminal ganglion injury based on intraoperative pressure maintenance strategies 
表 7. 基于术中压力维持策略的三叉神经节损伤连续谱  

损伤类型与特征 与非维持策略的关联 与维持策略的关联 对应的临床结局 

I 型：轻度可逆性

损伤 

主导。压力衰减快，力学刺

激不足，电镜下主要表现为

局灶性髓鞘水肿、轻度脱髓

鞘，轴突连续性保存。 

极少发生。 

早期疼痛缓解，但髓鞘修复

迅速，随着痛觉传导通路重

建，可能复发；面部感觉快

速恢复。 

II 型：中重度轴

索损伤 部分发生。 

主导之一。压力稳定维持，

累计力学剂量充足。电镜下

可见广泛轴突破裂、轴浆空

泡化、髓鞘板层分离、消化

腔形成。 

持久的疼痛缓解。轴突再生

需启动完整瓦勒变性程序，

再生距离长、耗时久；无痛

生存期显著延长，感觉功能

恢复相应延迟。 

5.5. 压力维持过程中的球囊形态变化与潜在风险 

本研究中的压力维持策略要求术中动态调控，为补偿因组织顺应性所致的压力衰减，维持初压组患

者术中追加的造影剂量约为 0.05~0.15 mL。这一微量追加旨在精确维持力学环境，而非显著改变球囊容

积。相关研究指出[13]，当球囊置于 Meckel 腔内充盈后，其最终形态主要受 Meckel 腔本身以及三叉神经

孔的解剖形态所制约，若囊内压力过高，球囊可能因过度扩张而呈现“类球形”，或部分经三叉神经孔

疝入后颅窝而形成“哑铃形”。值得注意的是，本研究中维持初压组尽管在压力维持期间追加了微量造

影剂，动态影像监测(图 1)显示球囊形态虽随压力维持略有扩张，但仍保持典型的“梨形”，未出现向上

述异常形态的显著转变，如图 2 所示。我们认为，这一结果可能源于本研究设定的压力维持范围(初压的

±5%)所对应的压力与容积增量，尚未达到使 Meckel 腔硬膜壁发生塑性变形或球囊明显向后颅窝溢出的

生物力学阈值。Meckel 腔作为硬膜构成的纤维性腔隙，其周壁及相邻的岩骨嵴等骨性结构形成了有效的

解剖约束，在本研究参数下足以将球囊限制于腔内，从而维持其理想的“梨形”形态。 
本研究提出主动维持压力的策略，同时也引出其关键的安全考量：即需防范因压力维持过程中球囊

容积不当增加所带来的机械应力风险。尽管本研究未发生严重并发症，但理论上，若术中球囊位置放置

不理想，为维持压力而过度追加造影剂，可能导致球囊容积超出形成初始“梨形”所需的最佳范围，使

其形态转为“圆形”或“哑铃形”。这不仅可能降低对半月神经节的选择性压迫效率，还会显著增加对

Meckel 腔顶壁(海绵窦)、内侧壁(颈内动脉)及后壁(脑干腹侧面)的局部压强。现有文献表明[37]，球囊过

度充盈是术后发生顽固性麻木、咀嚼肌无力乃至罕见的海绵窦综合征(如复视)的重要原因之一。Meckel 腔
的生理性承压上限尚未被明确界定，因此，维持初压策略的安全性与有效性很大程度上取决于术者的经

验，以及术中球囊定位与造影剂微量调节的精确性。 
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(A) 首次达到标准梨形                                   (B) 手术结束时 

Figure 2. Intraoperative balloon morphology 
图 2. 术中球囊形态 

6. 研究局限性与未来展望 

本研究存在以下局限性：首先，作为单中心回顾性研究，患者分组基于术中的压力管理策略，尽管

两组基线资料可比，但非随机化的分组方式仍可能引入无法测量的选择偏倚，例如术中对压力衰减程度

的初始判断可能无意中影响了策略的选择。其次，随访时间最长 25 个月，仍需更长期的随访(如 5 年)以
确认疗效的持久性。第三，我们采用了统一的维持策略，未来研究可探索不同压力维持阈值(如维持在初

压的 105% vs. 110%)和不同维持时长的“剂量–效应”关系，以寻找疗效与安全性之间的最优点。 
未来展望：第一，术中神经功能实时监测体系的构建。目前 PBC 术中压力监测已实现动态记录[38]，

但“充分损伤痛觉纤维”与“过度损伤运动根”之间的安全边界尚未建立，未来研究应探索诱发 II 型损

伤所需的最低电生理阈值，明确“有效压迫剂量”的功能学终点，为术中压力补充时机与幅度提供实时

调控依据，从而在保障长期疗效的同时规避咀嚼肌无力等并发症风险。第二，基于 Meckel 腔个体化解剖

的精准压迫方案。随着影像学技术的发展，不断有研究证实不同患者 Meckel 腔容积、形态及顺应性存在

显著个体差异[39] [40]，但当前 PBC 术中压力、球囊容积及压迫时长的设定仍依赖术者经验，缺乏术前

解剖参数指导。未来我们会探索如何根据术前 Meckel 腔三维重建来有效预测术中球囊容积需求，并为个

体化压力设定提供解剖学依据。 

7. 结论 

经皮三叉神经球囊压迫术中采用初压维持策略，可有效减少术中压力流失，为三叉神经节提供持续、

稳定的有效压迫，在不增加术后严重并发症发生风险的前提下，显著提升患者术后 1 年、24 个月疼痛缓

解率，降低疼痛复发风险，延长无痛生存时间；尽管其会导致术后 3 个月面部麻木发生率略有升高，但

该并发症多为轻中度、暂时性，具有良好的临床可接受性。综上所述，术中初始压力维持策略是一种具

备安全性与有效性的 PBC 术中压力管理方案，或可为手术策略的优化提供潜在价值。  
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