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Лицевая боль, обусловленная внемозговыми новообразованиями
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Цель: Анализ эффективности лечения пациентов с вторичной лицевой болью и изучение эволюции 
болевого синдрома в зависимости от взаимоотношения опухоли задней черепной ямки с тройничным 
нервом, гистологического типа и размеров новообразований и радикальности их удаления.
Материал и методы: В 2013-2016 гг. в ФЦН г. Новосибирска прооперировано 27 больных 
(23 женщины, 4 мужчины) с опухолями задней черепной ямки и болевым синдромом в области лица.
Оценку выраженности боли проводили с помощью ВАШ, BNIPS, BPI-Facial. Регресс лицевой боли 
оценивали по шкале J. Miller.
Результаты: Вторичная лицевая боль отмечена в13,2% наблюденийопухолей мостомозжечкового 
угла и наблюдалась при менингиомах (51,9%) и при шванномах (48,1%). Клинические проявления 
имели признаки тригеминальной невралгии 1-го типа (85,2%) и 2-го типа (14,8%). У большинства 
больных (71,4%) опухоль вызывала смещение тройничного нерва. Нейроваскулярный конфликтотмечен 
в 14,3% наблюдений и у всех больных проявлялся типичными приступами.В 17,8% наблюдений в 
послеоперационном периоде отмечалось сохранение болей в лице или их рецидив.
Заключение: При высокой плотности опухоли чаще наблюдаются нарушение чувствительности, 
нейропатия и устойчивость к противоэпилептическим препаратам. Наибольшее значение для 
развития вторичной тригеминальной невралгииимеютне размеры опухоли, а локализация вблизи 
корешка тройничного нерва.Hовообразования мостомозжечкового угла могут вызывать развитие 
лицевой боли даже при милиарных размерах. Рекомендуется проводить полную ревизию корешка 
тройничного нервадля устранения нейроваскулярного конфликта. Риск сохранения болевого синдрома 
выше припарциальном удаленииопухоли.
Ключевые слова: лицевая боль, опухоли головного мозга, тройничный нерв, задняя черепная ямка

Objective: To analyze the treatment effectiveness in patients with secondary facial pain and to study the pain 
evolution depending on the relationship of posterior fossa tumor and trigeminal nerve, histological type and size 
of tumors and extent of surgery.
Materials and methods: 27 patients (23 women, 4 men) with benign skull base tumors and affected by 
secondary facial pain underwent open surgery from 2013 till 2016. The Visual Analog Scale (VAS), BNI Pain 
Scale and BPI-Facial were used for estimation of pain intensity. The surgical outcomes in relation to facial 
pain regress were assessed using scale by J. Miller (2009).
Results: Secondary facial pain was obderved in 13.2% of pontocerebellar angle tumors (51.9% in meningiomas 
and 48.1% in schwannomas). The clinical manifestation was mimicking the trigeminal neuralgia type 1 in 85.2% 
and type 2 – in 14.8%. The tumor leaded to displacement of trigeminal nerve in the the majority of patients 
(71.4%) Neurovascular conflict with the intracranial vessel due to tumor displacement was observed in 14.3% 
and manifested as typical attacks of trigeminal neuralgia. The persistence of facial pain or pain relapses were 
identified in 17.8% of patients during postoperative period.
Conclusion: High-density tumor more often caused various sensitivity disorder, neuropathy and resistance to 
antiepileptic drugs. The most significant value for the development of secondary trigeminal neuralgia plays the 
tumor localization near the trigeminal nerve root instead of tumor size. The development of facial pain can 
be caused even by military mass lesions of cerebellopontine angle region. The adequate and complete revision 
of the trigeminal nerve root is recommended to perform for well-time neurovascular conflict detection. The risk 
of pain relapses is higher in patients with partially removed tumor.
Keywords: facial pain, brain tumors, trigeminal nerve, posterior cranial fossa

Введение

Учитывая доступность МРТ и общую насторо-
женность неврологического врачебного сообщес-
тва, проблем с выявлением опухолей головного 
мозга, сопровождающихся развитием тригеми-
нальной невралгии (ТН), в настоящее время не 
должно быть. Однако во многих наблюдениях 
диагностика церебральных опухолей бывает за-
поздалой. Особенно часто это наблюдается при 
внемозговыхдоброкачественных новообразовани-
ях, медленный рост которых позволяет пациенту 
длительное время оставаться в компенсирован-
ном состоянии.

Дебют заболевания при опухолях в некоторых 
наблюдениях может быть представлен развитием 
ТН. По данным разных авторов, новообразования 
могут быть причиной до 15% случаев ТН [11, 35]. 
Поражение тройничного нерва вследствие внут-
ричерепного опухолевого процесса, проявляюще-
еся пароксизмальной лицевой болью, обозначают 
термином «вторичная ТН» (ВТН) [13, 24, 27, 32, 
33, 36]. Поражение корешка тройничного нерва 
(КТН) может быть обусловлено опухолями, рас-
полагающимися в средней и задней черепных ям-
ках (ЗЧЯ), разных гистологических типов, чаще 
вестибулярными шванномами, менингиомами, 
эпидермоидными кистами [5, 30, 32].
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ния. По локализации менингиомы были разделе-
ны с использованием классификации M. Samii и 
V. Gerganov (2011) [8]. Вестибулярные шванномы 
классифицированы по M. Samii (2013) [30].

У некоторых пациентов использовали пос-
ледовательность Т2 3D-CISS (three-dimensional 
constructive interference steadystate) c толщиной 
среза 0,6-0,8 мм, которая позволила идентифи-
цировать сосуд, прилегающий к КТН и/или вы-
зывающий его компрессию.

Все пациенты были оперированы через ретро-
сигмоидный доступ с применением нейрофизио-
логического мониторинга функций V,VII,IX,XI,XII 
черепных нервов.

В ходе удаления новообразования уточняли его 
объем, локализацию, консистенцию, направление 
роста. Большое значение уделяли взаимоотноше-
ниюКТН с опухолью. На основании результатов 
МРТ и интраоперационных данных в 21 наблю-
дении были проанализированы варианты ком-
прессии тройничного нерва по классификации 
K. Hasegawa и соавт. (1995) [14]. Авторы выдели-
ли 4 типа взаимоотношения опухоли с КТН и 
крупными сосудами: тип А — опухоль «обраста-
ет» тройничный нерв, тип В — опухоль вызывает 
смещение тройничного нерва, тип С — опухоль 
смещает КТН, который прилегает к артерии,тип 
D — опухоль смещает артерию, которая в свою 
очередь компримирует КТН. В 1 наблюдении 
шваннома росла из толщи тройничного нерва, 
поэтому не была отнесена ни к одному из ука-
занных типов.

В случаях нейроваскулярного конфликта 
(НВК) в ходе вмешательства оценивали степень 
компрессии с помощью шкалы М. Sindou и со-
авт. (2002) [34]. При Grade 1 «причинный» сосуд 
прилежал к КТН без видимой компрессии и сме-
щения, при Grade 2 — сосуд смещал и деформи-
ровал КТН без четкой экскавации на нерве, при 
Grade 3 — сосуд вызывал ясную экскавацию на 
КТН.

У всех больных в первые сутки после открытых 
вмешательств была выполнена МСКТ головного 
мозга для исключения ранних послеоперацион-
ных осложнений.После удаления новообразова-
ний в раннем послеоперационном периоде также 
выполняли МРТ с контрастированием для уточ-
нения степени радикальности удаления опухоли, 
которую также оценивали интраоперационно.
Тотальное удаление включало объемсвыше 95% 
опухоли, субтотальное — 80-95%, парциальное — 
менее 80% [12].

Пребывание в отделении после операции со-
ставило от 6 до 30 дней, медианное значение — 9, 
верхний и нижний квартили — 8 и 11 койко-
дней.

Оценку результатов оперативного вмешатель-
ства проводили при выписке больных по шкале 
исходов операций J. Miller (2009) [22]. При от-
сутствии болевого синдрома и отмене препаратов 
результат расценивали как «очень хороший», при 
слабой и спорадической боли, которая хорошо 
контролируется низкими дозами препаратов, — 
как «хороший», при сильной постоянной боли и 

Основные вопросы при этих состояниях вклю-
чают генез развития болевого синдрома, взаимо-
отношение опухоли иКТН, особенности течения 
лицевой боли в послеоперационном и отдален-
ном периоде.

Цель исследования. Анализ эффективности 
лечения пациентов с вторичной ТН и изучени-
еэволюции болевого синдрома в зависимости от 
взаимоотношения опухоли ЗЧЯ с тройничным 
нервом, гистологического типа и размеров ново-
образований и радикальностиих удаления.

Материал и методы

С января 2013 г. по июль 2016 г. в отделении 
нейроонкологии Федерального центра нейрохи-
рургии г. Новосибирска было прооперировано 
205 пациентов с объемными образованиями мос-
томозжечкового угла (ММУ). Из них у 27 (13,2%) 
больных клиническая симптоматика была пред-
ставлена болевым синдромом в области лица. У 
14 пациентов диагностированы менингиомы и 
у 13 — шванномы (12 вестибулярных шванном, 
1 шваннома V нерва). Вестибулярные шванно-
мы и шванному V нерва для изучения некото-
рых особенностей рассматривалидалее как одну 
группу«шванномы». Все новообразования были 
выявлены впервые.

Среди больных было 23 (85,2%) женщины, 4 
(14,8%) мужчин. Возраст пациентов колебался 
от 38 до 74 лет (среднее и станд. отклонение — 
58,1±8,8).

Состояние пациентов с опухолями ЗЧЯ до 
операции и при выписке оценивали с использо-
ванием индекса качества жизни нейроонкологи-
ческого больного по Карновскому (1949).

У всех пациентов наблюдали боли в лице на 
стороне расположения опухоли. Новообразования 
были расположены справа у 18 (66,7%)пациентов, 
слева — у 9 (33,3%).

Для описания особенностей лицевой боли бы-
ла взята классификация K. Burchiel (2003) [4, 9]. 
Оценку выраженности болевого синдрома в об-
ласти лица с помощью шкал боли и опросников 
проводили при поступлении в стационар, после 
оперативного лечения при выписке больных и в 
катамнезе. Для этого использовали визуальную 
аналоговую шкалу (ВАШ) (Huskisson E.C. и со-
авт., 1978), шкалу боли Неврологического инс-
титута Barrow (BNIPS) (Riesenburger R.I.и соавт., 
2009), адаптированную русскоязычную версиюо-
просника BPI-Facial [3],для диагностики нейро-
патического компонента боли — опросник DN4 
(Bouhassira D. и соавт., 2005),для оценки степени 
гипестезии — шкалу Barrow Neurological Institute 
facialhypoesthesiascale (BNIfhs) (2000) до и после 
вмешательств [29].

Всем пациентам до операции проводили МРТ 
головного мозга на аппарате Magnetom Avanto 
(Siemens AG, Erlangen, Germany) с напряжен-
ностью магнитного поля 1.5 Тесла. Контрастное 
усиление выполняли для оценки локализации 
опухоли, уточнения её размеров и распростране-
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необходимости дополнительных вмешательств — 
как «неудовлетворительный».

Насколько помогло лечение — больные также 
отмечали в процентах от 0 до 100. При купирова-
нии боли от 75 до 100% принимали за очень хо-
роший результат операции, от 25 до 75% — хоро-
ший, менее 25% — неудовлетворительный [21].

Катамнез у больных составил от 3 до 39 мес, 
медианное значение — 22, верхний и нижний 
квартили — 12 и 26 мес. Информация о дина-
мике боли, эффективности операции и рециди-
веболи была получена при осмотре больных на 
амбулаторном приеме либо при опросе по теле-
фону пациентов, у которых не было возможности 
приехать на очный прием в связи с проживанием 
в отдаленных районах или ограничением пере-
движения и инвалидностью.

При возобновлении болевого синдрома пос-
ле вмешательства уточняли характер боли: «та-
кая же, как до операции»/«стала острая»/«стала 
хроническая»/«стала более притупленная и менее 
интенсивная».

Кроме этого, по данным контрольной МРТ 
уточняли наличие рецидива или продолженного 
роста опухоли.

Числовые данные в статье представлены в ви-
де среднего ± стандартное отклонение или сред-
него/медианы (нижнего; верхнего квартилей). 
Нормальность распределения показателей про-
верялась с помощью теста Шапиро-Уилка. Для 
сравнения двух независимых выборок использо-
вали двусторонний критерий Манна-Уитни (пе-
рестановочный) и точный критерий Фишера.

При иллюстрации результатов использова-
ли диаграммы типа «ящик с усами», где пред-
ставлены медиана, интерквартильный размах, 
наибольшее/наименьшее выборочное значение, 
находящееся в пределах расстояния 1,5 значения 
интерквартильного размаха и выбросы. Расчеты 
проводили с использованием версии 3.3.2 про-
граммного обеспечения R (пакет coin) [28].

Результаты

Индекс качества жизни по Карновскому у па-
циентов при поступлении составил 70-80 баллов, 
при выписке он варьировал от 60 до 90 баллов.
При разных гистологических типах опухолей 
показатели индекса Карновского в целом были 
сопоставимы (рис. 1). Общее состояние боль-

шинства пациентов с менингиомами улучшилось 
после вмешательства.

Длительность анамнеза лицевой боли у этой 
группы больных варьировала от 1 месдо 19 лет 
и составила 5.6/4 (1.5;9,5).

Клинические проявления болевого синдрома 
при ВТН у 23 (85,2%) больных имели призна-
ки типичной ТН (1-й тип по классификации 
K. Burchiel). При этом болевой синдром прово-
цировался прикосновением к триггерным зонам 
на коже лица, жеванием, разговором, брить-
ем, т.е. боль имела классические признаки ТН. 
У 4 (14,8%) из 27 пациентов с ВТН боль имела 
не только пароксизмальный характер, но и бы-
ла постоянной ноющей и соответствовала 2-му 
типу по классификации K. Burchiel. В 14 (53,8%) 
из 26 наблюденияхпациенты до операции также 
жаловались на нарушение чувствительности в зо-
не локализации боли (гипестезия, гиперестезия, 
аллодиния).

При сборе анамнеза 21 (77,8%) пациент с ВТН 
отметил, что лицевая боль была первым симптомом 
опухоли головного мозга. В дальнейшем присо-
единилась другая неврологическая симптоматика: 
нарушения слуха (12 больных), атаксия (7), голо-
вная боль сосудисто-оболочечного или гипертен-
зионного характера (5), бульбарные нарушения (1).

У 5 (18,5%) пациентов заболевание началось 
со снижения слуха на стороне опухоли, затем 
присоединилась лицевая боль. У этих 5 больных 
была выявлена вестибулярная шваннома диамет-
ром от 27 до 57 мм. У больной со шванномой V 
нерва лицевая боль появилась через некоторое 
время после развития слабости в конечностях.

В связи с углублением неврологического де-
фицита пациентам было проведено нейровизуа-
лизационное обследование головного мозга, где 
выявлено новообразование ЗЧЯ.

Для купирования боли 21 (84%) из 25 пациен-
товс ВТН до операции применял противоэпилеп-
тические препараты (финлепсин, карбамазепин) с 
хорошим терапевтическим эффектом; 4 пациента 
не принимали никаких препаратов; у 2 больных 
не было данных об их приеме.

По классификации M. Samii и V. Gerganov 
(2011), среди менингиом выделены типы, приве-
денные на рис. 2.

Вестибулярные шванномы наиболее часто 
(у 6 больных) распространялись до ствола мозга 
(Т3b по классификации M. Samii), либо вызыва-
ли его компрессию (T4a) (у 3 больных) (табл. 1).

Рис. 1. Индекс Карновского при пос-
туплении в стационар (Д/о) и при вы-
писке (П/о).
Fig. 1. Karnofsky index at admission (Д/о) 
and on discharge (П/о).
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Таблица 1 /  Table  1

Стадии вестибулярных шванном по M. Samii /  
The stages of vestibular schwannomas by M. Samii

Стадия
Количество 

случаев

T1 — интрамеатальная опухоль -

Т2 — интра-экстрамеатальная опухоль -

Т3а — опухоль заполняет мостомозжечковую 
цистерну -

Т3b — опухоль распространяется до ствола 
головного мозга 6 (50%)

Т4а — опухоль вызывает компрессию ствола 3 (25%)

Т4b — опухоль грубо деформирует ствол моз-
га и IV желудочек 2 (16,7%)

T5 — опухоль, выходящая за среднюю линию 1 (8,3%)

Размеры опухолей ЗЧЯ колебались от 7 до 57 мм 
(в среднем 26±11мм). Размеры образований до 
10 мм наблюдали у 2 больных (менингиомы); от 
10 до 20 мм — у 6 (5 менингиом, 1 вестибу-
лярная шваннома); от 20 до 30 мм — у 12 (5 
менингиом, 7 вестибулярных шванном); от 30 до 
40 мм — у 4 (1 шваннома V нерва, 1 менингиома, 
2 вестибулярных шванномы); свыше 40 мм — в 
3 (1 менингиома, 2 вестибулярных шванномы). 
Наибольшее количество (44,4%) опухолей были 
размерами от 20 до 30 мм.

Самая маленькая по размеру вестибулярная 
шваннома была 19 мм, менингиома — 7 мм 
(располагалась в премеатальной области). Самая 
большая менингиома была расположена в пре-
постмеатальной области и достигала 42 мм.

Вариант компрессии тройничного нерва по 
классификации K. Hasegava — тип А — опухоль 
«обрастала» тройничный нерв — встретился у 3 
(14,3%) из 21 больного (рис. 3).

У 15 (71,4%) пациентов диагностирован тип 
В — опухоль вызывала смещение тройничного 
нерва (рис. 4).

У 2 (9,5%) пациентов встретился тип С — опу-
холь смещала КТН, который прилегал к верхней 
мозжечковой артерии (ВМА) (рис. 5).

Ниже представлен клиническое наблюдение 
НВК у пациентки с менингиомой правого ММУ 
(тип С взаимоотношения по Hasegava).

Рис. 2. Распределение типов менинги-
ом по M. Samii и V. Gerganov (2011) [8].
Fig. 2. The distribution of various 
types of meningiomas by M. Samii and 
V. Gerganov (2011) [8].

Рис. 3. Пациент С., 38 лет. Вестибулярная шваннома справа. 
Размеры опухоли 57х45х43мм.
Fig. 3. Male patient С., 38 years old. Right-sided vestibular 
schwannoma справа with tumor dimensions 57х45х43 mm.

Рис. 4. Пациентка М., 75 л. Менингиома верхушки пира-
миды височной кости размерами 19х11х9мм.
Fig. 4. Female patient М., 75 years old. Petrous apex meningioma 
sized 19х11х9 mm.
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Клиническое наблюдение 1.
Пациентка А., 58 лет, поступила с жалобами 

на боли в правой половине лица, возникающие 
при прикосновении к коже, чистке зубов, наде-
вании очков (ТН тип 1).

Из анамнеза заболевания известно, что с 2002 г. 
начали беспокоить боли в правой половине лица, 
принимала финлепсин 200мг по 1 х 3 раза/сут, на 
фоне приема препарата отмечена положительная 
динамика в виде регресса болевого синдрома. В 
2003 г. выполнена СКТ головного мозга — дан-
ных за объемное образование головного мозга не 
обнаружено. В 2005 г.отмечено усиление болей, 
пациентка обращалась к стоматологам, были уда-
лены зубы с правой стороны, — без эффекта. С 
ноября 2015 г.—отрицательная динамика в виде 
усиления болей в правой половине лица, продол-
жала принимать финлепсин — без эффекта. По 
данным МРТ головного мозга (рис. 6) выявлено 
новообразование верхушки пирамиды правой 

височной кости (сфенопетрокливальный тип ме-
нингиомы, 2А по классификации M. Samii и V. 
Gerganov). Опухоль компримирует правый КТН, 
который прилегает к ВМА.

Болевой синдром до операции по ВАШ — 9 
баллов, BРI-81 балл, BNIPS-4, DN4-7. Зрачки 
D=S, фотореакции сохранены. Глазные яблоки 
правильной формы, движения в полном объеме, 
безболезненные. Болезненности при пальпации 
проекции точек выхода ветвей тройничного не-
рва нет. Курковые точки определяются в подглаз-
ничной и скуловой области справа. Гипестезия 
в зоне 2 и 3 ветвей тройничного нерва справа.
Пареза лицевой мускулатуры, бульбарных рас-
стройств не выявлено. Сухожильные рефлексы 
D=S, парезов нет. В пробе Ромберга покачивает-
ся. Координаторные пробы выполняет с интен-
цией.

Пациентке выполнена ретросигмоидная кра-
ниотомия справа, микрохирургическое удаление 
менингиомы. Осуществлен доступ по верхнему 
краю правого полушария мозжечка к верхушке 
пирамиды височной кости. Вскрыта арахнои-
дальная оболочка в области КТН. Сразу обнару-
жена опухоль, макроскопически напоминающая 
менинготелиоматозную менингиому. Опухоль 
удалена полностью, в том числе и из верхнего ка-
менистого синуса. Произведена частичная коагу-
ляция матрикса опухоли на верхушке пирамиды. 
Вблизи КТН коагуляцию матрикса не проводили 
из-за риска термического воздействия на КТН, что 
могло бы привести к нарушению функциональной 
целостности нерва. Тройничный нерв истончен 
и уплощен. Произведена дополнительная ревизия 
КТН, из-под нерва «вывихнута» длинная петля 
верхней мозжечковой артерии (ВМА) (рис. 7), 
отведена к намету и изолирована фрагментами 
тефлоновой ваты.

Рис. 5. Пациентка С., 63 л. Менингиома верхушки пирами-
ды, размеры 6х7х6мм.
Fig. 5. Female patient С., 63 years old. Petrous apex meningioma 
sized 6х7х6 mm.

Рис. 6. МРТ до операции пациентки А., 58 лет. Менингиома 
верхушки правой пирамиды височной кости размерами 
26х7х16мм.
Fig. 6. Preoperative brain MRI female patient А., 58 years old. 
Petrous apex meningioma sized 26х7х16 мм.

Рис. 7. Интраоперационные фото: на первом фото (1) видно, 
что ВМА (а) находится под корешком тройничного нерва 
(б). На втором фото (2) производят этап транспозиции ВМА. 
На третьем фото (3) произведена транспозиция ВМА.
Fig. 7. Intraoperative images: first image (1) demonstrates that 
SCA (а) is under trigeminal nerve root (б); the second one 
(2) demonstrates the stage of SCA transposition with the final 
intraoperative view (3).
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Послеоперационное течение удовлетворитель-
ное с регрессом болевого синдрома (ВАШ — 
0 баллов, BРI-2, BNIPS-1, DN4-2). По данным 
контрольной МРТ, опухоль удалена тотально.
Больная выписана в удовлетворительном состо-
янии. Спустя 6 мес после операции рецидива 
болевого синдрома нет.

В 1 (4,8%) наблюдении диагностирован тип D — 
менингиома намета мозжечка смещала ВМА, ко-
торая в свою очередь компримировала тройнич-
ный нерв.

При сопоставлении клинической симптомати-
ки лицевой боли с вариантами взаимоотношения 
опухоли с КТН по классификации Hasegava (рис. 8), 
выявлено, что наиболее часто (в 13 (86,75%) из 15 
случаев)диагностирован тип В, который у боль-
шинства пациентов проявлялся типичной ТН.

Таким образом, редкий тип болевого синдро-
ма — атипичная ТН — наблюдалау разнородной 
группы больных: у 2 пациентов с менингиомами 
верхушки пирамиды, у 1 — с менингиомой за-
дней грани пирамиды и у 1 — с вестибулярной 
шванномой Т4а типа.

В табл. 2 приведен ряд показателей, характе-
ризующих исследуемые гистологические группы. 
При сравнении размеров выявлено статистически 
значимое различие (р=0,017). В целях сравнения 
баллы по шкале BNIPS были объединены в 2 
группы: 2—3 балла (при необходимости хорошо 
купируется препаратами) и 4—5 баллов (неэффек-
тивность применения препаратов). Статистически 
значимое различие в группах выявлено между 

показателями шкалы BNIPS до вмешательс-
тва (р=0,016) (см. табл. 2), т.е.лицевая боль при 
менингиомах была более устойчива к приему 
препаратов, что соответствовало 4—5 баллам по 
BNIPS. Другие факторы статистически значимо 
не отличались.

Признаки нейропатической лицевой боли бы-
ли более выражены при менингиомах: выявлена 
тенденция к большим баллам по шкале DN4 
(рис. 9), однако выявленные различия не были 
статистически значимы (p=0,2), что требует даль-
нейшего исследования на большей выборке.

Нарушение чувствительности в области локали-
зации боли выявлено у 12 (57,1%) из 21 пациентов 
и чаще всего наблюдалось при плотной и плот-
но-эластичной консистенции опухоли (табл. 3).

Возможно, высокая плотность опухоли, кото-
рая более характерна для менингиом, вызывает 
более выраженную компрессию и повреждение 
невральных структур, что клинически проявля-
ется нарушением чувствительности, развитием 
нейропатии и устойчивостью к противоэпилеп-
тическим препаратам.

У 2 пациентов боль после операции не ку-
пировалась и сохранилась в последующем: у па-
циента со шванномой V нерва, которая удалена 
парциально, был оставлен супратенториальный 
узел, и у пациента с вестибулярной шванномой 
Т4б типа (резецирована тотально).При сборе ка-
тамнеза выявлено, что у 3 пациентов болевой 
синдром, который не отмечалив раннем после-
операционном периоде, возобновился через 3, 4 

Рис. 8. Расположение опухоли 
относительно корешка трой-
ничного нерва в соответствии с 
классификацией Hasegava.
Fig. 8. The localization of tumor 
in relation to trigeminal nerve 
root according to Hasegava 
classification.

Таблица 2 /  Table  2

Показатели шкал и другие факторы при менингиомах и шванномах / The indices of scales and other factors for meningiomas 
and schwannomas

Параметры Менингиома Шваннома Значимость (р)

Размер опухоли, мм 21.6/21 (14.2;25) 30.8/28 (24;33) р=0,017

ВАШ до операции 6.7/7 (4;9) 7.2/7 (5;9) p>0,05

BNIPS до операции 4/4 (4;5) 3.1/3 (2.8;3.2) р=0,016

DN4 до операции 5.2/5 (3.8;6.2) 4.2/3.5 (3;5) р=0,2

BPI до операции 87/71 (65;124) 81/80 (50;103) p>0,05

Тип по Hasegava (А, В, С, D) в % (18; 55; 18; 9)% (10; 90;0;0)% p>0,05

Тотальность удаления (тотально; субтотально; частично) в % (71; 21; 7)% (54; 38; 8)% p>0,05

Плотность (мягкая; мягко-эласт; эласт; плотно-эласт; плотная) в % (0; 23; 8; 54; 15)% (9; 27; 18; 27; 18)% p>0,05

BNI fhs до операции (1;2;3) в % (31; 54; 15)% (60; 30; 10)% p>0,05
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и 12 мес. Из них у 1 больной сфенопетрокли-
вальная менингиома удалена парциально (остав-
лен супратенториальный узел). У этой пациентки 
боль изменила свой характер с пароксизмальных 
приступов (ТН 1-го типа) на жгучую боль (ТН 
2-го типа) — до 7 баллов по ВАШ, которая плохо 
купируется препаратами и сопровождается выра-
женным нейропатическим компонентом (DN4 — 
9 баллов).

При опросе 4 из 5 пациентов с болью после 
вмешательства отмечали, что боль не такой ин-
тенсивности, как до операции, не является пос-
тоянной и хорошо купируется приемом препа-
ратов (карбамазепин, финлепсин и габапентин), 
не нарушая общего самочувствия (BNIPS — 2-3 
балла).

В целом лицевая боль после удаления новооб-
разований ММУ отмечена у 18,5% пациентов.Ни 
у одного из пациентов на контрольной МРТ дан-
ных за рецидивопухоли нет. У 2 пациентов после 
парциального удаления сфенопетрокливальной 
менингиомы и шванномы V нерва отмечали ос-
таточную опухоль без динамики роста.

При изучении факторов рецидива ТН у пациен-
тов с опухолями ММУ выявлено, что более интен-
сивная боль до вмешательства, не купирующаяся 
препаратами (BNIPS 5 баллов), явилась предик-
тором сохранения болевого синдрома или его ре-
цидива по данным катамнеза (табл. 4). Остальные 
факторы не имели статистической значимости.

Интересными представляются 2 наблюдения 
менингиом ММУ, при которых интраопераци-

Рис. 9. Характеристики ме-
нингиом и шванном: размеры 
новообразований; показатели 
нейропатической боли по шка-
ле DN4.
Fig. 9. The characteristics of 
meningiomas and shwannomas: 
mass lesions dimensions; indies 
of neuropathic pain according to 
DN4 scale.

Таблица 3 /  Table  3

Гипестезия при лицевой боли по шкале BNIfhs до операции в зависимости от консистенции опухоли /  
Hypoesthesia in the case of facial pain according to BNI pain scale before operation in relation to the tumor consistency

BNI fhs до операции мягкая мягко-эластичная эластичная плотно-эластичная плотная Общий итог

1 (нет нарушений) 1 4 1 1 2 9

2 (незначительно снижена) 2 1 6 1 10

3 (значительно снижена) 1 1 2

Итого 1 6 2 8 4 21

Таблица 4 /  Table  4

Показатели шкал боли и других параметров у больных сболевым синдромом после удаления опухолиили без такового /  
The indices of various pain scales and other parameters in patients with pain syndrome after or without tumor removal

Параметры Нет боли в катамнезе Есть боль в катамнезе (N=5) Значимость (р)

ВАШ до операции 6.8/7 (5;9) 7.4/9 (5;9) p>0,05

BNIPS до операции 3.4/3 (3;4) 4.4/5 (4;5) р=0,04

DN4 до операции 4.9/4 (3;6.5) 3.8/3 (3;5) p>0,05

BPI до операции 85/80 (62;115) 80/67 (33;134) p>0,05

Тип ТН (1;2) в % (86; 14) % (80; 20) % p>0,05

Тип по Hasegava (А, В, С, D) (17;67;11;6) % (0;100;0;0) % p>0,05

Тотальность удаления (тотально; субтотально; частич-
но) (64;32;5) % (60;20;20)% p>0,05

Размер, мм 26.1/24.5 (19.5;29.5) 25.6/25 (19;33) p>0,05

Плотность (мягкая; мягко-эласт; эласт; плотно-эласт; 
плотная) в % (0; 26; 11; 47; 16)% (20; 20; 20; 20; 20)% p>0,05

Гистология (менингиома, шваннома) в % (79; 21) % (85; 15) % p>0,05
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онно на стороне опухоли не был обнаружен ни 
один из 4 представленных вариантов взаимоот-
ношения с КТН по классификации Hasegava, т.к. 
новообразование не достигало ни КТН, ни арте-
рии. Однако у пациентов отмечали боли по типу 
атипичной ТН с чувством жжения на лице.

В 1 наблюдении петрокливальная менингио-
ма размерами 7х6х6 мм располагалась кпереди от 
входа в меккелеву полость, но не имела контакта 
ни с КТН, ни с крупной артерией. На опера-
ции был обнаружен НВК между КТН и ВМА с 
образованием экскавации на нерве (Grade 3 по 
классификации М. Sindou и соавт.). После уст-
ранения НВК болевой синдром у пациентки бы-
лполностью купирован (катамнез 16 мес).

У другой больной менингиома задней грани 
пирамиды левой височной кости располагалась 
в постмеатальной области и не достигала КТН 
(рис. 10).

Жгучие боли в лице беспокоили пациентку в 
течение 10 лет, они локализовались в зоне II вет-
вилевого тройничного нерва, сочетались с болью 
в околоушной области, левой стороне глотки и 
области затылка слева, сопровождались четкими 
парестезиями и онемением в зоне II ветви, без 
курковых зон, были редкими, хорошо купирова-
лись карбамазепином.

В ходе вмешательства новообразование было 
тотально удалено, после операции боли полно-
стью купировались. Однако через 12 мес после 
операции вновь возникли редкие боли жгучего 
характера, парестезии и дизестезии в области II 
ветви левого тройничного нерва. В настоящее 
время болевой синдром умеренный и не требует 
приема препаратов.

На контрольной МРТ головного мозга через 2 
года данных за рецидив опухоли нет. К левому 
КТН, возможно, прилежит вена (рис. 11).

В данном наблюдениипричиной развития ли-
цевой боли по типу атипичной ТН с нейропати-
ческим компонентом, возможно, явилась веноз-

ная компрессия КТН. Данные разных авторов и 
результаты наших исследований демонстрируют, 
что причиной развития ТН может быть не только 
артериальная, но и венознаякомпрессия, или их 
сочетание [2, 19]. В этом клиническом наблюде-
нии диагностирована не только лицевая боль, но 
и больсосудисто-оболочечного характера в око-
лоушной и затылочной области, которая часто н 
отмечается при менингиомах и может быть обус-
ловлена раздражением ТМО. Иннервация ТМО 
в области ЗЧЯ осуществляется ветвями блужда-
ющего и отчасти тройничного нерва, что могло 
обусловливать сочетание боли в области лица и 
головной боли сосудисто-оболочечного характе-
ра. Патогенез лицевой боли в данном наблюде-
нии, вероятно, был также связан с раздражением 
ТМО в области пирамиды височной кости, что 
объясняет широкую локализацию боли.

Обсуждение

Выявление новообразований, которые клини-
чески проявляются ТН, является одной из перво-
степенной задач при манифестации болевого син-
дрома в области лица. Клиническиепроявления 
лицевой боли при опухолях ЗЧЯ в половине 
случаев (т.е. чаще, чем в общей популяции при 
классической ТН) сопровождаются нарушением 
чувствительности с нейропатическим компонен-
том в зоне локализации боли, что было выявлено 
более чем у половины больных и что является 
клинической особенностью ВТН, в отличие от 
идиопатической ТН [15, 18].

По данным литературы, одним из наиболее 
частых гистологических типов новообразований 
являются эпидермоидные кисты, при которых 
предположительно патогенез ВТН связан с хими-
ческой ирритацией нервных структур [16, 17, 27]. 
Однако в наших наблюдениях за 3,5 года не 
встретилось ни одного больного с эпидермоид-

Рис. 10. Пациентка К., 58 лет. Менингиома задней грани 
пирамиды слева.
Fig. 10. Female patient К., 58 years old. Meningioma of back 
edge of petrous bone at the left.

Рис. 11. Корешок тройничного нерва слева, НВК с приле-
жащей веной.
Fig. 11. Left trigeminal nerve root — neurovascular conflict with 
adjacent vein.
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ной кистой, клинически проявляющейся лице-
вой болью: ВТН наблюдалась при менингиомах 
и вестибулярных шванномах.

Большинство авторов утверждает, что наиболь-
шую роль в развитии лицевой боли играет лока-
лизация новообразования [26, 31]. Менингиомы 
намета мозжечка чаще всего вызывают развитие 
ТН, т.к. при росте опухоли могут быстро достичь 
интрацистернальной части КТН [31].

Некоторые авторы подчеркивают, что мани-
фестация ТН зависит также от гистологии опу-
холи и от ее размеров [20, 26]. Анатомические 
особенности расположения и направление роста 
вестибулярной шванномы способствуют возник-
новению ТН при достижении размеров опухоли 
более 1 см[26, 31]. При локализации образова-
ния медиальнее внутреннего слухового прохода 
(в области верхушки пирамиды височной кости) 
КТН, как правило, растягивается на опухоли и 
смещается дорсально. Как показало наше иссле-
дование, при такой локализации (чаще всего при 
менингиомах) ТН могут вызвать даже небольшие 
по размеру опухоли. Вестибулярные шванномы, 
сопровождающиеся развитием лицевой боли, в 
большинстве случаев достигают более крупных 
размеров: по нашим данным, они были более 19 мм. 
Размеры менингиом ЗЧЯ в нашем исследовании 
были статистически значимо меньше, чем шван-
ном. Однако это связано не с гистологическим 
типом опухоли, а с ее локализацией: менингио-
мы в большинстве случаев располагались вблизи 
КТН.

M.Parise и соавт. предположили, что при не-
большой по размеру опухоли ЗЧЯ (в частнос-
ти, при менингиоме) дополнительной причиной 
развития ВТН могут быть узкие цистернальные 
пространства ЗЧЯ и короткий КТН, что способс-
твует его сдавлению [26].

В целом авторы выделяют несколько основных 
вариантов анатомических особенностей развития 
ТН. Во-первых, возможно оттеснение корешка 
ТН и сдавление его новообразованием, во-вто-
рых, «обрастание» КТН опухолью, в-третьих, у 
некоторых больных нерв может быть комприми-
рован не новообразованием, а прилежащим сосу-
дом, оттесненным опухолью [1, 6, 14, 25, 32, 33]. 
В последнем случае Hasegawa и соавт. в своей 
классификации выделяли варианты взаимоотно-
шения, когда опухоль смещает артерию, которая 
в свою очередь сдавливает КТН, и наблюдения, 
когда опухоль смещает КТН, который прилегает 
к артерии [14].

Наше исследование показало, что развитие ли-
цевой боли при новообразованиях в большинстве 
наблюдений обусловлено сдавлением интрацис-
тернальной части КТН растущей опухолью. В 
более редких случаях причиной лицевой боли 
может быть вторично развившийся НВК с КТН — 
тогда развивается характерная клиническая кар-
тина классической ТН. В нашем исследовании у 
всех 3 пациентов, у которыхНВК был диагности-
рован по данным нейровизуализации до опера-
ции и подтвержденв ходе вмешательства, он был 
вызван ростом менингиомы верхушки пирамиды 

височной кости. При этом компрессия сосудом 
привела к развитию пароксизмальной боли в лице.

Возможно, лицевая боль при новообразованиях 
может иметь иной патогенез развития, связанный 
с венозной компрессией, которая также может 
приводить к раздражению и повреждению ми-
елиновой оболочки КТН и обусловливать эфап-
тическую передачу нервного импульса. Однако 
в этих наблюдениях клиническая симптоматика 
может отличаться от классической ТН.

Хирургическое лечение опухолей ЗЧЯ, сопро-
вождающихся развитием ТН, должно быть на-
правлено не только на удаление новообразова-
ния, но и сопровождаться тщательной ревизией 
интрацистернальной части КТН для выявления 
и устранения сосудистой компрессии [6, 25].
Учитывая, что причиной ВТН в части случаев 
может быть НВК с КТН, после удаления опухоли 
необходимо тщательно ревизовать интрацистер-
нальную часть КТН от моста до меккелевой по-
лости, при необходимости увеличивая обзор его 
дистальной части удалением супрамеатального 
бугорка. При выявлении сосудистой компрессии 
КТН в ходе вмешательства у наши пациентов 
была выполнена транспозиция сосуда.

Возможно, в некоторых наблюдениях после 
удаления опухоли происходит изменение топог-
рафии нейрососудистых структур ЗЧЯ, особенно 
это касается больших опухолей ММУ. При этом 
может быть невозможной идентификация сосуда, 
компримирующего КТН.

Одной из серьезных проблем у этой группы 
больных являются сохранение или рецидив бо-
левого синдрома после удаления новообразова-
ний, оказание помощи этим больным и выбор 
тактики при возобновлении лицевой боли [10]. 
Некоторые авторы указывают на развитие арах-
ноидальных спаек в области КТН как причину 
рецидива лицевой боли через некоторое время 
после вмешательства [23]. Возможно, это был 
один из механизмов развития рецидива боли в 
лице через несколько месяцев после удаления 
новообразований у части наших пациентов.

Немаловажную роль при лечении ВТН играет 
хирургическая техника. Манипуляции по уда-
лению опухоли ММУ хирург вынужден вести 
в узких коридорах между двумя структурами: 
между наметом мозжечка и КТН либо меж-
ду тройничным нервом и акустикофациальной 
группой нервов, что при длительных манипуля-
циях неизбежно приводит к травматизации КТН 
от RootEntryZone до юкстапетрозальной части 
нерва, включая цистернальную часть. Даже при 
тщательной диссекции в арахноидальной плос-
кости полностью исключить травму КТН в ходе 
вмешательства невозможно. Это может приводить 
к развитию в отдаленном периоде после вмеша-
тельства деафферентационного синдрома разной 
степени выраженности — от легкой гипестезии 
(что не снижает качества жизни пациента) до 
тригеминальной нейропатической боли.Для сни-
жения риска развития нейропатической боли 
после вмешательства хирургические манипуля-
ции вблизи КТН должны носить максимально 
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щадящий характер без использования коагуля-
ции и ультразвукового аспиратора. При удалении 
участков опухоли, прилежащих к КТН, необхо-
димо использовать только специальные микрохи-
рургические диссекторы.

Надо подчеркнуть, что сохранение болевого 
синдрома в лице или его рецидивы, вопреки 
распространенному мнению о полном купирова-
нии боли после удаления новообразования, по 
нашим данным, встречаются часто — в 18,5% 
наблюдений. В каждом отдельном случае необхо-
димо уточнять причины реккурентного болевого 
синдрома.

Выводы:

1. Опухоли ММУ относительно часто (в 13,2% 
наблюдений) клинически проявлялись лицевой 
болью, которая у 57,1% пациентов сочеталась с 
нарушением чувствительности на лице.

2. Высокая плотность опухоли, которая более 
характерна для менингиом, вероятно, вызывает 
более выраженную компрессию и повреждение 
невральных структур, что клинически проявля-
лось нарушением чувствительности, развитием 
нейропатии и отсутствием восприимчивости к 
противоэпилептическим препаратам.

3. У большинства (71,4%) больныхопухоль вы-
зывала смещение тройничного нерва (тип В по 
классификации Hasegawa).

4. Локализация новообразований ММУ, вероят-
но, имеет наибольшее значение для развития вто-
ричной ТН. По нашим данным, опухоли, которые 
расположены в премеатальной части, т.е. вблизи 
КТН, могут вызывать развитие лицевой боли даже 
при милиарных размерах: в большинстве случаев 
это были менингиомы верхушки пирамиды.

5. Учитывая то, что причиной вторичной ТН 
может быть нейроваскулярный конфликт, кото-
рый встретился в 14,3% наблюдений, после уда-
ления опухоли необходимо тщательно ревизовать 
корешок тройничного нерва от моста до мекке-
левой полости.

6. Конфликт с внутричерепным сосудом при 
смещении опухоли в нашей серии наблюдали 
только при менингиомах верхушки пирамиды, и 
у всех больных он проявлялся типичными при-
ступами ТН (пароксизмальной болью).

7. Риск сохранения болевого синдрома после 
удаления новообразования несколько выше у па-
циентов, у которых опухоль была удаленапарци-
ально.
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