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【摘要】目的 探讨经岩静脉上间隙进行微血管减压术（MVD）治疗岩静脉阻挡三叉神经显露的原发性三叉神经痛（PTN）的

疗效。方法 回顾性分析2016年1月至2017年12月经岩静脉上间隙进行MVD治疗的34例岩静脉阻挡三叉神经显露的PTN的

临床资料。结果 术后即刻疼痛完全消失32例，明显减轻1例，无明显变化1例。出院后随访2年，仍疼痛2例中，术后2个月疼

痛完全消失1例，术后4个月疼痛部分缓解1例；治愈率为97.06%。4例术后3~7 d发生口周单纯疱疹，简单创面保护、防止感染

处理后自行愈合。无面部麻木、咀嚼肌无力等。结论 对于岩静脉阻挡三叉神经显露的PTN，通过岩静脉上间隙显露三叉神经颅

内段并进一步减压是安全的、有效的方法。
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经岩静脉上间隙MVD治疗岩静脉阻挡三叉神经
显露的原发性三叉神经痛

徐 武 梁维邦 姜成荣 王 晶 周 璐

目 前 ，微 血 管 减 压 术（microvascular decom-
pression，MVD）是治疗原发性三叉神经痛（primary
trigeminal neuralgia，PTN）的首选手段[1]，但部分病例

存在岩静脉粗壮、短小或有多分支呈网状遮挡、覆盖

三叉神经或责任血管，手术难度增加，严重时甚至危

及病人生命[2]。2016年1月至2017年12月经岩静脉

上间隙进行MVD治疗岩静脉阻挡三叉神经显露的

PTN共34例，现报道如下。

1 资料与方法

1.1 研究对象 34例中，男21例，女13例；年龄41~73
岁，平均（61.45±6.42）岁；病程 1~15年，平均（2.72±
7.13）年。疼痛位于第Ⅰ支 5例，第Ⅱ支 10例，第Ⅲ
支 2例，Ⅱ+Ⅲ支 14例，Ⅰ+Ⅱ+Ⅲ支 3例。初治病例

18例，一次或多次半月神经节射频毁损术后无效或

复发13例，经口外周神经撕脱术后无效1例、复发2
例。

1.2 手术方法 均经枕下乙状窦后入路进行MVD。

取患侧耳后5~7 cm皮肤直切口，导航引导下铣开小

骨瓣，骨窗大小约 2 cm×1.5 cm，显露乙状窦后缘及

横窦下缘，显微镜下“Y”形切开硬脑膜，充分释放脑

脊液，小脑组织塌陷后，打开面听神经上方层面蛛网

膜，并探查岩静脉走行及分支情况、三叉神经颅内段

及责任血管。如岩静脉主干或分支覆盖或阻挡三叉

神经，则充分打开岩静脉与小脑幕之间的蛛网膜，游

离岩静脉与小脑表面的粘连，使岩静脉活动度增加，

自岩静脉上间隙进一步分离三叉神经周围蛛网膜

（图1），辨认责任血管，并离断责任血管与三叉神经

之间的粘连，向外上方或腹侧移位责任血管，再置入

Teflon棉固定，使责任血管远离三叉神经，三叉神经

颅内段全程得以充分减压，无明显出血后，硬脑膜严

密缝合，骨瓣复位、固定

2 结 果

术后即刻疼痛完全消失32例，明显减轻1例，无

明显变化 1例。出院后随访 2年，仍疼痛 2例中，术

后2个月疼痛完全消失1例，术后4个月疼痛部分缓

解 1例；治愈率为 97.06%。4例术后 3~7 d发生口周

单纯疱疹，简单创面保护、防止感染处理后自行愈
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图 1 经岩静脉上间隙微血管减压术治疗岩静脉阻挡三叉

神经显露的原发性三叉神经痛

术中显微镜下观察，自岩静脉上间隙显露三叉神经及责任血管
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合。无面部麻木、咀嚼肌无力等。

3 讨 论

岩静脉是颅后窝的主要引流静脉之一，属于脑

的桥静脉属支，依据返流至岩上窦或岩下窦的不同，

区分为岩上静脉和岩下静脉。岩上静脉短粗，回流

量大，有一支或多支干，由小脑上脚静脉、小脑半球

上静脉、小脑半球下静脉、脑桥横静脉、水平裂静脉

以及第四脑室外侧隐窝等众多颅后窝静脉汇合而

成，收集来自于脑桥、小脑半球、脑干、第四脑室及其

周围的静脉血，再经由小脑幕下、小脑半球外上方返

流至岩上窦[3]。岩下静脉相当细长，走行在舌咽神经

和迷走神经后方，注入乙状窦后缘的岩下窦，部分个

体岩下静脉甚至先天缺如，对桥脑小脑角区的手术

影响不大，基本可忽略。因岩上静脉具有的解剖特

殊性，临床认为PTN的MVD中岩上静脉的保护是关

系到手术安全的主要措施之一[4]，为表述方便，习惯

性将岩上静脉简单称之为岩静脉，因此，无特殊说明

的情况下，文献中常说的岩静脉特指岩上静脉，又称

为Dandy 静脉。

尽管有文献认为岩静脉属于桥静脉，并非主干，

相关小脑及脑干的静脉回流可通过旁路静脉代偿[5]，

因此认为切断岩静脉并不影响手术安全，多见于桥

小脑角肿瘤切除术病例。而PTN病人MVD中切断

岩静脉，可导致小脑或脑干肿胀、出血、缺血梗死、脑

积水等严重并发症[6]。因此，目前多倾向于岩静脉需

要积极解剖学保护，避免直接切断岩静脉，导致灾难

性后果[7]。部分病人岩静脉对三叉神经的显露会造

成一定程度的阻挡[8]，如何在确保岩静脉解剖完整的

基础上满意显露三叉神经颅内段和责任动脉尤为关

键 [9]。本文 34例均存在岩静脉阻挡，自岩静脉下间

隙（三叉神经与面听神经间隙也即第二间隙）并不能

充分显露三叉神经颅内段的全长以及责任动脉，若

过多向内侧牵拉外侧小脑是非常危险的，极易导致

岩静脉离断出血、听神经损伤，甚至小脑挫裂损伤，

极端情况下，即使这样过度的牵拉也不能充分显露

责任血管和三叉神经；因此，需要调整显微镜的投射

角度，自小脑外上方，锐性分离岩静脉周围的蛛网

膜，特别需要打开岩静脉与小脑表面之间的粘连，使

岩静脉充分游离，活动度增加，再在岩静脉与小脑幕

之间的间隙，分别探查三叉神经颅内段的上缘、下内

侧缘、脑干段、Meckel腔段，对接触或/和压迫三叉神

经的责任动脉进行游离、移位后固定，使三叉神经颅

内段全程减压，即可安全的完成手术。与文献报道

的枕下乙状窦后小脑上入路[10]类似，血管减压过程

均在岩静脉上方间隙内完成；但又有所区别，小脑上

入路需要更多地向内下方牵拉外侧小脑组织，才能

显露桥脑小脑角，而岩静脉上间隙入路并不牵拉小

脑，重点在于解剖岩静脉与小脑的蛛网膜连接，岩静

脉张力下降后，贴近岩静脉上缘进一步减压责任血

管。当然，岩静脉上间隙小于岩静脉下间隙，在狭小

的空间内要完成蛛网膜的锐性离断、责任血管的松

解和分离、Teflon棉置入减压等操作，对显微手术技

巧的要求更高，需要适当调整显微镜的放大倍数，使

岩静脉、三叉神经颅内段、责任血管同时显示在显微

视野内，避免因过度牵拉或手术器械进出术野过程

中对上述解剖结构造成不可逆损伤。本文 34例未

发生岩静脉损伤出血或小脑组织挫伤，手术安全性

是有保障的。

MVD的疗效取决于责任血管的正确辨认及充

分移位减压，当岩静脉阻挡三叉神经及责任血管显

露时，如不采取上述策略进行手术，则会导致术者为

顾及安全采取“将就、勉强”心态，进而在极为有限的

空间内探查或移位责任血管，可能导致的后果是会

增加责任血管遗漏或误判的概率，更有可能导致责

任血管移位、减压不够，术后无效或复发。因此，

MVD宜采取个体化方案，特别是岩静脉阻挡显露的

PTN，当从岩静脉下方不能充分显露三叉神经颅内

段及责任动脉时，则需调整策略，从小脑上、岩静脉

上入路，这样可达到既能满意显露三叉神经颅内段，

又能充分移位、减压责任血管的目的。
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