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Резюме. Невралгией тройничного нерва страдает 2-4 человек на 10 ООО населения, боль-
ные страдают в течение многих лет, все это время живут в страхе и мучениях, боли быва-
ют настолько сильными, что больные высказывают мысли о самоубийстве. Бывает, что 
регулярное применение прогивосудорожных препаратов не помогает. В статье предложе-
но оперативное лечение при не эффективности консервативного лечения при невралгиях 
тройничного нерва, которое проведено в отделении нейрохирургии №1 и №2 националь-
ного госпиталя М3 КР с хорошим результатом.
Ключевые слова. Тригеминальные зоны, микроваскулярная декомпрессия, моего - моз-
жечковый угол, цистерна мозга.
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The resume. 2-4 persons on 10 000 population have been suffering from neuralgia of a trigeminal 
nerve for many years, and have been living all this time fear and tortures, pains are so strong 
that patients think about suicide. Sometimes, regular applications of anticonvulsive preparations 
do not help. It is offered operative treatment, if the conservative treatment of neuralgia trigeminal 
nerve is not effective that operative treatment. In the article that has been done with good result 
at the department of neurosurgery №! and №2 of National hospital.
The keywords are trigeminal zones, microvascular decompression, pontocerebellum corner, the 
brain tank.
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Корутуиду. Тригеминалдык нервдин невралгиясына 10 000 кишинин ичииен 2-4 чалдыгат, 
бейтаптар коп жылдап оорушат, бут ошол жыадары оор кыйналууда жана коркуиучта  
жашашат, оруу вт в кучтуу болгондуктан кээ бири взунв кол салгандыкты да ойуна 
аылшат. Дайыма антиконвульсанттарды ичкени менен, андан жардам болбой калат. Бул 
статьяда тригеминалдык нервдин невралгиясын дарылоодоп жакшы болбогондорго 
Улуттук госпиталдын № 1ж ана № 2 пейрохирургиялык болумдорундв хирургиялык дарылоо 
жакшы жыйынтык менен жасалганы келтирилген.
Негизги создор. Тригеминалдык зоналар, микроваскулярдык декомпрессия, копурочо - 
каракуш мээ бурчу, мээнин цыстернасы.
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Актуальность проблемы. Невралгия трой-
ничного нерва (Н Ш ) - это особо интенсивные, 
жесточайшие боли лица, приносящие тяжкие 
страдания больным. Впервые эго заболевание 
описал в своих письмах Aretaeus в 1671 году. 
Несмотря на то, что НТН выделена в отдельную 
нозологическую единицу в 1756 году, в лечении 
этого заболевания до настоящего времени суще-
ствует много спорных и недостаточно изучен-
ных вопросов [2,13].

Распространенность НТН достаточно велика 
и составляет по данным ВОЗ в пределах 2 - 4  
человек на 10 ООО населения, во всем мире НТН 
страдает более 1 миллиона человек. Чаще стра-
дают женщины, с поражением правой полови-
ны лица, в возрасте старше 50 лет [9,13].

Различают две формы невралгии: первичную 
и вторичную [7]. Представления первичной не-
вралгии в последние десятилетия существенно 
изменились. Во многих случаях корешки трой-
ничного нерва тесно прилежат к сосудистым 
структурам, что создает условия для васкулярной 
компрессии тройничного нерва, которая счита-
ется причиной заболевания [6, 8].

Приступы боли длятся до 2 минут, в сутки мо-
гу!’ повторяться до 100 раз и более [9]. Между 
приступами больной может чувствовать себя 
здоровым. В большинстве случаев беспокоят 
боли в зоне иннервации II и 111 ветви тройнич-
ного нерва [4, 7, 9].

В первичных случаях компьютерная томогра-
фия (КТ) и магнитно-резонансная томография 
(МРТ) не выявляют патологии. Не обнаружива-
ются отклонения и при церебральной ангиогра-
фии. Сосудистые образования, вызывающие ком-
прессию корешков нерва, как правило, слишком 
малы и не выявляются с помощью этих диагно-
стических методов [6,11, 12].

Лечение невралгии тройничного нерва мно-
гообразно. Уменьшение или прекращение болей 
может быть достигнуто с помощью лекарствен-
ных препаратов, таких как карбамазепин, фин- 
лепсин при первом применении вызывает улуч-
шение у более 80% больных [8, 9].

При не эффективности консервативного ле-
чения предложено много хирургических мето-
дов: алкоголизация, блокада гассерова узла, ра-
диочастотная деструкция корешка тройничного 
нерва, пересечение корешков V нерва [5, 8, 9].

Алкоголизация или спиртовая блокада вет-

ви тройничного нерва, в зоне которой локали-
зуются приступы. Этиловый спирт в дозе 5,5—
2 мл вводят в костный канал соответствующей 
ветви [2, 7]. Блокады периферических ветвей 
дают обычно временный эффект (6-12 месяц) 
[8,9,13].

Микроваскулярная декомпрессия тройнично-
го нерва в настоящее время основной метод ле-
чения невралгии V нерва. Микроваскулярная 
декомпрессия 'заключается в трепанации задней 
черепной ямки, ревизии взаимоотношений ко-
решка тройничного нерва, верхней и нижней 
передних мозжечковых артерий и верхней каме-
нистой вены [14,16]. При компрессии корешка 
сосудами их выделяют, а между сосудами и ко-
решком помещают прокладку, предотвращающую 
контакт между ними и воздействие сосуда на 
корешок [1, 2, 8, 12,13]. Опыт, накопленный 
нейрохирургами многих стран, свидетельствует
о высокой эффективности этого метода. Эффек-
тивность составляет в среднем 77% случаев (от 
62 до 92%). Летальность низкая - 0.5% [2, 8, 
13,15].

Цель исследования: Оценка эффективности 
хирургического лечения микроваскуляной деком-
прессии корешка тройничного нерва при не-
вралгии тройничного нерва.

Материалы и методы исследовании. В ма-
териале представлены результаты - первые про-
веденные оперативные лечения при невралги-
ях тройничного нерва, в отделениях нейрохи-
рургии №1, №2 Национального госпиталя М3 
КР: 6 больных с невралгией тройничного нерва 
получили оперативное лечение, а консерватив-
но лечились 8 больных, им дополнительно про-
изведена алкоголизация на месте выхода ветви 
тройничного нерва. В период 2008-2009годы в 
условиях нейрохирургии №1 и №2 НГ получи-
ли лечение с диагнозом невралгия тройничного 
нерва с различной интенсивностью болевого 
синдрома 14 больных. Возраст больных колеб-
лется от 27 до 75 лет, 9 из них старше 50 лет. 
Мужчин было 10 больных, а остальные 4 жен-
щины. Из 14 больных 5 инвалиды III группы, 1 
больной инвалид 2 группы, 2 больных бросили 
работу из-за данной патологии, двое больных 
пенсионеры, 4 больных работают, но отмечали 
снижение работоспособности, в момент присту-
пообразных болей пропадал интерес к работе, 
невнимательность на работе. Продолжитель-

Вестник КГМА им. И.К Ахунбаева 106



2010 № 10

ность болевого синдрома составляла от 6 меся-
цев до 20лет. Основной контингент больных 
безуспешно или с небольшим эффектом лечились 
гта протяжении в среднем 8,3 и более лет. Не-
сколько раз получали консервативное лечение, 
регулярно принимали антиконвульсанты (карба-
мазепин, финлепсин от 200мг до 1200мг в сут-
ки), До настоящей госпитализации 7 больным 
сделана алкоголизация на месте выхода II, III 
ветви тройничного нерва, из них 2 больным ал-
коголизация сделана двукратно. После блокады 
у 5 больных отмечался регресс болевого синд-
рома от 6 месяцев до 1,5 года, один больной от-
мечал не большое улучшение, двум больным 
спиртовая блокада не помогла.

Всем больным проведено обследование на 
компьютерной томографии (КТ) или магнитно- 
резонансной томографии (МРТ) в период забо-
левания. Неврологический осмотр был направ-
лен на изучение функции черепных нервов (так-
тильная, болевая, чувствительность кожи лица), 
корнеальных рефлексов, функции мимических 
мускулатур, оценка деятельности пирамидной и 
экстра!тарами дной систем.

Консервативное лечение проведено 8 боль-
ным. Спиртовая блокада (спирт 70% - i ,0мл + 
новокаин 2% - 1,0мл, предварительно перед бло-
кадой обезболивание с 1%-1.5мл новокаином) 
на месте выхода II ветви V нерва сделано 5 боль-
ным, двоим из них левой половина лица, троим 
правой, двум больным в месте выхода III ветви 
V нерва слева. Одному пациенту произведена 
спиртовая блокада на месте выхода II и через 
день III ветвей V нерва справа.

Оперативное лечение с целью декомпрессии 
корешка тройничного нерва интракраниальной 
части проведено 6 пациентам. Все мужчины. 
Возраст от 29 до 58 лет, 1 больной в возрасте 43 
лет, 3 (50%) старше 50 лет. Средняя длитель-
ность заболевания до проведения хирургичес-
кого лечения состояло 8,3 года (от 6 месяцев до
11 лет). Среди оперированных больных были с 
болевым синдромом в области иннервации II 
ветви V нерва 3 больных, II и III ветви 2 боль-
ных, невралгия II и Ш ветви тройничного нерва 
и гемифациальный спазм лицевой мускулатуры
1 больной, невралгия 111 ветви тройничного не-
рва и невралгия языкоглоточного нерва 1 боль-
ной.

Результаты и их обсуждение: Поступившие

больные в большинстве случаев (78,2%), стра-
дающие невралгией тройничного нерва, отме-
чают приступы боли одной половины лица. В 
основном 12 (85%) больных с невралгией в зоне 
иннервации II и III ветви тройничного нерва, у 
одного больного кроме невралгии тройничного 
нерва в зоне иннервации выхода II и III ветви 
тройничного нерва слева, сопровождалось ге- 
мифациальным спазмом левой половины лица. 
У одного больного невралгия тройничного не-
рва в зоне иннервации III ветви тройничного 
нерва и невралгия языкоглоточного нерва сле-
ва.

МРТ обследование проведено 11 больным, и 
КТГ проведена 3 больным, где изменение веще-
ства органического характера ствола и мозжеч-
ка головного мозга и в области мосто - мозжеч-
ковой цистерны не обнаружено.

Карбамазепин в дозе 400-800мг\сутки прини-
мали 5 больных регулярно, при болях, отмечают 
временное улучшение; финлепсин в дозе 200- 
400мг\сут принимали 4 больных, так же отмеча-
ли временное улучшение; остальные 4 больных 
в последнее время карбамазепин не принима-
ли.

Спиртовая блокада на месте выхода тройнич-
ного нерва, 8 больным сделана 12 блокад. Сна-
чала произведена новокаиновая блокада 1%-1- 
1,5мл, с последующей алкоголизацией этиловым 
спиртом в дозе 1,5-2,0 мл. 5 больным сделана 
спиртовая блокада двукратно, через день. Кро-
ме того получали сосудистые, ноотропные, про-
тивовоспалительные, витаминные препараты. 
После проведения консервативного лечения и 
спиртовой блокады 4 пациента выписаны до-
мой с отсутствием приступов боли на лице, 2 
пациента выписаны со снижением болевого 
синдрома с редкими местными пароксизмами. 
Осложнений от проведенных спиртовых блокад 
не зарегистрировано. Всем больным домой на-
значено финлепсин или карбамазепин в мини-
мальных дозах. Двум больным от проведенной 
терапии и алкоголизации эффекта не было, в 
связи с отсутствием улучшения им предложена 
операция, с целью которой являлось микровас-
кулярная декомпрессия корешка тройничного 
нерва интракраниальной части. От предложен-
ной операции отказались.

Остальным 6 больным произведено опера-
тивное лечение. У трети больных причиной НТН
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является компрессия корешка тройничного не-
рва патологически извитым сосудом (обычно 
петлей верхней мозжечковой и нижней передней 
мозжечковой артерий, верхней каменистой ве-
ной) интракраниальной части корешка тройнич-
ного нерва [1, 3, 14,15].

Операция произведена под общим фторота- 
новым интубационным наркозом на фоне ней- 
ролептоанелыезии. После введения в наркоз, 
больного укладывают в положение «лежа на 
боку», противоположной пораженной стороне.

Разрез кожи и подкожной клетчатки клюшко-
образно, за ухой височно-затылочной области 
соответствующей стороны. Производится деком-
прессионная трепанация затылочной кости ди-
аметром около 3,5 -  4,0см. верхний и передний 
край декомпрессионного отверстия доходит до 
края сигмовидного синуса (ретросигмовидная 
субокципитальная краниотомия). После разреза 
твердой мозговой оболочки Т -  образно, осуще-
ствляется подход к переднебоковой поверхнос-
ти моста в месте отхождения корешка V нерва и 
VII, IX нервов. Постепенное медиальное смеще-
ние мозжечка хорошо дает визуализировать па-
утинную оболочку над черепно-мозговыми не-
рвами, которые четко идентифицировались пос-
ле ее широкого рассечения и истечения ликво- 
ра. При осмотре этой области у 4 больных вы-
явлена микроваскулярная компрессия корешка V 
нерва ветвью верхней мозжечковой артерий. 
Который сдавлен на протяжении 2-5мм после 
отхождения корешка от ствола головного мозга, 
у 1 больного сосуд туго спаян на протяжении 
7мм. Принципы декомпрессии тройничного 
нерва заключались в отведении от нервных во-
локон артериальных петель и изменении их рас-
положения. Указанная цель достигалась уста-
новкой между сосудами и корешком прокладки 
(тефлоновый или полипропиленовый протек-
тор), предотвращающую контакт между ними и 
воздействие сосуда на корешок. У больного, ко-
торый поступил с односторонней тригеминаль-
ной невралгией в сочетании с гемиспазмом, во 
время операции обнаружены арахноидальные 
спайки мосто -  мозжечковой цистерны и комп-
рессия корешка V и VII нервов передней ниж-
ней мозжечковой артерией. После разъединения 
арахноидальных спаек моего -  мозжечковой 
цистерны произведена одновременная декомп-
рессия корешков лицевого и тройничного нервов

от передней нижней мозжечковой артерии и 
между ними установлена прокладка. Больной 
который поступил с невралгией IX нерва и три- 
геминалными болями во время операции под-
тверждена сосудистая компрессия, так же устра-
нена одновременная декомпрессия корешков 
языкоглоточного и тройничного нервов от пе-
редней нижний мозжечковой артерии и между 
сосудом и корешками установлен кусочек мышеч-
ной ткани.

Весь этап операции произведен с примене-
нием волоконно -  оптического осветителя, би-
нокулярной лупы с разрешающим 2,4 кратным 
увеличением и с использованием микронейро-
хирургической техники.

Во время хирургических вмешательств ослож-
нений не наблюдалось. В послеоперационный 
период летальных исходов и инфекционных ос-
ложнений в представленной группе больных не 
было зафиксировано.

Полное устранение синдрома тригеминаль-
ной невралгии в ближайшем послеоперацион-
ном периоде наблюдалось в 5 случаях, результат 
хирургического лечения оценен как отличный. 
У больного сочетанной с гемифациальным спаз-
мом, после операции полностью исчезли кло- 
нико - тонические сокращения и синкинезии 
лицевой мускулатуры. У пациента с вагоглоссо- 
фарингеальной невралгией наблюдался отлич-
ный послеоперационный результат. Основной 
причиной компрессии корешка тройничного 
нерва являлась петля верхней мозжечковой ар-
терии, реже -  передняя нижняя мозжечковая 
артерия. У 1 больного, после операции болевой 
синдром уменьшился, но периодически 3-5 раз 
в сутки повторились локачьные боли на месте 
выхода II ветви тройничного нерва. Несмотря 
на ослабление болевого синдрома, результат 
признан неудовлетворительным.

Отдаленные результаты сосудистой декомп-
рессии прослежены у 4 пациентов. Срок после-
дующего наблюдения за оперированными паци-
ентами составил от 4 месяцев до 2 лет (в сред-
нем 11 месяцев). Каких-либо отсроченных не-
врологических осложнений, также как и реци-
дивов НТН отмечено не было.

В среднем в стационаре больные находились
12,5 койко-дней.

От проведенной консервативной терапии и 
блокады в месте выхода ветви тройничного не-
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рва из 8 больных у 4 (50%) больных приступы 
НТН полностью купированы, оценен как отлич-
но, у 50% больных результат оценен как неудов-
летворительный: у 2 больных болевой синдром 
уменьшился и у 2 больных эффекта не было. От 
проведенного оперативного лечения, с целью 
декомпрессии корешка тройничного нерва из 6 
больных, у 5 (83,3%) из них полностью купиро-
ван болевой синдром, у одного (17,7%) больно-
го результат неудовлетворительный.

Блокады периферических ветвей дают обыч-
но временный эффект, из 14 наблюдаемых боль-
ных до этого госпитализации 7 больным сдела-
на спиртовая блокада, регресс болевого синдро-
ма от 6 месяцев до 1,5 года. Среди оперирован-
ных больных во время наблюдения в среднем в 
течение 11 месяцев каких-либо отсроченных 
неврологических осложнений, также как и ре-
цидивов НТН отмечено не было.

Выводы: 1. НТН чаще всего развивается 
вследствие васкулярной компрессии параство-
лового отдела корешка тройничного нерва из-
быточными петлями верхней мозжечковой ар-
терии и реже передней нижней мозжечковой 
артерии.

2. Васкулярная компрессия тройничного не-
рва плохо поддается консервативному и блокад-
ному лечению.

3. Методика сосудистой декомпрессии долж-
на быть модифицирована соответственно обна-
руженному во время оперативного вмешатель-
ства типу нейроваскулярного конфликта.

4. Васкулярная декомпрессия корешка трой-
ничного нерва при НТН является высокоэффек-
тивным методом лечения, характеризующимся 
полным и перманентным устранением тригеми- 
налных болей при сравнительно низкой часто-
те осложнений.
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