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Извитая вертебробазилярная артерия (ИВБА) часто приводит к нейроваскулярному конфликту у пациентов с тригеми-
нальной невралгией (ТН) и гемифациальным спазмом (ГФС). Выполнение микроваскулярной декомпрессии (МВД) в таких 
обстоятельствах затруднительно ввиду ригидности увеличенной и расширенной артерии и зачастую сопровождается 
не удовлетворительными результатами. Хирургическая стратегия в случаях тригеминальной невралгии и гемифациального 
спазма, вызванных ИВБА, требует уточнения для достижения хороших исходов. 
Материал и методы. МВД выполнена у 268 пациентов с ТН и у 71 пациента с ГФС. ИВБА обнаружена в качестве компри-
мирующего сосуда в 30 случаях (11 случаев ТН, 18 — ГФС и 1 пациент, страдавший painful tic convulsif). Всем пациентам 
выполнена МВД с ретроспективным анализом клинических результатов. 
Результаты. Компрессия позвоночной артерией выявлена у всех пациентов с ГФС, у 4 пациентов с ТН и базилярной арте-
рией — 7  с ТН. Добавочная компрессия входной/выходной зоны краниальных нервов мозжечковыми сосудами отмечена 
у 21 пациента. ИВБА была мобилизована диссекцией арахноидальных сращений между сосудом и стволом мозга и отве-
дена латерально. Затем ИВБА отводилась от ствола мозга в каудоростральном направлении. В результате происходит 
«спонтанная» декомпрессия краниальных нервов без установки протезов между артерией и входной/выходной зоной 
нервного корешка. Во всех случаях, кроме двух, перемещенная ИВБА фиксирована кусочками мышечной и жировой ткани 
пациента между увеличенной артерией и стволом мозга с последующей аппликацией фибринового клея. Силиконовый 
цилиндрический протез использован в 1 случае. В другом случае ИВБА отведена при помощи фасциальной петли, фикси-
рованной швом к твердой мозговой оболочке пирамиды височной кости. После МВД симптомы ТН и ГФС полностью 
регрессировали. Было несколько транзиторных осложнений и 2 случая перманентного снижения слуха. Рецидивов клини-
ческих симптомов не отмечено. 
Заключение. МВД — наиболее эффективный метод хирургического лечения ТН и ГФС, вызванных ИВБА. ИВБА должна 
быть отведена от ствола мозга без установки протезов во входной/выходной зоне нервного корешка.
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Background. The tortuous vertebrobasilar artery (TVBA) often causes neurovascular conflicts in patients with trigeminal neuralgia 
(TN) and hemifacial spasm (HFS). Implementation of microvascular decompression (MVD) in these circumstances is hindered due 
to stiffness of the enlarged and dilated arteries and is often accompanied by poor outcomes. The surgical strategy in cases of 
trigeminal neuralgia and hemifacial spasm associated with the TVBA should be clarified in order to achieve good outcomes.
Material and methods. MVD was performed in 268 TN patients and 71 HFS patients. The TVBA as a compressing vessel was 
identified in 30 cases (11 cases of TN, 18 cases of HFS, and 1 patient with painful tic convulsif). All patients underwent MVD and 
a retrospective analysis of clinical outcomes.
Results. Compression caused by the vertebral artery was found in all HFS patients and 4 TN patients, and compression caused by 
the basilar artery was observed in 7 TN cases. Additional compression of the cranial nerve root entry/exit zone by cerebellar 
vessels was observed in 21 cases. The TVBA was mobilized by dissection of arachnoid adhesions between the vessel and the 
brainstem and retracted laterally. Then, the TVBA was retracted from the brainstem to the caudorostral direction. These 
manipulations resulted is “spontaneous” decompression of the cranial nerves without placing prostheses between the artery and 
the nerve root entry/exit zone. In all cases (except two), the displaced TVBA was fixed between the enlarged artery and brainstem 
using pieces of the patient’s muscle and adipose tissues, followed by application of fibrin glue. A cylindrical silicone prosthesis 
was used in 1 case. In another case, the TVBA was retracted using a fascial loop fixed to the dura mater of the petrous pyramid by 
means of a suture. After application of MVD, TN and HFS symptoms completely regressed. There were several transient 
complications and 2 cases of permanent hearing loss. No clinical symptom recurrence was observed.
Conclusion. MVD is the most effective surgical treatment of TN and HFS caused by the TVBA. The TVBA should be retracted from 
the brainstem without placing prostheses in the nerve root entry/exit zone.
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Список сокращений:
БА — базилярная артерия
ВМА — верхняя мозжечковая артерия
ГФС — гемифациальный спазм 
ЗНМА — задняя нижняя мозжечковая артерия
ИВБА — извитая вертебробазилярная артерия
КТ — компьютерная томография
МВД — микроваскулярная декомпрессия
МРТ — магнитно-резонансная томография
ПА —  позвоночная артерия
ПНМА — передняя нижняя мозжечковая артерия
ТН — тригеминальная невралгия
ЧН — черепные нервы

Тригеминальная невралгия и гемифациальный 
спазм возникают в результате компрессионного 
воздействия на корешки соответствующих крани-
альных нервов не только мозжечковых артерий, но и 
крупных сосудов, таких как позвоночная и базиляр-
ная артерии. При гемифациальном спазме сдавле-
ние волокон лицевого нерва позвоночной артерией 
наблюдается сравнительно чаще, тогда как тригеми-
нальная невралгия вследствие компрессии извитой 
базилярной артерией корешка тройничного нерва 
представлена малым числом наблюдений [1—9].

Значительное расширение, удлинение и изви-
тость интракраниальных артерий обозначаются раз-
личными терминами: фузиформные (веретено-
образные) аневризмы, гигантские интракраниаль-
ные фузиформные аневризмы, атеросклеротические 
аневризмы, эктазия интракраниальных артерий и 
мегадолихоэктазия. Подобные отклонения выявля-
ются как в каротидной, так и вертебробазилярной 
системе головного мозга, однако характерным из-
менениям наиболее часто подвержены крупные ар-
терии задней циркуляции. Расширение и удлинение 
позвоночной и базилярной артерий с выраженной 
их извитостью обычно называют мегадолиховертеб-
робазилярной аномалией, долихоэктазией вертеб-
робазилярной артерии и вертебробазилярной доли-
хоэктазией. Удлинение и извитость артерий не всег-
да сопровождаются значительным их расширением 
и в большинстве публикаций данная аномалия обо-
значается как извитая вертебробазилярная артерия 
(ИВБА). ИВБА имеет разнообразные клинические 
проявления и в редких случаях может манифестиро-
вать интракраниальным кровоизлиянием и окклю-
зионной гидроцефалией, но наиболее часто вызы-
вает ишемические инсульты, возникающие вслед-
ствие снижения кровотока и пристеночного тром-
боза в аномально извитых сосудах и отходящих от 
них тонких ветвях. Другие клинические симптомы 
(спастический квадрипарез, тригеминальная не-
вралгия, гемифациальный спазм, вагоглоссофарин-
геальная невралгия) обусловлены непосредствен-
ным сдавлением как ствола головного мозга, так и 
корешков краниальных нервов ригидными расши-
ренными артериями [10—12].

При компрессии нервных структур ИВБА пол-
ноценная декомпрессия корешков краниальных не-
рвов весьма затруднена из-за плотных атеросклеро-
тических стенок сдавливающего сосуда, и поэтому 
нейроваскулярная декомпрессия сопровождается 
большим числом осложнений и плохих результатов. 
Применяемые модификации хирургической техни-
ки васкулярной декомпрессии при сдавлении нерв-
ных структур крупными извитыми сосудами весьма 
различаются, включая широкий спектр хирургиче-
ских приемов от установки металлических имплан-
татов между нервным корешком и ригидным сосу-
дом до клеевой фиксации перемещенной вертебро-
базилярной артерии [1—9, 13—48].

В настоящей работе представлен собственный 
опыт васкулярной декомпрессии при тригеминаль-
ной невралгии и гемифациальном спазме, вызван-
ных сдавлением нервных корешков ИВБА.

Материал и методы
Микрохирургическая эксплорация мостомозжечко-

вого угла проведена 339 пациентам, страдающим триге-
минальной невралгией (268 случаев) и гемифациальным 
спазмом (71) при сосудистой компрессии соответствую-
щих корешков краниальных нервов, в период с 1987 по 
2015 г. Однако в настоящую работу включено 30 наблюде-
ний, в которых сдавление парастволовых отделов кореш-
ков тройничного и лицевого нервов было вызвано ИВБА 
(см. таблицу). Среди них 11 страдали тригеминальной не-
вралгией (2 женщины и 9 мужчин в возрасте от 48 до 65 
лет) и 18 — гемифациальным спазмом (13 женщин и 5 
мужчин в возрасте от 40 до 68 лет), а в 1 наблюдении у 
77-летней женщины имелось одностороннее сочетание 
тригеминальной невралгии и гемифациального спазма 
(painful tic convulsif). 

Всем пациентам проводилась компьютерная рентге-
новская и/или магнитно-резонансная томография (КТ, 
МРТ) для визуализации сосудистых и нервных структур, 
оценки нейроваскулярных взаимоотношений, степени 
деформации нервных корешков и ствола головного мозга.

Хирургический доступ к парастволовым отделам ко-
решков тройничного и лицевого нервов обеспечивался 
ретромастоидальной краниотомией. Подход к тригеми-
нальной входной зоне производился при каудомедиаль-
ном смещении верхнелатеральных отделов полушария 
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Клинические данные  о пациентах с тригеминальной невралгией и гемифациальным спазмом при извитой вертебробазилярной 
артерии

№ 
наблюдения

Пол/
возраст

Сторона/длительность, 
годы Синдром Сосуд Имплантат Лечение

1 М/63 Л/4 ТН V3 ПА Силикон МВД
2 М/48 П/3 ТН V2—V3 БА Мышца МВД + ризотомия
3 Ж/59 П/5 ТН V2—V3 ПА+ПНМА Мышца МВД
4 М/54 Л/2 ТН V2—V3 БА+ВМА Мышца МВД
5 М/56 Л/0,5 ТН V2—V3 БА+ПНМА+ВМА Мышца + жир МВД
6 М/52 Л/4 ТН V1—V2 БА+ПНМА+ВМА Мышца МВД
7 М/50 Л/3 ТН V1—V2 ПА+ПНМА Фасция МВД
8 М/56 Л/4 ТН V2—V3 БА+ПНМА Мышца + жир МВД
9 М/54 Л/3 ТН V2—V3 БА+ВМА+ПНМА Мышца МВД

10 М/65 Л/7 ТН V1—V2 БА+ПНМА Мышца + жир МВД
11 Ж/65 П/3 ТН V2 ПА+ВМА Мышца + жир МВД
12 Ж/77 П/15П/19 ТН V3 ГФС ПА (контралат) Мышца МВД
13 М/55 Л/5 ГФС ПА Мышца МВД
14 Ж/59 Л/7 ГФС ПА Мышца МВД
15 М/40 П/3 ГФС ПА+ПНМА Мышца МВД
16 Ж/57 П/5 ГФС ПА+ПНМА Мышца МВД
17 Ж/52 П/4 ГФС ПА+ЗНМА Мышца МВД
18 М/56 Л/5 ГФС ПА+ЗНМА Мышца МВД
19 Ж/60 П/7 ГФС ПА+ЗНМА Мышца МВД
20 Ж/52 П/3 ГФС ПА Мышца МВД
21 Ж/68 Л/15 ГФС ПА (контралат) Мышца МВД
22 Ж/54 П/3 ГФС ПА+ЗНМА Мышца МВД
23 М/58 Л/3 ГФС ПА+ЗНМА Мышца МВД
24 Ж/62 Л/12 ГФС ПА+ЗНМА Мышца + жир МВД
25 Ж/46 Л/5 ГФС ПА+ЗНМА Мышца МВД
26 М/56 П/3 ГФС ПА+ЗНМА Мышца МВД
27 Ж/60 Л/3 ГФС ПА+ЗНМА Мышца + жир МВД
28 Ж/64 Л/6 ГФС ПА+ПНМА Мышца МВД
29 Ж/53 Л/3,5 ГФС ПА (контралат) Мышца + жир МВД
30 Ж/46 Л/5 ГФС ПА Мышца МВД

мозжечка, а зона выхода лицевого нерва из ствола голов-
ного мозга визуализировалась при верхнемедиальной ре-
тракции нижнелатеральных отделов гемисферы мозжеч-
ка. После рассечения паутинной оболочки и ее сращений 
корешки тройничного и лицевого нервов осматривались 
от ствола головного мозга на всем протяжении их цистер-
нальных сегментов. Васкулярная декомпрессия достига-
лась мобилизацией и перемещением сдавливающего со-
суда в сторону от входных/выходных зон нервных кореш-
ков с установкой имплантатов между ИВБА и стволом 
головного мозга.

Всем пациентам после оперативных вмешательств 
проводилась КТ головного мозга с целью исключения ин-
тракраниальных осложнений, 14 больным произведена 
МРТ для оценки созданных новых нейроваскулярных 
взаимоотношений. Результаты хирургического лечения 
оценивались по двум критериям: при полном исчезнове-
нии клинической картины заболевания результат опера-
тивного вмешательства считался «отличным», а при со-
хранении болевого синдрома или непроизвольных сокра-
щений лицевых мышц любой степени, частоты и интен-
сивности — «плохим». 

Результаты
Боль при тригеминальной невралгии носила ти-

пичный пароксизмальный характер с триггерными 
зонами и поддавалась лечению карбамазепином, 
эффективность которого с течением времени посте-
пенно снижалась. Невралгическая боль у 3 пациен-
тов локализовалась справа и у 8 отмечено левосто-
роннее поражение. В 6 наблюдениях болевой син-
дром захватывал вторую и третью ветви, в 3 — пер-
вую и вторую ветви, в 1 — вторую ветвь и еще в 1 — 
третью ветвь тройничного нерва. Длительность за-
болевания до хирургического вмешательства коле-
балась от 6 мес до 7 лет. Алкоголизации перифери-
ческих ветвей тройничного нерва (см. наблюдение 
№2 в таблице), гидротермической деструкции ко-
решка (см. наблюдение №3) и стереотаксической 
радиохирургии на установке GammaKnife (см. на-
блюдение №10) подверглись 3 больных с кратковре-
менным (2—4 мес) эффектом устранения боли. Не-
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врологическое обследование до операции у 5 паци-
ентов (см. наблюдения №2, 3, 4, 7, 8 в таблице) вы-
явило нарушения чувствительности на пораженной 
стороне лица в виде легкой гипестезии на фоне от-
сутствия признаков поражения других краниальных 
нервов. В 1 случае (см. наблюдение № 1 в таблице) на 
дооперационном этапе выявлен контралатеральный 
паралич лицевого нерва, спонтанно возникший че-
рез 1 год после манифестации тригеминальной не-
вралгии. 

Гемифациальный спазм у всех больных имел то-
нико-клонический характер с синкинетическими 
феноменами, неуклонно прогрессировал, постепен-
но захватывая всю лицевую мускулатуру. Также у 
всех больных отмечалось практически полное от-
сутствие эффекта от проводимой в течение многих 
лет лекарственной терапии. Длительность заболева-
ния до проведения васкулярной декомпрессии со-
ставляла 3—15 лет. Среди больных с гемифациаль-
ным спазмом в 7 случаях отмечены правосторонние 
непроизвольные сокращения лицевой мускулатуры, 
а в остальных 11 — имелось левостороннее пораже-
ние. Во всех наблюдениях непроизвольные сокра-
щения начинались с подергивания круговой мыш-
цы глаза с постепенным распространением на 
остальные мышцы лица. Вследствие неэффектив-
ности лекарственной терапии (антиконвульсанты, 
нейролептики, витаминотерапия) 4 женщины под-
верглись ботулинотерапии с кратковременным (2—
5 мес) эффектом. У 2 из них ко времени проведения 
хирургического вмешательства сохранялись парезы 
отдельных групп мышц, в которые были произведе-
ны инъекции диспорта, однако изменения степени 
и частоты непроизвольных сокращений остальной 
лицевой мускулатуры не отмечались. Снижение 
слуха на стороне гемифациального спазма и нару-

шения функций других краниальных нервов не об-
наружено. В 1 случае (см. наблюдение №13 в табли-
це) имелось сочетание с контралатеральной неврал-
гией тройничного нерва, которая была впослед-
ствии устранена чрескожной радиочастотной триге-
минальной ризотомией.

Единственный случай болезненного судорож-
ного тика (painful tic convulsif), опубликованный на-
ми ранее, характеризовался последовательным воз-
никновением с интервалом в несколько лет одно-
сторонних тригеминальной невралгии и гемифаци-
ального спазма [22].

КТ и МРТ выявили характерные признаки ИВ-
БА, проявляющиеся в расширении, удлинении и из-
витости позвоночных и базилярной артерий. Во 
всех случаях наблюдалось выраженное латеральное 
смещение петли вертебробазилярной артерии с рас-
положением сосуда в мостомозжечковом углу. В 
представленной группе пациентов латеральная вы-
пуклость петли вертебробазилярной артерии совпа-
дала со стороной поражения краниальных нервов 
(рис. 1). 

По данным МРТ, среди больных с невралгией 
тройничного нерва компрессия тригеминальной 
входной зоны была обусловлена петлями базиляр-
ной артерии в 7 и позвоночной артерии в 4 случаях, 
а при гемифациальном спазме компрессия выход-
ной зоны лицевого нерва всегда вызывалась петлей 
позвоночной артерии. ИВБА значительно деформи-
ровала продолговатый мозг или варолиев мост, что 
иногда затрудняло визуализацию нервных кореш-
ков вследствие значительного смещения и перегиба 
его волокон сосудом большого диаметра (рис. 2). 

Микрохирургическая эксплорация выявила 
ИВБА с плотными желтыми стенками и многочис-
ленными vasa vasorum. Петля расширенной артерии 

Рис. 1. МР-ангиографическая картина ИВБА при тригеминальной невралгии справа (а) и  гемифациальном спазме слева (б).  
Латеральная дислокация позвоночных и базилярной артерий в мостомозжечковый угол. Стрелками указано направление смещения ИВБА.
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деформировала варолиев мост и располагалась в 
тригеминальной зоне входа, смещая волокна ко-
решка тройничного нерва вверх и назад. У 9 пациен-
тов в тригеминальной входной зоне также обнару-
жены начальные сегменты верхней или передней 
нижней мозжечковых артерий, причем устья моз-
жечковых артерий были обычно прикрыты кореш-
ком тройничного нерва (рис. 3, а). Компрессия вы-
ходной зоны лицевого нерва во всех случаях была 
обусловлена петлей позвоночной артерии (рис. 4, а). 
В 2 наблюдениях, одно из которых описано ранее, 
компрессия волокон лицевого нерва была вызвана 
петлей контралатеральной позвоночной артерии, 
расположенной кзади от ипсилатерального сосуда 
[23]. В 13 случаях компрессия парастволового отде-
ла лицевого нерва дополнительно осуществлялась 
начальными сегментами передней и задней нижних 
мозжечковых артерий, причем позвоночная артерия 
и устья мозжечковых артерий лежали непосред-
ственно под выходной зоной лицевого нерва. В слу-
чае painful tic convulsif оба нервных корешка были 

сдавлены контралатеральной позвоночной артери-
ей [22].

Васкулярная декомпрессия краниальных нервов 
проводилась посредством арахноидальной диссек-
ции и транспозиции артериального сосуда в сторону 
от нервных корешков. ИВБА осторожно смещалась 
латерально от нервного корешка для оценки ее под-
вижности и визуализации имеющихся тонких пер-
форирующих сосудов к стволу головного мозга (см. 
рис. 3, б и см. рис. 4, б). Смещение крупной артерии 
иногда ограничивалось длиной перфорирующих 
ветвей к стволу головного мозга, поэтому особое 
внимание обращалось на предотвращение растяже-
ний и перегибов этих тонких артерий, повреждение 
которых может сопровождаться ишемическими по-
ражениями стволовых структур.

Пересечение арахноидальных сращений, фик-
сирующих крупную артерию к стволу головного 
мозга, обеспечивает возможность дополнительного 
смещения сосуда и декомпрессию нервного кореш-
ка. Важным методическим аспектом васкулярной 

Рис. 2. МРТ-картина васкулярной компрессии корешков тройничного (а) и лицевого (б) нервов. 
Нейроваскулярный конфликт (*) и деформация ствола головного мозга ИВБА. 

Рис. 3. Интраоперационные фотографии при тригеминальной невралгии. 
а — компрессия корешка левого тройничного нерва ИВБА и ПНМА; б — латеральная транспозиция ИВБА; в — между ИВБА и стволом головного мозга 
установлен мышечный имплантат (*).


















