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随着显微神经外科技术的提高，微血管减压术

（microvascular decompression，MVD）已成为目前原

发性三叉神经痛（primary trigeminal neuralgia，PTN）
经药物保守治疗无效的首选治疗方式，但仍有少部

分病人疼痛不能完全缓解或复发，甚至无效。本文

回顾性分析2012年1月至2016年10月采用MVD治

疗的 126例PTN的临床资料，探讨全程围套式MVD
的疗效。

1 资料与方法

1.1 研究对象 126例均采用MVD治疗，其中全程围

套式减压 69例（观察组），常规减压 57例（对照组）。

观察组男 32 例，女 37 例；年龄 37~75 岁，平均 52.4
岁；病程5个月~12年，平均6.8年。对照组男26例，

女31例；年龄40~78岁，平均55.6岁；病程6个月~15
年，平均 7.5年。所有病人均为单侧三叉神经痛，均
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【Abstract】 Objective To discuss the technique of whole-range encircling method of microvascular decompression (MVD) for
primary trigeminal neuralgia (PTN) and its effect. Methods The clinical data of 126 patients with PTN treated by microvascular
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接受过卡马西平药物治疗，部分病人还接受苯妥英

钠等药物、针灸理疗、封闭、射频热凝，或伽玛刀治

疗。有桥小脑角区占位或血管异常病变、既往有

MVD手术史病人均排除。

1.2 手术方法 采用气管插管全身麻醉，取健侧俯卧

位，采用枕下乙状窦后入路，在耳后发际内行直切

口，长4~6 cm。在横窦和乙状窦交汇处钻孔，铣刀开

颅，形成大小约3 cm×4 cm骨窗，上方达横窦下缘，外

侧至乙状窦后缘。呈“K”字剪开硬脑膜后，缓慢释

放脑脊液，待小脑下塌后，在显微镜下锐性分离桥脑

小脑角区粘连的蛛网膜。观察组将三叉神经进入脑

干区（root entry zone，REZ）到岩骨段进行全程多方位

探查，彻底松解蛛网膜与三叉神经之间的粘连，尽量

游离出三叉神经周围的所有血管（包括责任血管和

非责任血管），解除血管对神经的压迫，部分小静脉

直接电凝切断；使用大小适中的 Teflon片或生物性

硬脑膜补片将三叉神经 REZ 到外周段全程包绕一

周，两断端对合后用银夹固定，使神经与其周围血管

完全隔开。对照组仅在三叉神经与责任血管之间垫

入 Teflon片，其余手术步骤与观察组相同。整个手

术过程小心、仔细操作，避免过度牵拉小脑，彻底止

血后，严密缝合修补硬脑膜，还纳骨瓣，逐层缝合肌

肉及头皮。

1.3 疗效评定 采用Broggi等[1]分级方法评估手术疗

效：优，疼痛完全缓解，无需服药；良，疼痛缓解，但需

间歇性小剂量服药（卡马西平<600 mg/d）；中，疼痛

缓解，但需大剂量服药（卡马西平>600 mg/d）；差，疼

痛未缓解，服药亦无效。所有病人门诊或电话随访6
个月~2年，内容包括疼痛有无消失、减轻或复发，是

否继续服用药物，服药剂量，并发症有无加重、好转

或新出现。

1.4 统计学分析 使用SPSS 13.0软件进行分析，计数

资料采用χ2检验或Fisher确切概率法，等级资料采用

秩和检验；P<0.05为差异有统计学意义。

2 结 果

2.1 术中所见 术中发现责任血管压迫或接触三叉

神经115例，其中单纯动脉性压迫92例（小脑上动脉

71例、小脑前下动脉12例、小脑后下动脉1例、基底

动脉2例、无名动脉1例、小脑上动脉+小脑前下动脉

3例、小脑上动脉+基底动脉2例），单纯静脉性压迫8
例（岩静脉6例、无名静脉2例），动静脉性压迫15例

（小脑上动脉+岩静脉 9例、小脑上动脉+无名静脉 3
例、椎动脉+岩静脉 1例、小脑上动脉+岩静脉+无名

静脉2例）。未发现责任血管11例，其中8例桥脑小

脑角区蛛网膜严重增厚、粘连，不同程度的牵扯三叉

神经；3例未发现特殊异常。

2.2 手术疗效 本文无手术死亡病例，均无小脑、脑

干出血或梗死。观察组疗效优 58 例，良 7 例，中 3
例，差1例；对照组疗效优40例，良6例，中7例，差4
例；观察压组疗效明显优于对照组（P<0.05）；观察组

复发率（3.45%，2/58）明显低于对照组（17.50%，7/
40；P<0.05）。观察组术后发生面部麻木 18例，面瘫

8例，眩晕10例，耳鸣6例，听力减退8例，共济失调7
例，颅内感染6例，切口感染7例，单纯疱疹15例；对

照组术后发生面部麻木 15例，面瘫 6例，眩晕 7例，

耳鸣 5例，听力减退 6例，共济失调 5例，颅内感染 4
例，切口感染 4例，单纯疱疹 13例；两组术后并发症

总发生率无统计学差异（P>0.05）。
3 讨 论

PTN的病因及发病机制尚不完全明确，目前认

为可能有周围性、中枢性、神经疼痛介质以及免疫因

素等一种或多种机制[2]，其中周围性学说包括血管、

硬膜鞘或骨性的压迫刺激三叉神经和蛛网膜粘连牵

扯三叉神经。Jannetta[3]观察PTN病人发现高达97%
以上的三叉神经REZ区受到压迫，提出血管压迫假

说。大量临床研究也证实MVD治疗PTN疗效肯定，

认为血管压迫是引起PTN的一个重要因素。目前血

管压迫学说已被多数学者认可，认为三叉神经REZ
缺乏雪旺细胞，易遭受周围硬化、迂曲血管的搏动性

或接触性压迫引起三叉神经痛，同时神经根长期受

压也会引起神经脱髓鞘改变，导致神经纤维“绝缘

性”进一步降低，这可能也是三叉神经痛随病程延

长、发作更频繁、疼痛程度加重的原因。本文115例

术中发现存在责任血管接触或压迫，以小脑上动脉

最多见，其中有 34例责任血管未在REZ区，而这部

分病人年龄偏大，疼痛程度相对较轻，大多为三叉神

经单支疼痛，因此我们认为可能是血管长期压迫非

REZ区，致神经逐渐发生脱髓鞘改变，最终引起神经

异常放电导致三叉神经痛。

Jannetta[3] 早在 1967 年就报道采用 MVD 治疗

PTN。目前，MVD在临床上已得到广泛应用，被公认

为是PTN最有效的治疗方法，疼痛缓解率高，并发症

少。MVD要求锐性分离、完全松解三叉神经周围增

厚粘连的蛛网膜，探查神经REZ区，识别并锐性分离

责任血管，将其推移离开REZ，选择合适大小的减压

材料置于责任血管和脑干之间，而不是血管与神经
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之间。强调责任血管必须远离 REZ 而非简单的与

REZ之间“绝缘”，主要是为了防止血管复位或血管

搏动所产生的机械力传递。对于难以游离的压迫静

脉可电凝后切断，多数病人可通过此法使三叉神经

得到充分减压[4]。Chakravarthi等[5]报道MVD治疗有

明显责任血管压迫的PTN的治愈率可达 98%以上。

但仍有部分病人无效或疼痛部分缓解。

程志华和郭智霖[6]分析认为首次MVD无效的的

原因可能有以下几点：①术后小脑组织复位使减压

材料发生位移，责任血管重新压迫、刺激三叉神经；

②压迫刺激三叉神经的责任血管可能存在多根，术

中未予全部处理；③术中只对一些大的血管进行隔

离，忽视了一些小静脉或岩骨隆起对三叉神经的压

迫。蛛网膜粘连束缚三叉神经根、减压材料发生异

物反应粘连三叉神经、术后新生血管重新压迫三叉

神经等是致MVD后复发的重要因素[7]。本文观察组

有效率达 98.55%，疼痛完全缓解率在 84.06%，而对

照组有效率达 92.98%，疼痛完全缓解率 70.18%；观

察组的疼痛完全缓解率明显高于对照组，分析其原

因可能是导致三叉神经痛真正的责任血管不一定只

在REZ，神经全程围套式减压将三叉神经从REZ至

外周段进行全程探查，尽可能地查找游离责任血管，

并将“非责任血管”一同分离，使用减压材料将三叉

神经REZ到外周段全程包绕，使三叉神经与其周围

所有血管隔开，避免了常规减压术中误判或遗漏责

任血管的情况。Cho等 [8]报道MVD后 1年内的复发

率为 14％。Matsushima等[9]报道两年内的复发率为

17.1%。本文术后随访 6个月至 2年，观察组术后复

发率（3.45%）明显低于对照组（17.50%），可能是减

压材料“围套式”包绕神经，与血管完全隔开产生的

结果，同时也防止了术后责任血管复位或新生血管

形成再次压迫三叉神经。

郑鲁等 [10]首先采用“围套式减压法”治疗 PTN，

术后当天疼痛缓解率为98.9%，术后1年以上复发率

为 2.48%。漆松涛等 [11]改进MVD的技术方法，在充

分释放脑脊液、脑组织塌陷形成足够的操作空间后，

锐性分离三叉神经并全段暴露，360°方向探查三叉

神经REZ，游离出责任血管后，采用 Telfon片包绕神

经或血管一周，并用钛夹固定。此方法将三叉神经

根与血管完全隔开，能够充分保护三叉神经根部“敏

感区”，有利于神经脱髓鞘病变的修复和功能的恢

复，并防止已分离的血管或日后新生血管再次压

迫。本文观察组术中不仅只对三叉神经脑池段包

绕，在手术操作方便的情况下，也对三叉神经外周段

进行部分包绕，尽可能地防止三叉神经任何部位遭

受刺激，最大程度地提高治愈率，防止复发；术后 1
例无效，服用大剂量卡马西平（>600mg）效果仍差。

我们认为可能是该病人病程长，术中见三叉神经上

血管压痕明显，神经发生完全脱髓鞘病变，难以修

复，受微小刺激就可使神经纤维间发生“短路”引发

疼痛。与对照组相比，观察组术中操作虽然比较复

杂，但是术后并发症并没有增加，且绝大多数并发症

在术后1周左右好转。

采用合适的减压材料也是MVD治疗 PTN成功

的重要部分。自MVD开展以来，有学者采用自体组

织，如肌肉、筋膜，也有学者采用外源性材料，如明胶

海绵、涤纶片、Telfon 片，但目前在减压材料方面尚

无明确规定。理想的减压材料要求：①术中容易固

定，长时间不被吸收变形；②良好的组织相容性，不

发生免疫反应；③稳定的生物学特性，不发生炎症反

应，不与组织发生粘连，不形成异物肉芽肿。大量文

献报道Teflon片质地松软，具有不吸收、不粘连等特

性，认为是一种比较好的减压材料。但也有在MVD
使用Teflon片后形成肉芽肿导致三叉神经痛复发的

报道[12]。本文观察组37例采用生物型硬脑膜补片作

减压材料，术后效果满意，随访期间未发现复发病

例。大量临床和基础实验研究表明生物型硬脑膜补

片具有良好生物稳定性和组织相容性的特点，极少

发生排斥反应，与组织粘连较轻，对血管、神经及脑

组织几乎无刺激 [13]；而且，补片柔韧度强，容易固

定。我们认为采用该类补片包绕神经，能阻断血管

搏动产生的机械力向神经传递，使补片光面在外侧，

能减少甚至防止蛛网膜粘连，达到充分减压目的，可

以为 MVD 所用。但目前病例数不多，随访时间不

长，对结果判断可能存在局限性。

综上所述，神经全程围套式MVD治疗PTN疗效

肯定，复发率低，并发症少。生物性硬脑膜补片可能

是合适的减压材料。
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