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Невралгия промежуточного нерва (НПН) – редкая патология, диагностика которой сложна, а общепринятый хирур‑
гический протокол лечения на сегодняшний день отсутствует. В связи с этим выбор оптимальной хирургической 
стратегии нередко представляет собой сложную задачу.
Цель работы – определить оптимальный хирургический подход для лечения пациентов с НПН с использованием 
интраоперационного нейрофизиологического мониторинга (ИОНМ).
Представлен случай пациентки, у которой диагностирована НПН. Интраоперационно была выполнена диссекция 
вестибулокохлеарного комплекса с пересечением промежуточного нерва под контролем ИОНМ. В раннем после‑
операционном периоде у больной отмечался регресс болей в ухе, однако определялись вкусовые расстройства 
в передних отделах левой половины языка. В отдаленном послеоперационном периоде диагностированы отсро‑
ченный парез лицевого нерва и признаки раневой ликвореи, которые после проведения консервативной терапии 
и повторного хирургического вмешательства полностью регрессировали. Период катамнестического наблюдения 
составил >12 мес, достигнут стойкий регресс отоалгии.
Пересечение промежуточного нерва является эффективной и распространенной методикой для лечения пациентов 
с НПН. Использование ИОНМ позволяет улучшить хирургические результаты и снизить вероятность развития раз‑
личных осложнений.
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интраоперационный нейрофизиологический мониторинг
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Intermediate nerve neuralgia (INN) is a rare pathology with difficult diagnostics and currently there is no generally 
accepted surgical management protocol. In this regard, an optimal surgical strategy in this case is a difficult task.
The aim was to determine an optimal approach for surgical management of patients with INN using intraoperative 
neurophysiological monitoring (IONM).
The INN was diagnosed in a patient, a vestibulo‑cochlear complex dissection with intermediate nerve sectioning under 
IONM control of was performed intraoperatively. There was the earache regression, but there were gustatory disorders 
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a delayed facial nerve paresis and signs of liquorrhea were diagnosed, which were completely regressed after reoperation 
and medication. The follow‑up period was more than 12 months; a stable regression of otoalgia was achieved.
Intermediate nerve sectioning is an effective and common technique for the treatment of patients with INN. IONM 
improves surgical results and reduces a likelihood of different complications.

Keywords: neuralgia of the intermediate nerve, microvascular decompression, cerebellopontine angle, intraoperative 
neurophysiological monitoring
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введение
Невралгия промежуточного нерва (НПН) (нерва 

Врисберга), или геникулятная невралгия, – очень ред-
кое заболевание, встречающееся в ограниченном 
 числе случаев [1]. НПН впервые была упомянута John 
Nottingham в 1857 г. как “tic douloureux of the ear” 
и впо следствии описана рядом авторов [2, 3]. А в 1907 г. 
James Ramsey Hunt систематизировал данные о НПН 
и предложил термин «геникулятная невралгия» [3]. 
Ввиду редкости заболевания точная причина НПН 
остается неизвестной [4]. Существует предположение 
об инфекционной природе заболевания (Нerpes zoster, 
в частности синдром Рамсея Ханта), но наиболее ве-
роятная причина – компрессия промежуточного нерва 
(ПН) вследствие нейроваскулярного конфликта 
(НВК) [5, 6].

Клинически НПН проявляется короткими присту-
пами стреляющей боли в глубине уха с иррадиацией 
в ретроаурикулярную область, а при наиболее тяжелом 
течении – в височную область. При этом приступы 
болей могут сопровождаться слезотечением, слюноот-
делением и изменениями вкусоощущения [7, 8]. По ха-
рактеру боли могут иметь постепенное или пароксиз-
мальное начало, носить тупой, стойкий характер либо 
быть резкими, колющими [9], что в конечном счете 
значительно снижает качество жизни пациентов. Не-
обходимо отметить, что клиническая диагностика 
НПН достаточно сложна в связи со сложной иннерва-
цией ушной раковины тройничным, языкоглоточным, 
блуждающим, промежуточным и затылочными нерва-
ми [6, 9, 10]. Также затруднена и нейровизуализация 
ПН ввиду его малых размеров и индивидуальных ана-
томических особенностей (вариабельность хода нерва, 
ход ПН внутри комплексаVII–VIII нервов, разделение 
ПН на отдельные корешки) [8, 10–12].

На сегодняшний день общепринятая схема хирур-
гического лечения НПН отсутствует, однако были 
предложены такие подходы, как пересечение ПН, ми-
кроваскулярная декомпрессия (МВД) ПН в сочетании 
с МВД других черепных нервов (тройничного, языко-
глоточного), иссечение геникулятного ганглия. Дан-
ные об использовании интраоперационного нейрофи-
зиологического мониторинга (ИОНМ) при НПН 

также ограничены, несмотря на его очевидную цен-
ность [11, 13]. Таким образом, определение оптималь-
ной хирургической тактики при НПН с использова-
нием ИОНМ позволит не только улучшить результаты 
хирургического лечения, но и уменьшить число после-
операционных осложнений.

Цель работы – определить оптимальный хирурги-
ческий подход для лечения пациентов с НПН с ис-
пользованием ИОНМ.

В статье представлен клинический случай паци-
ентки с НПН, оперированной с применением ИОНМ. 
Обсуждены возможные хирургические подходы в за-
висимости от интраоперационной картины.

клинический слУчай
Пациентка С., 62 лет, с более чем 20-летней исто-

рией заболевания, поступила с жалобами на частые эпи-
зоды интенсивной простреливающей боли без видимых 
провоцирующих факторов внутри, в глубине левого уха 
и за ухом (интенсивность болей – до 8–9 баллов по визу-
альной аналоговой шкале), зуд внутри уха и в наружном 
слуховом проходе, ноющие боли в области верхней и ниж-
ней челюстей, затылочной области слева с меньшей ин-
тенсивностью (3 балла по визуальной аналоговой шкале). 
Лицевые боли и боли в ухе не имели выраженного вегета-
тивного сопровождения. Отоалгии частично уменьшались 
при приеме прегабалина в дозе до 235 мг / сут и незначи-
тельно – при приеме карбамазепина. Неоднократные 
блокады затылочных нервов местными анестетиками 
уменьшали боли в лице, но при этом боли в ухе сохраня-
лись. В первые годы заболевание проявлялось периодами 
ухудшений и ремиссий, однако с 2018 г. боли стали но-
сить персистирующий характер. В связи с болевым син-
дромом пациентка длительно наблюдалась у оторинола-
ринголога, получала консервативную терапию, дважды 
перенесла операцию на барабанной полости трасмеа-
тальным доступом (2007 и 2008 гг.), но без значимого 
улучшения.

При неврологическом осмотре убедительной болез-
ненности тригеминальных точек, курковых зон на лице 
не выявлено. Отмечалась легкая субъективная гиперпа-
тия в зонах V1, V2 слева и ретроаурикулярной области, 
а также умеренной степени нейросенсорная тугоухость 
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внутреннего слухового прохода. Двигательные функции 
лицевого и тройничного нервов были не изменены, призна-
ки вегетативных прозопалгий не выявлены, нарушений 
слюно- и слезоотделения, изменений вкусоощущения па-
циентка не отмечала. В нейроортопедическом статусе 
были выявлены триггерные точки в мышцах затылочной 
группы и грудинно-ключично-сосцевидной мышце слева, 
при прессорном воздействии на которые возникала ха-
рактерная для пациентки боль в лице, но интенсивность 
и характер болей в ухе не изменялись.

По данным магнитно-резонансной томографии го-
ловного мозга (3 Тл) выявлены признаки контакта ком-
плекса VII–VIII нервов и передней нижней мозжечковой 
артерии (ПНМА) (рис. 1).

Пациентка была оперирована в ФГБУ «Федеральный 
центр нейрохирургии» Минздрава России (г. Новоси-
бирск).

Оперативное вмешательство. Операция проводи-
лась под общей анестезией с внутривенной инфузией про-
пофола и фентанила без использования миорелаксантов 
на основном этапе операции. В положении на правом 
боку для подхода к мостомозжечковому углу (ММУ) вы-
полнена стандартная ретросигмоидная краниоэктомия. 
Препарирована большого диаметра петля ПНМА, пол-
ностью выделена и отведена от слухового прохода. 

При этом явных признаков НВК не выявлено. В ходе даль-
нейших манипуляций под контролем ИОНМ тщательно пре-
парирована акустико-фациальная группа нервов (рис. 2). ПН 
диаметром ˂1 мм визуально и нейрофизиологически иден-
тифицирован между слуховым и вестибулярным нервами 
в их цистернальной порции (рис. 3) и пересечен, а также 
иссечено около 5 мм его цистернального фрагмента (рис. 4). 
Рана ушита послойно.

ИОНМ. Интраоперационно проводился нейрофизио-
логический мониторинг слуховых вызванных потенциалов 
на оборудовании Cadwell Cascade (регистрирующие элек-
троды установлены в проекции А1, А2, Cz по системе 
10–20, интенсивность стимула справа и слева составила 
90 дБ, частота стимула – 17,1 Гц, выполнялось 750 усред-
нений). При регистрации слуховых вызванных потенци-
алов справа пики I, III, V отчетливо определялись на всех 
этапах операции. До начала основного этапа операции 
при регистрации слуховых вызванных потенциалов слева 
отмечалось снижение амплитуды III и V пиков. После 
завершения основного этапа операции и на этапе гемо-
стаза пики I, III, V слева не определялись. Для монито-
ринга ПН и лицевого нерва игольчатые стерильные 
элект роды устанавливали транскутанно на стороне 
оперативного вмешательства  в проекции m. orbicularis 
oris. Ground-электрод устанавливали в проекции Fz. 
Прямая стимуляция лицевого нерва и ПН проводилась 

Рис. 1. Магнитно-резонансная томография головного мозга. В CISS-режиме отмечается соприкосновение левого лицевого нерва с сосудистой 
петлей ПНМА. Нейроваскулярный конфликт отмечен красными стрелками

Fig. 1. Magnetic resonance imaging of the brain. In CISS mode, there is a contact of the left facial nerve with the AICA vascular loop. Neurovascular conflict 
is marked with a red arrows
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при помощи биполярного концентрического электрода 
(Inomed, 2 мм) при силе стимулов 0,5–1 мА. Поскольку 
ПН помимо чувствительных и парасимпатических воло-
кон содержит крупные двигательные волокна и вместе 
с лицевым нервом принимает участие в иннервации ли-
цевой мускулатуры [13], для стимуляции последнего так-
же использовали биполярную стимуляцию (0,5–7 мА, 
Inomed, 2 мм).

Под визуальным контролем были получены M-ответы 
при стимуляции лицевого нерва на токе 1 мА и ПН – на то-
ке 7 мА (рис. 5).

Амплитуда ответов при прямой стимуляции лицево-
го нерва составила не менее 600 мкВ с латентностью 
сигнала 3,92 мс, ПН – 200 мкВ и 6,46 мс соответствен-
но. Очевидно, что амплитуда M-ответов при стимуля-
ции лицевого нерва была больше ввиду «срезанности» 
пиков (см. рис. 5). Необходимо отметить, что амплиту-

да ответов при прямой стимуляции лицевого нерва не ме-
нее чем в 3 раза превысила амплитуду ответов ПН, а ла-
тентность – в 1,65 раза соответственно.

Послеоперационный период. В раннем послеопера-
ционном периоде боли в ухе и заушной области регресси-
ровали, дополнительных симптомов в виде слабости 
мимических мышц не отмечалось. Функция слуха по срав-
нению с дооперационным периодом не изменилась. Веро-
ятно, исчезновение слуховых вызванных потенциалов 

Рис. 5. Двигательные ответы мимической мускулатуры при стимуля-
ции лицевого (A) и промежуточного (B) нервов

Fig. 5. Motor responses of facial muscles during facial (A) and intermediate (B) 
nerves stimulation

Рис. 2. Нейрофизиологическая и визуальная идентификация нервов акус-
тико-фациальной группы. A – лицевой нерв; B – вестибулярный нерв

Fig. 2. Neurophysiological and visual identification of the acoustic-facial 
group nerves: A – facial nerve; B – vestibular nerve

Рис. 3. Выделенные нервы комплекса VII–VIII: А – лицевой нерв; B – 
вестибулярный нерв, C – промежуточный нерв

Fig. 3. Identified nerves of the complex VII–VIII: A – facial nerve; B – 
vestibular nerve, C – intermediate nerve

Рис. 4. Этап пересечения промежуточного нерва. А – лицевой нерв; 
B – вестибулярный нерв; C – промежуточный нерв

Fig. 4. Intermediate nerve section. A – facial nerve; B – vestibular nerve; 
C – intermediate nerve
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VIII нерва. При прицельном тестировании вкуса выявле-
но снижение ощущения соленого и сладкого в передних 
отделах левой половины языка, при этом сама паци-
ентка жалоб на нарушения вкуса не предъявляла. Ксеро-
стомия и ксерофтальмия не определялись. Отмечалась 
преходящая периферическая вестибулопатия: жалобы 
на головокружение вращательного характера при смене 
положения головы, шаткость походки. При клинической 
оценке отмечено снижение вестибулоокулярного рефлек-
са слева, выявленное при пробах Хальмаги и Унтерберге-
ра, отклонение влево в позе Ромберга, атаксия при ходь-
бе. На фоне проводимой терапии бетагистином 
и вестибулярной гимнастики достигнута удовлетвори-
тельная вестибулярная компенсация в течение 6–7 дней. 
Послеоперационный период госпитализации составил  
8 дней, пациентка в состоянии без особенностей выпи-
сана на амбулаторное лечение.

Особенности дальнейшего течения заболевания. 
На 14–15-й день после операции пациентка пожалова-
лась на слабость мимических мышц слева, что было рас-
ценено как отсроченный парез лицевого нерва, вызванный 
реактивацией вируса простого герпеса после манипуля-
ций на нервах ММУ (тяжесть – 3 балла по шкале House–
Brackmann). После проведенного курса лечения ациклови-
ром в дозе 2000 мг / сут (5 сут), дексаметазоном в дозе 
8 мг / сут (5 сут) и начатой мимической гимнастики 
был достигнут полный регресс прозопареза в течение 
14 дней.

На 23-й день после операции у пациентки были от-
мечены проявления раневой ликвореи, потребовавшей по-
вторной госпитализации, ревизии раны с аутопластикой 
твердой мозговой оболочки, наружного люмбального дрени-
рования в течение 5 дней с благоприятным исходом.

Пациентка выписана через 12 дней без признаков 
ликвореи и инфекционных осложнений. Период катамне-
стического наблюдения составил >12 мес, боли не реци-
дивировали, отдаленный послеоперационный период про-
текал без особенностей.

обсУждение
Несмотря на разнообразие хирургических подхо-

дов к лечению НПН, общепринятая тактика на сегод-
няшний день отсутствует. Кроме того, ввиду крайней 
редкости данной патологии большинство исследова-
ний содержат небольшие выборки пациентов, а дизай-
ны исследований различаются, что в целом затрудняет 
сопоставление их результатов.

Однако стоит отметить, что невралгии черепно-
мозговых нервов в этиологических и патофизиологи-
ческих аспектах имеют много общего [14–16]. Таким 
образом, с учетом знаний о причинах развития и пато-
физиологии невралгий черепно-мозговых нервов, 
в частности НПН, были предложены различные хи-
рургические подходы, такие как пересечение ПН, 
МВД ПН, удаление геникулятного ганглия или ризо-

томия V, IX, X черепных нервов (см. таблицу). При 
этом наиболее часто применяемыми хирургическими 
методами на сегодняшний день являются пересече-
ние ПН или МВД ПН (комплекса VII–VIII) (см. таб-
лицу) [5, 8].

Считается, что основная причина НПН – сосу-
дистый конфликт ПН в зоне выхода корешка из ство-
ла (root entry zone), аналогичный НВК других череп-
ных нервов [6, 17]. В силу анатомической близости 
ПНМА, задняя нижняя мозжечковая артерия либо 
ветви позвоночных артерий могут вызывать сдавление 
комплекса VII–VIII нервов, включая ПН [1, 5, 17]. Так, 
ПНМА может приводить к компрессии в 75 % случаев, 
а задняя нижняя мозжечковая артерия и ветви позво-
ночных артерий – в 25 % случаев [1, 5, 10, 17]. Транс-
позиция артерий приводит к декомпрессии нерва и не-
медленному регрессу болевого синдрома [10]. Такие 
операции выполняются с минимальным риском воз-
никновения осложнений после вмешательства и дают 
хорошие результаты с регрессом болевого синдрома [6, 
10, 17]. Однако не всегда интраоперационно можно 
обнаружить НВК причинного сосуда с комплексом 
VII–VIII нервов. В этом случае возможным эффектив-
ным методом лечения НПН является пересечение ПН 
(см. таблицу). Во время данной процедуры опериру-
ющий хирург может столкнуться с рядом трудностей 
с риском развития послеоперационных неврологиче-
ских осложнений. Например, для визуализации ПН 
необходимо выделить последний из комплекса VII–
VIII нервов с риском повреждения (тракции) лицево-
го и / или вестибулокохлеарного нервов, что может 
привести к развитию послеоперационного прозопаре-
за или снижению слуха [6, 17]. Кроме того, после пе-
ресечения ПН у пациентов могут отмечаться так назы-
ваемые малые осложнения в виде расстройства вкуса 
на стороне операции, расстройства слезоотделения 
или преходящая слабость m. levator labialis на стороне 
операции [6]. В связи с этим для минимизации риска 
послеоперационного неврологического дефицита 
со стороны акустико-фациальной группы нервов 
во время диссекции комплекса VII–VIII следует со-
блюдать особую осторожность и обязательно исполь-
зовать нейрофизиологический мониторинг.

Помимо вышеописанных методик для лечения 
НПН и при сопутствующих невралгиях ранее были 
предложены и другие хирургические подходы, такие 
как МВД или ризотомия V, IX, X черепных нервов, 
иссечение геникулятного ганглия [3, 18], однако ряд из 
них представляют лишь исторический интерес (см. таб-
лицу).

На наш взгляд, с практической точки зрения в хи-
рургии НПН необходимо решить ряд ключевых вопро-
сов, от которых будет зависеть эффективность лечения 
и избавление пациента от мучительных болей.

Прежде всего, необходимо тщательное, всестороннее 
клиническое и нейровизуализационное обследование 
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 Л И Т Е Р А Т У Р А  /  r e f e r e n c e s

с подтверждением или исключением сопутствующих 
невралгий и заболеваний, имитирующих НПН. Это 
позволит сделать хирургические манипуляции более 
ограниченными и целенаправленными, избежать ди-
агностических ошибок и необоснованных подходов, 
таких как превентивная эксплорация всех 3 этажей 
ММУ.

Второй вопрос касается тактики и методики хи-
рургического лечения НПН. При наличии НВК ПН 
с причинным сосудом патогенетически обоснована 
методика МВД комплекса VII–VIII черепных нервов, 
а следовательно, и ПН в составе комплекса. Однако, 
если НВК не определяется ни по данным нейровизу-
ализации, ни интраоперационно, но при этом имеют-
ся четкие клинические признаки НПН (и исключены 
другие возможные причины болей), следует ограни-
читься пересечением ПН. В этом случае прекращается 
передача патологической импульсации через ПН. 
В то же время стоит отметить, что такие подходы, 
как МВД или пересечение ПН, приемлемы лишь 
в случае изолированной НПН. При наличии сопутст-
вующей невралгии дополнительно необходимо выпол-
нить МВД клинически значимого нерва. При этом 
«превентивную» эксплорацию всех 3 этажей ММУ 
без каких-либо признаков невралгий других черепных 
нервов считаем нецелесообразной, поскольку приле-
гание сосуда (например, ПНМА) к нерву может встре-
чаться и в норме, но без каких-либо признаков неврал-
гии [14, 15].

И третий вопрос касается применения ИОНМ. 
В связи с анатомическими особенностями хода ПН он 
не всегда может быть визуализирован, либо видны не все 
его ветви [6]. При этом неполное пересечение ПН 
или его ветвей будет способствовать сохранению боле-
вого синдрома [6]. ИОНМ ПН при достаточном опыте 
нейрофизиологов способен помочь в таких случаях.

Ранее в гистологических исследованиях было по-
казано, что ПН содержит до 0,5 % больших (>12 мкм 
в диаметре) миелинизированных моторных волокон 
и отвечает за активацию периоральной мускулатуры, 
в частности за подъем угла рта [13]. При этом амлитуд-
но-временные параметры ПН и лицевого нерва 
при стимуляции отличаются [2, 13], что может быть 
использовано для интраоперационной детекции ПН, 
особенно в случаях отсутствия его визуального интра-
операционного контроля [11]. Также это имеет боль-
шое значение в условиях измененной анатомии ММУ 
(например, при вестибулярных шванномах) [11] 
или в норме при вариабельном ходе ПН.

Таким образом, решение перечисленных вопросов 
позволит не только эффективно отбирать пациентов 
для оперативного вмешательства, но и применять бо-
лее направленные интраоперационные методики 
для более эффективного лечения пациентов с мини-
мальным риском развития послеоперационных ослож-
нений.

заключение
Невралгия промежуточного нерва – очень редкое 

и сложное в диагностическом плане заболевание. 
При установлении диагноза следует уделять особое 
внимание дифференциальной диагностике с привле-
чением современных дополнительных методов иссле-
дования. Применение прецизионной хирургии сов-
местно с нейрофизиологическим мониторингом 
позволит не только прицельно устранить основную 
причину болевого синдрома, но и свести к минимуму 
риски нежелательных послеоперационных осложне-
ний, таких как парез лицевого нерва или снижение 
слуха на стороне операции, что в целом улучшит исхо-
ды хирургического лечения и сохранит качество жизни 
пациентов.
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