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　　摘　要：　目的　分析原发性三叉神经痛（ｔｒｉｇｅｍｉｎａｌｎｅｕｒａｌｇｉａ，ＴＮ）的病因和发病机制。方法　选择三叉神经
痛患者１２０例，在显微血管减压术中观察三叉神经根部病变情况。结果　三叉神经根部可见血管压迫 １０５例
（１０５／１２０，８７．５％）、蛛网膜粘连１１５例（１１５／１２０，９５．８％）、神经根萎缩１２例（１２／１２０，１０％）、血管脂质斑２０例
（２０／１２０，１６．７％）。结论　三叉神经痛的主要病因是责任血管压迫、神经根萎缩退变，蛛网膜粘连、动脉硬化是其主
要诱因。微血管减压术（ｍｉｃｒｏｖａｓｃｕｌａｒｄｅｃｏｍｐｒｅｓｓｉｏｎ，ＭＶＤ）或神经根部分切断术临床可缓解患者原发三叉神经痛。
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　　微血管减压术（ｍｉｃｒｏｖａｓｃｕｌａｒｄｅｃｏｍｐｒｅｓｓｉｏｎ，
ＭＶＤ）作为原发性三叉神经痛（ｔｒｉｇｅｍｉｎａｌｎｅｕｒａｌｇｉａ，
ＴＮ）已经被广泛接受［１２］，但术中部分病例并未发现

责任血管，其病因和发病机制不清［３］。为此，我院

选择原发性三叉神经痛患者１２０例，在微血管减压
术中对三叉神经根部做病因学观察，旨在探讨其病

因和发病机制。

１　资料与方法

１．１　临床资料
原发性三叉神经痛患者 １２０例，男８２例，女

３８例。左侧４６例，右侧７４例，年龄３６～７９岁，平均
年龄５５岁。病史１～２０年，平均病程５年，均表现为
一侧颜面部阵发性剧烈疼痛，说话、咀嚼时诱发或加

重，初期服用卡马西平有效，后期因疗效不佳或副反

应难以耐受而要求手术。专科检查：所有患者面部均

存有诱发疼痛发作的“板机点”，多位于面颊、鼻唇沟、

眉弓、上下牙齿。面部浅感觉迟钝２４例、正常者
８６例、过 敏 者 １０例。血 压 正 常 ２４例，高 于
１４０／９０ｍｍＨｇ９６例，空腹甘油三酯大于１．７ｍｍｏｌ／Ｌ，
胆固醇大于５．７２ｍｍｏｌ／Ｌ者３０例。术前脑 ＭＲＩ检查
排除颅内占位病变，观察三叉神经根血管压迫情况，

其中６０例可见血管压迫征象（图１）。
１．２　方法

１２０例原发性三叉神经痛患者，６５例行全麻，
５５例行局麻。采用全麻气管插管或氟哌利多、芬太
·６８４·
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尼静脉注射辅助的强化局部麻醉，经乙状窦后入路

进入桥小脑角，骨窗直径 ２．５～３．０ｃｍ，暴露乙状
窦、横窦边缘，紧贴乙状窦后、横窦下方“Ｕ”形切开
硬脑膜，缓慢释放脑脊液，采用显微镜或头戴式４倍
放大镜探查桥小脑角部三叉神经根周围病变，重点

观察三叉神经根本身病变、神经根与周围血管关系、

蛛网膜增厚粘连及血管壁情况。所有病例均做三叉

神经根部全程解剖探查，以避免遗漏病变。

１．３　血管与三叉神经根关系判断标准［４］

直径小于０．５ｍｍ血管属于滋养血管，将直径
大于０．５ｍｍ血管与三叉神经根的关系分为３型。
压迫型：血管在神经根上形成压痕，穿进神经根，使

神经根扭曲变形；接触型：血管与三叉神经根并行交

叉且血管与三叉神经根最近距离小于血管半径；无

关型：无上述关系。

１．４　手术方式
凡有血管压迫者，均给予充分减压。即先将责

任血管与神经根分离，然后将血管移开，并用 ｔｅｆｌｏｎ
绵置于血管与脑桥之间，使血管永久远离神经根。

有两根以上复合血管压迫者，须分别做减压。静脉

血管压迫者，若属于岩静脉脑桥分支，可予电凝后切

断，若为粗大岩静脉者，则予细心分离减压，然后行

感觉根部分切断术。凡无血管压迫者，需彻底分离

增厚粘连的蛛网膜，再行感觉根部分切断术。切断

感觉根的多少，应根据ⅠⅢ支面部疼痛范围来决
定。本组病例行微血管减压术１０３例，行神经根部
分切断术１７例。

２　结果

２．１　血管与三叉神经根关系
１２０例原发性三叉神经痛患者依据血管与三叉

神经根关系判断标准［４］，未见血管压迫１５例，可见
责任压迫血管１０５例。责任血管依次为小脑上动脉
７８例、小脑前下动脉１８例、基底动脉１例，复合血
管６例、岩静脉２例。其中责任血管压迫三叉神经
根入脑桥处（ＲＥＥ）区９０例，压迫三叉神经根中部
１０例，压迫三叉神经根运端５例。
　　小脑上动脉行走于三叉神经根背上方 ５０例
（图２），行走其下方２８例，而小脑前下动脉均为位
于三叉神经根下方。岩静脉脑桥静脉分支压迫

２例，位于三叉神经根背侧，并遮挡神经根；复合血
管中小脑上动脉＋小脑前下动脉５例、小脑上动脉
＋基底动脉１例，其中２０例责任血管的管壁可见浅

黄色脂质沉积斑。

图１　３ＤＴＯＦＭＲＡ显示右侧三叉神经根（白箭头）与血管
（黑箭头）关系密切

图２　显示责任血管小脑上动脉（白箭头）压迫右侧三叉神
经根（黑箭头）背部

２．２　三叉神经根病变
其中４０例三叉神经根可见血管压痕，神经根受

压扭曲变形。１２例神经根呈苍白色，变细小、萎缩
改变，其中６例伴血管压迫，６例未见血管压迫。
２．３　蛛网膜病变

本组患者中 １１５例（１１５／１２０，９５．８％）三叉神
经根周围可见明显蛛网膜增厚粘连改变，其中１５例
未见血管压迫，１００例可见责任压迫血管，蛛网膜增
厚粘连将血管和神经根“捆绑”于其中。

２．４　随访结果
本组患者可见责任压迫血管１０５例，其中动脉

血管压迫者１０３例，给予微血管减压术；未见血管压
迫的１５例及２例静脉血管压迫者，予神经根部分切
断术。所有患者均随访 ２年以上，疼痛消失者
１１２例，明显缓解８例；术后面部麻木１７例均为血
管压迫者，术侧听力下降２例。

·７８４·
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３　讨论

血管压迫三叉神经根作为原发性三叉神经痛主

要病因已被多数者接受，微血管减压术已成为原发

性三叉神经痛首选治疗方法，但术后复发率高达

５％～１０％［５］，主要原因是术者对责任血管判断标

准、种类、压迫部位认识不统一有关［６］。

尸体解剖研究报道三叉神经根与周围血管接触

率为１１％ ～６０％［７８］，这种接触关系式是血管压迫

三叉神经根的病因学解剖基础。本组病例中有

１０５例血管压迫神经，占８６．７％，明显高于正常生理
状况，这提示三叉神经痛患者系正常血管的“异常”

走行，从而导致神经血管压迫，是三叉神经痛最主要

病因。本研究发现压迫三叉神经根责任血管种类主

要是小脑上动脉、小脑前下动脉、基底动脉和岩静脉

脑桥支，还可见复合血管压迫。

压迫部位常位于三叉神经根入脑桥处（ｒｏｏｔｅｎ
ｔｒｙｚｏｎｅ，ＲＥＺ），也可见于中段和远端，但小脑上动
脉半数以上（５０／７８）隐蔽于三叉神经根背上方与小
脑天幕之间，且伴有蛛网膜粘连，需要做细致锐性分

离解剖方可显露，尤其是复合血管压迫时，易被遗

漏。因此，微血管减压术应需做三叉神经根全程探

查，方可避免遗漏责任血管。郑西启等［９］认为可采

用３０°鼻内镜观察三叉神经根腹侧显微镜下不能发
现的小责任血管，以免遗漏责任血管，减少术后复发

率。

三叉神经根周围常伴有严重的蛛网膜增厚粘连

现象，粘连将神经血管“捆绑”在一起。这种“捆绑”

粘连亦多见于ＨＦＳ患者的面神经根周围［１０］。这种

“捆绑”粘连会加重血管对神经根的压迫改变，以致

部分病例中，神经根可见压迫痕迹，发生扭曲移位，

是重要的发病诱因。

本组病例中有３０例空腹血脂升高，责任血管壁
可见脂肪斑，它是动脉硬化的依据，鉴于原发性三叉

神经痛、ＨＦＳ均以老年人多见，说明动脉硬化变硬可
加重血管对神经根的压迫反应，也是重要的发病诱

因。

静脉压迫及其处理方式，一直存在争议［１１］，文

献［１２］报道对于粗大的岩静脉，需要先做阻断试验，

避免直接切断其主干，导致术后小脑水肿出血。本

组病例发现岩静脉多以其脑桥分支压迫三叉神经

根，可以电凝后切断。

本组病例中有１２例三叉神经根细小、苍白萎缩
改变，其中６例未见血管压迫，说明神经萎缩脱髓鞘
退变，也是主要病因，此类患者宜选择三叉神经根感

觉根部分切断术。本组病例中未见血管压迫１５例，
但均伴有严重的蛛网膜增厚粘连，其中６例见神经
萎缩脱髓鞘退变，９例原因不明，其病因有待进一步
研究。
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