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　　微血管减压术（ｍｉｃｒｏｖａｓｃｕｌａｒｄｅｃｏｍｐｒｅｓｓｉｏｎ，ＭＶＤ）逐

渐成为三叉神经痛（ｔｒｉｇｅｍｉｎａｌｎｅｕｒａｌｇｉａ，ＴＮ）手术治疗的金

标准［１］。随着磁共振断层血管成像（ｍａｇｎｅｔｉｃｒｅｓｏｎａｎｃｅｔｏｐ

ｏｇｒａｐｈｉｃａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ，ＭＲＴＡ）等术前检查的完善以及显微

技术的提高，手术后疼痛的缓解率明显提高，术后复发率及

并发症的发生率明显减少，但术后复发率或失败率仍为

１２％～３４％［１］。这可能与三叉神经探查不够，责任血管未被

发现有关。本研究自２００１年１月至２００９年１２月采用神经

内镜辅助探查三叉神经在桥小脑角区的神经血管关系，现将

诊治经验总结如下。

１　资料和方法

１．１　一般资料　２１６例三叉神经痛患者中，男１０５例，女

１１１例，年龄３８～８９岁，平均（６５．４±７．８）岁，病程最长４０
年。２０７例患者曾经口服药物（卡马西平）治疗，早期药物治

疗有效，后期效果不佳或出现明显的药物反应。临床表现以

左侧三叉神经痛多见，为１３２例。主要以第２、３分支分布区

疼痛为主。所有患者均行头颅 ＭＲＩ检查排除颅脑占位所致

继发性三叉神经痛。同时在术前采用 ＭＲＴＡ评判三叉神经

与邻近血管的关系。１９８例可以观察到神经与血管的关系密

切。

１．２　手术方法　患者均在气管插管全身麻醉后取侧卧位，

于发际乳突内侧作一弧形切口，长约３ｃｍ，磨除直径约２ｃｍ
的骨窗，紧邻横窦乙状窦打开硬脑膜，充分放出脑脊液，待脑

压明显下降后充分利用岩静脉与面听神经之间的间隙，首先

在显微镜下探查三叉神经与附近血管的关系。对于岩骨隆

起明显，粗大的岩静脉及动脉遮挡手术视野情况下采用神经

内镜辅助寻找责任血管。手术中保护岩静脉。在明确责任

血管后，分离血管和神经，用Ｔｅｆｌｏｎ将其减压，采用内镜检查

三叉神经腹侧，观察减压是否充分及是否有新的责任血管产

生。手术中严格保护岩静脉，避免对面听神经及三叉神经和

小脑的过度牵拉。

１．３　术后疗效　责任血管分别是小脑上动脉１６４例，小脑

前下动脉５８例，基底动脉５例，椎动脉４例，岩静脉８例，无

明显血管压迫的有６例（三叉神经附近的蛛网膜明显增厚）。

其中２０例患者存在多根责任血管压迫。３２例完全依靠神经

!镜发现血管压迫（１４．８％），５５例在神经!镜帮助下辨别血

管走行（２５．４％）。术后立即缓解１９６例，１周后缓解１８例，

其中２例有明显缓解。手术后发生脑脊液漏１０例，颅内感

染２例。１７例出现面部中等程度麻木，半年后症状消失。随

访２～６年，６例患者复发。

２　讨　论

　　三叉神经痛的发病率为（４～５）／１０万［２］。ＭＶＤ逐渐成

为治疗三叉神经痛的金标准。术前 ＭＲＴＡ 的评估对于

ＭＶＤ手术具有重要的指导作用，采用仿真内镜技术在术前

可以直接观察到神经血管的关系［３］。随着显微手术技能的

提高和手术器械的改进，手术缓解率明显升高，术后复发率

明显降低。Ｂａｒｋｅｒ等［２］报道１１８５例手术患者，术后完全缓

解率达８６％，部分缓解率达１６％，有效率达９８％。本组患者

术后良好结果达９８％，与上述文献报道基本相仿。

　　但 ＭＶＤ术后存在一定的复发及术后并发症。Ｋａｂｉｌ
等［４］对２７００例手术患者进行随访，随访４．４年，发现有

２０％～２５％的患者复发。有报道认为，１０％～８６％的患者再

探查发现仍然存在神经血管压迫区域［２］。其原因可能为：

（１）责任血管的遗漏；（２）减压后新的责任血管形成；（３）Ｔｅｆ

ｌｏｎ垫片脱落。其中责任血管的遗漏是疼痛不缓解的主要因

素。梁维邦等［５］认为术中辨认责任血管并充分减压对确保

疗效具有重要作用。但由于显微镜光线成直线性及桥小脑

角血管神经的复杂性和变异性，探查时显微镜存在视野死角

无法充分显露三叉神经在桥小脑角区域与周围血管的关系，

造成责任血管遗漏。而神经内镜能多角度旋转，可以对三叉

神经腹 侧 进 行 全 景 观 察，从 而 避 免 责 任 血 管 的 遗 漏。

Ｃｈａｒａｌａｍｐａｋｉ等［６］认为神经内镜在后颅窝微血管减压术中

能充分观察到神经周围血管。Ｃｈｅｎ等［７］在其１６７例手术中

２３例（１４．７４％）在显微镜下未能发现责任血管，而在内镜下

发现。李新刚等［８］报道了７例 ＭＶＤ手术中２例依靠神经内

镜发现了责任血管。陈剑等［９］采用神经内镜进行了１６例

ＭＶＤ手术，取得了良好的效果。本组患者中４７例通过神经

内镜在无牵拉的状态下发现了腹侧责任血管，有效地达到了
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治疗目的。

　　Ｂａｒｋｅｒ等［２］在其大宗病例中提到 ＭＶＤ术后的并发症

有小脑半球出血、梗死、水肿、神经功能损伤（面瘫、听力丧

失）。术中对小脑及神经血管的的过度牵拉是其主要因素。

事实上，过度牵拉和寻找有效责任血管互为因果。在显微镜

下，为了能充分观察到责任血管，需要充分暴露，这就可能过

度牵拉，从而导致神经血管的损伤。而神经内镜可以多角度

观察，在无需牵拉的条件下观察到责任血管，从而使神经血

管的损伤减少到最低程度。本组患者中仅１３例患者出现了

术后面部轻度麻木，半年后症状消失。

　　由于神经内镜的镜头可以大角度进行旋转，观察桥小脑

角的解剖具有独特的优点，无疑能良好地弥补显微镜的缺

陷。采用神经内镜进行微血管减压手术及辅助切除肿瘤已

经成为一种趋势［１０］。本研究采用神经内镜进行手术也达到

了良好效果，其有效率达９８％。本组患者在手术中首先采用

显微技术进入桥小脑角，根据术中情况采用内镜辅助进行。

本研究将其分为以下几种状况：（１）岩骨突出明显。对于这

部分患者，岩骨突出能明显阻挡显微镜光束的进入，造成视

野死角，很难探查三叉神经全程。采用神经内镜后能充分显

露三叉神经根部及 Ｍｅｃｋｌｅ囊以及三叉神经腹侧血管。（２）

岩静脉粗大。粗大的岩静脉会阻碍三叉神经的暴露。国内

有报道对于岩静脉可以采取切断的办法。但我们认为，能够

保留尽量保留，这样能明显减少手术并发症。采用内镜辅

助，在岩静脉与面听神经间进入能够在保护岩静脉的基础上

彻底显露三叉神经的责任血管。（３）完全暴露责任血管。对

于部分患者而言，其责任血管可能系单个，甚至多个［１１］。我

们对于粗大的动脉性压迫可能比较重视，但是有许多小的无

名动脉也可能是责任血管。在神经之间通常存在静脉间的

变异，明确这些血管的变化对于减少并发症具有重要意

义［１２］。充分暴露这些血管也十分重要。同时部分血管迂曲

较大，而且中间可能有多支供应脑干的分支。这种状况下在

显微镜下充分显露所有责任血管较为困难，采用内镜能多角

度观察责任血管，从而避免遗漏，达到最大程度的减压。

　　综上所述，神经内镜辅助治疗三叉神经痛具有较好疗

效，能提高治愈率，减少并发症。但内镜辅助下进行微血管

减压术，需要足够的显微手术经验及良好的神经内镜操作能

力，避免不必要的医源性损伤。
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