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GIẢI ÁP VI MẠCH TRONG ĐIỀU TRỊ ĐAU DÂY THẦN 
KINH SỐ V - 197 trường hợp từ năm 1998 đến năm 2007 

Võ Văn Nho1 và CS 
                                                   
Tóm tắt 
Mục tiêu : Giải áp vi mạch là một biện pháp an toàn, hiệu quả và bền vững lâu dài 
trong điều trị đau dây V. Với 197 trường hợp thực hiện phẫu thuật tại khoa ngoại 
thần kinh, bệnh viện Chợ Rẫy, phần lớn có kết quả tốt ngay sau mổ 
Phương pháp : Với 197 trường hợp đã phẫu thuật giải áp vi mạch liên tiếp trong 9 
năm từ 1998 – 2007 qua đường vào sau xoang xích ma để đặt miếng Teflon nhỏ 
vào giữa mạch máu và dây thần kinh V. Tất cả những bệnh nhân nầy đã được theo 
dỏi qua thư từ hoặc điện thoại hoặc một số  trường hợp đã trở lại tái khám 
Kết quả : Đây là một một công trình tiền cứu với 197 bệnh nhân, trẻ nhất  20 tuổi 
và lớn nhất là 75 tuổi. Tuổi chiếm đa số từ 50 đến 60. Nữ nhiều hơn nam. Bên phải 
chiếm ưu thế với 138 trường hợp, bên trái là 59 trường hợp. Đa số V2, V3 chiếm tỉ 
lệ 28,4%, V3 với 36,5%, V2 với 24,8%. Trong số 197 trường hợp, có 112 trường 
hợp đã qua nhiều phương pháp điều trị khác như đốt điện tại hạch Gasser qua da 
với 108 trường hợp, cắt ngoại biên V2, V3 với 4 trường hợp. CT Scan và MRI 
được đánh giá đầy đủ trước mổ 
Trong khi mổ, quan sát có 194 trường hợp có mạch máu tiếp cận với dây V chiếm 
98,4%. Tuy nhiên, có 8 trường vẫn còn đau ngay sau mổ và hết đau hoàn toàn 7 
ngày sau đó. Có 7 trường hợp đau tái phát chiếm 3,5%, có 3 trường hợp được mổ 
lại để điều chỉnh mạch máu do Teflon bị di lệch, chiếm 2%. Hai trường hợp phải 
áp dụng biện pháp đốt điện tại hạch Gasser qua da với kết quả tốt. Một trường hợp 
còn lại tiếp tục dùng thuốc Carbamazepine. Thời gian theo dỏi trung bình 1,8 năm 
với kết quả tuyệt vời 85,7%, tốt 10,6% và xấu 3,5% 
Kết luận : Giải áp vi mạch là một biện pháp hiệu quả, an toàn giúp cho bệnh nhân 
hết đau lâu dài mà khả năng dùng thuốc không còn hiệu quả hoặc dùng với liều gia 
tăng. 
 

Applying microvascular decompression                                   
for 197 cases of trigeminal neuralgia 

Vo Van Nho et al – Cho Ray hospital – Ho Chi Minh city Vietnam 
Summary 
Objective : To establish the long-term safety, efficacy and durability of 
microvascular decompression for the treatment of trigeminal neuralgia. This study 
presented the immediate, post-operative and long-term result of 197 cases which 
were performed at neurosurgery department of Cho Ray hospital 
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Methods : With 197 consecutive patients were operated on for 9 years ( 1998 – 
2007 ) through the retrosigmoid approach in order to do the microvascular 
decompression aiming at to interpose the small Teflon between the vessels and 
nerves. All patients have been followed up via letters or telephone to control the 
results of treatment 
Results : This was a prospective study with 197 patients. Youngest was 20 years 
of age and oldest was 75. Majority of age were from 50 to 60. Female more than 
male. The pain of right side was 138 cases and left side was 59. Most of V2, V3 
devisions account for 28.4%, V3 divisions was 36.5%, V2 divisions was 24.8%. 
Of 197 cases , there were 112 cases undergoing much other measures before as 
percutaneous radiofrequency thermocoagulation in Gasserian with 108 cases and 
peripheral V2 and V3 division section was 4 cases. Head CT Scan and MRI must 
be assessed before operation 
During operation, we clearly observed the vessels impinging the nerves for 194 
cases, account for 98.4%. However, 8 cases still remained pain just after operation 
and only extended  7 days longer. There were 7 recurrent pain cases with 3.5%, of 
this 7 cases, 4 cases were reoperated on to correct the Teflon that were moved, 
account for 2%. 2 cases were coagulated with good result. Remaining cases has 
been continuing to take Carbamazepine. Average follow up period was 1.8 years 
with excellent result 85.7%, good 10.6% and poor 3.5% 
Conclusion : Microvascular decompression was a safe, effective procedure for 
producing prolonged pain relief in patients with medically intractable trigeminal 
neuralgia. 
 
Tổng quan  
Đau dây thần kinh số V được mô tả đầu tiên bởi Andre vào năm 1756 trong y văn 
tiếng Pháp và Fothergill vào năm 1773 trong y văn tiếng anh. Về lâm sàng của đau 
dây thần kinh số V như là một sốc điện, xảy ra ở lĩnh vực chi phối của dây V, có 
khi chỉ đau một dây, có khi đau hai dây hoặc cả ba dây. Thường chỉ đau dây V3 
hoặc V2, V3, đôi khi chỉ đau V2. Dây V1 rất ít xảy ra đau. Thời kỳ đầu của đau 
dây V là thời kỳ cơn đau rất thưa thớt, thĩnh thoảng xảy ra một cơn, đôi khi làm 
cho người bệnh không chú ý và về lâu dài cơn đau càng nặng thêm, điều trị chỉ 
đáp ứng tốt với thuốc trong thời gian ngắn và về lâu dài các loại thuốc đó ít còn 
hiệu quả, mặc dù liều thuốc đã được tăng cao. 
Trước thời kỳ của Jannetta và trong thời đại phát triển của thuốc đã kiểm soát 
được những cơn đau của dây V trong thời gian dài.Trong thời kỳ nầy có rất nhiều 
phương pháp ngoại khoa được đưa ra để điều trị dây đau dây V, đa số tác giả tập 
trung vào hố sọ giữa . Thời kỳ nầy các tác giả như Horsely ( 1891 ), Hartley ở 
Newyork và Krause ở Đức 1892 đã đưa ra một phương pháp cắt rễ dây V trước 
hạch để đìều trị đau dây V qua đường vào hố sọ giữa. Phương pháp nầy được áp 
dụng khá rộng rãi  qua công trình của Spiller và Frazier ở Philadelphia bắt đầu vào 
năm 1901. Lúc đầu họ cắt hoàn toàn rễ dây V rồi trãi qua một thời kỳ kinh nghiệm 
họ đặt lại vấn đề chỉ cắt một phần dây V là đủ. Với một số nhà phẫu thuật khác có 
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nhiều kinh nghiệm áp dụng phương pháp nầy với kết quả cao như Stookey, 
Ransohoff, Peet và Schneider. 
Trong cùng thời kỳ nầy tại trung tâm Johns Hopkins ở Baltimore của Hoa kỳ, 
Dandy ( 1925 ) đưa ra phương pháp cắt bán phần dây V qua đường hố sọ sau. Với 
phương pháp nầy, đa số các nhà phẫu thuật thần kinh cho rằng có nhiều biến 
chứng hơn phương pháp Frazier. Tuy vậy, Dandy vẫn kiên trì áp dụng phương 
pháp nầy cho đến khi kính vi phẫu thuật ra đời vào thập niên 60. 
 
Một vài bàn luận về cơ chế đau dây V: 
Vói nhiều năm kinh nghiệm về điều trị đau dây thần kinh V, nhiều bệnh nhân mô 
tả cơn đau dây V cũng như khám xét thần kinh cẩn thận, đồng thời theo dỏi bệnh 
nhân sau mổ hoặc điều trị nội khoa để đưa ra những kết luận về đau dây V 
Như vậy, có ba kiểu đau chính cần phân biệt: 

- Đau dây V vô căn hay còn gọi là cơn đau đặc hiệu của dây V (Tic 
douloureux) 

- Đau dây V triệu chứng 
- Đau mặt nhưng không điển hình của của đau dây V 

Có nhiều giả thuyết đề cập đến đau dây thần kinh số V nhưng giả thuyết có liên 
quan đến hình thành ổ động kinh gây ra cơn đau là một lý thuyết có sức thuyết 
phục cao. Đau dây thần kinh số V được xem như là một cơn động kinh cục bộ sau 
phóng điện. Về phương diện lâm sàng đau nầy có những đặc điểm như sau: cơn 
đau đột ngột, thời gian ngắn, cơ chế đau như cò súng ( trigger pain ) và tác dụng 
điều trị có hiệu quả của thuốc chống động kinh đối với đau dây V làm cho giả 
thuyết nầy dễ chấp nhận hơn. Nashold cũng đưa ra một trường hợp liên quan đến 
cơ chế động kinh của một bệnh nhân nữ bị một cơn đau ở mặt bên phải thật dữ 
dội. Cơn đau đột ngột tự phát có liên quan đến sự phóng điện từ một ổ động kinh 
vùng thân não thấp bên trái ( tegmentum ) bằng cách dùng diện cực kích thích  sâu 
trong vùng đó nhưng không đốt điện trong vùng chỏm của trung não và hạ đồi. 
Những tế bào thần kinh của trung não dường như bị kích thích quá mức, như tế 
bào thần kinh vỏ não và tạo thành sẹo giống như động kinh cục bộ kiểu Jackson. 
Điều nầy làm cho Nashold tin rằng cơn đau điển hình của dây V tạo ra từ một ổ 
động kinh có liện quan đến rối loạn của trung não 
Cho đến hiện nay,nguyên nhân của đau dây V vẫn còn là điều bí ẩn 
 
Phương pháp nghiên cứu: 
Với 197 tường hợp từ năm 1998 đến tháng 12 năm 2007.  
Đánh giá kết quả dựa theo bảng phân loại của Ronald I.Apfelbaum : 
 
                                Các kết quả được định nghĩa như sau  
Tuyệt vời 
Tốt  
Khá 
Thất bại 

Khỏi đau hoàn toàn, không cần dùng thuốc. 
Khỏi đau, đôi khi cần sử dụng thuốc. 
Cần dùng thêm thuốc. 
Vẫn còn đau. 
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Những câu hỏi đơn giản gởi đến từng nhà bệnh nhân để theo dõi tình trạng lâm 
sàng mà chúng tôi đã thực hiện trong nhiều năm qua. Ngoài ra, chúng tôi còn sử 
dụng điện thoại gọi đến từng nhà bệnh nhân để đánh giá lại kết quả của điều trị 
dây V, nếu không gặp được bệnh nhân chúng tôi hỏi họ hàng hoặc người thân của 
họ. 
Tất cả các trường hợp nầy được giải áp vi mạch dây V qua đường vào sau xoang 
xích ma, tiến hành qua 7 bước của kỹ thuật [13]. Đánh giá đầy đủ các biến chứng 
nhẹ sau phẫu thuật nầy. 
Kết quả điều trị được đánh giá theo phân loại của Apfelbaum: Tuyệt vời nếu bệnh 
nhân hết đau hoàn toàn và không cần dung thuốc nữa; Tốt nếu hết đau nhưng đôi 
lúc cũng cần dùng thuốc; Khá tốt nếu đau dây V đã giảm rõ rệt và có thuốc hỗ trợ 
với liều thấp; Kết quả xấu nếu vẫn đau như trước mổ. 
 
Kết quả và bàn luận : Nghiên cứu tiền cứu 197 bệnh nhân được phẫu thuật điều 
trị đau dây thần kinh số V với chẩn đoán đau dây thần kinh V điển hình trên lâm 
sàng. Tất cả bệnh nhân được điều trị nội khoa với Carbamazepine trước mổ với 
liều lượng nhỏ cho đến liều cao để kiểm soát đau, trong đó có 104 trường hợp đã 
được áp dụng nhiệt đông dây V từ một đến ba lần. Chúng tôi đề nghị các bệnh 
nhân trẻ nên áp dụng giải áp vi mạch, nhất là ở lứa tuổi dưới 65. Trong nhóm 
nghiên cứu của chúng tôi người cao nhất là 75 [2] và thấp nhất là 20 nhưng để đi 
tới quyết định cuối cùng cần phải giải thích cho người bệnh đầy đủ các thông tin 
liên quan của mỗi phương pháp. 
Đa số các trường hợp quan sát trong khi mổ nhận thấy động mạch tiếp cận với dây 
V trong 194 trường hợp, chiếm 82,35%, tương đương với Apfelbauum với tỉ lệ 
83% [ 1 ]. Động mạch tiểu não trên đơn độc chỉ 73,52% và phối hợp với động 
mạch tiểu não trước dưới với 7,3%. Trong số nầy có một trường hợp động mạch 
thân nền  tiếp cận với dây V và đã giải áp vi mạch thành công như Tomasello [16], 
Linskey [9] đã đề cập. Trong số 197 trường hợp, chỉ có 4 trường hợp tĩnh mạch đá 
trên tiếp cận dây V như mô tả của Matsushima [10] và có kết quả tuyệt vời sau 
giải áp. Ngoài ra, có 6 trường hợp cả động mạch và tĩnh mạch tiếp cận dây V, đã 
được giải áp với kết quả cũng tuyệt vời. 
Chúng tôi có một trường hợp tái phát sau bốn năm giải áp với kết quả tuyệt vời, 
chiếm tỉ lệ 2,9% so với Apfelbaum là 1% cho mỗi năm và trường hợp nầy đã nhận 
một phương pháp điều trị khác với nhiệt đông dây V cho kết quả tốt.Điều nầy 
cũng cùng quan điểm với Apfelbaum, Tronnier [2], Broggi [3]. Trong số 197 
trường hợp, có 3 trường hợp không thành công do không tìm thấy bất cứ một 
mạch máu nào tiếp cận với dây V và sau mổ đương nhiên vẫn đau như trước mổ. 
Sau đó, ba trường hợp trên phải áp dụng phương pháp nhiệt đông dây V nhưng chỉ 
hai trường hợp kết quả tuyệt vời; trường hợp còn lại phải nhiệt đông dây V thêm 2 
lần nữa nhưng cũng không thành công và phải chấp nhận dùng thuốc lâu dài với 
liều cao. 
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Đa số các trường hợp gặp ở nữ nhiều hơn nam, tỉ lệ khoảng 2:1, bên phải ưu thế 
hơn bên trái và đa số đau V2, V3 chiếm tỉ lệ 28,4%, điều nầy cũng phù hợp với 
nhận định của nhiều tác giả như Tronnier [17], Ashkan [2 ], Zakrzewska [19], 
Kalkanis [7], Hitotsumatsu [4], Matsushima [10 ] Rak [12]. Nghiên cứu của chúng 
tôi, với số liệu 197 bệnh nhân đã được đánh giá và theo dỏi với thời gian trung 
bình 1,8 năm, với nhận xét của chúng tôi cũng phù hợp với kinh nghiệm khổng lồ 
của Jannetta với kết quả của 1185 trường hợp đau dây V điển hình đã được phẫu 
thuật giải áp vi mạch trong 20 năm mà tác giả đã báo cáo  tại một trung tâm tạp chí 
y khoa  Anh quốc 
Đa số các trường hợp trong nghiên cứu nầy đã sử dụng Carbamazepine hoặc 
Diphenylhydantoin từ một năm cho đến 10 năm trước khi phẫu thuật. Dĩ nhiên, 
liều dùng đã được tăng dần theo thời gian, thậm chí có những trường hợp phải sử 
dụng đến 8 viên mỗi ngày ( 1600mg ) 
Với kinh nghiệm 1082 trường hợp nhiệt đông dây V tại hạch Gasser qua da và 197 
trường hợp giải áp vi mạch, chúng tôi đề nghị một số chỉ định ngoại khoa như sau: 

- Đau dây V điển hình 
- Thất bại trong sử dụng thuốc lâu dài để kiểm soát đau dây V  
- Điều trị nội khoa không còn hiệu quả 
- Khi điều trị nội khoa có hiệu quả nhưng phải sử dụng liều cao 

Khi đặt vấn đề can thiệp ngoại trong đau dây thần kinh số V, cần phải phân biệt ba 
loại đau ở mặt: 

- Đau dây thần kinh V vô căn 
- Đau dây V triệu chứng 
- Đau vùng mặt không điển hình 

Đối với những trường hợp đau ở mặt không điển hình của đau dây V không nên 
đặt vấn đề can thiệp ngoại khoa. 
Chính vì vậy, bất cứ một phương pháp ngoại khoa nào cũng phải đạt đến một giá 
trị lớn khi: 

- Phẫu thuật an toàn và ít tai biến 
- Tỉ lệ thành công cao 
- Tỉ lệ tái phát thấp và chấp nhận được 
- Tỉ lệ biến chứng thấp và chấp nhận được 

 
Các nhánh đau của dây V 

Nhánh đau Trường hợp 
V2 49 ( 24,8 % ) 
V3 72 ( 36,5%  ) 

V2,V3 56 ( 28,4%  ) 
V1, V2                          11 ( 5,5% ) 

V1, V2, V3                            9 ( 4,5% ) 
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Mạch máu tiếp cận dây V Trường hợp % 
1 Động mạch 155 78,6 
 Đơn độc 136 69 
 Nhiều động mạch 19 9,6 
2 Tĩnh mạch 11 5,5 
3 ĐM + TM 28 14,2 
4 Không mạch máu tiếp cận 3 1,5 
 
Hiện nay chúng tôi đang áp dụng hai phương pháp ngoại khoa điều trị đau dây 
thần kinh số V như giải áp vi mạch và nhiệt đông dây V tại hạch Gasser qua da. 
Đây là hai phương được áp dụng phổ biến trên khắp thế giới nhưng giải áp vi 
mạch vẫn là một phương pháp có hiệu quả cao. Trong 6 năm qua, từ năm 2002 đến 
cuối năm 2007 chúng đã thực hiện nhiệt đông dây V  với 1187 trường hợp, đạt kết 
quả tốt từ 75 đến 80%. Đây là một phương phương có thể thực hiện cho mọi lứa 
tuổi, chỉ gây tê tại chỗ, không cần nằm viện, ít tốn kém 
Trong số 197 trường hợp đã giải áp vi mạch dây V, có 8 trường hợp vẫn còn đau 
ngay sau mổ và kéo dài từ 5 đến 7 ngày, sau đó hết đau hoàn toàn. Đây là những 
trường hợp trong lúc mổ khi quan sát có mạch máu tiếp cận với dây V rất điển 
hình. Ngoài ra, chúng tôi có 4 trường hợp tái phát sau giải áp vi mạch từ 2 năm 
đến 8 năm, các trường hợp nầy đã được mổ lại do các mạch máu trượt ra khỏi 
miếng Teflon rồi tiếp cận trực tiếp trở lại với dây V. Sau đó đã được bóc tách để 
đặt thêm miếng Teflon khác và đã hết đau hoàn toàn ngay sau mổ 
Kết quả giải áp vi mạch tùy thuộc vào chỉ định phẫu thuật, nếu chúng ta chọn 
những trường đau dây thần kinh V điển hình thì kết quả phương pháp nầy rất cao 
như trong nghiên cứu của chúng tôi; Còn nếu chúng ta chỉ định rộng rãi cho những 
trường hợp đau dây V mà trên lâm sàng hoàn tòan không điển hình thì kết quả 
phẫu thuật sẽ hạn chế và tỉ lệ đạt được sẽ thấp hơn. Điều nầy cũng phù hợp với 
nghiên cứu của Hitotsumatsu ( 4 ). 
Dựa theo bảng phân loại kết quả điều trị sau giải áp vi mạch của Apfelbaum, với 
197 trường hợp đã được theo dỏi đánh giá như sau: 
 

Kết quả Trường hợp 
Tuyệt vời 169 ( 85,7% ) 
Tốt    21  ( 10,6% ) 
Thất bại  7 ( 3,5% ) 
 
Kết luận : Đau dây thần kinh số V là một loại đau rất khó chửa bằng thuốc. Do 
đó, nhiều phương pháp ngoại khoa đã được đề cập và áp dụng từ thời kỳ đầu của 
thế kỷ 20 nhằm cứu chữa loại đau khó chịu nầy. Mãi cho tới hôm nay, vấn đề nầy 
vẫn còn nhiều bàn cãi cả về cơ chế lẫn phương pháp điều trị, nhưng hiện nay giải 
áp vi mạch được đánh giá như là một phương pháp có hiệu quả cao nhất và đã 
được áp dụng rộng rãi trên thế giới. 
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