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Цель: Изучение анатомических особенностей задней черепной ямки, которые могут иметь значе-
ние в развитии тригеминальной невралгии и возникновении ее рецидивов после микроваскулярной 
декомпрессии.
Материалы и методы: В исследование включены 37 пациентов в возрасте от 22 до 83 лет 
и 10 человек контрольной группы. На изображениях, полученных с помощью последовательности 
Т2 3D-CISS и FIESTA, оценивались анатомические параметры корешков тройничных нервов и 
понтомезенцефальной цистерны.
Результаты: Показатели площади поперечного сечения понтомезенцефальной цистерны и межтриге-
минального угла у больных достоверно отличались при сравнении с контрольной группой. Показатели 
переднезаднего размера понтомезенцефальной цистерны и длина корешка тройничного нерва на сто-
роне болевого синдрома при невралгии были меньше. У больных с рецидивом лицевой боли выявлены 
малые размеры и асимметричность понтомезенцефальной цистерны, короткая интрацистернальная 
часть корешка и большой тригеминопонтинный угол на стороне патологии.
Заключение: Анатомические особенности в виде малых размеров понтомезенцефальной цистерны, 
ее асимметрии, короткого корешка тройничного нерва на стороне болевого синдрома являются 
предрасполагающими факторами для развития тригеминальной невралгии и могут служить одним 
из прогностических критериев ее рецидива.
Ключевые слова: тригеминальная невралгия, микроваскулярная декомпрессия, нейроваскулярный 
конфликт, задняя черепная ямка

Objective: to examine the anatomical features of posterior cranial fossa which can pay a significant role in 
development of trigeminal neuralgia and its relapses after microvascular decompression .
Material and methods: Our study includes 37 patients at the age from 22 till 83 years old and 10 healthy 
volunteers in control group. The anatomical parameters of trigeminal roots and pontomesencephalic cistern were 
assessed using the images obtained with the help of Т2 3D-CISS and FIESTA.
Results: the measurement of cross-section area of pontomesencephalic cistern and intertrigeminal angle at patients 
were significantly differed while comparing with control group. The measurement of anteroposterior dimension 
of pontomesencephalic cistern and length of trigeminal root at the side of pain syndrome in case of trigeminal 
neuralgia were smaller comparing with “health” side. The small sizes and asymmetry of pontomesencephalic 
cistern as well as short intercisternal part of trigeminal root and huge intertrigeminal angle at the pathological 
side were revealed at patients with pain syndrome relapses.
Conclusion: The following anatomical features as small sizes and asymmetry of pontomesencephalic cistern and 
short trigeminal root at the side of pain syndrome are the predisposing factors for development of trigeminal 
neuralgia and may be the prognostic factors for itsrelapses.
Key words: trigeminal neuralgia, microvascular decompression, neurovascular conflict, posterior cranial fossa.

териальным сосудом (64-89% случаев), венозная 
компрессия составляет 13-36% наблюдений, соче-
танная — 26-56% [5, 7, 31, 32]. Верхняя мозжечко-
вая артерия в 55-88% случаев является причиной 
НВК с тройничным нервом [5, 7, 32].

Несмотря на многочисленные исследования, 
патогенез этого заболевания остается неясен [3, 
4, 30, 31]. По мнению многих авторов, ТН имеет 
мультифакторную природу, и наличие компрес-
сии REZ не является достаточным условием для 
развития болевого синдрома и требует присут
ствия одного или нескольких дополнительных 
факторов [2, 3, 4, 11, 18, 33].

В данной статье обсуждается возможное вли-
яние различных вспомогательных факторов в 

Введение

В большинстве случаев наиболее частой при-
чиной тригеминальной невралгии (ТН) является 
компрессия корешка тройничного нерва в зоне 
выхода его из моста мозга (так называемой root 
entry zone — REZ) аномально расположенными 
сосудистыми структурами [5, 11, 13, 18, 31—33]. 
Исследования показали, что при нейроваскуляр-
ном конфликте (НВК), который вызывает клини-
ческую симптоматику, компримирующий сосуд 
чаще всего располагается в REZ, однако может 
иметь более дистальную от моста мозга локали-
зацию [22, 31—33]. По данным разных авторов, 
наиболее часто компрессия нерва вызывается ар-
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развитии болевого синдрома у пациентов с ТН 
при выявленном НВК, а также приведены ре-
зультаты изучения анатомических особенностей 
задней черепной ямки, рассмотрена их роль в 
качестве одного из предикторов развития ТН и 
рецидива болевого синдрома после выполнения 
микроваскулярной декомпрессии (МВД) корешка 
тройничного нерва.

Материалы и методы

В исследование включены 37 пациентов с ТН 
I типа (K. Burchiel, 2003) (15 мужчин, 22 женщи-
ны). Возраст больных колебался от 22 до 83 лет 
(средний возраст составил 62,3 года). Всем была 
выполнена МВД (микроваскулярная декомпрес-
сия) корешка тройничного нерва из ретросигмо-
идного доступа. Пациенты с симптоматической, 
билатеральной ТН и с предыдущими инвазив-
ными вмешательствами были исключены из ис-
следования.

На до- и послеоперационном этапах прово-
дили оценку выраженности болевого синдрома с 
помощью специальных опросников и шкал боли: 
визуально-аналоговой шкалы боли, шкалы бо-
ли Неврологического института Barrow (BNIPS). 
Оценку результатов оперативного вмешательства 
проводили при выписке больных с помощью опрос-
ников Patients’ Global Impression of Change (PGIC) 
Scale и по шкале исходов операций (G.P. Miller 
и соавт., 2009). Катамнез у больных составил от 
2 нед до 18 мес после оперативного лечения.

При предоперационном планировании исполь-
зовали визуализацию содержимого задней череп-
ной ямки и парастволовых структур на 1,5Т маг-
нитно-резонансном томографе Siemens Magnetom 
Avanto. С помощью последовательности Т2 3D-CISS 
(three-dimensional constructive interference steady 
state) и FIESTA, дающие высокий контраст между 
цереброспинальной жидкостью (ЦСЖ) и нервно-
сосудистыми структурами, c толщиной среза 0,8 мм 
выявлялся сосуд, который прилегал к корешку 
тройничного нерва и вызывал его компрессию. 
При анализе изображений выполняли многоп-
лоскостную реформацию полученных аксиаль-
ных изображений с построением изображений во 
фронтальной, сагиттальной и косой плоскостях. 
На полученных изображениях оценивали длину, 
диаметр и площадь поперечного сечения кореш-
ков тройничных нервов, тригемино-понтинные 
(ТПУ) и межтригеминальные углы, площадь 
поперечного сечения понтомезенцефальной цис-
терны, ее передне-задний размер и симметрич-
ность. Для сравнения показателей использовали 
данные контрольной группы без ТН (10 человек). 
Результаты нейровизуализации сравнивали с дан-
ными, полученными в ходе операции.

Сравнение показателей анатомических струк-
тур задней черепной ямки проводили с помощью 
критерия Стьюдента для нормально распределен-
ных показателей и Манна-Уитни для остальных 
случаев. Для всех исследований принят уровень 
статистической значимости p<0,05. Для проверки 

гипотезы о нормальности распределения выбор-
ки применяли критерий Шапиро-Уилка.

Результаты

Длительность заболевания до поступления в 
стационар составила от 3 мес до 30 лет (в сред-
нем — 8,2 года). Интенсивность болевого синд-
рома до операции колебалась от 3 до 10 баллов 
и соответствовала в среднем 6,8 балла по шкале 
ВАШ. По шкале BNIPS пациенты поставили в 
среднем 4,3 балла. По данным МРТ и в ходе 
операции нейроваскулярный конфликт выявлен 
у всех больных. В 24 наблюдениях компримиру-
ющим сосудом была артерия (верхняя мозжеч-
ковая/передненижняя мозжечковая/основная), 
в 7 — вены (каменистая/поперечная вена моста), 
в 6 — сочетание артерии и вены.

Показатели площади поперечного сечения 
понтомезенцефальной цистерны и межтригеми-
нального угла у контрольной группы и у больных 
достоверно отличались (критерий Манна-Уитни, 
p<0,001) (табл. 1). У больных с ТН площадь попе-
речного сечения понтомезенцефальной цистерны 
была значительно меньше, чем у контрольной 
группы. Межтригеминальный угол у больных 
был больше, чем у контрольной группы.

При сравнении показателей больной и здоро-
вой сторон выявлено, что на стороне болевого 
синдрома длина корешка тройничного нерва до-
стоверно меньше; достоверной разницы диаметра 
и площади поперечного сечения корешка боль-
ной и здоровой сторон не выявлено (табл. 2).

Как видно из табл. 2, значения ТПУ у пациен-
тов с ТН не имели достоверных отличий между 
больной и здоровой сторонами (p=0,45).

Показатели переднезаднего размера понтоме-
зенцефальной цистерны были использованы для 
оценки ее симметричности и отличались на здо-
ровой и больной стороне: на стороне патологии 
понтомезенцефальная цистерна была значитель-
но меньше, чем на здоровой (p=0,033).

К моменту выписки больных из стационара 
выраженность болевого синдрома составила в 
среднем 0,8 баллов по шкале ВАШ и 1,4 бал-
ла — по шкале BNIPS. 36 пациентов оценивали 
эффект от МВД как «улучшение» и «значитель-

Таблица 1 /  Table  1

Сравнение показателей контрольной группы и больных 
с ТН / The comparison of findings in control group 
and among patients with TN

Показатель

«Группа 
больных: среднее; 

медиана 
(1-3 квартили)»

«Контрольная 
группа: среднее; 

медиана 
(1-3 квартили)»

Результат 
сравнения

Площадь попереч-
ного сечения пон-
томезенцефальной 
цистерны (мм2)

«34,37; 34,01 
(29,33-41,5)»

«86,87; 87,19 
(76,4-98,01)»

p<0.001

Межтригеминаль
ный угол (гра-
дусы)

«29,19; 28 
(24-34)»

«21,6; 20,5 
(18-26)»

p<0.001
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ное улучшение» по шкале PGIC, что в среднем 
составило 6,2 балла. В соответствие со шкалой 
Miller «очень хороший» результат отмечали в 32 
наблюдениях, «хороший» — в 4, «плохой» — в 1, 
который потребовал проведения радиочастотной 
деструкции в раннем послеоперационном пери-
оде. При изучении катамнеза после выписки из 
стационара у 6 больных произошел рецидив бо-
левого синдрома в сроки от 1 до 12 мес после 
МВД.

По данным МРТ, у 4 больных с рецидивом 
лицевой боли выявлены малые размеры площади 
поперечного сечения понтомезенцефальной цис-
терны (от 26,6 до 30,04 мм). Асимметричность 
понтомезенцефальной цистерны наблюдали в 
4 случаях. Короткая интрацистернальная часть 
корешка (от 4,0 до 5,4 мм) на стороне патоло-
гии выявлена у 5 пациентов. Средние показа-
тели ТПУ на стороне патологии у 4 больных с 
рецидивом был несколько больше (37,83 граду-
сов), чем у пациентов без указания на рецидив 
(33,77 градусов). Небольшое число наблюдений с 
рецидивами не позволило выявить достоверную 
разницу при сравнении с показателями с груп-
пой без рецидива (применялся критерий Манна-
Уитни) (p>0,05).

Клинический пример 1. Больная К., 56 лет, с 
правосторонней ТН I типа. По данным МРТ отме-
чается узкая понтомезенцефальная цистерна (пло-
щадь ее поперечного сечения составила 26,5 мм2) 
и ее выраженная асимметрия (правая — 4,5 мм, 
левая — 6,5). Выявлен также короткий корешок 
правого тройничного нерва (4,0 мм) по сравнению 
с корешком левой стороны (6,8) и средней дли-
ной корешка на стороне патологии у больных с 
ТН (5,27) (рис. 1). Спустя 9 мес после операции у 
больной возник рецидив болевого синдрома.

Клинический пример 2. Больная Р., 22 лет, с 
правосторонней ТН I типа. При МРТ выявлена 
узкая понтомезенцефальная цистерна (30,04 мм2) 
и ее выраженная асимметрия (правая — 4,0 мм, 
левая — 5,75). Также определяется короткий ко-
решок правого тройничного нерва (4,0 мм) по 
сравнению с корешком левой стороны (6,5) и 
средней длиной корешка на стороне патологии 
у больных с ТН (рис. 2). У больной возник ре-
цидив болевого синдрома спустя 10 мес после 
операции.

Таблица 2 /  Table  2

Показатели больной и здоровой сторон у пациентов с ТН / The findings on «health» and «ill» sides of face at patients with TN

Показатель 
(* отмечены нормально распределенные величины)

Больная сторона: Здоровая сторона:

«Для нормально распределенных величин — 
среднее±среднекв. отклонение; для остальных — 

среднее; медиана (1-3 квартили)»

Диаметр корешка тройничного нерва* (мм) 3,40±0,62 3,24±0,69

Длина корешка тройничного нерва (мм) «5,27;4,7 (4-5,7)» «6,06;6 (5,1-6,8)»

Площадь поперечного сечения корешка тройничного нерва* (мм2) 4,89±0,51 4,93±0,59

ТПУ* (градусы) 34,43±7,07 33,05±8,39

Переднезадний размер понтомезенцефальной цистерны (мм) «5,67; 5,5 (4,5-6,4)» «6,39; 6,2 (5,42-7,6)»

Клинический пример 3. Больная О., 76 лет, 
с правосторонней ТН I типа. На МР-томо
граммах виден короткий корешок правого трой-
ничного нерва (4,4 мм) по сравнению с кореш-
ком левой стороны (4,7) и средней длиной ко-
решка на стороне патологии у больных с ТН 
(рис. 3). Понтомезенцефальная цистерна также 
была меньше размерами (26,6 мм2), чем в среднем 
у больных с ТН (34,4 мм2). Болевой синдром у па-
циентки возобновился спустя 4 мес после МВД.

Обсуждение

В настоящее время ТН рассматривают как 
заболевание, имеющее многофакторную природу 
[2—4, 11, 18, 33]. По данным многих авторов, в 
развитии болевого синдрома большое значение 
имеет не столько выявление контакта с артерией, 
который довольно часто выявляют в бессимптом-
ных наблюдениях, сколько выраженность сосу-
дистой компрессии и наличие дислокации нерва 
сосудом [4, 11, 18, 20, 22, 31, 32]. Исследователи 
отмечают, что диаметр компримирующего сосуда 
в этих случаях может быть любым [19].

Рис. 1. МРТ больной К. Узкая понтомезенцефальная цис-
терна.
Fig. 1. MRI of patient К. Narrow pontomesencephalic cistern.



ОРИГИНАЛЬНЫЕ РАБОТЫ

	 41

Н.Е. Устюжанцев отмечает натянутое состо-
яние корешка тройничного нерва в отличие от 
других черепных нервов [3]. Возможно, это спо-
собствует более тесному контакту артерии и ко-
решка тройничного нерва.

Данные электронной микроскопии, а также 
результаты Diffusion-Tensor MRI свидетельствуют 
о том, что в зоне контакта корешка тройнич-
ного нерва с артерией наблюдаются процессы 
демиелинизации и ремиелинизации [14, 21, 29]. 
Хроническая травматизация корешка тройнич-
ного нерва приводит к нарушению аксотока по 
нему и запуску аутоиммунных процессов [18].

Изучение патоморфологии паутинной оболоч-
ки и дополнительной полости корешка тройнич-
ного нерва в подпаутинном пространстве выяви-
ло признаки их возрастной инволюции, которая 
может приводить к нарушению изоляции кореш-
ка от соседних сосудистых структур, снижению 
трофической и репарационной функций оболочек 
и, как следствие, к развитию локальной демиели-
низации аксонов [3]. M. Sindou и соавт. указыва-
ют на локальное утолщение паутинной оболочки 
вокруг тройничного нерва у 18,2% больных, что 
также может ухудшать питание корешка [31].

По мнению многих исследователей, развитие 
атрофии тройничного нерва на больной стороне 
является важной патогномоничной находкой при 
НВК [15, 17, 18, 20, 22, 31]. P.R. Leal и соавт. от-
метили связь исходов операции с атрофическими 
изменениями тройничного нерва [20]. M. Sindou 
и соавт., напротив, сообщили, что атрофия ко-
решка тройничного нерва не служит прогности-
ческим фактором рецидива болевого синдрома 
после МВД [32].

Уменьшение эластических свойств артериаль-
ной стенки вследствие атеросклероза сосудов го-
ловного мозга может являться одним из факторов 
патогенеза в развитии невралгии ТН, в связи с 
чем средний возраст начала заболевания состав-
ляет более 50 лет [1, 3, 11].

Одним из факторов развития ТН M. Sindou и 
соавт. считают перегиб тройничного нерва через 
край пирамиды височной кости, что наблюда-
лось в 12,6% случаев [31]. У 3,9% больных нерв 
был зажат между мостом и височной костью при 
небольших размерах задней черепной ямки [31]. 
Однако некоторые авторы отмечают, что неболь-
шие размеры задней черепной ямки не повыша-
ют риска возникновения ТН [15, 27].

Анатомические особенности предмостовой и 
боковой цистерн, малые размеры корешка трой-
ничного нерва, острый ТПУ на больной стороне 
по данным авторов также могут быть «вспомога-
тельным» фактором в развитии болевого синдро-
ма [12, 16, 18, 20, 26, 30]. Многие авторы указы-
вают на асимметрию препонтинной цистерны и 
уменьшение ее размеров на больной стороне как 
предрасполагающие факторы для развития ТН 
[16, 26, 30]. Однако D. Horinek и соавт. не вы-
явили различий между объемом понтомезенце-
фальной цистерны на стороне болевого синдрома 
у пациентов с ТН по сравнению с контрольной 
группой, а также со здоровой стороной [15].

При анализе площади поперечного сечения 
понтомезенцефальной цистерны у изучаемых 
больных с ТН и у контрольной группы были 
выявлены достоверные различия. В настоящее 
время в литературе нет указаний на исследование 

Рис. 2. МРТ больной Р. Узкая и асимметричная понтоме-
зенцефальная цистерна. Короткий корешок правого трой-
ничного нерва.
Fig. 2. MRI of patient Р. Narrow and assymetrical pontomesen-
cephalic cistern. Short root of right trigeminal nerve.

Рис. 3. МРТ пациентки О. Короткий корешок правого трой-
ничного нерва.
Fig. 3. MRI of patient О. Short root of right trigeminal nerve.
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межтригеминального угла у больных с ТН. По 
нашим данным, межтригеминальный угол был 
достоверно больше у больных с ТН по сравнению 
с контрольной группой.

В наших наблюдениях также выявлено до-
стоверное отличие показателей длины корешка 
тройничного нерва больной и здоровой сторон. 
Однако у исследуемых больных диаметр и пло-
щадь поперечного сечения корешка тройничного 
нерва больной и здоровой сторон достоверно не 
отличались. По данным литературы, развитие 
атрофических изменений корешка тройничного 
нерва может быть связано с процессами деми-
елинизации, длительным течением заболевания, 
степенью компрессии тройничного нерва, видом 
сосуда, а также наличием у больного церебровас-
кулярного заболевания [15, 20, 25].

Некоторые авторы описывают на стороне бо-
левого синдрома наличие более острого ТПУ по 
сравнению с контрольной группой и со здоро-
вой стороной [12]. В наших наблюдениях ТПУ 
больной и здоровой сторон не отличались, что, 
возможно, объясняется расовыми морфологичес-
кими отличиями в строении черепа.

Наилучшие результаты оперативного лечения 
при выявленном НВК отмечали после МВД — до 
74-92% пациентов имели стойкую ремиссию боли, 
наиболее длительную по сравнению с другими ме-
тодами лечения [8, 7, 24, 32]. Пионером МВД стал 
нейрохирург P. Jannetta [11]. Со времени первой 
операции было опубликовано множество работ, 
указывающих на высокую эффективность этого 
вида вмешательства и наиболее низкую частоту 
рецидива болей по сравнению с другими инвазив-
ными методами лечения [7, 10, 25, 28, 32]. Частота 
рецидивов, по данным разных авторов, варьирует 
и может достигать 5-20% в первые 2 года после 
оперативного лечения и до 25% в течение 5 лет 
после оперативного лечения [7, 10, 20, 25, 28, 32]. 
Риск возобновления боли после МВД возрастает 
на 1-3,5% каждый последующий год [7, 10].

Возможными причинами неудачного результата 
МВД считают недостаточную декомпрессию или 
вновь возникшую сосудистую компрессию (в част
ности развитие новых венозных коллатералей), 
грубый спаечный процесс арахноидальной обо-
лочки нерва, компрессию корешка имплантатами, 
вывих имплантата, развитие тефлоновых гранулем 
в области операции [6, 8, 9, 13, 23]. Есть указания 
на появление лицевой боли на противоположной 
стороне через некоторое время после МВД [25].

Рядом авторов было показано, что индиви-
дуальные анатомические особенности пациента 
могут быть предрасполагающими факторами в 
развитии не только самого НВК, но и рецидива 
болей после МВД [16, 26].

Y. Kawano и соавт. изучили корреляцию разме-
ров предмостовой цистерны с частотой рецидива 
тригеминальной боли после МВД [16]. Для этого 
они ввели Cistern Deviation Index, учитывающий 
показатели объема предмостовой цистерны здо-
ровой и больной стороны. У больных с реци-
дивом болевого синдрома показатели CDI были 
меньше, чем в безрецидивных случаях.

В наших наблюдениях у больных с рециди-
вом лицевой боли отмечали малые размеры и 
асимметричность понтомезенцефальной цистер-
ны, короткую интрацистернальную часть ко-
решка на стороне патологии, ТПУ был больше, 
чем у пациентов без указания на рецидив. Для 
проведения сравнения показателей у больных с 
возобновлением болевого синдрома и без реци-
дива после МВД необходимо большее количество 
пациентов.

Учитывая полученные данные и данные лите-
ратуры, можно предположить, что рецидивиро-
вание болевого синдрома после МВД в некото-
рых случаях связано с развитием неокомпрессии 
тройничного нерва в условиях узких пространств, 
в том числе тефлоновым имплантатом.

Заключение

Анатомические особенности в виде малых раз-
меров понтомезенцефальной цистерны, ее асим-
метрии, короткого корешка тройничного нерва 
и большого межтригеминального угла являются 
предрасполагающими факторами для развития 
ТН. Асимметричность и малые размеры понто-
мезенцефальной цистерны, короткая интрацис-
тернальная часть корешка тройничного нерва на 
стороне болевого синдрома, большие значения 
ТПУ на стороне патологии могут служить од-
ним из прогностических критериев рецидива ТН 
в ранние сроки (до 1 года) после оперативного 
лечения.

Исследование выполнено в рамках гранта 
Российского научного фонда (проект №14-35-
00020).
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