
ОБОСНОВАНИЕ

Частота неврином тройничного нерва дости-

гает 0,3% среди всех интракраниальных опухо-

лей и до 8% среди неврином головного мозга [1]. 

Впервые невриному тройничного нерва описал 

R.  Smith в 1836  г., затем последовали сообщения 

J. Dixon и Н. Gunsdurg (1846–1849 гг.) [2, 3]. Выбор 

метода лечения зависит от размеров и локализа-

ции опухоли. Проведение успешного радиохирур-

гического лечения возможно только при неврино-

ме небольших размеров (до 2,5 см) [4]. Наиболее 

сложным является удаление распространенной 
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Обоснование. В ходе проведенного анализа доступной зарубежной и отечественной литерату-
ры найдено 65 наблюдений опухолей тройничного нерва с экстракраниальным ростом, тоталь-
ное удаление которых выполнено только в 20% случаев. Цель — показать возможности методов 
хирургии опухолей основания черепа на примере успешного хирургического лечения пациента 
с распространенной невриномой тройничного нерва, локализованной в задней, средней и под-
височной ямках, а также проанализировать международный научный опыт по этому вопросу. 
Описание клинического случая. В Федеральный научно-клинический центр ФМБА России 
в феврале 2020 г. поступил пациент в возрасте 60 лет с распространенной невриномой тройнич-
ного нерва слева. После дообследования и предоперационной подготовки выполнена плановая 
операция  — костно-пластическая орбитозигоматическая трепанация черепа, микрохирургиче-
ское удаление опухоли с использованием субтемпорального транскавернозного доступа. Полу-
чен хороший послеоперационный клинический результат. Проведен анализ доступной научной 
литературы по этой проблеме. В послеоперационном периоде полностью регрессировали боле-
вая и неврологическая симптоматика, гемифациальный спазм. Через 1,5 мес после операции на 
контрольных снимках опухоль удалена тотально. Заключение. Несмотря на крайнюю сложность 
патологии, выполнение операции орбитозигоматическим субтемпоральным транскавернозным 
доступом позволяет тотально удалить распространенные и гигантские невриномы тройничного 
нерва с хорошим функциональным результатом.
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опухоли с экстракраниальным ростом типа МРЕ по 

классификации K. Yoshida и T.  Kawase (1999) [5]. То-

тальная резекция таких опухолей возможна только 

у 20% больных [6, 7]. В связи с этим многие авторы 

предлагают частичное удаление образования с по-

следующим облучением. Однако при субтотальной 

резекции у 17% больных в период от 13 мес до 8 

лет отмечен продолженный рост с усугублением 

неврологического дефицита [6]. После радиохи-

рургического лечения у 12% пациентов происходит 

нарастание очаговой симптоматики, у 10% опреде-

ляется продолженный рост, а у 58% уменьшения 

Том 11 №3

КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ

20

85www.clinpractice.ru

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Yoshida K%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=10433308
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Yoshida K%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=10433308
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Yoshida K%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=10433308
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Yoshida K%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=10433308
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Yoshida K%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=10433308
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Yoshida K%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=10433308


86

КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ

https://doi.org/10.17816/clinpract26340

SINGLE-STAGE REMOVAL OF A NEURINOMA 
OF THE TRIGEMINAL NERVE, LOCALIZED IN THE POSTERIOR, 
MIDDLE CRANIAL AND INFRATEMPORAL FOSSAE.  
CLINICAL OBSERVATION AND REVIEW OF LITERATURE
A.G. Vinokurov1, A.A. Kalinkin1, A.A. Bocharov1, O.N. Kalinkina2, S.M. Chupalenkov3

1 Federal Scientific and Clinical Center of Specialized Types of Medical Care and Medical Technologies of the Federal Medical 

and Biological Agency of Russia, Moscow, Russian Federation
2 Moscow State University of Medicine and Dentistry a.n. A.I. Evdokimov, Moscow, Russian Federation
3 Pirogov Russian National Research Medical University, Moscow, Russian Federation

Background. In the course of the analysis of available foreign and domestic literature, 65 observations 
of trigeminal tumors with extracranial growth were found, the total removal of which was performed only 
in 20% of patients. The aim of the study is to show the potential of skull base tumor surgery using an 
example of a successful surgical treatment of a patient with a spread trigeminal neurinoma located in the 
posterior, middle and infratemporal fossae, as well as to analyze the international scientific experience on 
this issue. Clinical case description. A 60-year-old patient with a spread trigeminal neurinoma on the 
left was admitted to the Federal Scientific-Clinical Center of FMBA of Russia in February 2020. After an 
additional examination and preoperative preparation, a planned operation was performed — osteoplastic 
orbitozygomatic craniotomy, a microsurgical removal of the tumor through the subtemporal transcavern-
ous approach. A good postoperative clinical result was obtained. An analysis of the available scientific 
literature on this problem has been performed. In the postoperative period, pain and neurological symp-
toms, hemifacial spasm completely regressed. 1.5 months after the operation, the tumor was shown to 
be totally removed by the control images. Conclusion. Despite the extreme complexity of the pathology, 
the operation via the orbitozygomatic subtemporal transcavernous approach allows one to completely 
remove common and giant trigeminal neurinomas with a good functional result.
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размера опухоли не наблюдается [8–11]. Выжида-

тельная тактика также не является эффективной. 

У 11% больных с невриномами размером 3,4 ± 1,1 

см в ближайшие 7 лет отмечается рост опухоли 

с развитием клинической симптоматики, невроло-

гического дефицита, что требует хирургического 

удаления новообразования [12].

Таким образом, до настоящего времени не 

определена единая эффективная тактика лечения 

пациентов с распространенными невриномами 

тройничного нерва [2, 13, 14], что определяет акту-

альность такого исследования, в том числе с уче-

том имеющихся данных мировой литературы о ме-

тодах лечения.

Цель — представить редкий клинический слу-

чай успешного хирургического лечения пациента 

с невриномой тройничного нерва, локализованной 

в задней, средней и подвисочной ямках. 

КЛИНИЧЕСКОЕ НАБЛЮДЕНИЕ

О пациенте

Пациент М., 60 лет, госпитализирован в февра-

ле 2020 г. в нейрохирургическое отделение ФНКЦ 

ФМБА России с жалобами на головные боли, по-

стоянные и пароксизмальные боли с левой сто-

роны лица в месте выхода 1,2 и 3-й ветвей (7 бал-

лов по визуально-аналоговой шкале боли, ВАШ), 

периодические подергивания мышц лица слева 

по типу гемифациального спазма, затруднение 

при жевании, снижение слуха слева и шаткость 

при ходьбе. Жалобы предъявляет в течение бо-

лее 2 лет. 

При осмотре: сознание ясное  — 15 баллов 

по шкале комы Глазго (ШКГ); зрачки D  =  S, го-

ризонтальный, мелкоразмашистый нистагм 

в крайних отведениях, корнеальные рефлексы (ре-

флекс один, с каждой стороны) слева отсутствуют. 



Определяется боль при пальпации точек выхода 1, 

2 и 3-й ветвей тройничного нерва слева. Гипесте-

зия в области иннервации всех ветвей тройнич-

ного нерва. Лицо асимметричное за счет перио-

дического спазма мышц, иннервируемых левым 

лицевым нервом. Сухожильные, периостальные 

рефлексы с конечностей D  >  S, патологический 

симптом Бабинского справа. Координаторные 

пробы выполняет с интенцией слева. В позе Ром-

берга неустойчив.

Инструментальные исследования

По результатам магнитно-резонансной (МРТ) 

и компьютерной (КТ) томографии головного моз-

га с контрастным усилением выявлена невринома 

левого тройничного нерва по типу «песочных ча-

сов». Опухоль локализована от уровня выхода ко-

решка нерва из моста, далее распространяется на 

основание средней черепной ямки, в подвисочную 

и левую крылонебную ямки. Общий размер опухо-

ли 5,6 × 4,5 × 2,4 см (рис. 1). 

 Невринома вызывает компрессию ножек мозга, 

моста, корешков VII и VIII нервов, а также деструк-

цию височной кости с развитием петрозита и ма-

стоидита (рис. 2). 

Учитывая наличие жалоб, компрессию ствола 

головного мозга, а также локализацию и разме-

ры невриномы, пациенту выполнена операция  — 

костно-пластическая орбитозигоматическая тре-

панация черепа, микрохирургическое удаление 

опухоли через субтемпоральный транскавер-

нозный доступ. 

Оперативное пособие

Ход операции

Положение больного на спине, голова повер-

нута вправо на 70°. Дугообразный разрез кожи 

в левой лобно-теменно-височной области. Кожно-

надкостничный и мышечный лоскуты выкроены 

раздельно с сохранением лобной ветви лицевого 

нерва и отвернуты к основанию черепа. Скелети-

рованы верхний и латеральный края орбиты, ску-

ловая дуга. Электротрепаном выпилен орбитози-

гоматический костный лоскут. Височная мышца 

смещена в подвисочную ямку (рис. 3).

 Наложены 2 фрезевых отверстия, из которых 

выпилен лобно-теменно-височный костный лоскут 

размером 7 × 8 см. Дополнительно кусачками и бо-

ром резецировано основание средней черепной 

ямки до открытия расширенного опухолью оваль-

ного отверстия. Выявлена капсула опухоли в под-

височной ямке. Капсула вскрыта, и начато удале-

ние опухоли изнутри: опухоль желтоватого цвета, 

мягко-эластичной консистенции, по виду типичная 

невринома. После уменьшения объема узел опу-

холи из подвисочной ямки удален полностью, за-

тем начат второй интракраниальный этап удале-

ния невриномы. 

Твердая мозговая оболочка вскрыта дугообраз-

но основанием к крылу основной кости. Вскрыта 

хиазмальная цистерна. После аспирации ликвора 

достигнута релаксация мозга. Установлены мозго-

вые ретракторы. Височная доля смещена шпателя-

ми вверх с обнажением латеральной стенки кавер-

нозного синуса и вырезки намета. Рассечены край 

Рис. 1. Пациент М. с невриномой тройничного нерва, 60 лет: магнитно-резонансная томография го-
ловного мозга с контрастным усилением 

Примечание. На Т2-изображениях определяется невринома тройничного нерва с компрессией ство-
ла головного мозга (А), распространяющаяся в меккелеву полость с компрессией и инвазией кавер-
нозного синуса (В), в подвисочную и крылонебную ямки (Б), вызывающая хронический мастоидит и 
петрозит (Г). 

А Б В Г
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намета над меккелевой полостью и выбухающая 

стенка кавернозного синуса в проекции тройнич-

ного узла. Выявлена капсула невриномы. Капсула 

вскрыта. Начато удаление опухоли с помощью коа-

гуляции, аспирации, окончатого пинцета и микро-

ножниц (рис. 4).

 После уменьшения объема опухоли изнутри 

стало возможным отграничить ее по периметру 

ватниками и удалить пофрагментарно полностью 

от моста мозга до овального отверстия. Из стро-

мы опухоли выделены и сохранены ветви верхней 

мозжечковой артерии. Визуализированы структу-

ры основания средней и задней черепных ямок: 

левый зрительный нерв, левая внутренняя сонная 

артерия и ее ветви, глазодвигательный нерв, бази-

лярная артерия, задняя мозговая и верхняя моз-

жечковая артерии (рис. 5).

Гемостаз. Вскрытый наружный поверхностный 

листок кавернозного синуса ушит. Твердая мозго-

вая оболочка ушита наглухо с пластикой дефек-

та свободным лоскутом надкостницы. Полость 

после удаления подвисочного узла и овальное 

Рис. 2. Пациент М. с невриномой тройничного нерва, 60 лет: компьютерная томография головного 
мозга с контрастным усилением 

Примечание. На КТ-изображениях в костном режиме определяются деструкция пирамиды височной 
кости в проекции меккелевой полости, рваного отверстия (А), а также деструкция основания средней 
черепной ямки с расширением овального и круглого отверстия (Б).

А Б

Примечание. Интраоперационные снимки: А — линия кожного разреза в левой лобно-височной обла-
сти; Б — вид операционной раны после выпиливания орбитозигоматического костного лоскута (указа-
на орбита); В — схематичное изображение орбитозигоматического костного лоскута.

Рис. 3. Пациент М. с невриномой тройничного нерва, 60 лет: ход операции

А Б В
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Рис. 4. Пациент М. с невриномой тройничного нерва, 60 лет: интракраниальный этап удаления нев-
риномы

Примечание. Интраоперационные снимки: А — вскрыта капсула опухоли в области расширенного 
овального отверстия (горизонтальная стрелка); узел опухоли в подвисочной ямке показан вертикаль-
ной стрелкой; Б  — субдуральный этап: установлены шпатели на височную долю, вскрыта твердая 
мозговая оболочка над гассеровым узлом (стрелка).

А Б

Рис. 5. Пациент М. с невриномой тройничного нерва, 60 лет: этапы удаления опухоли

Примечание. Интраоперационные снимки: А — удалена опухоль из латеральной стенки кавернозного 
синуса (горизонтальная стрелка), капсула опухоли в задней черепной ямке указана вертикальной стрел-
кой; Б — этап удаления опухоли (стрелка) из задней черепной ямки; В — этап удаления опухоли из зад-
ней черепной ямки, стрелкой указан нижний край меккелевой полости; Г — после удаления опухоли ви-
зуализированы мост (горизонтальная стрелка) и верхняя мозжечковая артерия (вертикальная стрелка).
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отверстие тампонированы Тахокомбом и клеем 

BioGlue. Лобно-теменно-височный костный лоскут 

установлен на место и фиксирован краниофикса-

ми. Орбитозигоматический лоскут установлен на 

место и фиксирован шелковыми швами. Выполне-

но послойное ушивание операционной раны. Кро-

вопотеря 300 мл. Длительность операции состави-

ла 4 ч 20 мин.

По окончании оперативного вмешательства  — 

пробуждение пациента от наркоза в условиях опе-

рационной. Больной в ясном сознании, на самосто-

ятельном дыхании и без отрицательной динамики 

очагового неврологического дефицита по сравне-

нию с дооперационным уровнем; переведен в отде-

ление реанимации, где 18 ч находился под динами-

ческим наблюдением.

В первые сутки после операции выполнена КТ 

головного мозга: опухоль удалена тотально, мини-

мальные послеоперационные ишемические изме-

нения в левой височной доле (риc. 6).

Примечание. А — 3D-изображение: определяется лобно-теменно-височный костный лоскут, фикси-
рованный краниофиксами; Б, В — послеоперационные изменения в области основания средней че-
репной ямки (обозначены овалом); Г — послеоперационные изменения в проекции меккелевой поло-
сти (обозначены овалом). 

Рис. 6. Пациент М. с невриномой тройничного нерва, 60 лет: компьютерная томография головного 
мозга с контрастным усилением после операции 

А

В

Б

Г
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На 10-е сут после операции пациент выписан из 

стационара в удовлетворительном состоянии, яс-

ном сознании, без дополнительного неврологиче-

ского дефицита. По сравнению с дооперационным 

статусом отмечалась анестезия в области иннер-

вации всех ветвей тройничного нерва, улучшился 

слух слева, регрессировали явления гемифациаль-

ного спазма слева. При гистологическом исследо-

вании удаленной опухоли выявлена шваннома 

тройничного нерва, степень злокачественности по 

классификации Grade — I.

При контрольном осмотре через 1,5 мес после 

операции состояние пациента удовлетворитель-

ное. Жалоб нет. Отмечено восстановление слуха 

слева. При МРТ головного мозга с контрастным 

усилением — опухоль удалена тотально, данных за 

рецидив, наличие гематом не получено; определя-

ется регресс воспалительных изменений в пирами-

де левой височной кости (рис. 7). 

ОБСУЖДЕНИЕ

Локализация невриномы тройничного нерва 

возможна в любом из пяти сегментов  — стволо-

вом, цистернальном, узловом (в меккелевой поло-

сти), в сегменте основания средней черепной ямки 

и экстракраниальных сегментах [5].

Клинические проявления невриномы тройнично-

го нерва зависят от локализации и размера опухоли. 

Рис. 7. Пациент М. после удаления невриномы тройничного нерва, 60 лет

Примечание. А, Б  — на снимках МРТ 
в режиме Т1 минимальные послеопера-
ционные изменения; В, Г — внешний вид 
пациента через 1,5 мес после операции.

А

В Г

Б
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Наиболее частыми симптомами заболевания являет-
ся головная (у 74% больных) и лицевая (у 35%) боль. 
У 87% больных определяется нарушение чувстви-
тельности в зонах иннервации ветвей тройничного 
нерва с болевой гипестезией лица и выпадением кор-
неальных рефлексов, слабостью жевательной му-
скулатуры. При локализации образования в задней 
черепной ямке и/или в меккелевой полости с ком-
прессией кавернозного синуса, возникает дисфунк-
ция черепных нервов. По данным ряда авторов [1, 5, 
15, 16], диплопия выявляется у 52% больных, парез 
отводящего нерва — у 16–80%, парез блокового нер-
ва — у 16%, дисфункция подъязычного и блуждаю-
щего нервов — у 8%, мозжечковая атаксия — у 24%. 
У 17% пациентов при обследовании определяется 
снижение слуха на стороне опухоли, которое связа-
но с хроническим петрозитом и мастоидитом вслед-
ствие компрессии барабанной полости [6, 16, 17].

В нашем клиническом наблюдении у пациента 
длительное время отмечалась постоянная боль 
в левой половине лица, а по мере роста опухоли 
развились гипестезия, гемифациальный спазм, 
стволово-мозжечковые нарушения. Вследствие 
сдавления барабанной полости сформировался 
хронический отит со снижением слуха. В после-
операционном периоде вследствие восстановле-
ния проходимости барабанной полости среднего 
уха явления петрозита и мастоидита регрессиро-
вали, слух восстановился. 

По нашему мнению, наиболее оптимальной хи-
рургической классификацией неврином тройнич-

ного нерва является классификация K.  Yoshida 

и T. Kawase (1999). Авторы усовершенствовали ра-

нее существующую классификацию, предложен-

ную G. Jefferson в 1953 г. В зависимости от размера 

и локализации опухоли исследователи предложи-

ли оптимальный хирургический доступ для лечения 

неврином [5] (табл. 1).

Выбор метода лечения зависит от локализации, 

размеров и клинических проявлений невриномы 

тройничного нерва. По мнению B.  Milligan и соавт. 

[4], радиохирургическое лечение возможно при опу-

холи до 2,5 см. Однако в случае наличия невралгии 

тройничного нерва облучение не сопровождается 

купированием болевого синдрома и требует повтор-

ного хирургического вмешательства [6].

Наиболее сложным является одномоментное 

удаление опухоли многоуровневой локализации, 

которое возможно только в 20% наблюдений [6, 7]. 

В связи с этим некоторыми хирургами предлагает-

ся частичная резекция невриномы с последующим 

облучением остаточной части [18]. По мнению ис-

следователей, имеющих наибольший опыт удале-

ния неврином тройничного нерва [17, 19], риск про-

долженного роста после субтотальной резекции 

в первые два года достигает 14% [17, 19].

Основным ограничением тотального удаления 

невриномы тройничного нерва, по мнению L. Zhang 

и соавт. [20], является локализация невриномы 

в проекции кавернозного синуса. Однако, согласно 

исследованиям других авторов, невриномы трой-

ничного нерва не прорастают в кавернозный синус 

Таблица 1

Классификация неврином тройничного нерва K. Yoshida и T. Kawase (1999)

Тип 
опухоли

Локализация невриномы Хирургический доступ

Р
Опухоль локализуется в задней
черепной ямке

Ретросигмовидный 

М
Опухоль локализуется в средней черепной ямке, 
меккелевой полости, прилежащей
к кавернозному синусу 

Птериональный, 
субфронтальный 

Е
Экстракраниальная локализация по ходу всех 
трех корешков тройничного нерва

Орбитозигоматический 

МР
Опухоль в форме гантели с локализацией 
в средней и задней черепной ямке 

Передний транспетрозальный 

МЕ
Опухоль в форме гантели с локализацией 
в средней черепной ямке и экстракраниально 

Орбитозигоматический
субтемпоральный 

МРЕ
Опухоль в форме гантели с локализацией 
в средней, задней черепной ямке и экстракраниально

Орбитозигоматический 
субтемпоральный, 
транспетрозальный 
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и хорошо удаляются [18, 19]. В нашем случае мы не 

выявили проблем удаления невриномы, несмотря 

на поражение наружной стенки кавернозного си-

нуса. 

После радиохирургического лечения у 12% па-

циентов происходит нарастание неврологической 

симптоматики, у 10% больных определяется про-

долженный рост опухоли, а у 58% не происходит 

уменьшения ее размеров, что требует открытого 

удаления [8–11].

А.  Goel с соавт. [19] на основании анализа хи-

рургического удаления неврином, расположенных 

в задней и средней черепной ямках (по типу «пе-

сочных часов»), пришли к выводу, что оптимальной 

стратегией лечения является двухэтапное удаление 

опухоли. На первом этапе авторы выполняли пте-

риональную или орбитозигоматическую краниото-

мию с целью удаления узлов опухоли на основании 

средней черепной ямки и экстракраниально, а на 

втором — удаляли образование из задней череп-

ной ямки ретросигмоидным доступом.

В проведенном многоцентровом исследовании 

[22] применение эндоскопического трансназаль-

ного и трансорбитального доступа возможно при 

удалении неврином небольших размеров с экс-

традуральной локализацией в средней черепной 

и подвисочной ямках. Проведение эндоскопиче-

ской резекции опухоли в задней черепной ямке 

невозможно в связи с малым размером хирургиче-

ского поля, а также из-за сложности взаимоотно-

шений опухоли со стволовыми структурами [21, 22]. 

Также существует высокий риск рецидива при эн-

доскопическом удалении, который связан с невоз-

можностью удаления образования интрадураль-

ной локализации [23].

Таким образом, основным методом лечения па-

циентов с невриномой тройничного нерва, распо-

ложенной в задней, средней черепных ямках с экс-

тракраниальным распространением и сдавлением 

ствола головного мозга, является хирургическая 

резекция. С учетом сложности операционного 

доступа с целью радикального удаления опухоли 

у отдельных пациентов в послеоперационном пе-

риоде наблюдается нарастание неврологической 

симптоматики. Риск осложнений достигает 12%, 

а летальность — 3%. Из осложнений выделяют на-

растание пареза всех черепно-мозговых нервов, 

развитие анестезии в зоне иннервации тройничного 

нерва (до операции выявляется гипестезия) и сла-

бость жевательной мускулатуры [17, 19]. По мнению 

S. Jeong и соавт. [24], наблюдавших 49 проопериро-

ванных больных, частота развития менингита до-

стигала 10%, регресс чувствительных нарушений 

отмечен в 25% случаев при локализации опухоли 

в средней черепной ямке и только в 7% — при ло-

кализации в задней. Слабость постоперационной 

жевательной мускулатуры выявлена в 30% наблю-

дений; у 73% пациентов сохранялась гипестезия, 

у 12–17% гипестезия сменилась анестезией; у 47% 

больных отмечена гипестезия, которой не наблю-

далось в дооперационном периоде. Только у 16% 

больных в послеоперационном периоде произошло 

восстановление чувствительности, у 8% сохраня-

лась лицевая боль, а у 27% развились парезы че-

репно-мозговых нервов [1, 5, 6, 17, 20].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Таким образом, учитывая многоуровневую ло-

кализацию с вовлечением жизненно важных анато-

мических структур, хирургическое лечение неври-

ном тройничного нерва остается крайне сложной 

задачей, сопряженной с высокими рисками ослож-

нений. Проведенное нами одномоментное хирурги-

ческое лечение с использованием орбитозигома-

тического субтемпорального транскавернозного 

доступа позволило тотально удалить опухоль с хо-

рошим функциональным исходом заболевания.
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