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Резюме
Цель исследования – оценить диагностическую ценность анатомических характеристик интрацистер-
нальных порций тройничных нервов и прилежащих артерий в диагностике классической тригеминаль-
ной невралгии (ТН).
Материал и методы. При помощи изотропной МР-последовательности FIESTA проанализированы ана-
томические характеристики интрацистернальных порций тройничных нервов и прилежащих к ним ар-
терий у 133 пациентов, включая 86 пациентов с клинически и хирургически верифицированной ТН
(55±11 лет) и 47 пациентов группы контроля (51±16 лет). Измерялись площади сечения тройничных
нервов в 5 мм от моста мозга, отношения наибольшего и наименьшего диаметров нервов в аналогичных
точках, расстояния до прилежащих артерий и расстояния между точкой теснейшего нейроваскулярно-
го контакта и мостом мозга. Для всех параметров были построены характеристические кривые (ХК), вы-
делены реперные точки c наибольшей специфичностью при приемлемом уровне чувствительности.
Для каждой реперной точки определены показатели положительной и отрицательной прогностической
ценности (ППЦ и ОПЦ).
Результаты. Для отношений диаметров тройничных нервов вблизи от моста мозга площадь под ХК рав-
нялась 0,77. При реперной точке 1,89 отношение чувствительность/специфичность (Ч/С) составило
0,57/0,82 с ППЦ 0,74 и ОПЦ 0,83. Площадь под кривой для площадей сечения тройничных нервов у мос-
та мозга составила 0,76. Реперная точка при значении площади 3,65 мм2 дала отношение Ч/С 0,52/0,8
с ППЦ 0,51 и ОПЦ 0,91. Расстояние до прилежащей артерии дало площадь под ХК в 0,72. Отношение Ч/С
при реперной точке 1,65 мм оказалось равно 0,53/0,789 при ППЦ 0,55 и ОПЦ 0,92. Площадь под ХК для
расстояний между точкой нейроваскулярного конфликта и мостом мозга составила 0,75. Реперная точ-
ка в 4,05 мм при показателе Ч/С 0,6/0,78 характеризовалась ППЦ 0,77 и ОПЦ 0,94.
Заключение. Все проанализированные анатомические параметры показали приемлемую диагностиче-
скую ценность при диагностике ТН. Определенные реперные значения параметров могут быть исполь-
зованы в диагностике ТН с наибольшим приемлемым показателем специфичности при максимальной
ОПЦ для снижения частоты ложноположительных результатов.
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Введение

Тригеминальная невралгия (ТН) – хроническое
заболевание, проявляющееся периодическими
болевыми приступами в области иннервации вет-
вей тройничного нерва, преимущественно в обла-
сти лица и/или нижней челюсти справа. ТН весьма
распространенное заболевание, ее частота колеб-
лется от 4–5 до 30–50 случаев на 100 тыс. населе-
ния. По данным отчетов, в США диагностируется
порядка 15 тыс. впервые установленных случаев
ежегодно [1]. Тяжесть повторяющихся болевых
приступов приводит к существенному нарушению
течения нормального ритма жизни больных, что
в сочетании с высокой встречаемостью в популя-
ции определяет значительную социальную значи-
мость ТН. С экономической точки зрения финан-
совые затраты на лечение достаточно велики: так,
в США только на хирургическое лечение выделяет-
ся до 100 млн долл. ежегодно [2, 3].

В качестве основного этиологического фактора
ТН наиболее часто рассматривается механическое
воздействие прилежащей к интрацистернальной
порции тройничного нерва поперечно идущей сосу-
дистой петли либо контакт с сосудистой мальфор-
мацией, – соответствующая теория микроваскуляр-
ной компрессии была впервые предложена в 1934 г.
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W.E. Dandy и развита в 1967 г. американским нейро-
хирургом P.J. Jannetta [4–7]. Согласно теории мик-
роваскулярной компрессии, у больных с ТН имеет
место так называемый нейроваскулярный конфликт
(НВК) – механическое перекрестное взаимодейст-
вие тройничного нерва с прилежащими сосудисты-
ми структурами [8]. Наиболее часто причиной НВК
служат артерии мозжечка – верхняя мозжечковая
артерия и, реже, передняя нижняя мозжечковая ар-
терия. Также НВК может быть вызван базилярной
артерией и интракраниальными сегментами позво-
ночных артерий [9, 10]. Считается, что наиболее чув-
ствительна к механическому воздействию и возник-
новению НВК область тройничного нерва, называе-
мая в англоязычной литературе REZ (root entry
zone – область вхождения корешка). Данная об-
ласть расположена непосредственно у моста мозга
и содержит глиальный конус остаточной централь-
ной миелинизации, переходящий в периферичес-
кую миелинизацию остальной порции нерва по-
средством шванновских клеток. Стык центральной
и периферической нервных систем, так называемая
зона Редлиха–Оберштейнера, особо чувствительна
к механическому воздействию [1, 4, 11].

Несмотря на то что микроваскулярная ком-
прессия принимается научным сообществом как
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Abstract
Objective: to estimate the diagnostic value of the anatomical characteristics of the intracisternal portions
of the trigeminal nerves and adjacent arteries in diagnosing classical trigeminal neuralgia (TN).
Material and methods. Fast Imaging Employing Steady-state Acquisition (FIESTA) using an isotropic MRI
sequence was used to analyze the anatomical characteristics of the intracisternal portions of the trigeminal
nerves and adjacent arteries in 133 patients, including 86 patients aged 55±11 years with clinically and sur-
gically verified TN and in 47 patients aged 51±16 years in the control group. The investigators measured the
cross-sectional areas of the trigeminal nerves at 5 mm from the pons cerebelli, the ratio of the largest-to-small-
est nerve diameters at similar points, the distance to the adjacent arteries, and that between the closest neu-
rovascular contact (NVC) point and the pons cerebelli. Characteristic curves (CC) were constructed and refer-
ence points with the highest specificity were selected with an acceptable sensitivity level for all parameters.
Positive and negative predictive values (PPV and NPV, respectively) are determined for each reference point.
Results. The area under the CC was equal to 0.77 for the ratio to the diameters of the trigeminal nerves near
the pons cerebelli. At a reference point of 1.89, the sensitivity/specificity (Se/Sp) ratio was 0.57/0.82 with a
PPV of 0.74 and an NPV of 0.83. The area under the curve for the cross-sectional areas of the trigeminal nerves
at the pons cerebelli was 0.76. The reference point with an area of 3.65 mm2 yielded a Se/Sp ratio of 0.52/0.8
with a PPV of 0.51 and an NPV of 0.91. The distance to the adjacent artery gave an area under the CC of 0.72.
The Se/Sp ratio at a reference point of 1.65 mm turned out to be 0.53/0.789 at a PPV of 0.55 and an NPV of
0.92. The area under the CC for the distances between the NVC point and the pons cerebelli was 0.75. The ref-
erence point of 4.05 mm with a Se/Sp index of 0.6/0.78 was characterized by a PPV of 0.77 and an NPV of 0.94.
Conclusion. All the analyzed anatomical parameters showed an acceptable diagnostic value in diagnosing
TN. Certain reference values of the parameters can be used to diagnose TN with the highest acceptable speci-
ficity at the maximum NPV to reduce frequent false-positive results. 
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наиболее вероятная причина первичной ТН, мно-
гие исследователи указывают на наличие типич-
ной симптоматики в отсутствие НВК интрацистер-
нально [12, 13]. По данным аутопсий, НВК выявля-
ется у 90–100% пациентов с ТН, однако имеет
место и обратная ситуация: НВК определяется
у пациентов, не имевших клинически выраженной
неврологической симптоматики [1, 14–16]. На се-
годняшний день частота ложноположительных ди-
агнозов ТН остается неудовлетворительно высо-
кой – порядка 35% [9].

В связи с наличием данной проблемы акту-
альным является поиск объективных количест-
венных характеристик тройничных нервов и ней-
роваскулярных взаимодействий, которые могут
снизить число ложноположительных диагнозов
[7, 17, 18].

Материал и методы

Проспективное исследование выполнено на
базе Лечебно-реабилитационного центра Минзд-
рава России в период с 2012 по 2017 г. В исследо-
вание включены 133 пациента: 86 больных клас-
сической ТН и 47 пациентов контрольной группы.
Все больные ТН имели верификацию заболева-
ния – клиническую либо в совокупности с визу-
альным подтверждением при микроваскулярной
декомпрессии. Из исследования были исключены
больные с атипичными и двусторонними форма-
ми ТН, а также с невралгиями, индуцированными
демиелинизирующим процессом, воспалением,
опухолью. В исследование включали больных
с прилежащими артериальными сосудами, при
этом случаи с возможным венозным контактом
(прилежание нерва к вене Денди и другим венам
задней черепной ямки) и сосудистыми аномалия-
ми на уровне базальных цистерн (мегадолихоба-
зилярис и прочие) исключались из исследования.
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Сканирование проводилось на томографах
Discovery 750w (3Т) и Optima 450w (1,5 Т) произ-
водства General Electric. МР-исследование выпол-
нялось в трех стандартных взаимно-перпендику-
лярных плоскостях с обязательным включением
в план сканирования изотропной аксиальной по-
следовательности FIESTA (TR 6,6, TE 3,2, матрица
200×200, толщина среза 0,5 мм, интервал между
срезами 0,5 мм, угол поворота 55°).

При помощи полученных томограмм оценива-
лись следующие нейроваскулярные взаимоотно-
шения: наименьшие расстояния между данными
артериями и поверхностью нервов (рис. 1), наи-
меньшие расстояния от точек теснейшего НВК до
ствола мозга (рис. 2), отношения диаметров сече-
ний тройничных нервов в 5 мм от моста мозга и об-
щие площади сечений нервов там же (рис. 3, 4).
Для каждого признака строились три характерис-
тические кривые (ХК): с включением показателей
интактных нервов на контралатеральной стороне
у больных ТН, с включением показателей кон-
трольной группы и всех проанализированных ин-
тактных нервов. Реперные точки выбирались с на-
ибольшим возможным показателем специфичнос-
ти с приемлемым уровнем чувствительности для
наиболее общего случая ХК.

Диаметры и расстояния определялись вруч-
ную на рабочей станции Advantage Workstation
AW4.6 (General Electric, США). Диаметры и площа-
ди тройничных нервов оценивались на косых
фронтальных реформациях, перпендикулярных
ходу нервов. Расcтояния до моста и артерий на
фронтальных срезах оценивались полуавтома-
тически при помощи соответствующего 3D-инст-
румента.

Статистическая обработка, построение ХК и
получение показателей чувствительности/специ-
фичности (Ч/С) осуществлялись с помощью паке-
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Рис. 1. Реконструкция из аксиальной серии FIESTA: коронар-
ная плоскость. Двумя параллельными белыми линиями обо-
значено наименьшее расстояние между тройничным нер-
вом и верхней мозжечковой артерией, контралатеральная
выделена угловыми стрелками

Рис. 2. Аксиальная серия FIESTA. Белой линией обозначено
расстояние от точки наиболее тесного нейроваскулярно-
го контакта до моста мозга



та программ IPSS Statistics 23.0 (IBM, США).
Для сравнения проанализированных показателей
с аналогичными в группе контроля использовался
U-критерий Манна–Уитни.

Результаты

Средний возраст пациентов с ТН составил
55±11 лет, контрольной группы – 51±16 лет. В обе-
их группах преобладали женщины: в 1-й группе
было 76 женщин и 10 мужчин, в контрольной –
37 и 10 соответственно.

Отношение диаметров интрацистернальных
порций тройничных нервов оказалось больше на
стороне поражения по сравнению с данными
контрольной группы (медиана 2,07 против 1,4;
p <0,001). Площадь сечения REZ пораженных нер-
вов была меньше таковой в группе контроля (ме-
диана 2,3 мм2 против 3,55 мм2; p <0,001). На сто-
роне тригеминальной невралгии расстояние от
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точки НВК до моста мозга характеризовалось
меньшим значением (медиана 2,7 мм против
5,3 мм; p<0,001). Расстояние между поверхностью
тройничного нерва и прилежащей артерией оказа-
лось достоверно меньше при наличии невралгии
(медиана 0 мм против 2,1 мм; p <0,001).

Для оценки диагностической ценности отноше-
ний диаметров нервов у моста мозга построены
три ХК, причем формы кривых и площади под ними
не отличались друг от друга (рис. 5). Для опреде-
ления реперной точки с наибольшей специфично-
стью использована ХК с включением максималь-
ного числа показателей и площадью под кривой
0,77. Реперная точка имела значение 1,89 при спе-
цифичности 0,82 и чувствительности 0,57. При вы-
бранной реперной точке число ложноотрицатель-
ных результатов составило 37 и отрицательная
прогностическая ценность (ОПЦ), соответственно,
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Рис. 3. Измерение наибольшего и наименьшего диаметров
(белые линии) тройничных нервов в REZ области на фрон-
тальных реконструкциях серии FIESTA

Рис. 4. Измерение площади сечения тройничных нервов
(выделены белыми контурами) на уровне REZ с использова-
нием фронтальных реконструкций изотропной последова-
тельности FIESTA

ба в

Рис. 5. ХК и реперная точка для отношений диаметров тройничных нервов:
а – с включением значений контрольной группы; б – с включением значений контралатеральных интактных нервов; в – ХК с включе-
нием всех значений



0,83. Ложноположительные результаты отмечены
в 30 случаях, и положительная прогностическая
ценность (ППЦ) составила 0,74.

Для площадей сечения нервов у моста мозга
площадь под ХК с включением контралатеральных
интактных нервов составила 0,74, с включением
данных контрольной группы – 0,77, с включением
всех показателей 0,76. В связи с пологостью ХК
нами выделены две реперные точки для обсчета
дальнейших показателей (рис. 6). Первая репер-
ная точка в 3,65 мм2 дала наибольшую специфич-
ность 0,8 и относительно низкую чувствитель-
ность – 0,52. При данной реперной точке число
ложноотрицательных диагнозов составило 17, од-
нако ложноположительные диагнозы были постав-
лены 83 пациентам. ППЦ и ОПЦ при этой реперной
точке составили 0,51 и 0,91 соответственно.
Вторая реперная точка со значением 3 мм2 име-
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ла компромиссные показатели чувствительности
и специфичности – 0,72 и 0,66 соответственно
при ППЦ 0,6 (43 ложноположительных диагноза)
и ОПЦ 0,86 (29 ложноотрицательных диагнозов).

Площади ХК для нейроваскулярных расстояний
при включении контралатеральных нервов и кон-
трольной группы составили 0,71 и 0,68 соответст-
венно. Для обобщенных значений площадь под
ХК равнялась 0,72. Реперная точка с наибольшей
приемлемой специфичностью составила 1,35 мм
при специфичности значения 0,75 и чувствитель-
ности 0,6. ППЦ и ОПЦ составили 0,6 и 0,91 соот-
ветственно (при 57 ложноположительных и 18 лож-
ноотрицательных результатах) (рис. 7).

При оценке расстояний между НВК и мостом
мозга площадь под ХК с включением контралате-
ральных нервов была меньше, нежели при включе-
нии данных контрольной группы – 0,69 против 0,81
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Рис. 6. ХК и реперные точки для площадей сечения тройничных нервов:
а – с включением значений контрольной группы; б – с включением значений контралатеральных интактных нервов; в – ХК с включе-
нием всех значений

ба в

Рис. 7. ХК и реперная точка для наименьших расстояний от тройничных нервов до прилежащих артерий:
а – с включением значений контрольной группы; б – с включением значений контралатеральных расстояний; в – ХК с включением
всех значений



(рис. 8). С учетом всех значений признака пло-
щадь под кривой составила 0,75. Реперное значе-
ние в 4,05 мм дало показатель специфичности 0,78
и чувствительности 0,6. При данном значении лож-
ноотрицательные результаты получены в 12 случа-
ях, ложноположительные – в 26. ОПЦ составила
0,94 при ППЦ 0,77.

Все полученные результаты представлены
в таблице.

Обсуждение

Ведущим фактором в возникновении классиче-
ской ТН считается механическое воздействие при-
лежащего сосуда, наиболее часто происходящее
в уязвимой области REZ интрацистернальной пор-
ции. Данное обстоятельство позволяет предполо-
жить взаимосвязь между наличием ТН и расстоя-
нием до прилежащей артерии. При анализе ХК по
данному признаку была определена приемлемая
диагностическая точность в 0,72 и выделена отлич-
ная от нуля (непосредственное прилежание) ре-
перная точка в 1,35 мм при специфичности показа-
теля 0,75. С использованием предложенной репер-
ной точки представляется возможным исключить
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наличие ТН у пациентов с большим расстоянием
до прилежащей артерии.

Как было отмечено выше, ТН чаще всего воз-
никает при наличии нейроваскулярного контакта
в области REZ, определяемой авторами как учас-
ток в 3–6 мм от моста мозга. Этот признак показал
приемлемую диагностическую точность – 0,75.
Полученные данные указывают на бóльшую час-
тоту возникновения ТН по мере сокращения рас-
стояния между точкой НВК и мостом мозга. Ре-
перная точка в 4 мм дает показатель специфич-
ности 0,78.

Нейроваскулярное взаимодействие может при-
водить к атрофии последнего в области контакта:
действительно, некоторыми авторами выявлено
уменьшение площади поперечного сечения нерва
и уменьшение объема его интрацистернальной
порции [1].

Вычисленное нами отношение диаметров трой-
ничного нерва отражает изменение формы послед-
него – при увеличении данного показателя нерв
уплощается, что, предположительно, может иметь
связь с атрофией его наибольшей, чувствитель-
ной, порции. Данный признак показал наибольшую
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Рис. 8. ХК и реперная точка для расстояний между точкой теснейшего НВК и мостом мозга:
а – с включением значений контрольной группы; б – с включением значений контралатеральных расстояний; в – ХК с включением
всех значений

Минимальное расстояние между 0,72 1,35 мм 0,6/0,75 0,6 0,91
тройничным нервом и артерией

Расстояние между точкой наибольшего 0,75 4,05 мм 0,6/0,78 0,77 0,94
НВК и мостом мозга

Отношение диаметров сечения 0,77 1,89 0,57/0,82 0,74 0,83
тройничного нерва

Площадь сечения тройничного нерва 0,76
3,65 мм2 0,52/0,8 0,51 0,91

3 мм2 0,72/0,66 0,6 0,86

Диагностические характеристики измеренных параметров тройничных нервов 
и нейроваскулярных взаимоотношений

Параметр Площадь 
под ХК

Значение 
реперной точки Ч/С ППЦ ОПЦ



диагностическую точность из всех проанализиро-
ванных – 0,77. Реперная точка с наибольшей при-
емлемой специфичностью 0,82 соответствовала
отношению 1,89.

Площадь сечения тройничного нерва показала
близкую диагностическую точность в 0,76. В связи
с отсутствием на ХК резких изменений Ч/С были
определены две реперные точки. Точка с наиболь-
шей приемлемой специфичностью в 3,65 мм2 име-
ет высокую ОПЦ – 0,91, однако ППЦ при такой точ-
ке низка и составляет 0,51. Вторая реперная точка
в 3 мм2 имеет более сбалансированные значения
чувствительности и специфичности, однако ОПЦ
при данной точке составляет 0,86. Выбор репер-
ной точки зависит от поставленной диагностичес-
кой задачи; для исключения ложноположительных
результатов может быть использована реперная
точка с меньшей площадью сечения.

Формы ХК для всех проанализированных пара-
метров в областях с наибольшими значениями
специфичности оказались сходными для построе-
ний с использованием как параметров группы
контроля, так и контралатеральных значений на
непораженных сторонах. Также диагностическая
точность при использовании контралатеральных
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значений признаков практически не отличалась от
таковой при включении параметров контрольной
группы, что косвенно подтверждает значимость
проанализированных параметров в диагностике
классической ТН.

Заключение

Показатели формы тройничных нервов в виде
площади сечения и отношения диаметров, а также
расстояния до прилежащих артерий и расстояния
между точками тесного нейроваскулярного кон-
такта до моста мозга показали приемлемую и при-
близительно равную диагностическую ценность
применительно к оценке наличия у пациентов ТН.

Предложенные реперные точки значений при-
знаков с наибольшей специфичностью могут быть
использованы для снижения имеющей место ги-
пердиагностики ТН посредством МРТ.

Использованная изотропная импульсная после-
довательность FIESTA удобна для быстрого и эрго-
номичного расчета вышеприведенных диагности-
ческих параметров и может успешно использо-
ваться в диагностике такого распространенного
и социально значимого заболевания, как класси-
ческая тригеминальная невралгия.
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