
1’
20

12Нервно-мышечные 
Б О Л Е З Н ИЛекции и обзоры

19

Невралгия тройничного нерва (НТН) — относитель-
но редкий клинический симптом при рассеянном скле-
розе (РС): 1,9−4,9 % случаев, однако данное заболевание 
характеризуется 20-кратным повышением риска раз-
вития НТН [1]. При этом РС часто (в 18 % случаев) ста-
новится причиной двусторонней НТН [2]. Мучительные 
пароксизмальные атаки простреливающих болей, раз-
вивающиеся спонтанно или при воздействии на триг-
герные зоны, являются достаточно изнуряющими и ин-
валидизирующими, значительно влияющими на качество 
жизни пациентов, что и определяет необходимость адек-
ватной симптоматической терапии НТН при РС.

Развитие НТН при РС в течение длительного вре-
мени связывали с наличием очага демиелинизации 
в варолиевом мосту, однако в последнее время в связи 
с развитием нейровизуализационных методик были 
высказаны предположения о роли нейроваскулярного 
конфликта при данной патологии, однако его досто-
верного подтверждения получено не было.

Так, по данным магнитно-резонансной томографии 
(МРТ) у 6 пациентов с НТН при РС очаги демиели-
низации, локализованные в стволе головного мозга, 

вовлекали в процесс волокна тройничного нерва, в част-
ности в зоне входа сенсорных волокон в ствол мозга. 
Компрессия тройничного нерва сосудом не выявлена 
в данной группе пациентов, что позволило рассматри-
вать в качестве непосредственной причины НТН при РС 
наличие демиелинизирующего поражения волокон 
тройничного нерва в варолиевом мосту [3].

Для уточнения причин и механизмов тригеминаль-
ной боли при РС было проведено исследование, вклю-
чавшее 130 пациентов [1]. Были выделены 3 группы 
пациентов: с НТН в течение не менее 6 последних меся-
цев (n = 50), с другими тригеминальными сенсорными 
нарушениями (постоянные боли, дизестезии или гипе-
стезия) (n = 30) и контрольная группа пациентов без 
вовлечения тройничного нерва (n = 50). Помимо клини-
ческой оценки, проводилось электрофизиологическое 
исследование тригеминальных рефлексов (блинк-реф-
лекс и массетер-рефлекс), а также МРТ.

При анализе клинических данных в группе паци-
ентов с НТН было достоверно показано более позднее 
начало РС, а также отмечено, что НТН развивалась 
значительно позже других неврологических симпто-
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мов. При этом соотношение правосторонней/левосто-
ронней локализации НТН составило 3/2, что соответ-
ствует асимметрии и при классической НТН. При 
исследовании тригеминальных рефлексов у большин-
ства пациентов с НТН (89 %) отмечены электрофизио-
логические изменения, отражающие замедление ла-
тентности ранних компонентов ответов. При этом 
в группе с другими тригеминальными сенсорными 
нарушениями отмечена аналогичная частота измене-
ний (85 %) в отличие от асимптомной группы (7 %). 
При МРТ очаги в стволе головного мозга при НТН 
и других тригеминальных сенсорных нарушениях вы-
являлись значительно чаще, чем в контрольной группе 
(84, 96 и 1% соответственно). При этом локализация 
очагов отличалась у пациентов с НТН и без нее. Так, 
при НТН с наибольшей вероятностью очаги распола-
гались в вентролатеральных отделах средней части 
варолиева моста. В то же время при других тригеми-
нальных сенсорных нарушениях очаги были рассеяны 
по всему стволу головного мозга. Кроме этого, при 
сопоставлении контрольной подгруппы с группой 
с НТН выявлена высокая вероятность поражения вен-
тролатеральных отделов моста между зоной входа ко-
решка тройничного нерва и его ядрами, т. е. вдоль 
интрапонтинной части первичных тригеминальных 
афферентных путей. Аналогичное сопоставление при 
других тригеминальных сенсорных нарушениях по 
отношению к контрольной группе также выявило вы-
сокую вероятность локализации очагов в варолиевом 
мосту, однако более каудально, медиально и дорсаль-
но, включая спинальный тригеминальный комплекс.

Полученные результаты позволили сделать заклю-
чение о том, что у большинства больных РС причиной 
НТН являются демиелинизирующие очаги вдоль пер-
вичных (пресинаптических) тригеминальных аффе-
рентных путей в варолиевом мосту. Кроме этого, об-
суждается также возможность двойственной патологии 
с участием помимо РС нейроваскулярного конфликта. 
Однако последний не является первичной и един-
ственной причиной НТН при РС, что подтверждается 
значительно более высокой частотой изменений три-
геминальных рефлексов по сравнению с пациентами 
с классической НТН, вызванной нейроваскулярным 
конфликтом. При других типах болевого синдрома 
наиболее вероятной причиной является демиелинизи-
рующее поражение нейронов 2-го порядка.

При электронной микроскопии образцов, полу-
ченных при ризотомии у 6 пациентов с НТН при РС, 
во всех случаях выявлена демиелинизация в прокси-
мальной (центральная нервная система) части кореш-
ка нерва, ассоциированная с глиозом и различной 
выраженностью воспалительных изменений. Также 
отмечены кластеры соприкасающихся аксонов без 
глиальных промежутков. По данным эксперименталь-
ных исследований, подобное расположение демиели-
низированных аксонов приводит к спонтанной им-

пульсной активности и эфаптической передаче 
возбуждения. Полученные данные позволили авторам 
сделать заключение о том, что демиелинизация и со-
прикосновение (наложение) аксонов могут быть клю-
чевым аспектом патогенеза НТН [4]. Подобное заклю-
чение согласуется с мнением и других авторов, 
согласно которому демиелинизация первичных аффе-
рентных путей приводит к увеличению чувствитель-
ности нервных волокон к эктопическому возбуждению 
и высокочастотным импульсам [1, 5].

Первоначально при возникновении НТН при РС ис-
пользуется фармакотерапия. Согласно рекомендациям 
AAN (Американской академии неврологии) и EFNS 
 (Европейской федерации неврологических обществ) 
(2008) при классической НТН эффективным лекарствен-
ным средством является карбамазепин; вероятная эффек-
тивность показана для окскарбамазепина, возможная — 
для баклофена, ламотриджина и пимозида; недостаточно 
данных для подтверждения или опровержения эффектив-
ности клоназепама, габапентина, фенитоина, тизанидина, 
топического капсаицина, вальпроата [6].

В то же время при симптоматической НТН при РС 
не было плацебо-контролируемых исследований, 
а проводились только небольшие открытые исследо-
вания. Так, в группе из 18 пациентов показана бóльшая 
эффективность ламотриджина по сравнению с карба-
мазепином [7]. Проведены 3 исследования, включаю-
щие в общем 19 пациентов, свидетельствующие об 
эффективности габапентина в качестве монотерапии 
или в комбинации с карбамазепином [8−10]. В 1 ис-
следовании описана эффективность топирамата 
у 6 больных РС [11]. Также в 2 исследованиях показана 
эффективность мизопростола (аналога простагланди-
на Е

1
) у 25 пациентов [12, 13].

Однако возможности медикаментозной терапии 
НТН при РС ограничены тем, что стандартные терапев-
тические дозы назначаемых антиэпилептических пре-
паратов не всегда обеспечивают адекватное уменьшение 
болей, а также при их использовании возможно ухудше-
ние неврологической симптоматики, что приводит, осо-
бенно в старшей возрастной группе, к непереносимости 
и/или токсичности этих препаратов [14]. Подобные 
явления особенно характерны для эффективного и ши-
роко используемого карбамазепина, на фоне приема 
которого могут отмечаться усиление мышечной сла-
бости, нарушение координации, седативное действие. 
По данным ряда авторов, отмечена несколько лучшая 
переносимость баклофена [14].

При неэффективности/непереносимости медика-
ментозной терапии встает вопрос о хирургическом ле-
чении НТН, в том числе и при РС. По мнению ряда ав-
торов, нейрохирургические методики при соблюдении 
четких кри териев отбора в значительной степени спо-
собствуют улучшению симптомов при РС при низком 
риске осложнений, что, следовательно, может значи-
тельно улучшить качество жизни этих пациентов [15].



1’
20

12Нервно-мышечные 
Б О Л Е З Н ИЛекции и обзоры

21

Хирургические подходы, используемые при НТН, 
включают периферическое хирургическое вмешатель-
ство, чрескожные аблативные процедуры, стереотак-
сическую радиохирургию и микроваскулярную деком-
прессию [16].

Периферическое вмешательство с использованием 
криотерапии, неврэктомии, алкогольной блокады или 
радиочастотного воздействия приводит к поврежде-
нию периферических ветвей тройничного нерва. По-
добные методики наименее инвазивны, но характери-
зуются малой эффективностью и высокой частотой 
рецидивов.

Чрескожные аблативные методики основаны на раз-
рушении нерва на уровне Гассерова узла посредством 
чрескожной радиочастотной термокоагуляции, баллон-
ной компрессии, инъекций глицерола или их комбина-
ции. Эти нейродеструктивные процедуры имеют хоро-
ший начальный результат, сопровождаются меньшими 
рисками по сравнению с микроваскулярной декомпрес-
сией, однако ассоциируются с высоким риском рециди-
вов болевого синдрома. Возможные осложнения, в част-
ности, включают потерю тактильной чувствительности, 
дизестезии, временную слабость m. masseter, поврежде-
ние роговицы.

Стереотаксическая хирургия (гамма-нож) воздей-
ствует на тройничный нерв на уровне зоны входа кореш-
ка в головной мозг с использованием дозы облучения 
70−90 Гр. Эта процедура малоинвазивна, исходы анало-
гичны таковым при аблативных процедурах. Однако 
может наблюдаться латентный период от 3 до 6 мес до 
максимального уменьшения болей. Нарушения чувстви-
тельности на лице, парестезии и дизестезии — наиболее 
частые осложнения.

Микроваскулярная декомпрессия сосудов, ком-
премирующих корешок нерва, является эффективным 
методом с низкой частотой рецидивов НТН. Однако 
он требует краниотомии в задней черепной ямке и со-
провождается риском развития нарушений слуха, 
атаксии, инфаркта ствола мозга, повреждением моз-
жечка и даже летальным исходом.

При вторичном характере НТН на фоне заболева-
ний ЦНС хирургическое вмешательство должно быть 
максимально осторожным и менее агрессивным. Не-
обходимо также учитывать, что в целом при РС описа-
на тенденция к меньшей эффективности хирургичес-
кого лечения.

Хотя вопрос о наиболее оптимальном способе 
хирургического вмешательства при НТН в общей по-
пуляции остается спорным, чрескожные процедуры 
наиболее широко используются в качестве метода вы-
бора при НТН у больных РС [17].

В литературе обсуждалась возможность проведения 
микроваскулярной декомпрессии при НТН у пациентов 
с РС. Однако данные исследователей противоречивы. 
По сообщениям ряда авторов, в ходе проведенной опе-
рации микроваскулярной декомпрессии у 35 пациентов 

с НТН при РС выраженный нейроваскулярный кон-
фликт выявлен только у 46 %. Показаны менее эффек-
тивные результаты подобного хирургического лечения 
по сравнению с группой пациентов с идиопатической 
НТН, что позволило авторам сделать заключение о зна-
чительной роли центральных механизмов в генезе боле-
вого синдрома при НТН при РС [18]. В связи с высокой 
частотой рецидива болей и риском осложнений при 
микро васкулярной декомпрессии высказано мнение 
о том, что данная процедура не должна быть рекомендо-
вана па циентам с НТН при РС [19]. Согласно данным 
другого исследования при использовании микроваску-
лярной декомпрессии из 15 пациентов с НТН при РС 
полное или значительное уменьшение НТН отмечено 
в 47 % и 27 % соответственно. Это позволило авторам 
заключить, что при данном виде симптоматической 
НТН микроваскулярная декомпрессия может быть ре-
комендована [20].

В связи с противоречивостью результатов, за исклю-
чением случаев достоверного выявления васкулярной 
компрессии тройничного нерва по данным МРТ, наи-
более общепринятым при НТН у больных РС являются 
процедуры, воздействующие на Гассеров узел. При этом 
методом первого выбора считается чрескожная высоко-
частотная селективная ризотомия (ЧВСР). ЧВСР со здает 
контролируемую термическую деструкцию в струк турах 
Гассерова узла, которая препятствует передаче сенсор-
ных импульсов и развитию болевых пароксизмов; име-
ется возможность контролировать локацию электрода 
по отношению к порциям узла. Долгосрочная эффек-
тивность при этом пропорциональна степени после-
операционной гипестезии [21]. Схема расположения 
электрода в области Гассерова узла и его изображение, 
полученное с помощью компьютерной томографии, 
показаны на рис. 1, 2. Осложнения радиочастотной 
 ризотомии минимальны, отмечаются корнеальные 
осложнения (утрата цилиарного рефлекса и кератит); 
нарушения жевания, болезненные дизестезии или не-

1-я порция

2-я порция

3-я порция

Гассеров узел Кливальная линия

Foramen ovale

V1

V2

V3

Рис. 1. Схематичное изображение положения электрода 
в области Гассерова узла
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переносимость онемения лица относительно редки [17]. 
В целом данная процедура проста, безопасна, легко по-
вторяема и эффективна у пациентов с НТН при РС.

Так, по данным ряда авторов, чрескожная контро-
лируемая радиочастотная ризотомия (25 процедур) вы-
полнена 17 пациентам с НТН при РС, у 1 из них имелась 
двусторонняя симптоматика [14]. До хирургического 
лечения медикаментозная терапия включала фенитоин, 
карбамазепин, баклофен, клоназепам в качестве моно-
терапии или в комбинации. Период наблюдения в сред-
нем составил 5 лет. Полное избавление от болевого 
синдрома после первой процедуры отмечено в ~ 71 % 
наблюдений, в целом — в 82 % случаев. В остальных на-
блюдениях отмечен неполный эффект, эти пациенты 
продолжили медикаментозную терапию. Осложнений 
не отмечено; ранний рецидив болей зарегистрирован 
у 2 больных, в то время как общий процент рецидивов 
составил 29 %.

Сходные результаты получены и другими авторами 
в ходе проведения чрескожной радиочастотной ризото-
мии 13 пациентам с НТН при РС: полное исчезновение 
болевого синдрома без дополнительной медикаментоз-
ной терапии отмечено у 81 % пациентов [17]. Однако 
зафиксирован более высокий процент рецидивов боли 
(50 %) при среднем периоде наблюдения 52 мес. Ослож-
нения процедуры не отмечались, развивающееся онеме-
ние лица хорошо переносилось.

Обсуждается вопрос и о возможности использова-
ния данной методики при двусторонней НТН. Так, 
билатеральное повреждение Гассерова узла может при-
вести к выраженным нарушениям жевания и глотания 
вследствие паралича m. masseter и потери тактильной 

чувствительности во рту. Однако в обоих вышеуказан-
ных исследованиях в случаях с билатеральной НТН 
при РС была успешно использована радиочастотная 
ризотомия.

Еще одной разновидностью чрескожных методик 
является ризотомия глицеролом (инъекции глицерола), 
однако она не имеет преимуществ по сравнению 
с радиочастотной ризотомией, поскольку сопровож-
дается неконтролируемой и непредсказуемой степенью 
повреждения Гассерова узла и может приводить к не-
желательным последствиям. По мнению ряда авторов, 
в связи с более низкой эффективностью, неконтроли-
руемой и непредсказуемой потерей чувствительности, 
ризотомия глицеролом не может быть рациональной 
альтернативой радиочастотной терморизотомии при 
НТН при РС [14]. Преимуществом радиочастотной 
ризотомии перед баллонной компрессией также явля-
ется более точный контроль локализации и степени 
разрушения Гассерова узла [17].

Согласно результатам лечения НТН при РС гамма-
ножом у 37 лиц данная методика также была эффек-
тивной, минимально инвазивной, при этом процент 
осложнений (парестезии) составил 5,4 % [22].

В ФГБУ НЦН РАМН проводятся аналогичные опе-
рации. Выполнено лечение 16 пациентов с РС (9 жен-
щин, 7 мужчин в возрасте от 34 до 52 лет), которым за 
последние 7 лет проводилась ЧВСР в связи с НТН. Про-
должительность болезни составила от 5 до 28 лет. 
У 10 пациентов болевой синдром имел место справа, 
у 6 — слева. Распределение пациентов по вовлеченным 
в патологический процесс ветвям тройничного нерва 
было следующим: III ветвь — у 9 пациентов, сочетание 

а б

Рис. 2. Положение электрода во время операции ЧВРС по данным КТ головы в режиме 3D реконструкции (а) и в аксиальной проекции (б)
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II и III ветви — у 6, поражение всех ветвей — у 1 больной. 
У 14 пациентов степень выраженности болевого синдро-
ма составила 8−9 баллов по визуально-аналоговой шка-
ле, у 2 больных — 6−7 баллов. Обязательным условием 
прекращения операции было получение выраженной 
гипалгезии в соответствующей пораженному корешку 
зоне. После завершения процедуры достигнуто полное 
прекращение болевого синдрома у всех пациентов. Ре-
цидивы боли наблюдались у 6 больных (у 4 — в течение 
1 года, у 2 — через 2 года после операции). Пациентам 
с рецидивами болей была проведена повторная операция 
с хорошим эффектом. У 2 больных после ЧВСР с одной 
стороны боли появились на стороне противоположной 
операции, им также проведена повторная операция 
с другой стороны с хорошим эффектом. В послеопера-
ционном периоде у 4 больных имели место негрубые 
осложнения в виде дизестезии разной степени выражен-
ности на стороне операции, требующие дополнитель-
ного лечения.

В качестве иллюстрации приводим следующее на-
блюдение пациента с двусторонней НТН на фоне 
вторично-прогредиентного течения РС.

Пациент П., 53 лет, впервые в 1974 г. (в возрасте 
16 лет) стал прихрамывать на правую ногу. Весной 
1977 г. появилось двоение при взгляде влево. Осенью 
1977 г. возникло онемение левой щеки, живота и кисти 
левой руки, уменьшившееся в течение 1 мес самостоя-
тельно. В феврале 1978 г. появилась слабость в ногах, при 
МРТ головного мозга были выявлены очаги демиелиниза-
ции. На фоне лечения преднизолоном (с дозы 80 мг с по-
степенным снижением) симптоматика полностью ре-
грессировала. В 1980 г. отмечалось ухудшение в виде 
нарушения глотания, левостороннего гемипареза, гипе-
стезии на лице с неполным регрессом. В дальнейшем до 
1982 г. состояние оставалось относительно стабильным, 
проводились курсы сосудисто-метаболической терапии. 
С 1982 г. стала постепенно нарастать слабость в ногах, 
с 1984 г. появилась шаткость при ходьбе.

С 1984 г. отмечал НТН в зоне II, III ветви периоди-
чески то с одной, то с другой стороны. Принимал до 
6 таблеток карбамазепина в сутки с положительным 
эффектом. В зависимости от выраженности болевого 
синдрома доза препарата варьировалась вплоть до пол-
ной отмены. Однако при приеме карбамазепина отмечал 
слабость в ногах, выраженность которой менялась, что 
тоже влияло на коррекцию дозы данного лекарственного 
препарата. Во время ухудшений (на фоне постепенного 
ухудшения симптомов эпизоды нарастания слабости 
в ногах, не связанные с приемом карбамазепина) в марте 
2000 г. проводилась пульс-терапия метилпреднизолоном 
с последующим переходом на курс таблетированного 
преднизолона, в мае 2002 г. пульс-терапия проведена по-
вторно.

Неврологический статус на июль 2000 г.: движения 
глазных яблок ограничены (не доводит ОD вправо до на-
ружной спайки на 3 мм, OS — минимальные движения 

вправо); при взгляде вправо крупноамплитудный горизон-
тальный монокулярный нистагм за счет OD, при взгляде 
влево — крупноамплитудный нистагм, больше за счет 
OS, среднеамплитудный вертикальный нистагм; легкий 
периферический парез лицевого нерва слева; при фонации 
хуже напрягается левая половина мягкого неба, глоточ-
ный рефлекс снижен; язык при высовывании — по средней 
линии; легкая дизартрия, периодически дисфагия; сила 
снижена до 4 баллов в левой руке, преимущественно прок-
симальные отделы, выраженный парез в ногах; мышечный 
тонус повышен по спастическому типу в пронаторах пред-
плечья слева, в ногах — гипотония; сухожильные и перио-
стальные рефлексы повы шены; рефлекс Бабинского, аналог 
рефлекса Россолимо, клонус стопы с 2 сторон; снижен 
нижний брюшной рефлекс слева, другие брюшные рефлек-
сы отсутствуют; дисметрия при выполнении пальцено-
совой пробы, выполнение пяточно-коленной затруднено 
из-за пареза; шаткость в пробе Ромберга; походка 
паретически-атактическая, ходит с опорой в пределах 
палаты; расстройства чувствительности не выявлены; 
редкие императивные позывы на мочеиспускание.

C июля 2000 г. по июнь 2002 г. проходил курс терапии 
копаксоном, на фоне которого отмечались как общие 
постинъекционные, так и местные реакции.

С июля 2002 г. проводился курс терапии интерферо-
ном бета-1b (бетаферон, экставиа), отмечались грип-
поподобные, местные реакции, а также незначительное 
повышение печеночных ферментов. Также проводился 
курс детрузитола.

В январе 2007 г. вместо карбамазепина был назначен 
топирамат, однако в связи с выраженным головокруже-
нием данный препарат был отменен и продолжен курс 
карбамазепина.

При ухудшении состояния с нарастанием НТН пре-
имущественно слева в мае 2010 г. проведена операция 
ЧВСР слева. Наблюдался положительный эффект в виде 
полного регресса невралгических болей, отмечено оне-
мение щеки. При ухудшении в виде нарастания болей 
в правой половине лица в мае 2011 г. проведена ЧВСР 
справа также с положительным эффектом в виде пол-
ного регресса невралгических болей.

Таким образом, в данном наблюдении у пациента 
через 10 лет от начала РС появилась двусторонняя НТН, 
которая носила стойкий характер, отсутствовал пол-
ный контроль болевого синдрома на фоне приема указан-
ных лекарственных средств, при этом отмечались по-
бочные эффекты терапии. Проведенная двусторонняя 
ЧВСР позволила достигнуть полного эффекта с регрес-
сом болевого синдрома. Несмотря на двустороннее вме-
шательство, осложнения отмечены не были.

Приведенные данные позволили сделать заклю-
чение, что ЧВСР является безопасным, эффективным, 
с возможностью повторного применения методом симп-
томатического нейрохирургического лечения НТН при 
РС и может быть рекомендована при неэффективности/
непереносимости медикаментозной терапии.
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