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改良锁孔入路在三叉神经痛微血管减压术中的应用
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［摘　要］　目的　探讨关键孔指导下锁孔骨窗微血管减压术治疗原发性三叉神经痛的疗效。方法　回顾性分析２０１７年８月
至２０１９年３月我院收治的５３例经微血管减压术治疗的三叉神经痛患者的临床资料，按照手术方式的不同分为常规骨瓣组（２８例）
和改良锁孔组（２５例），比较２组患者手术的短期疗效及术后并发症发生率。结果　常规骨瓣组治疗有效率为９２．６％，术后头痛
４例、皮下积液３例、颅内感染１例、远隔部位幕上硬膜下血肿２例、眩晕及听力下降３例；改良锁孔组治疗有效率为９２％，术后头痛
２例、皮下积液１例、眩晕伴听力下降１例。常规骨瓣组术后并发症发生率高于改良锁孔组，差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５）。随访
期间，２组均无复发病例。２组治疗有效率比较，差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。结论　改良锁孔入路微血管减压治疗原发性三叉
神经痛安全有效，且可明显减少术后并发症。
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　　原发性三叉神经痛是疼痛分布部位及特点典型的
神经外科常见神经疾患，随着疾病进展，疼痛频率逐渐

加重，严重影响患者生活质量。尽管三叉神经痛的影

像学诊断已取得了很大进展，但是其手术治疗仍面临

挑战［１２］。微血管减压术（ｍｉｃｒｏｖａｓｃｕｌａｒｄｅｃｏｍｐｒｅｓｓｉｏｎ，
ＭＶＤ）疗效确切、复发率低，是治疗三叉神经痛、面肌
痉挛等脑神经疾病的首选术式。经枕下乙状窦后入路

枕骨切除作为 ＭＶＤ的传统开颅方法被广泛使用，责
任血管减压后，水密缝合硬膜，解剖对位肌肉筋膜层，

还纳骨组织及骨屑，操作简便，但骨窗较大，术后易出

现皮下积液、脑脊液漏等并发症［２］。随着微侵袭理念

的深入，乙状窦后锁孔入路逐渐开展，锁孔骨窗的精确

定位是顺利手术的关键，然而临床上锁孔入路关键孔

的识别以星点参照仍不准确。理想的钻孔位置常选择

在横窦下缘与乙状窦后缘交界处，这样可以用尽可能

小的骨窗完成三叉神经周围血管神经的暴露，达到安

全、准确、快速开颅的目的［３４］。徐州医科大学第二附

属医院神经外科２０１７年８月至２０１９年３月共收治５３
例三叉神经痛患者，运用关键孔技术行 ＭＶＤ取得良
好临床效果，现报告如下。

１　资料与方法

１．１　临床资料
回顾性分析 ２０１７年 ８月至 ２０１９年 ３月我院经

ＭＶＤ治疗的５３例三叉神经痛患者的临床资料，其中
男２０例，女３３例；年龄５５～７４岁，平均６６．９岁。按
照手术方式的不同分为常规骨瓣组和改良锁孔组。常

规骨瓣组２８例，男１１例，女１７例，平均年龄（６７．０４±
４．４６）岁；改良锁孔组２５例，男９例，女１６例，平均年
龄（６６．８０±４．８９）岁；２组患者临床资料比较差异无统
计学意义（Ｐ＞０．０５）。本研究经我院伦理委员会审核
批准，患者及家属签署知情同意书。

纳入标准：①术前行头颅ＣＴ及ＭＲＩ平扫检查，明
确诊断为原发性三叉神经痛；②患者年龄２０～７５岁；
③常规口服卡马西平无效超过６个月；④患者均因明
显临床症状就诊。排除标准：①其他原因导致的三叉
神经痛；②合并其他颅内肿瘤、脑血管疾病、蛛网膜囊
肿等；③合并肝肾功能不全；④妊娠期及哺乳期女性。
１．２　手术方法

患者均取侧卧位（图１ａ），改良锁孔组切口以二腹
肌沟顶点为中点，前上后下延长约５ｃｍ（图１ｂ）。常规
切开皮肤及皮下组织，电凝电灼并离断枕动脉、枕静脉；

剥离骨膜上方至上项线，下方到下项线。关键孔的定

位：以二腹肌沟最上点做垂直线，与眶下缘和外耳孔上

缘假想连线（ｆｒａｎｋ线）交点上方１ｃｍ左右钻颅，即为关
键孔［３］；铣刀骨瓣成型（图 １ｃ），形成直径约 ２ｃｍ×
２．５ｃｍ的骨窗；剪开硬脑膜，在脑压下降满意后平行岩
上窦逐渐向深部暴露，在妥善保护岩静脉的情况下，探

查三叉神经、面听神经及责任动脉（图１ｄ）；常可在三叉
神经头侧见小脑上动脉主干或者头襻分支压迫，切记探

查腹侧有无血管遗漏及岩静脉压迫识别；后永特氟龙毡

片垫衬，固定确切后显微镜下以水密缝合硬脑膜［５］。骨

瓣回纳骨窗，逐层缝合皮肤及皮下组织，并于术后２４ｈ
复查头颅ＣＴ及颅骨三维重建（图１ｅ、ｆ）。

ａ：侧卧位；ｂ：头皮切口；ｃ：关键孔及微骨瓣；ｄ：术中所见（１为三叉神经；２为面听神经；３为责任动脉）；ｅ：术后２４ｈ头颅 ＣＴ（轴位）
平扫；ｆ：术后２４ｈ头颅ＣＴ三维骨窗

图１　关键孔下锁孔ＭＶＤ治疗三叉神经痛
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　　常规骨瓣组行标准枕下乙状窦后入路弧形跨横窦
皮肤切口，皮肤肌肉切开同改良锁孔组。上方暴露到

上项线以上，暴露星点，下方到下项线以下，依照星点

下方钻颅，铣刀铣开颅骨，上部暴露横窦下缘外侧及乙

状窦后缘形成３ｃｍ×４ｃｍ的骨窗，“Ｃ”型剪开硬脑
膜［６］。释放脑脊液，沿小脑原裂前内暴露小脑绒球

后，自下向上暴露三叉神经，全程松解三叉神经。

１．３　疗效判定标准
根据２０１５版中国 ＭＶＤ治疗三叉神经痛专家共

识［５］：①治愈为临床症状完全消失；②明显缓解为症
状完全消失，偶有发作，但不需要药物治疗；③部分缓
解为症状减轻，但仍需药物治疗；④无效为症状无变化
或加重。以上①②两种情况均视为有效。
１．４　统计学分析

采用ＳＰＳＳ１８．０统计软件对手术疗效及术后并发
症发生率进行分析。采用独立样本χ２检验，以Ｐ＜０．０５
为差异有统计学意义。

２　结果

２．１　术后疗效比较
采用门诊及电话方式随访６～２４个月。２组患者治

疗有效率比较，差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５），见表１。
２．２　术后并发症比较

常规骨瓣组部分缓解２例，术后头痛４例，皮下积
液３例，颅内感染１例；术后复查头颅 ＣＴ幕上远隔部
位硬膜下血肿 ２例，保守治疗 １例，行外引流治疗
１例，均痊愈；眩晕及听力下降３例，术后１个月眩晕
均逐渐减轻，遗留轻度听力下降；改良锁孔组术后头痛

２例，皮下积液１例，无颅内感染，未发现远隔部位硬
膜下血肿，眩晕１例，术后１个月完全消失。２组患者
术后并发症比较差异有统计学意义（Ｐ＝０．００２），
见表１。

表１　２组患者ＭＶＤ术后疗效及并发症比较［例（％）］

组别 ｎ
效果 并发症

有效 部分缓解 无效 头痛 皮下积液 颅内感染 眩晕／听力缺失 血肿

常规骨瓣组 ２８ ２６（９２．６） ２（７．１） ０（０．０） ４（１４．２） ３（１０．７） １（３．６） ３（１０．７） ２（７．１）
改良锁孔组 ２５ ２３（９２．０） １（４．０） １（４．０） ２（８．０） １（４．０） ０（０．０） １（４．０） ０（０．０）
χ２ １．３６７ ９．８５９
Ｐ ０．７９０ ０．００２

３　讨论

三叉神经痛的治疗方案包括药物治疗和手术治

疗，有创治疗包括微血管减压、经皮球囊扩张、经皮神

经节毁损、三叉神经周围支切断、立体定向放射与微血

管减压等。微血管减压具有疗效较好、术后远期复发

率低及神经损伤轻微等优点，但是其骨瓣开颅的创伤

相对较大，术后并发症较多（如无菌性炎症引起的头

痛、脑脊液漏、听力下降等），造成临床选择率低［６］。

以传统的星点为参照的骨窗切除定位不准确，误差较

大，术中极易损伤横窦及乙状窦，造成术中、术后出血，

且骨瓣较大，易引起头皮下积液及头痛等临床并发

症［７８］。随着手术技术及辅助器械的改善，传统骨瓣切

除范围逐渐缩小，对骨瓣的定位提出更高要求。本研

究采用李鑫等［９］提出的关键孔指导下的锁孔开颅

ＭＶＤ手术，患者均采用近似侧俯卧位（公园躺椅位），
该体位摆放的要点为头面躯干前倾角为３０°，肩部垫
高，头部尽量低垂，头部与肩部自然分开，并向对侧前

旋１５°，骨窗精确定位关键孔，向对侧旋转角度不需太
大，否则术中会受到小脑半球皮层对三叉神经遮挡的

影响［１０］。利用此体位可提供打开桥小脑脚（ｃｅｒｅｂｅｌ

ｌｏｐｏｎｔｉｎｅａｎｇｌｅ，ＣＰＡ）区的直视角度，方便术中操作。
良好的手术体位有助于微骨窗时 ＣＰＡ池脑脊液的释
放，从而使小脑组织塌陷，为手术提供足够的空间［１１］。

ＭＶＤ术中岩静脉的暴露、保护是三叉神经痛微血
管减压术中重要的一步［１２］。岩静脉长度一般为

１～３ｍｍ，直径小于２ｍｍ，锁孔骨窗较小，且紧靠乙状
窦及横窦拐点；自小脑幕面与岩面结合部暴露岩上窦

过程中无法避开岩静脉，对保护岩静脉提出了较高要

求［１３］。本研究行显微血管减压时仔细分离岩静脉周

围蛛网膜条索，松解岩静脉，满意后不断调整显微镜视

角，能够很好地保护岩静脉，获得足够的三叉神经暴露

空间。对于岩静脉术中破裂，一般不行电凝切断，而使

用明胶海绵按压、持续吸引器吸引并辅以冲水。改良

锁孔组患者出现１例岩静脉损伤出血，行明胶海绵填
塞，关颅阶段行蛋白胶粘合加固，术后神经痛未能缓

解，不排除神经减压不彻底或责任动脉遗留［７］。

术后３个月随访结果表明，小骨窗开颅术后患者
头痛发生率明显降低，这可能与锁孔手术骨窗较小，硬

脑膜水密缝合，恢复自然解剖，对脑脊液流动生理影响

小及无菌性炎症有关［１４］。Ｙａｍａｓｈｉｍａ等［１５］报道利用

乙状窦后宽度为２ｃｍ的三角形骨窗开颅术，不仅能处
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理ＣＰＡ区的微血管减压和肿瘤手术，而且可缩短手术
时间１～３ｈ。据中国颅底外科多学科协作组的统计，
枕下乙状窦后入路术后最常见的并发症是头皮下积液

及脑脊液漏，可表现为术区切口漏、脑脊液鼻漏、经乳

突气房的耳漏，是导致颅内感染及非感染性头痛的重

要原因［１０］。锁孔手术在严密缝合硬膜后可还纳骨瓣，

对于切口漏的预防非常有效，骨瓣的还纳还有利于避

免张力性皮下积液的发生。Ｂｒｅｎｎａｎ等［１６］的研究发

现，枕下乙状窦后入路术后并发症中脑脊液漏发生率

为７．９％。本研究采用改良关键孔指导下锁孔入路
ＭＶＤ，脑脊液漏发生率为４％，明显降低。改良关键孔
技术的优点还有：①开关颅精简、迅速，骨缺损范围小，
符合解剖学自然生理；②通过反复调整显微镜角度，利
用锁孔骨窗，可减少无效脑组织暴露增加的损伤；③切
口多位于发际内０～０．５ｃｍ，符合患者美容要求，尤其
是年轻女性［１７］。常规骨瓣下枕下乙状窦后入路创面

相对较大，出血较多，对体位要求高，时间较长，易增加

感染机率，脑脊液释放不可控，脑压下降过快可能引起

皮层桥静脉断裂，从而形成幕上硬膜下血肿。

关键孔下的微骨窗及软组织暴露的采用，使开颅

简便，减少了开关颅和手术暴露时间，术中暴露范围

小、出血少，术后恢复快，能够使患者早期下床，有效缩

短住院时间，术后头痛、皮下积液及皮肤切口感染下降

明显。术后患者三叉神经痛治愈、缓解与术中责任血

管识别及确切减压密切相关，该微侵袭入路在责任微

血管的暴露上与常规乙状窦后入路的 ＭＶＤ手术相
同，短期临床疗效相当，对于远期疗效，疼痛复发情况

有待进一步随访研究［１８］。
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ｄｏｉ：１０．３７６０／ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．１００１－２３４６．２０１５．０３．００１．

［６］李金泉，陈　罡，李　翔，等．仰卧位在小脑桥脑角病变显微手术中

的应用价值［Ｊ］．中华医学杂志，２０１７，９７（４６）：３６４２－３６４４．ｄｏｉ：１０．

３７６０／ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．０３７６－２４９１．２０１７．４６．００９．

［７］王　峰，李　杨，王　波．三叉神经痛微血管减压术中岩静脉的处

理策略［Ｊ］．中国微侵袭神经外科杂志，２０１７，２２（８）：３７９－３８２．

ｄｏｉ：１０．１１８５０／ｊ．ｉｓｓｎ．１００９－１２２Ｘ．２０１７．０８．０１３．

［８］马　凯，李勇杰，胡永生，等．三叉神经痛显微血管减压术中岩静脉

处理策略的研究［Ｊ］．中华神经外科杂志，２０１５，３１（１）：４４－４７．

ｄｏｉ：１０．３７６０／ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．１００１－２３４６．２０１５．０１．０１３．

［９］李　鑫，盛敏峰，吕　璇，等．改良枕下乙状窦后微创锁孔入路开颅

关键孔的定位方法［Ｊ］．中国微侵袭神经外科杂志，２０１８，２３（６）：

２７２－２７６．ｄｏｉ：１０．１１８５０／ｊ．ｉｓｓｎ．１００９－１２２Ｘ．２０１８．０６．００９．

［１０］王　昊，俞文华，应　翔，等．经小脑岩裂及静脉间隙入路在三叉

神经痛显微血管减压术中的应用［Ｊ］．中华神经外科杂志，２０１７，

３３（９）：９０２－９０６．ｄｏｉ：１０．３７６０／ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．１００１－２３４６．２０１７．０９．

００８．

［１１］成　思，聂庆彬，周　磊，等．微血管减压术及 Ｔｅｆｌｏｎ棉片植入治

疗原发性三叉神经痛的疗效分析［Ｊ］．中华灾害救援医学，２０１７，

５（４）：２３９－２４０．ｄｏｉ：１０．１３９１９／ｊ．ｉｓｓｎ．２０９５－６２７４．２０１７．０４．０１５．

［１２］苏忠周，周　跃，沈　健，等．微骨孔枕下乙状窦后入路显微血管

减压术治疗 ４５例三叉神经痛［Ｊ］．中华显微外科杂志，２０１６，

３９（５）：４８１－４８３．ｄｏｉ：１０．３７６０／ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．１００１－２０３６．２０１６．０５．

０１７．

［１３］陈立华，刘运生，方加胜，等．听神经瘤枕下乙状窦后锁孔入路的

临床探讨［Ｊ］．中国耳鼻咽喉颅底外科杂志，２００２，８（１）：１１－１４．

ｄｏｉ：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１００７－１５２０．２００２．０１．００４．

［１４］刘厚强，孟庆明，叶成坤，等．微血管减压术治疗原发性三叉神经

痛预后影响因素分析［Ｊ］．中华神经医学杂志，２０１８，１７（４）：４０２－

４０５．ｄｏｉ：１０．３７６０／ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．１６７１－８９２５．２０１８．０４．０１４．

［１５］ＹａｍａｓｈｉｍａＴ，ＬｅｅＪＨ，ＴｏｂｉａｓＳ，ｅｔａｌ．Ｓｕｒｇｉｃａｌｐｒｏｃｅｄｕｒｅ“ｓｉｍｐｌｉｆｉｅｄ

ｒｅｔｒｏｓｉｇｍｏｉｄａｐｐｒｏａｃｈ”ｆｏｒＣＰａｎｇｌｅｌｅｓｉｏｎｓ［Ｊ］．ＪＣｌｉｎＮｅｕｒｏｓｃｉ，

２００４，１１（２）：１６８－１７１．ｄｏｉ：１０．１０１６／ｊ．ｊｏｃｎ．２００３．０６．００４．

［１６］ＢｒｅｎｎａｎＪＷ，ＲｏｗｅｄＤＷ，ＮｅｄｚｅｌｓｋｉＪＭ．Ｃｅｒｅｂｒｏｓｐｉｎａｌｆｌｕｉｄｌｅａｋａｆｔｅｒ

ａｃｏｕｓｔｉｃｎｅｕｒｏｍａｓｕｒｇｅｒｙ：ｉｎｆｌｕｅｎｃｅｏｆｔｕｍｏｒｓｉｚｅａｎｄｓｕｒｇｉｃａｌａｐｐｒｏａｃｈ

ｏｎｉｎｃｉｄｅｎｃｅａｎｄｒｅｓｐｏｎｓｅｔｏｔｒｅａｔｍｅｎｔ［Ｊ］．ＪＮｅｕｒｏｓｕｒｇ，２００１，

９４（２）：２１７－２２３．ｄｏｉ：１０．３１７１／ｊｎｓ．２００１．９４．２．０２１７．

［１７］刘　晗，杜　捷，曹　宏．改良微血管减压术治疗原发性三叉神经

痛１８８例［Ｊ］．中国老年学杂志，２０１４，３４（２３）：６８０３－６８０４．ｄｏｉ：

１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１００５－９２０２．２０１４．２３．１３３．

［１８］王杨灵犀，王　罛．三叉神经显微血管减压术中对岩上静脉的处

理方式及并发症的影响［Ｊ］．临床神经外科杂志，２０１９，１６（２）：

１４７－１５２．ｄｏｉ：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１６７２－７７７０．２０１９．０２．０１１．

（编辑：贺绍梅）

３６９局解手术学杂志　ＪＲＥＧＡＮＡＴＯＰＥＲＳＵＲＧ　２０１９，２８（１２）　　　　ｈｔｔｐ：／／ｗｗｗ．ｊｊｓｓｘｚｚ．ｃｎ


