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О т р ед а к ц и и . Н евралги я тройничного нерва — кам ень п реткновения д л я  
неврологии в силу  своей безы сходности. Н абор традиционны х средств  ог
р аничен  нестероидны м и ан ал ьгети кам и  и антиконвульсантам и . С ч астл и 
вы й случай  приводит пациента к нейрохирургу , которы й вооруж ен  совре
м енны м алгоритм ом  эф ф екти вн о го  р еш ен и я  данной проблемы . В основе 
этого алгори тм а —  л у ч ев ая  диагностика причины  м и кроваскулярной  ком 
прессии. В зависи м ости  от этиопатогенетического ф ак то р а  вы би рается опе
р ати в н ая  тактика . В последнее врем я в н ей рохирургических  кли н и ках  он
к о ц ен тр а  и Г К Б № 4 0  еж егод н о  п ровод и тся  до 50 р а зл и ч н ы х  оп ерац и й , 
р еш аю щ и х зач асту ю  многолетню ю  проблем у о тч аявш и хся  пациентов. С та
ть я  очень п олезна д л я  неврологов и терапевтов, хорош о иллю стрирована 
собственны м  м атери алом

Симптоматическая невралгия тройничного нерва 
при внутричерепных опухолях: 
обзор литературы, анализ собственного опыта

М . В. Герасим ов, А. С. Ш е р ш ев е р
ГУЗ. С 0 0 Д . Уральский межтерриториальный нейрохирургический центр им. проф. Д . Г. Ш еф фера, г. Екатеринбург

Резюме
Основной причиной невралгии т ройничного нерва (НТН) счит ает ся м икроваскулярная ком 

прессия (М К) входной зоны кореш ка т ройничного нерва (ТН). Значит ельно реже болевой синд
ром может бы т ь вызван внут ричерепной опухолью , вы зывая сим пт ом ат ическую  невралгию  
т ройничного нерва (СНТН).

М ет оды . Проведен обзор публикаций по СНТН за последние 15 лет . Изучены результ ат ы  
лечения 131 пациент а с клиникой НТН. В 12 случаях выявлена СНТН. В девят и — эт о были  
доброкачест венные внемозговые оп ухоли , в 4 — злокачественное поражение основания черепа. В 
восьми случаях выполнена резекция опухолей. При невозмож ности удаления опухоли выполне
на дест рукция Гассерова узла.

Р езул ь т а т ы . СНТН вст речена в 9,16% серии. При резекции доброкачест венных опухолей, 
во всех случаях выявлен нейроваскулярны й конфликт  с кореш ком ТН. Во всех случаях после 
операции дост игнут о полное прекращ ение болей.

З ак лю ч ен и е . НТН может являт ься симптомом объемного процесса головного мозга, что 
т ребует  применения методов нейровизуализации во всех случаях возникновения НТН. Непос
редст венной причиной боли при СНТН явилась пульсирую щ ая компрессия кореш ка ТН, вы зван
ного или усугубленного опухолевым  воздействием.

К лю чевы е слова: опухоль, мосто-мозж ечковый угол, основание черепа, невралгия т ройнич
ного нерва, нейроваскулярны й конфликт .
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Введение
Среди болевых синдромов, обусловленных 

поражением черепно-мозговых нервов, основ
ное место занимает патология ТН. Частота 
встречаемости НТН, по данным ВОЗ, варьи
рует от 2 до 5 случаев на 100 ООО населения в 
год, в России 5 случаев на 100 ООО [9]. Показа
тели ежегодной заболеваемости, скорректиро
ванные по возрастному распределению, в США 
в 1980 году составляли 5,9 на 100 000 у ж ен
щин и 3,4 на 100 000 у мужчин [27].

МК входной зоны корешка ТН является  
причиной невралгии в 85-95% случаев, при
чем боли могут быть вызваны любыми сосуда
ми, независимо от их диаметра [17].

На первом месте, при болевых синдромах, 
по встречаемости находится интракраниально 
расположенное объемное образование (опу
холь) основания черепа. НТН, являющаяся сим
птомом внутричерепного объемного образова
ния в области ММУ, ската основной кости или 
в кавернозном синусе, описана во многих ра
ботах как отечественных, так и зарубежны х  
авторов [1, 3, 4, 8 , 9, 10, 11, 12, 13].

Обзор литературы
Впервые о том, что НТН вызвана опухо

лью в 5,6%, показал W. Е. Dandy в 1934 г. [13]. 
В этой ж е статье указаны и другие причины: 
аневризма основной артерии (2 ,8%), и кавер
нозная ангиома (2,3%).

В. Е. Pollock, В. A. Iuliano et al., произвели 
ретроспективный анализ 24 пациентов с СНТН 
[22]. У б пациентов при гистологической вери
фикации выявлена аденокарцинома, у  двоих 
чешуйчато-клеточная карцинома, у 16 — ме- 
нингиеома. У 9 из них тригеминальная боль 
была умеренная, а у  15 —  выраженная. В се
рии из 136 пациентов, описанной А. Риса, 
М. Meglio, дисфункция ТН опухолевого генеза 
выявлена у 45 пациентов (33%), а болевые про
явления со стороны ТН у 18(13,2%) [23]. Дли
тельность симптоматики со стороны ТН в сред
нем составила 23,5 месяца.

М. Samii и М. Cordula дают оценку клини
ки 1000  оперированных вестибулярных шван- 
ном [18]. Тригеминальная симптоматика отме

чается в 9% случаев, длительность в среднем  
1,3 года. Авторы не находят корреляции м еж 
ду размерами опухоли и выраженностью сим
птома. После хирургического лечения у паци
ентов этой группы во всех случаях достигнут 
регресс болей, сниж ение или стабилизация  
нейропатии ТН. В другой публикации авторы 
дают оценку клинической симптоматики 21 пер
вичной менингеомы Меккелевой полости [25]. 
СНТН имелась в 100% наблюдений. Выполне
но тотальное или субтотальное удаление опу
холей. Регресс болей достигнут во всех случа
ях, улучшение или стабилизация нейропатии 
так ж е у всех оперированных пациентов.

A. Mohanti, S. К. Venkatrama et al., описы
вают опыт хирургического лечения 25 эпидер- 
моидных новообразований мосто-мозжечково- 
го угла [20]. У 13 пациентов была СНТН, а у 
семерых из них НТН была первым и единствен
ным симптомом новообразования. В одном слу
чае отмечено сочетание СНТН с лицевым ге
м и сп азм ом , которы й так ж е  отн оси тся  к 
дисфункциональным синдромам нейроваску
лярной компрессии. Напротив, в описанном J.
D. Day и Т. Fukushima клиническом исследова
нии о хирургическом лечении неврином соб
ственно ТН, о СНТН не упоминается ни разу  
[14]. Начальные клинические проявления были 
нейропатическими. Аналогичные данные полу
чены и в серии Chuan-Fu Huang и D. Kondziolka, 
сообщающих о радиолучевой хирургии триге
минальных шванном, ни одна из которых не 
проявлялась СНТН [16]. Диф ф иеренцировка  
меж ду опухолевой и нейроваскулярной комп
рессией ТН проводится так ж е в работе Т. 
Nomura [21]. Встречены сообщения о различ
ных неопухолевых причинах СНТН: каверноз
ная ангиома [19], сирингобульбия [2], инфаркт 
моста [15], инфаркт продолговатого мозга [2 ], 
аномалия Арнольд-Киари I типа [6 , 24], идио- 
патическая воспалительная нейропатия ТН [26].

Распространенность патологии ТН при опу
холях основания черепа и ММУ представлена 
в табл. 1.

Н аряду с работами, посвященными ана
л и зу  клинической симптоматики различной  
патологии основания черепа и ММУ, сущ е

Таблица 1. Распространенность патологии ТН при опухолях основания черепа и ММУ

Автор Год публикации Выявлено опухолей СНТН Нейропатия ТН

Pollock В. Е., Iuliano В. A. et al. [22] 2000 24 24 (100%) -

Риса A. et al. [23] 1995 136 18(13,2% ) 45 (33%)
М. Samii и М. Cordula [18] 1997 1 000 89 (9%) -

М. Samii и G. A. Carvalho [25] 1997 21 21 (100%) -

Mohanti, Venkatrama et al. [20] 1997 25 13(52% ) 17 (68%)
J. D. Day и T. Fukushima [14] 1998 38 0 (0%) 38 (100%)
C. Huang и D. Kondziolka [16] 1999 16 0 (0%) 16(100% )



Таблица 2. Распространенность опухолевой этиологии среди первично заболевших НТН

Автор Год
публикации

Количество 
пациентов в серии

Выявлено 
опухолей в серии

Опухолей 
в серии, %

Другие причины 
СНТН,%

Dandy WE [13] 1934 * * 5,6 5.1
Janetta PJ [ ] 1976 75 3 4 8
Bullitt E. Tew JM [11] 1986 2 000 16 0,8 *

Cheng TMW et al. [12] 1993 2 972 296 9,95 *

Григорян Ю. A. [4] 1995 96 8 8,33 *

Barker FG, Jannetta PJ [10] 1996 * 26 * *

Шулев Ю. А., Гордиенко К. С. [9] 2002 53 6 11.3 6.7
Порохин В. Г. [7] 2002 29 1 3,5 *

Григорян Ю. А. [3] 2006 191 11 5,76 *

Устюжанцев Н.[8] 2006 48 7 14,6 *

Примечание. * — данные в источнике не представлены.

ствуют исследования, где производится ана
лиз выявляемости опухолей у пациентов, по
лучавших лечение по поводу идиопатической  
НТН.

В 1995 году Ю. А. Григорян указал на 8 па
циентов из серии 96 (8,33%), у которых НТН 
была симптоматическая [4]. В 3 случаях основ
ной причиной являлись менингеомы, и в 5-хо- 
лестеатомы. В 2006 году им ж е было сообщено 
об 11 случаях опухолевой компрессии ТН в се
рии из 191 (5,76%) пациента с НТН [3]. В серии 
наблюдений Н.Устюжанцева опухоль послужи
ла причиной НТН в 7 случаях из 48 (14,6%) [8 ]. 
Среди 53 операций, выполненных к 2002 году в 
Российско-Американском институте тригеми
нальной невралгии, в 3-х  случаях (6,7%) комп
рессия ТН вызывалась артерио-венозной маль- 
формацией, а в 6 случаях (11,3% )— опухолью  
пирамиды височной кости [9].

E. Bullitt, J. М. T ew  и J. Boyd описывают 
опыт лечения 20 0 0  пациентов за более чем д е 
сятилетний период [11]. Среди этих пациентов 
у только у 16 (0,8%), причиной НТН была опу
холь, а относительно типичную картину НТН 
вызывали только опухоли задн ей  черепной  
ямки.

В 1993 году аналогичный опыт опублико
вали специалисты из клиники Мейо, где на
блюдались 2972 пациента с установленным ди
агнозом НТН [12]. Опухоли вызывали боли в 
лице у 296 пациентов (9,95%). Период до по
становки правильного диагноза составил в 
среднем 6,3 года. Хирургическая резекция опу
холей приводила к избавлению пациентов от 
болей. Пациентам с повышенным хирургичес
ким риском, в качестве противоболевой опе
рации, выполнялись различные виды деаф ф е-  
рентационых деструктивных вмешательств.

F. G. Barker, P. J. Jannetta опубликовали 
анализ отдаленных результатов хирургическо
го лечения пациентов с симптоматической НТН

при опухолях ЗЧЯ [10]. Среди 26 оперирован
ных пациентов с СНТН менингеомы выявлены 
в 14 случаях, вестибулярные шванномы — 8 , 
эпидермоидные опухоли — 2 , одна ангиолипо
ма и одна эпендимома. Важной особенностью  
этого исследования стало то, что у 21 пациен
та (80,7%), был выявлен нейроваскулярный  
конфликт, вызванный или усугубленный на
личием опухоли.

Обобщение представленных данных пока
зано в табл. 2 .

Цель работы. Оценить частоту выявления 
онкологической патологии у пациентов с НТН. 
Выявить непосредственную причину, вызыва
ющую СНТН.

Материал и методы
За период с 2003 по 2006 год на хирурги

ческом лечении в клинике находился 131 па
циент с синдромом НТН. Р аспределение по 
половой принадлежности составило: ж енщ и
ны — 86  и мужчины — 45. Средний возраст 
пациентов составил 59,5±1,9 лет. У 12 — выяв
лено опухолевое поражение ЗЧЯ или основа
ния черепа. Остальные страдали от идиопати
ческой НТН.

Всем пациентам, которым планировалось 
хирургическое лечение, обязательно выполня
лось рентгеновская компьютерная томография 
или магнито-резонансная томография головно
го мозга. При выявлении опухоли, с целью  
уточнения хирургической тактики, магнито
резонансная томография головного мозга яв
лялась обязательным исследованием.

121 пациенту с идиопатической НТН было 
проведено 129 хирургических вмешательств. 
Выполнены следующие операции: деструкция 
Гассерова узла — 65; микрокомпрессия Гассе- 
рова узл а  баллон-катетером Фогерти — 22; 
деструкции периферических ветвей ТН —  6 ; 
микроваскулярная декомпрессия входной зоны



Таблица 3. Виды выполненных операций

Идиопатическая невралгия тройничного нерва

Пациентов

Операций

Из них:

в том числе повторных (реоперации)

деструкции гассерова узла

микробаллоных компрессий

деструкций периферических ветвей

| микроваскулярных декомпрессий ТН

Симптоматическая невралгия тройничного нерва

Пациентов

Операций

Из них:

удаление опухоли

многоэтапное оперативное лечение

биопсия опухоли

деструкция Гассерова узла

корешка ТН — 28. Повторные операции прове
дены у  8 пациентов. Виды выполненных опера
ций представлены в сводной табл. 3 .

В 12 случаях НТН была вызвана внутри
черепными объемными процессами в области 
ММУ (рис. 1), ската основной кости или в зад
них отделах кавернозного синуса, и являлась 
симптоматической. Оценен период, прошедший 
до постановки правильного диагноза. Мини
мальный срок м ежду возникновением НТН и 

вы явлением ее опухолевой природы составил 
б месяцев. Наиболее быстро были верифици
рованы метастатические процессы в связи с 
развитием неврологической симптоматики по
ражения кавернозного синуса и наличием опу
холевого анамнеза. Наибольший период диаг
ностики опухоли составил 21 месяц у пациентки 
с холестеатомой ММУ (рис. 2). Все это время

Рисунок 1. Невринома вестибуло-кохлеарного 
нерва справа, (наблюдение № 5 ).

пациентам, несмотря на нарастание 
---------------  симптоматики, проводилось безус

пешное медикаментозное лечение. 
121-------- Троим пациентам этой группы в
129 других стационарах были выполне-

 ̂ ны деструкции Гассерова узла либо
---------------  периферических ветвей ТН.
 —------  У 8 — с СНТН выявлены узло-

21 вые внемозговые опухоли ската и
6 ММУ, причем в одном случае бо-

28 левой синдром сочетался с лицевым
гемиспазмом на стороне опухоли.

--------------- Этим пациентам выполнена резек-
 1?____ ция опухоли, в двух случаях до-

15 полненная установкой нейропротек-
7 тора м еж ду  черепны м нервом и
3 сосудом, компремировавшим нерв.
~ Еще одной пациентке, с узловой

--------------  опухолью ММУ слева, предполо-
 ̂ ж ительно менингеомой, хирурги

ческое лечение не производилось  
в связи с высоким риском открыто

го оперативного вмешательства. С противобо
левой целью ей была выполнена пункционная 
деструкция Гассерова узла.

У троих пациентов, в группе с СНТН, 
были выявлены распространенны е оп ухол е
вые процессы м едиобазальной локализации  
средней черепной ямки, с прорастанием в ка
вернозный синус. В одном из них распростра
нение процесса было двусторонним. Случаи  
были признаны неоперабельными. Двум паци
ентам выполнена биопсия. С целью купирова
ния болевого синдрома этим пациентам вы
полнены деструктивны е вм еш ательства на 
тройничном ганглии, причем у одного с обеих  
сторон.

Виды выполненных операций, динамика 
болевых проявлений представлены в табл. 4 .

Рисунок 2 . Холестеатома верхней половины ска
та и ММУ слева, (наблюдение №3).



: -------------------------------------------------------- ■ КЛИНИЧЕСКИЕ ИССЛЕДОВАНИЯ

Таблица 4. Наши наблюдения. Пациенты с симптоматической невралгией ТН

№ наб
людения Пол Возраст Локализация

опухоли
Гистологическая

структура Симптоматика Операция Динамика
СНТН

1 Ж 64 Скат слева Невринома VIII СНТН, ГА СТУ ПР
2 Ж 25 Скат и ММУ слева Холестеатома СНТН, ГС ТУ + МВД ПР
3 ж 19 Скат и ММУ слева Холестеатома СНТН ТУ ПР
4 ж 44 ММУ слева Холестеатома СНТН СТУ ПР
5 ж 63 ММУ слева Холестеатома СНТН СТУ ПР
6 ж 42 ММУ справа Невринома VIII СНТН, ГА СТУ ПР
7 ж .60 ММУ справа Холестеатома ГС ЧУ+СТУ+МВД ПР
8 ж 47 ММУ справа Менингеома СНТН ТУ ПР

9 ж 72 ММУ слева Не получена (по данным 
МРТ -  менингеома) СНТН хд ЗР

10 м 48 Кавернозный 
синус слева Метастаз СНТН, парез III 

ЧМН Б + ХД ПР

11 м 41 Основание СЧЯ Метастаз СНТН, Нейропатия 
I I I - V I  ЧМН хд ПР

12 м 57
Основание СЧЯ, 

кавернозный синус 
с 2х сторон

Не получена СНТН с 2-х  
сторон

ХД с двух 
сторон ПР

Примечание. Сокращения: ГС — лицевой гемиспазм, ГА — гипоакузия, ТУ — тотальное удаление опухоли, СТУ — суб- 
тоталъное удаление опухоли, ЧУ — частичное удаление опухоли, Б — биопсия, ХД — хемодеструкция 
Гассерова узла, ПР — полный регресс болей ТН, ЗР  — значительный регресс болей ТН.

Результаты
В исследуемой серии из 131 пациента, пер

вично поступивших для лечения НТН, у 12 па
циентов, что составило 9,16% серии , НТН  
носила симптоматический характер. У них вы
явлена опухолевая патология основания чере
па и ММУ. 9 (6,87%) пациентов имели доброка
чественные узловы е опухоли ската и ММУ. 
У троих (2,29%) выявлены распространенные 
опухолевые поражения основания средней че
репной ямки с прорастанием кавернозного си
нуса. Средний срок верификации опухолевой 
природы НТН составил 14 месяцев.

По гистологической струк тур е узловы е  
опухоли ЗЧЯ были представлены: менингеома —  
1, холестеатом а—  5, невринома—  2. Следует 
отметить, что во всех этих случаях во время 
операции выявлена компрессия нервов сосуда
ми ЗЧЯ. Развитие МК нервного корешка про
исходило в результате смещения нормальных 
сосудов ЗЧЯ капсулой опухоли (рис. 3, см. цв. 
фото). После резекции опухоли фактор сосуди
стой компрессии был полностью устранен (рис. 
4, см. цв. фото). В двух случаях меж ду сосудом 
и нервом дополнительно потребовалась установ
ка нейропротектора. В послеоперационном пе
риоде достигнут полный регресс симптомов МК 
во всех наблюдениях. Один случай узловой опу
холи ЗЧЯ гистологически не верифицирован, 
так как прямое хирургическое удаление не 
проведено. По клинико-неврологической карти
не в этом случае с большой долей вероятности 
можно предположить менингиеому. ХД Гассе

рова узла, выполненная этой пациентке, при
вела к полному регрессу болей.

С реди д и ф ф узн ы х опухолей  основания  
средней черепной ямки и кавернозного сину
са, удаление которых не проводилось, в двух 
случаях верифицирован метастатический про
цесс. ХД Гассерова узла, выполненная этим 
пациентам, привела к полному регрессу болей 
в 2 -х  случаях и заметному их уменьшению еще 
в одном.

Обсуждение
Операционные находки нейроваскулярного 

конфликта при онкологической патологии под
тверждают теорию пульсирующей компрессии 
корешка ТН как основной причины возникнове
ния типичной НТН. В то время как хроничес
кое сдавление нерва без пульсации вызовет 
скорее нейропатию, пульсирующая компрессия 
входной зоны корешка ТН вызывает типичную 
картину НТН. Это подтверждается анализом  
клинической симптоматики, представленной в 
работах J. D. Day и Т. Fukushima [14] и С. Huang 
и D. Kondziolka [16], где у пациентов с первич
ной тригеминальной шванномой ни в одном слу
чае не описано СНТН. Боль, возникающая при 
компрессии опухолью ТН и тройничного ганг
лия на уровне Меккелевой полости или кавер
нозного синуса, может возникать от передачи 
пульсации кавернозной части внутренней сон
ной артерии.

Далее, обращают на себя внимание пока
затели времени выявления опухоли у пациен-



тов с клиникой типичной НТН. В серии из 2972 
пациентов, описанной в 1993 году Cheng et al. 
за период с 1976 по 1990 годы, опухоли вызы
вали боли в лице у 296 пациентов (9,95% сре
ди всех пациентов с НТН) [12]. При этом пери- 8. 
од до постановк и  правильного ди а гн о за  
составил в среднем 6,3 года! Столь длительный 
период, по всей видимости, объясняется от- д. 
сутствием в 70-80-е годы широкого распрост
ранения томографических методов исследова
ния. В нашей, относительно небольшой серии 
наблюдений за 2003-2006 гг. получены сходные ю. 
результаты  выявления СНТН (9,16% среди  
всех пациентов с НТН), однако средний пери
од до постановки правильного диагноза соста- п  
вил уж е 14 месяцев. Д аж е максимальный в 
нашей серии срок вериф икации процесса, 12.
21 месяц, в 3 ,5  раза лучш е представленного 
Cheng et al. Отсюда становится понятен путь 
для снижения времени постановки верного ди
агноза. По нашему мнению, любой пациент с 14.
НТН, для исключения опухолевой причины  
заболевания, до начала лечения, нуждается в 1э
проведении современных методов нейровизуа
лизации. 16.

Выводы 17
1. В 9,16% случаев нашей серии НТН но

сит вторичный характер и является симпто
мом объемного процесса головного мозга.

2. Непосредственной причиной боли при 
СНТН является пульсирующая компрессия ко
решка ТН, вызванная или усугубленная опу
холевым воздействием. 19.

3. Во всех случаях дисфункциональных  
синдромов черепных нервов, которые могут 
быть вызваны нейроваскулярным конфликтом, 20. 
для исключения объемного поражения, обяза
тельно использование современных методов  
нейровизуализации. 21
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