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Реферат
Целью настоящего исследования являлось выявление потенциальной связи анатомических характе-
ристик интерцистернальных порций тройничных нервов с фактом наличия классической тригеми-
нальной невралгии (ТН).

Проспективно проанализированы данные МР-последовательностей FIESTA, полученные на 
уровне базальных цистерн головного мозга 133 пациентов, включая 86 больных с клинически и хи-
рургически верифицированной ТН (55 ± 11 лет) и 47 пациентов группы контроля (51 ± 16 лет). 

Оценивались такие характеристики интерцистернальных порций тройничных нервов, как пло-
щади сечения тройничных нервов в 5 мм от моста мозга, отношения наибольшего диаметра нерва к 
наименьшему в аналогичной области и общие длины интерцистернальных порций нервов. Все по-
лученные данные сравнивались с контралатеральными сторонами отдельно для амбулаторных (30 
пациентов) и прооперированных (56 пациентов) групп больных и контрольной группой. 

 Площади сечения тройничных нервов оказались меньше контралатеральных (медианы 2,9 и  
4 мм2; p < 0,05 для амбулаторных больных; 2 и 3,38 мм2; p < 0,001 для прооперированных больных) и 
меньше площадей контрольной группы (медианы 2,3 и 3,55 мм2; p < 0,001). 

Отношения диаметров тройничных нервов оказались больше контралатеральных (медианы 
1,78 и 1,32; p < 0,001 для группы амбулаторных больных и медианы 2,1 и 1,43; p < 0,001 для проопе-
рированных больных) и больше отношений в группе контроля (медианы 2,08 и 1,4; p < 0,001). 
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Длины интерцистернальных порций тройничных нервов статистически не отличались   при 
контралатеральных сравнениях внутри группы амбулаторных больных (медианы 12,4 и 11,9 мм; p > 
0,05), прооперированных больных (медианы 12,9 и 12,6 мм; p > 0,05), и в сравнении общей группы 
больных с группой контроля (медианы 12,55 и 12 мм; p > 0,05). 

Также проведено сравнение площадей сечения тройничных нервов и отношений диаметров не-
рвов между амбулаторными и прооперированными больными. Площади сечения тройничного не-
рва оказались статистически меньше у прооперированных больных (медианы 2 и 2,9 мм2; p < 0,05), 
отношения диаметров оказались больше у прооперированных больных, однако при статистической 
проверке значимость различия не подтвердилась (медианы 2,1 и 1,78; p > 0,05).

Таким образом, отношения диаметров пораженных тройничных нервов, отражающие степень 
уплощения последних, и площади сечения нервов значимо отличались от таковых у непораженных 
нервов. Данный факт с наибольшей вероятностью является следствием атрофии пораженных нервов 
и может быть использован в диагностике ТН.

Ключевые слова: тройничный нерв, магнитно-резонансная томография, FIESTA, тригеминальная 
невралгия, морфометрия. 

Abstract
The aim of the study was to prospectively validate MR-criteria used for diagnosis of trigeminal neuralgia 
(TN).

 Study population consisted of 133 patients: with trigeminal neuralgia (TN) (86, surgically (n = 56) 
and clinically (n = 30) verified; 55 ± 11 years) and reference group (47; 51 ± 16 years). The data were 
obtained using the FIESTA sequence (slice thickness 0,5 mm) on 3 T and 1,5 T (Discovery 750w and 
Optima 450w, General Electric).

Oblique coronal submillimetric reformatted images from MR-3D datasets were used to determine the 
length, cross-sectional area (CSA) and diameters ratio (DR, ratio of the biggest cross-sectional diameter to 
the smallest) of the trigeminal nerves at the point of 5 mm from the pons.

The CSA on the symptomatic side were significantly smaller than the CSA on the asymptomatic 
side in outpatients with neuralgia (medians 2,9 and 4 mm2, p < 0,05) and operated patients (medians  
2 and 3,38 mm2, p < 0,001). Also the mean CSA on the symptomatic side was significantly smaller in 
comparison with the controls (medians 2,3 and 3,55 mm2, p < 0,001).

The DR on the symptomatic side were significantly bigger than the DR on the asymptomatic side in 
outpatients (medians 1,78 and 1,32; p < 0,001) and in operated patients (medians 2,1 and 1,43; p < 0,001). 
The DR on the symptomatic nerves were significantly bigger in comparison with the controls (medians 
2,08 and 1,4; p < 0,001).

The lengths in collateral nerves in patient with TN (medians 12,4 and 11,9 mm, p > 0,05 for outpatients; 
medians 12,9 and 12,6 mm, p > 0,05 for operated patients) and in comparison with the controls were not 
statistically different (medians 12,55 mm and 12 mm, p > 0,05). 

The CSA in outpatients with TN were significantly bigger than the CSA in operated patients (medians 
2,9  and 2 mm2, p < 0,05). DR in outpatient and operated patients did not statistically differ (medians 2,1 
и 1,78; p > 0,05).

Thus, noninvasive MR-measurements of the trigeminal nerves show the differences between the 
symptomatic and asymptomatic side in the patients with TN as well as healthy individuals. This result may 
be used in the diagnosis of TN.

Key words: Trigeminal Neuralgia, Magnetic Resonance Imaging, FIEST, Neurovascular Relationships.

Актуальность
Тригеминальная невралгия (ТН), так-
же называемая невралгией тройничного 
нерва, — хроническое заболевание, ха-

рактеризующееся короткими пароксиз-
мами интенсивных мучительных стре-
ляющих болей в зоне иннервации одной 
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или всех ветвей тройничного нерва. ТН 
является распространенным заболе-
ванием, она встречается с частотой от 
4–5 до 30–50 случаев на 100 000 населе- 
ния, согласно отчетам, в США диа-
гностируется порядка 15 000 новых 
больных ежегодно [4]. Практическая 
социальная значимость ТН высока — 
тяжесть болевых приступов приводит 
к значительному нарушению течения 
нормального ритма жизни больных. 
Кроме того, с учетом распространенно-
сти заболевания финансовые затраты на 
лечение велики. Так, в США только на 
долю хирургического лечения выделя-
ется до 100 млн долл. ежегодно [13]. 

Согласно теории микроваскуляр-
ной компрессии, предложенной в 1934 г. 
У. Денди и развитой в 1967 г. американ-
ским нейрохирургом П. Джаннеттой, 
причиной первичной ТН считают сдав-
ление тройничного нерва артериями 
либо венами задней черепной ямки — 
в области прохождения нерва может 
иметь место наличие сосудистой петли 
либо другой сосудистой аномалии [1, 6]. 

В основе теории микроваскулярной 
компрессии лежит понятие так называ-
емого нейроваскулярного конфликта 
(НВК) — контакта тройничного нерва 
с прилежащими сосудистыми струк-
турами [7]. Наиболее часто в контакт с 
тройничными нервами входят артерии 
мозжечка. Реже отмечается контакт с ба-
зиллярной артерией и интракраниаль-
ными сегментами позвоночных артерий 
[2]. Считается, что наиболее чувстви-
тельным к экстраневральному сдавле-
нию является область тройничного не-
рва, лежащая на стыке центральной и 
периферической нервных систем — так 
называемая зона Редлиха — Оберштай-
нера, чаще называемая в международ-
ной литературе REZ (root entry zone —

область вхождения корешка). В данной 
области происходит переход перифе-
рического типа миелинизации нервных 
волокон (посредством шванновских 
клеток) к центральному типу миелини-
зации за счет олигодендроцитов и дру-
гих типов глии [3, 4, 6]. Несмотря на то 
что НВК принимается научным сообще-
ством как наиболее вероятная причина 
первичной ТН, многие исследования 
указывают на наличие типичной сим-
птоматики в отсутствие контакта нерва 
с сосудами [7, 9]. По данным аутопсий 
НВК выявляется у 90–100 % пациентов 
с ТН, однако также НВК выявляется у 
пациентов, не имевших клинически вы-
раженной неврологической симптома-
тики [4]. Доля ложноположительных 
диагнозов ТН по данным магнитно-ре-
зонансной томографии остается ста-
бильно высокой — порядка 35 % [2].

Отдельным направлением в диаг
ностике ТН является измерение параме-
тров самого тройничного нерва. Предпо-
лагается, что атрофии нерва при наличии 
ТН сопутствуют как изменения морфо-
логических параметров интерцистер-
нальной порции последнего, так и функ-
циональные нарушения в структуре. 
Для выявления данных изменений ис-
пользуются различные МР-методики — 
тонкосрезовые последовательности Т2-
ВИ, Т1-ВИ, методики совмещения с 
программами МР-ангиографии, исполь-
зование постконтрастных томограмм и 
диффузионно-взвешенных изображе-
ний [2, 11]. 

Особое внимание привлекает став-
шее практически стандартным исполь-
зование тонкосрезовых импульсных 
последовательностей по типу цистерно-
графии, где структуры задней черепной 
ямки визуализируются на фоне гипер
интенсивного ликвора — последова-
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тельностей Steady State Free Precession 
и, в частности, последовательности 
FIESTA (fast imaging employing steady-
state acquisition). Ряд авторов успешно 
использовали реконструкции данных 
последовательностей с целью измере-
ния морфологических характеристик 
интерцистернальных порций тройнич-
ных нервов у пациентов с ТН и выявили 
снижение объема интерцистернальных 
порций тройничных нервов, сниже-
ние площадей поперечных сечений по-
следних [5, 12, 15]. Данный факт дела-
ет перспективным дальнейший поиск 
и изучение новых морфометрических 
биомаркеров ТН с использованием не-
инвазивных тонкосрезовых последова-
тельностей и реконструкцией и изме-
рением данных последних в режимах  
3D [9]. 

Цель: выявление и оценка морфо-
метрических показателей, сопутству-
ющих атрофии интерцистернальной 
порции тройничного нерва при диагно-
стике ТН с использованием изотропных 
импульсных МР-последовательностей 
FIESTA.

Материалы и методы
Работа выполнена на базе ФГАУ «Ле-
чебно-реабилитационный центр» Мин
здрава России в период с 2015 по 2017 г. 
Проспективно проанализированы дан-
ные 133 последовательностей FIESTA, 
полученных при сканировании базаль-
ных цистерн 86 пациентов с классиче-
ской ТН и 47 пациентов контрольной 
группы. На момент сканирования все 
больные ТН были верифицированы 
клинически, часть из данных пациентов 
(56) прошли дальнейшее хирургическое 
лечение — микроваскулярную деком-
прессию с одномоментной верифика-
цией. Критерием исключения являлось 

наличие двусторонних и атипичных 
форм ТН, включая в последнюю группу 
невралгии, индуцированные демиели-
низирующим процессом, воспалением, 
наличием опухоли. Также из данного ис-
следования исключались случаи с воз-
можным венозным контактом (приле-
жание нерва к вене Денди и другим 
венам задней черепной ямки) и сосуди-
стыми аномалиями на уровне базальных 
цистерн (мегадолихобазилярис и пр.). 

Сканирование проводилось на 
томографах Discovery 750w (3 Тл) и 
Optima 450w (1,5 Тл) производства 
General Electric. МР-исследование вы-
полнялось в 3 стандартных взаимно пер-
пендикулярных плоскостях с обязатель-
ным включением в план сканирования 
изотропной аксиальной последователь-
ности FIESTA (TR 6,6, TE 3,2, матрица 
200 × 200, толщина среза 0,5 мм, интер-
вал между срезами 0,5 мм, угол поворота 
55 °).  

Полученные изотропные последо-
вательности FIESTA реконструирова-
лись в необходимых для измерения пло-
скостях на рабочей станции Advantage 
Workstation AW4.6 (General Electric, 
США). 

Площади сечения и диаметры ин-
терцистернальных порций тройничных 
нервов измерялись на фиксированном 
промежутке — в 5 мм от ствола мозга. 
Для измерения использовались косые 
фронтальные реконструкции, перпенди-
кулярные ходу нерва в точке измерения.

При помощи автоматического ин-
струмента определялись наибольший 
и наименьший диаметры тройничного 
нерва (рис. 1). За отношение диаметров 
принималось безразмерное частное диа-
метров.

Площадь сечения нерва измерялась 
в квадратных миллиметрах при помощи 
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Рис.  2.  Измерение площади сечения трой-
ничных нервов (выделены красным) на 
уровне REZ с использованием фронталь-
ных реконструкций изотропной последова-
тельности FIESTA.

полуавтоматического инструмента из-
мерения площадей криволинейных об-
ластей интереса (рис. 2).

Длина интерцистернальной порции 
тройничного нерва определялась как 
расстояние между задним контуром не-
рва у выхода последнего из ствола мозга 
до заднего контура гассерова узла. Зад
ний контур тройничного нерва опреде-
лялся на фронтальных реконструкциях 
последовательности FIESTA, граница 
гассерова узла определялась на сагит-
тальных реконструкциях. 

 Статистическая обработка полу-
ченных данных осуществлялась с по-
мощью пакета программ Statistica 10,0 
(США). Для оценки нормальности рас-
пределений использован критерий Ша-
пиро — Уилка. 

Для сравнения несвязанных групп 
(больных с группой контроля) исполь-
зовался U-критерий Манна — Уитни, 
для сравнения связанных групп (контра-

латеральные сравнения) использовался 
критерий Вилкоксона. Выявленные ре-
зультаты считались статистически зна-
чимыми при значениях p < 0,05 и высо-
козначимыми при p < 0,001.

Результаты и их обсуждение
При проверке нормальности распреде-
лений изученных признаков с исполь-
зованием критерия Шапиро – Уилка все 
полученные распределения не отвечали 
критерию, за исключением длин интер-
стициальных порций тройничных не-
рвов в группе контроля. В связи с этим 
для выявления статистически значимых 
различий были использованы непараме-
трические статистические методы.

Внутри группы контроля отноше-
ния диаметров оказались приблизи-
тельно равны справа и слева — 1,4 про-
тив 1, 33 (без статистической разницы, 
р > 0,05). Площади сечения тройничных 
нервов также оказались равны в группе 
контроля — 3,8 мм2 (р > 0,05). Правые 

Рис.  1.  Измерение наибольшего и наи-
меньшего диаметров тройничных нервов в 
REZ-области на фронтальных реконструк-
циях серии FIESTA — измеряемые диаме-
тры (выделены красным).
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тройничные нервы оказались мини-
мально длиннее левых в группе контро-
ля, однако различие в длинах оказалось 
статистически незначимо — 12,24 мм 
против 11,99 мм (р > 0,05) (табл. 1). 

Отношения диаметров пораженных 
нервов оказалось статистически больше 
в сравнении с контрольной группой — 
2,08 против 1,4 (р < 0,001). В группе 
амбулаторных пациентов разница в от-

Сравнение данных морфометрии тройничных нервов внутри группы  
здоровых добровольцев, медианы

Таблица 1

Показатель Правые нервы Левые нервы p

Длина, мм 12,24 11,99 > 0,05

Площадь сечения, мм2 3,8 3,8 > 0,05

Отношение диаметров 1,4 1,33 > 0,05

ношениях диаметров в сравнении с кон-
тралатеральной стороной также оказа-
лась значимой — 1,78 против 1,32 (р < 
0,001). Среди прооперированных паци-
ентов разница оказалась более значи- 
мой — 2,1 против 1,43 (р < 0,001). 

Разница в площадях сечений по-
раженных нервов оказалась меньше 
интактных во всех группах сравнения. 
Контрольная группа обладала большей 
площадью сечения в сравнении с боль-
ными — 3,55 мм2 против 2,3 мм2 (р < 
0,001). В контралатеральном сравнении 
нервов у амбулаторных больных по-
раженные нервы уступали по площади 
сечения интактным — 2,9 мм2 против 
4 мм2 (р < 0,05). Аналогичный результат 
по оперированным больным был более 
статистически значимым — 2 мм2 про-
тив 3,38 мм2 (р < 0,001).

Статистические различия в длинах 
интерцистернальных порций тройнич-
ных нервов не были выявлены ни в од-
ном проведенном сравнении — длины 
пораженных нервов были больше, од-
нако статистический анализ не подтвер-
дил различия в группах. Длины нервов в 
контрольной группе составили 12 мм, у 

больных — 12,55 мм (р > 0,05). На сторо-
не поражения у амбулаторных больных 
длины нервов составили порядка 12,4 
мм, контралатерально — 11,9 мм (р > 
0,05). Прооперированные пациенты ха-
рактеризовались длинами на стороне не-
вралгии порядка 12,9 мм против 12,6 мм 
на здоровой стороне (р > 0,05).

Было обнаружено статистическое 
различие в площадях сечений пора-
женных нервов между амбулаторными 
и прооперированными больными — се-
чения нервов у амбулаторных больных 
в 2,9 мм2 статистически превышали та-
ковые для пораженных нервов проопе-
рированных больных в 2 мм2 (р < 0,05). 
Отношения диаметров у проопериро-
ванных больных на стороне поражения 
были больше аналогичных для амбула-
торных больных — 2,1 против 1,78, од-
нако при статистическом анализе значи-
мое различие обнаружено не было (р > 
0,05) (табл. 2).

Результаты сравнения пораженных 
нервов с группой контроля сгруппиро-
ваны в табл. 3, аналогичные результаты 
для контралатеральной стороны даны в 
табл. 4.
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Сравнение данных морфометрии тройничных нервов амбулаторных  
и прооперированных больных, медианы

Таблица 2

Показатель
Амбулаторные 

больные
Прооперированные 

больные
p

Площадь сечения, мм2 2,9 2 < 0,05

Отношение диаметров 1,78 2,1 > 0,05

Сравнение морфометрии тройничных нервов на стороне ТН с данными  
здоровых добровольцев, медианы

Таблица 3

Показатель Пораженные нервы Интактные нервы p

Длина, мм 12,55 12 > 0,05

Площадь сечения, мм2 2,3 3,55 < 0,001

Отношение диаметров 2,08 1,4 < 0,001

Сравнение морфометрических данных тройничных нервов на стороне ТН  
с аналогичными на контралатеральной стороне, медианы

Таблица 4

Показатель
Пораженная 

сторона
Контралатераль-

ная сторона
p

Длина тройничного нерва у амбулатор-
ных больных, мм

12,4 11,9 > 0,05

Длина тройничного нерва  
у прооперированных больных, мм

12,9 12,6 > 0,05

Площадь сечения тройничного нерва  
у амбулаторных больных, мм2

2,9 4 < 0,05

Площадь сечения тройничного нерва  
у прооперированных больных, мм2

2 3,38 < 0,001

Отношение диаметров тройничных  
нервов у амбулаторных больных

1,78 1,32 < 0,001

Отношение диаметров тройничных  
нервов у прооперированных больных

2,1 1,43 < 0,001

Обсуждение
Проведенное исследование согласуется 
с ранее полученными результатами ряда 

авторов — площади сечений тройничных 
нервов в REZ-областях оказались мень-
ше для нервов, затронутых ТН. Данный 
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факт с наибольшей вероятностью отра-
жает атрофию нерва в результате демие-
линизации волокон последнего.

Апробирован новый параметр 
оценки атрофии и изменения формы 
интерцистернальной формы тройнич-
ных нервов — отношение диаметров в 
REZ-области. Выявлено статистически 
значимое изменение данного параметра 
у больных — отмечено увеличение дан-
ного параметра на стороне поражения, 
что отражает уплощение тройничного 
нерва. Последнее, вероятно, также со-
путствует атрофии тройничного нер- 
ва — сам нерв изначально имеет умерен-
но вытянутую форму сечения и состоит 
из двух, иногда идущих раздельно, пор-
ций — чувствительной и моторной. С 
потерей объема наибольшей — чувстви-
тельной – порции форма сечения нерва 
становится менее округлой и уплощает-
ся, что полностью согласуется с наблю-
даемыми данными.

Длина тройничного нерва в интер-
цистернальной порции оказалась ста-
тистически не связанной с наличием 
невралгии, что также находится в со-
гласии с данными литературы, — ранее 
проведенные измерения в большинстве 
случаев не выявляли связи длин с не-
вралгией либо носили противоречивый 
характер [3].

Площади сечения и отношения 
диаметров тройничных нервов в REZ-
областях подтвердили статистическую 
значимость различий отдельно для 
групп прооперированных больных и 
больных, получавших лечение амбула-
торно. Косвенно можно предположить 
большую выраженность симптоматики 
ТН у прооперированных пациентов и 
соответственно большую выраженность 
атрофии интерцистернальных порций 
нервов [14]. Действительно, площади се-

чения тройничного нерва в REZ-области 
у прооперированных больных оказались 
статистически меньше аналогичной у 
амбулаторных пациентов. Результат для 
отношений диаметров сечения тройнич-
ных нервов оказался не столь однознач-
ным — нервы действительно оказались 
более плоскими у прооперированных 
больных, однако дальнейшая статисти-
ческая проверка не подтвердила значи-
мость данного различия.

Таким образом, клиническая значи-
мость выявленных анатомических па-
раметров представляется весьма высо- 
кой — связанные с ТН морфометриче-
ские характеристики интерцистерналь-
ных порций тройничных нервов просты 
в измерении, не требуют сложной посто-
бработки на этапе анализа и могут быть 
внедрены в клиническую практику без 
длительной подготовки специалистов 
лучевой диагностики и без каких-либо 
дополнительных затрат материальных и 
временных ресурсов. 

Кроме того, проанализированные 
параметры не затрагивают оценку непо-
средственно самого нейроваскулярно-
го конфликта, диагностический вклад 
которого остается дискутабельным по 
данным проанализированной литерату-
ры и непосредственно в работе лучевых 
диагностов. Предположительно, изме-
ряя поперечники интерцистернальных 
порций тройничных нервов, можно бы-
стро и точно оценить степень вовлечен-
ности последнего в патологический про-
цесс независимо от факта прилежания к 
нервному стволу артериального сосуда, 
так часто наблюдающегося у здоровых 
асимптомных лиц при рутинном скани-
ровании.

Наша дальнейшая работа в данной 
области будет посвящена непосред-
ственной оценке диагностической цен-
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ности проанализированных морфоме-
трических характеристик и включению 
последних в общий диагностический 
алгоритм. 

Выводы
	 1.	 Изотропные последовательности 

FIESTA могут быть использованы 
с целью оценки изменений анато-
мических характеристик интерци-
стернальных порций тройничных 
нервов с целью оценки атрофии по-
следних у больных ТН. 

	 2.	 Площади сечения тройничных не-
рвов в области REZ достоверно 
меньше на стороне ТН в сравнении 
с интактными нервами.

	 3.	 Площади сечения тройничных не-
рвов в области REZ меньше у про-
оперированных больных, что пред-
положительно может отражать 
положительную корреляционную 
связь между тяжестью течения ТН 
и атрофией нервов.

	 4.	 Отношения наибольшего и наи-
меньшего диаметров тройничных 
нервов на стороне ТН достоверно 
больше в сравнении с интактными 
нервами. Данный факт отражает 
уплощение нервов в REZ-области, 
которое также, вероятно, обуслов-
лено атрофией последних. 

	 5.	 Длины интерцистернальных пор-
ций нервов статистически не связа-
ны с фактом наличия ТН.
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