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【摘要】目的 探讨DSA三维导航技术辅助经皮穿刺微球囊压迫术（PMC）治疗经典型三叉神经痛的临床效果。方法 回顾性

分析 2019年 3月至 2020年 1月DSA三维导航辅助PMC治疗的 8例经典型三叉神经痛的临床资料。结果 8例术中完成C臂透

视、类CT采集及实时穿刺导航，进针用时25~53 s，平均37 s。术后三叉神经痛症状均明显缓解，其中7例术后当日疼痛消失，另

1例术后3 d后疼痛消失。术后4例出现面部麻木感，1个月后消失。8例术后随访3个月无复发。结论 DSA三维导航技术实时

引导下PMC治疗经典型三叉神经痛，效果良好。
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DSA三维导航辅助经皮穿刺微球囊压迫术治疗
经典型三叉神经痛

刘 飞 李仁民 吕 波

三叉神经痛是一种常见于 40岁以上人群的局

限于三叉神经一支或多支分布区域的反复发作的闪

电样、刀割样的剧烈疼痛，女性多于男性，存在“扳机

点”[1]。2016年，国际疼痛学会将其分为三种类型[2]：

三叉神经受到明显的血管压迫而出现的疼痛为经典

型；三叉神经周围的颅内外器质性病变引起的疼痛

为继发型；不明原因出现的称为特发型。1983年，

Mullan 等 [3] 首 次 采 用 经 皮 穿 刺 微 球 囊 压 迫

（percutaneous microballoon compression，PMC）三叉

神经半月节治疗三叉神经痛。2019年3月至2020年
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1月应用DSA三维导航辅助PMC治疗经典型三叉神

经痛8例，现报道如下。

1 资料与方法

1.1 一般资料 8例中，男 2例，女 6例；年龄 41~80
岁，平均71 岁。左侧4例，右侧3例，双侧1例。MRI
三叉神经成像证实为经典型三叉神经痛。既往均采

用药物治疗，1例采用伽玛刀治疗，1例采用微血管

减压术治疗。

1.2 导航计划与应用 采用DSA机行介入术，以预定

器官区域为中心行类CT扫描采集图像，在重建界面

多角度观察卵圆孔解剖位置及形态，选用 Xper
Guide（版本1.1.11）3D导航技术，在采集图像上先后

确定预定靶点（卵圆孔外口）及进针点，软件自动形

成计划视图，可分别观察进针视图（图1A）及前进视

图（图1B）。
1.3 手术步骤 全麻平稳后，取仰卧位，头稍后仰，在

DSA三维导航技术下设定穿刺通道，以口角外 3 cm
为穿刺进针点，采用 14号穿刺针，导航辅助引导下

穿刺（图 1C），达卵圆孔外口处停止进针，去除穿刺

针内芯，以加长内芯向前探查约1.5 cm后，置入4号
球囊导管至Meckel腔内，注入 0.5~1.0 ml碘克沙醇

充盈球囊形成满意梨形（图 1D），保持 3 min后撤出

球囊及穿刺针，穿刺点压迫5 min。
2 结 果

8例术中完成C臂透视、类CT采集及实时穿刺

导航，进针用时25~53 s，平均37 s。术后三叉神经痛

症状均明显缓解，其中 7例术后当日疼痛消失，另 1
例术后3 d后疼痛消失。术后4例出现面部麻木感，

1个月后消失。8例术后随访3个月无复发。

3 讨 论

Wang等 [4]认为 PMC作用机制为球囊压迫选择

性损伤粗大的有髓神经纤维，细小的有髓神经纤维

及无髓神经纤维损伤不明显，在阻断痛觉传导通路、

抑制疼痛“扳机点”的同时，可缓解三叉神经半月节

可能存在的局部压迫。PMC操作相对简单，疗效显

著且并发症较少，可重复手术，病人耐受性高。Tatli
等[5]研究发现PMC在疼痛治愈效果上与微血管减压

术相当，优于其它手术方式。球囊位置、形态、压力

及时间的控制十分重要，其中引导穿刺针正确到达

卵圆孔是基础。卵圆孔邻近的解剖结构复杂：内侧

为破裂孔，有颈内动脉、静脉和迷走神经穿过；外侧

为棘孔，有脑膜中动脉穿过。PMC穿刺时，卵圆孔是

必经之路，其治疗效果和并发症取决于卵圆孔穿刺

的准确性和安全性[6]。研究发现卵圆孔的长、宽径与

人种、性别及侧别均相关[7]，典型卵圆形占61%，而杏

仁形占34%，圆形占3.5%，裂隙形占1.5%；卵圆孔变

异率达 24.2%，其中卵圆孔附近的翼棘韧带和翼蝶

韧带部分或完全骨化时，穿刺针则较难进入卵圆

孔。此外，颅底凹陷症等病人颅骨可能存在发育畸

形，卵圆孔位置变化较大。

常规DSA引导穿刺术，以口角外 3 cm处上方 1
cm为穿刺点，C臂透视下，穿刺针沿瞳孔下方 1 cm
（矢状位），颧弓中点（冠状位）方向穿刺进针，达卵圆

孔外口处停止进针，正侧位证实后，去除穿刺针内

芯，置入球囊导管。该方法进针角度不够精准，主观

性较强，对于操作者技术与经验要求较高，对于卵圆

孔解剖及形态变异不能及时掌握，易导致球囊无法

进入卵圆孔后理想位置或充盈形态不佳。

球囊的位置与三叉神经不同分支压迫效果具有

相关性。压迫Meckel腔中心治疗第二支及多支神

经支配区疼痛，压迫Meckel腔内侧治疗第一支神经

支配区疼痛，压迫Meckel腔外侧治疗第三支神经支

配区疼痛[8]。常规DSA引导穿刺术仅依靠正侧位影

像骨性标志难以判断球囊精准位置。而侧位影像球

囊也存在多种形态，如梨形、类梨形、圆形、卵圆形、

不规则形及哑铃形。梨形仅在球囊尖端位于神经节

后部，进入三叉神经孔且被神经后根包绕时出现，不

规则形见于既往手术造成腔内瘢痕所致，哑铃形表

明部分球囊已通过三叉神经孔在桥小脑上池展开，

图1 DSA三维导航辅助PMC治疗经典型三叉神经痛影像

A、B. 术前3D导航软件形成的进针视图及前进视图；C. 实时导航

状态下的进针视图；D. 侧位形成标准“梨形”的球囊
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而其余类型均为球囊部分或未进入Meckel腔所致，

而仅梨形或类梨形术后疼痛缓解效果明显[9]。球囊

的形态也跟球囊充盈大小、压力存在相互关联，一般

认为相对较小的球囊体积不会明显增加复发几率，

但术后并发症相应减少。对于反复发作的病人，可

适度增加压迫时间。PMC后严重并发症少见，其中

面部麻木最为常见[10]。张章和李俊[11]报道认为压迫

时间选择1.5~3 min，并不会引起术后不可耐受的面

部麻木感。本文采用0.6~1.0 ml对比剂充盈，压迫3
min，临床效果显著，其中 4例出现面部麻木，1月后

缓解。

球囊形态是PMC成功与否的关键因素，但病程

长短、治疗经过、个体差异等因素也共同制约术后效

果，需要综合干预并评价，随访观察疗效改善情况。

李付勇等[12]报道随着PMC术后序列性的脱髓鞘等神

经组织学改变，部分经典型三叉神经痛存在“延迟治

愈”，无需立即再次手术，而非经典型三叉神经痛术

后疼痛不缓解时则建议再次手术治疗。本文1例术

后疼痛未见即刻缓解，术后3 d疼痛缓解，可能与“延

迟治愈”相关。DSA三维导航技术结合类CT扫描，

可提供CT三维重建图像信息，对卵圆孔等穿刺路径

上解剖位置及形态可提前详细观察，避免因解剖变

异导致进针失败或球囊充盈形态不理想，有助于手

术方案的制定与改进，对球囊充盈状态下的CT三维

显示比单纯侧位“梨形”影像提供了更多的更准确的

细节信息，必要时术后行类CT采集则可及时掌握是

否出现局部出血等相关并发症。实时导航技术，按

计划针道实时引导进针，在进针视图及前进视图间

实时切换，避免了进针角度偏离的可能，制定计划虽

需少量时间，但能明显加快进针时的有创操作速度；

同时结合计划定位更加精准，可保证球囊进入理想

位置。相比神经导航支架，DSA三维导航技术同机

完成C臂透视、类CT采集及术中实时导航操作，在

原有穿刺基础上不增加有创操作，无附加设备遮挡，

操作简单方便，显著减轻手术侵袭性，检查及手术总

费用进一步减低。
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