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区域麻醉下三叉神经节球囊压迫术的安全性和
有效性分析 *
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摘 要 目的：探讨区域麻醉下三叉神经半月节球囊压迫术 (percutaneous balloon compression, PBC) 治
疗三叉神经痛的安全性和有效性。方法：回顾性分析 2022 年 1 月至 2023 年 6 月于首都医科大学宣武医

院疼痛科接受区域麻醉下三叉神经半月节 PBC 治疗的 80 例三叉神经痛病人的临床资料。比较入室局

部麻醉前 (T0)、三叉神经节阻滞时 (T1)、阻滞退针后 (T2)、穿刺针进入卵圆孔时 (T3)、球囊压迫时 (T4)、
解除压迫后 3 min (T5) 的平均动脉压 (mean arterial pressure, MAP)、心率 (heart rate, HR)，并统计三叉-
心脏反射 (trigemino-cardiac reflex, TCR) 情况；比较术前和术后 1、7 天、1、3、6、12 个月的疼痛数字

分级评分法 (numerical rating scale, NRS) 评分、主观面部麻木分级、浅感觉减退评级、咀嚼肌力评级，

以及术后 12 个月的口服镇痛药减少情况、病人满意度、MacNab 评分和不良反应情况。结果：与基

线相比，所有病人在 T3、T4 时 HR 出现明显波动，在 T4、T5 时 MAP 明显波动，在 T4 时出现 TCR 1 例，

总体术后 NRS 评分较术前明显降低且长期有效；咀嚼肌乏力于术后 3 个月时基本恢复至术前水平。所

有病人在术后 1 天至 3 个月期间存在主观面部麻木及浅感觉明显减退，V1 及 V3 区域于术后 6 个月出

现明显恢复趋势，术后 12 个月时恢复至术前水平；V2 区域在术后 3 个月时出现明显恢复，于术后 12
个月时均未能完全恢复。术后 12 个月时，92.5% 的病人口服镇痛药减少≥ 50%，85% 的病人认为疗效

符合预期。结论：区域麻醉下 PBC 治疗三叉神经痛安全有效，术中血流动力学稳定，术后长期有效率

及病人满意度高。
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Abstract Objective: To investigate the safety and efficacy of percutaneous balloon compression (PBC) of 
trigeminal ganglion under regional anesthesia for the treatment of trigeminal neuralgia (TN). Methods: The clinical 
data of 80 patients who treated with PBC of trigeminal ganglion under regional anesthesia at the Pain Department 
of Xuanwu Hospital of Capital Medical University from January 2022 to June 2023 were retrospectively analyzed. 
Mean arterial pressure (MAP) and heart rate (HR) were compared before local anesthesia (T0) with during 
trigeminal ganglion block (T1), after the block needle was withdrawn (T2), at the time of puncture needle entry 
into the foramen ovale (T3), during the time of balloon compression (T4), and at 3 min after the release of compression
(T5), and the events of trigeminocardiac reflex (TCR) were record. The numerical rating scale (NRS) scores 
for pain, subjective facial numbness ratings, superficial hypoesthesia ratings, and masticatory muscle strength 
ratings of patients before operation were compared with that on the 1st day, the 7th day, the 1st month, the 3rd 
month, the 6th month and the 12th month after surgery. As well as reductions in oral analgesia, patient
satisfaction, MacNab scores, and adverse events at 12th month after surgery were collected and calculated. 
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三叉神经痛 (trigeminal neuralgia, TN) 是指三叉

神经面部支配区反复出现的针刺样或过电样的神经

病理性疼痛，具有突发突止的特点，多为单侧发病，

其中上颌支和下颌支受累最多 [1,2]。TN 的年发病率

为 3～5/10 万人，女性病人多于男性，且患病率随

年龄增长而增加，约 70% 病人为 40 岁以上，70 岁

以后的年发病率为 25.6/10 万 [3]。三叉神经痛被称

为“天下第一痛”，其剧烈疼痛会导致病人生活质

量明显下降，常伴随焦虑、抑郁等精神障碍，产生

巨大的经济和社会负担 [4,5]。目前临床上主要依靠药

物治疗和手术治疗。一线用药卡马西平/奥卡西平

控制疼痛欠佳或病人无法耐受药物不良反应时，可

行三叉神经半月节球囊压迫术 (percutaneous balloon 
compression, PBC)、经皮射频热凝术和微血管减压

术等手术治疗 [6~8]。

在老龄化时代，因高血压、糖尿病、冠心病等

基础病高发，手术和麻醉风险增高，选择非开颅的

微创介入手术 PBC 更为适宜。PBC 治疗 TN 于 20
世纪末由 Mullan 和 Lichtor [9] 首次应用于临床后，

得到广泛认可并推广，目前 PBC 多在全身麻醉下进

行，而全身麻醉状态、麻醉和辅助用药、术中刺激

均对血流动力学有较大影响，易引发三叉神经-心脏

反射 (trigemino-cardiac reflex, TCR) [10]。TCR 通常发

生在手术操作刺激三叉神经时，出现短时剧烈的血

流动力学变化，表现为心率 (heart rate, HR) 和/或平

均动脉压 (mean arterial blood pressure, MABP) 的
降低或升高，严重时可发生心搏骤停 [11]。减少三

叉神经刺激、加深麻醉、神经阻滞和抗胆碱能药物

预处理均对 TCR 有预防作用 [12]，但在现有研究中

全身麻醉下PBC病人的术中TCR发生率仍较高 [5]。

此外，全身麻醉下球囊压迫程度主要依靠术者经

验，其术后麻木发生率较高且难以把控。有研究表

明，使用芬太尼和咪达唑仑程序性镇静可以获得病

人部分反馈而减少术后麻木现象，但其 TCR 风险

较高 [13]。

目前区域麻醉下 PBC 相关研究较少，样本量

普遍较小，并且缺乏 TCR 等术中血流动力学变化、

咀嚼肌力、病人满意度等术后疗效及并发症的临床

研究数据，其论证区域麻醉下 PBC 安全有效的证据

有限，需要进一步补充针对上述不足的综合评估 [14]。

基于前期研究 [15~17]，本课题组提出在对清醒病人三

叉神经半月节区域阻滞和阿托品预防后行 PBC，
既可与病人沟通来获得术中实时反馈，也可以减少

TCR 发生率。因此，本研究回顾性分析区域麻醉下

三叉神经半月节 PBC 中的血流动力学及术后长期疗

效，评价该方案的有效性和安全性，提供新的围手

术期建议和理论依据。

方    法

1. 一般资料

本研究通过首都医科大学宣武医院医学伦理委

员会审核（伦理批号：临研审 [2023] 210 号），并

授权免除病人书面知情同意。收集 2022 年 1 月至

2023 年 6 月期间就诊于首都医科大学宣武医院疼

痛科接受区域麻醉和 CT 引导下行三叉神经半月节

PBC 病人的临床资料。最终共收集 80 例，一般资

料情况见表 1。
纳入标准：①年龄≥ 18 岁；②符合国际头痛

疾病分类原发性三叉神经痛诊断标准；③疼痛数字分

级评分法 (numerical rating scale, NRS) 评分≥ 4 分；

④ TN 持续时间≥ 3 个月；⑤对药物治疗效果差或

无法耐受不良反应。

排除标准：①无法清晰表达主观感受的精神疾

Results: Compared with baseline, all patients showed significant fluctuations in HR at T3 and T4, and in MAP 
at T4 and T5, there was one case of TCR at T4. Their postoperative NRS scores were significantly lower than 
preoperative counterparts and were effective in the long term. Masticatory muscle weakness returned to the 
preoperative level at 3 months postoperatively. Subjective facial numbness and significant loss of light 
sensation between 1 day and 3 months postoperatively in almost all patients, in the distribution area of V1 and 
V3 appeared to have recovered significantly at 6 months postoperatively, and recovered to the preoperative level 
at 12 months postoperatively; V2 appeared to have recovered significantly at 3 months postoperatively, but did 
not recover completely at 12 months postoperatively. At 12 months postoperatively, 92.5% of patients had a ≥
50% reduction in oral analgesics, and 85% of patients felt that the efficacy of the treatment was as expected. 
Conclusion: PBC under regional anesthesia is safe and effective in the treatment of trigeminal neuralgia, with 
stable intraoperative hemodynamics and high patient satisfaction in long-term postoperative efficiency.
Keywords trigeminal neuralgia; percutaneous balloon compression; regional anesthesia
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病；②既往接受过微血管减压和神经病变等三叉神

经相关手术。

2. 手术方式

病人取仰卧位，肩下放置一个 10 cm 的垫子

保持头后仰位约 45°。通用电器 OEC 9900 C 形臂 
(Bluestone Diagnostics, NY, USA) 设备用于透视和成

像记录。定位时，从中线向同侧侧旋转 15°，尾侧

倾斜 15°。采用“H”线勾画法识别卵圆孔：“H”

线勾画源自“上颌骨外侧缘和下颌骨内侧缘为内外

侧垂直线，颞骨岩部上缘为水平线”。卵圆孔位于

水平线（颞骨岩骨嵴上缘）上方，且通过调整冠状位

角度，使卵圆孔位于“H”线两条垂线的中点，继续

调整矢状位角度以获得最大的卵圆孔成像。确认卵

圆孔位置后，穿刺点位于嘴角水平旁开 2.5～3 cm，

将 10 cm 22-G 针头插入消毒后的皮肤，静脉注射

0.5 mg 阿托品后用 5～10 ml 0.5% 利多卡因浸润局部

组织，采用“Haertel”方法经皮卵圆孔穿刺，颏下

斜位透视确认穿刺针成功进入卵圆孔后，将 2～3 ml 
0.25% 利多卡因注射到 Meckel 囊中行三叉神经半月

节的局部阻滞，当患侧的三叉神经分布区域出现主

观麻木和浅感觉减退，即提示阻滞成功。

针头退出卵圆孔后，在卵圆孔边缘周围注射

2～3 ml 0.25% 利多卡因，以减轻随后穿刺相关的

疼痛。将 1 根 14-G 穿刺针从与之前局部麻醉相同

的路径刺入卵圆孔。进针后，将球囊导管（中国深

圳市庆远医疗器械有限公司）沿穿刺针进入 Meckle
囊内，并缓慢注射造影剂使球囊膨胀以压迫三叉神

经，期间术者与病人进行互动以实时评估神经压迫

程度，使用无菌棉签评估病人面部浅表感觉障碍程

度，并根据球囊的压力和形状进行调整，使球囊膨

胀成“梨形”，且球囊的最终体积在 0.35～0.8 ml 
之间，上述操作确保了达到适当的神经压迫水平，

并保持球囊压迫 90～120 s。术毕，回抽造影剂后，

拔出穿刺针和球囊导管，并于穿刺处贴以敷料。

3. 观察指标

（1）血流动力学监测：术中 6 个时间点进行平

均动脉压 (MAP) 和心率 (HR) 测量，包括入室局部

麻醉前 (T0)、三叉神经节阻滞时 (T1)、阻滞退针后 
(T2)、穿刺针进入卵圆孔时 (T3)、球囊压迫时 (T4) 
和解除压迫后 3 min (T5)。

（2）术后疗效及并发症：观察术后 1、7 天、1、
3、6、12 个月的 NRS 评分、主观面部麻木评分、

浅感觉减退评级、咀嚼肌力评级，以及第 12 个月

的口服镇痛药减少情况、病人满意度、MacNab 评

分和不良反应情况。① NRS 评分：0 分（无痛），

10 分（难以忍受的剧烈疼痛）[18]；②主观面部麻木

分级：使用 BNI 面部麻木程度分级量表 [19]，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；③浅感觉减退评级：I 级：浅感觉正常；II
级：浅感觉轻度减退；III 级：浅感觉中度减退；IV
级：浅感觉严重减退；④咀嚼肌力评级：病人主动

咬合时的反应情况，共 0～5 级，0 级：无法做到且

无任何代偿反应，1 级：无法咬合，但用眼睛、头

或肩有代偿；2 级：单侧能咬合，但无法坚持 1 s；
3 级：能紧紧咬住，但无法坚持 3 s；4 级：能紧紧

咬住，并保持 3 s；5 级为咬合正常并坚持 5 s 以上；

⑤口服镇痛药物：询问病人术前及术后 12 个月的

口服镇痛药情况，较术前减少 > 50% 认为口服药

量明显减少；⑥病人满意度评分：1 = 手术满足预

期；2 = 手术未满足预期，但是愿意再次接受相同

的手术达到目前的治疗效果；3 = 手术有效，但是

不愿意再次接受相同的手术达到目前的治疗效果；

4 = 手术无效、甚至加重；⑦ MacNab 评分 [20]：I 级：

疼痛消失，恢复正常运动和工作；II 级：偶有疼痛，

可做较轻工作；III 级：有改善，仍疼痛，无法工作；

IV 级：无改善，或需要进一步手术；⑧其他不良反

应：如术后眼干、口干、嗅觉味觉减退等。

表 1 病人一般资料

Table 1  General information of all the patients

特征 Characteristics 总体 Total

年龄（岁）Age (Years) 67.2±9.2

性别 Sex (n , %)

男性 Male 35 (43.75%)

女性 Female 45 (56.25%)

患侧 Side affected (n , %)

左 Left 37 (46.25%)

右 Right 43 (53.75%)

受累神经分支 Affected nerve branches (n , %)

I 2 (2.5%)

II 16 (20%)

III 13 (16.25%)

I + II 16 (20%)

II + III 31 (38.75%)

I + II + III 2 (2.5%)

术前 NRS 评分 [M (P25, P75 )]
Pre-operation NRS scores [M (P25, P75 )]

8 (7, 9)

病程 [ 年，M (P25, P75 )]
Duration of pain [Years, M (P25, P75 )]

5 (2, 10.75)

心率 HR [M ( P25, P75 )] 70 (68.25, 79)

平均动脉压 MAP 102.83±11.37
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4. 统计学分析

所有数据均使用 SPSS 27.0 (IBM SPSS, New York, 
NY, USA) 进行统计分析。基线和 TN 特征的正态

分布连续数据采用均数 ± 标准差 ( x±SD ) 表示，

非正态分布的连续数据报告为中位数（四分位数）

[M (P25, P75)]。采用配对 t 检验比较基线与不同时

间点的 MAP，Wilcoxon 符号秩检验比较基线与不

同时间点的 HR。Friedman 检验（Bonferroni 校正）

用于评估术后 12 个月随访期间不同时间点的 NRS
评分、主观面部麻木评分、浅感觉减退评分、咀嚼

肌力评级。P < 0.05 为差异有统计学意义。

结    果

1. 血流动力学变化

以入室血压为基线，HR 和 MAP 波动幅度同

时超过基线值 20% 为 TCR，并记录 HR 或 MAP 波

动超过基线值 20% 的事件。T3 及 T4 时 HR 较基线

明显升高，差异有统计学意义 (ZT3:T0 = -2.74, PT3:T0 = 
0.006; ZT4:T0 = -2.46, PT4:T0 = 0.014)，见图 1A；T4 及

T5时MAP较基线明显波动 (tT0:T4 = -3.96, PT0:T4 < 0.001; 
tT0:T5 = 2.72, PT0:T5 = 0.008)，见图 1B。其中，T4 时出现

1 例 TCR（未出现如心搏骤停等严重并发症），HR
明显升高于 T1、T2、T3、T5，分别出现 3 例、3 例、

1 例、1 例、2 例，MAP 于 T1 出现 1 例明显升高。

2. NRS 评分

与术前相比，所有病人在术后各时间点的

NRS 评分均显著降低（P < 0.001，见图 2A），在

术后 12 个月时 6 例病人出现疼痛反复（NRS 评分 >

 4 分），但对总体长期有效率的影响差异无统计学

意义 (X 2
12 m:术前= 3.21, P12 m:术前< 0.001; X 2

1 d:12 m = -0.18, 
P1 d:12 m > 0.05）。

3. 咀嚼肌力评级

如图 2B 所示，所有病人在术后 1 天即开始出

现咀嚼肌乏力现象 (X 2
1 d:术前 = 3.46, P 术前:1 d < 0.001)，

于术后 7 天时进一步加重 (X 2
7 d:术前 = 4.05, P7 d:术前 < 

0.001; X 2
7 d:1 d = 0.59, P7 d:1 d > 0.05)，并持续明显乏力状

态至术后 1 个月 (X 2
7 d:1 m = -1.61, P7 d:1 m < 0.001；X 2

1 m:术前= 
2.44, P1 m:术前 < 0.001)，于术后 3 个月时基本完全恢

复 (X 2
3 m:术前 = 0.49, P3 m:术前 > 0.05）。

4. 术后主观面部麻木等级和浅感觉减退评级

所有病人在术后 1 天即出现术侧三支均明显麻

木及浅感觉减退 (P 术前:1 d < 0.001)。术后主观面部麻

木分级显示（见图 3A），V1 区主观麻木分级于术

后 6 个月出现明显下降 (X 2
V1-6 m:1 d = 1.79, PV1-6 m:1 d <

0.001)，于术后 12 个月时恢复至术前水平 (X 2
V1-术前:12 m =

-0.99, PV1-术前:12 m > 0.05)；V2 区主观麻木分级于术

后 3 个月出现明显下降 (X 2
V2-3 m:1 d = 1.39, PV2-3 m:1 d = 

0.001)，于术后 12 个月时未能完全恢复至术前水平 
(X 2

V2-术前:12 m = -1.54, PV2-术前:12 m< 0.001)；V3 区面部麻

木分级在术后 6 个月出现明显下降 (X 2
V3-6 m:1 d = 1.44, 

PV3-6 m:1 d = 0.001)，于术后 12 个月时基本恢复至术前

水平 (X 2
V3-术前:12 m = -0.91, PV3-术前:12 m > 0.05）。

面部浅感觉减退评级显示（见图 3B），所有病

人的 V1 面部浅感觉减退于术后 6 个月出现明显恢复

并接近术前水平 (X 2
V1-6 m:1 d = 2.00, PV1-6 m:1 d < 0.001；

X 2
V1-术前:6 m = -1.05, PV1-术前:6 m = 0.044)，于术后 12 个月时

恢复至术前水平 (X 2
V1-术前:12 m = -0.612, PV1-术前:12 m > 0.05）；

图 1 术中 HR 及 MAP
 (A) 心率 (HR)；(B) 平均动脉压 (MAP)
 *P < 0.05，**P < 0.01，***P < 0.001，与入室时 (T0) 相比

Fig. 1 Intraoperative HR and MAP
 (A) Heart rate (HR); (B) Mean arterial pressure (MAP)
  *P < 0.05, **P < 0.01, ***P < 0.001, compared with time point of entering the operating room (T0).
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图 3 三叉神经各分布区主观麻木等级及浅感觉减退评级

 (A) 主观麻木等级；(B) 浅感觉减退评级

Fig. 3 Subjective facial numbness ratings and superficial hypoesthesia ratings in each distribution area of the trigeminal nerve
 (A) Subjective facial numbness ratings; (B) Superficial hypoesthesia ratings

图 2 疼痛 NRS 评分及咀嚼肌力评级

 (A) 疼痛 NRS 评分；(B) 咀嚼肌力评级

Fig. 2 Pain NRS scores and masticatory muscle strength ratings
 (A)  Pain NRS scores; (B) Masticatory muscle strength ratings
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V2分布区于术后 3个月时显著恢复 (X 2
V2-3 m:1 d = 1.91, 

PV2-3 m:1 d < 0.001), 于术后 12 个月时仍存在明显浅感

觉减退 (X 2
V2-术前:12 m = -1.34, PV2-术前:12 m = 0.002)；V3

分布区于术后 6 个月开始明显恢复 (X 2
V3-6 m:1 d = 1.71, 

PV3-6 m:1 d < 0.001)，于术后 12 个月时基本恢复术前水

平 (X 2
V3-术前:12 m = -0.83, PV3-术前:12 m > 0.05)。

5. 术后 12 个月时口服镇痛药减少情况、满意

度和 MacNab 评分及其他不良反应

如图 4 所示，在术后 12 个月时，92.5% 的病

人术后口服镇痛药减量≥ 50%，85% 的病人认为疗

效达到预期，没有认为手术无效果甚至加重的情况。

4 例病人认为手术效果好，但因面部麻木/味觉减

退/眼干症状不考虑再次接受此手术。

其他不良反应共计 13 例，包括术后味觉减退 2
例，嗅觉减退 1 例，流涎增多 1 例，术侧眼部并发

症 8 例（眼干 3 例、泪多 1 例、眼干伴泪多 1 例、

泪多伴视物模糊 1 例、上眼睑乏力 2 例），口干伴

眼干 1 例，无其他不良反应情况发生。
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讨    论

目前治疗 TN 有效率较高的主流手术为 PBC 和

神经毁损术。微血管减压术通过解除三叉神经血管

压迫治疗 TN，但开颅存在较高风险，对于无法耐

受或拒绝开颅手术的病人，PBC 是一种微创且安全

有效的方法，能维持术后 12 个月疼痛缓解，并于

术后 3 至 6 个月时面部麻木和浅感觉减退开始明显

恢复，于术后 12 个月时 V1、V3 面部麻木和浅感

觉基本恢复至术前水平，V2 区主观麻木基本恢复，

但遗留部分浅感觉减退。

TCR 本质上是一种脑干的保护性反射，临床上

普遍认可的定义为刺激三叉神经支配区引发的 HR
和 MAP 突然变化较基线值超过 20% [21,22]。根据诱

发 TCR 的部位分为中枢型 TCR（半月节到脑干）、

外周型 TCR（三叉神经颅外走行区至半月节）和半

月节TCR，外周型TCR进一步细分为眼心反射（TCR 
I 型）、上颌面反射（TCR II 型）和下颌面反射（TCR 
III 型）三个亚型 [22,23]。任何形式的刺激（机械、炎

症、生化、温度等）均可诱发 TCR，其中机械刺激

风险最高 [22,24,25]，这与本研究中 TCR 的发生时间点

多在半月节阻滞和球囊压迫时的结果相一致。既往

关于全身麻醉下头面部手术研究报告的 TCR 发生率

6%～14.5% 不等 [26]，本研究中 TCR 发生率仅为 2%，

但于术中其他时间点存在独立的 HR 或 MAP 显著

波动。因此，若将 TCR 诊断局限为 HR 和 MAP 同

时剧烈变化，则会极大地低估 TCR 发生率，为手

术病人带来潜在危险。

现有研究表明，穿刺针进入卵圆孔可出现心动

过缓和低血压，球囊压迫神经节时出现心动过速和

高血压，并且对同一位置刺激强度改变可出现不同

的临床表现 [27,28]。故有研究认为 PBC 穿刺及压迫的

初始阶段主要刺激的是 Aδ 纤维，导致心率减慢，

球囊充盈后主要刺激 C 纤维导致心率反射性增加，

因此 PBC 过程中血流动力学的变化可能是不同的神

经纤维对刺激的阈值不同导致的，而压迫神经节出

现心动过速和高血压可能是交感纤维受到刺激的反

射性调节，也可能是疼痛刺激的整体防御反应，具

体何种机制目前尚未明确 [29,30]。

在围手术期预防 TCR 的措施中，术前使用抗胆

碱能药物和区域神经阻滞均能降低TCR发生率 [31,32]。

本研究中病人均于开始操作前接受阿托品静脉注

射，并给予充分的三叉神经半月节阻滞，结果显示

手术全程未出现 HR 明显下降，卵圆孔穿刺未引起

明显的血流动力学波动，仅在阻滞时和球囊压迫时

出现 HR、MAP 明显上升。

与现有国内外全身麻醉下 PBC 研究结果相比，

本研究中区域麻醉下 PBC，满意度和长期有效性较

图 4 术后 12 个月时口服镇痛药减少情况、满意度和 MacNab 评分

 (A) 口服镇痛药减少情况；(B) 病人满意度；(C) MacNab 评分

Fig. 4 Reductions in oral analgesia, patient satisfaction level and Macnab scores 12 months after surgery
 (A) Reductions in oral analgesia; (B) Patient satisfaction level; (C) MacNab scores

A

B

C

Reductions in oral analgesia

Satisfaction level

MacNab scores

85.00% I

77.50% I

10.00% II

16.25% II

5.00% III

6.25% III92.50% Significant reduction ( ≥ 50%)
7.50% No significant reduction (< 50%)

2025疼痛2期内文.indd   1072025疼痛2期内文.indd   107 2025/2/17   13:36:372025/2/17   13:36:37



· 108 · 中国疼痛医学杂志 Chinese Journal of Pain Medicine 2025, 31 (2)

高，疼痛复发率更低 [33]。该术式本身会造成明显的

面部麻木，本研究结果显示 V1、V3 基本恢复至术

前状态且疼痛未复发，但 V2 分布区于术后 12 个月

时仍存在轻中度的麻木症状，这也是本研究中少量

病人再次手术意愿低的主要原因，因此临床上应在

术前充分与病人沟通。

本研究存在的局限性：本研究为局部麻醉下三

叉神经半月节 PBC 回顾性研究，未对比全身麻醉

下 PBC 术中血流动力学及术后疗效、不良反应等情

况，需要进一步探索与全身麻醉下 PBC 治疗对照的

前瞻性研究来增强局部麻醉下 PBC 安全有效的临床

证据。

综上所述，PBC 目前多在全身麻醉下进行，

提供全程镇静镇痛治疗，但血流动力学较不稳定，

研究表明舒芬太尼等强效麻醉药（抑制交感神经系

统）、β 受体阻滞剂（降低心脏交感神经反应）和

钙通道阻滞剂（引起外周动脉血管舒张）是引发

TCR 的高危因素 [10]。此外，全身麻醉过程中的高碳

酸血症、低氧血症、麻醉过浅等不良反应，也是普

遍接受的 TCR 诱发因素。因此，相较于全身麻醉

下PBC，清醒局部麻醉下PBC避免了全身麻醉用药、

麻醉深度浅等危险因素，病人可与术者良好互动并

及时反馈，有助于提供个体化治疗和降低术后麻木

情况，提高手术效率及病人满意度。

利益冲突声明：作者声明本文无利益冲突。
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• 消  息 •

《中国疼痛医学杂志》入选中国科协“高质量科技期刊分级目录”

为深入贯彻落实办好一流学术期刊的重要指示精神，落实《关于深化改革培育世界一流科技期刊的意

见》，推动建设与世界科技强国相适应的科技期刊体系，助力我国科技期刊高质量发展，2019 年以来中国

科协指导支持所属全国学会，按照“同行评议、价值导向、同质等效”原则，面向各学科领域国内外科技期

刊，试点发布高质量期刊分级目录，为科技工作者发表论文和科研机构开展学术评价提供参考。

2024 年 12 月，《中国疼痛医学杂志》被中国科协“高质量科技期刊分级目录”收录于临床医学与内科

综合科技期刊分级目录中，此目录是期刊评价的重要指标之一，这意味着我刊的发文质量、学术影响力与传

播力均得到了认可。借此之际，《中国疼痛医学杂志》衷心感谢编委、审稿专家的支持和帮助，投稿作者及

读者的信任与肯定！今后，我刊将继续以高质量科技期刊的标准提升办刊质量，扩大刊物的影响力，为中国

疼痛医学发展提供高质量学术论文。
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