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Рассмотрены особенности анатомии и топографии средней черепной ямки, которые следует учитывать при 
пункционном доступе к чувствительному корешку тройничного нерва. Обосновано положение о том, что при ле-
чении невралгии тройничного нерва воздействовать следует ограниченно на чувствительный корешок тройнич-
ного нерва. Дается обоснование произведения пункционного доступа к чувствительному корешку тройничного 
нерва через for. ovale. Перечислены возможные сложности и особенности, которые необходимо учитывать при 
оперативном вмешательстве: возможность слияния for. ovale с другими отверстиями, обызвествления связоч-
ного аппарата, наличие отверстий, возникающих вследствие этого процесса.
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Chekhonatsky A. A., Skulovitch S. Z., Ushakov D. A., Lotsmanov Yu. F. Paracentetic Access to Sensory Root of Tri-
geminus: Anatomic and Topographic Features (review) // Saratov Journal of Medical Scientific Research. 2012. Vol. 8, № 3.  
P. 785–790.

anatomic and topographic features of middle cranial fossa which should be taken into account during paracentetic 
access to sensory root of trigeminus are examined in the article. It is substantiated that treatment of trigeminus neu-
ralgia needs bounded influence on sensory root of trigeminus. The authors based the idea of paracentetic access to 
sensory root of trigeminus through for. ovale. Such possible complexities and specific features as: probable confluence 
of for. ovale with other holes, calcification of ligamentous apparatus, and presence of holes due to this process should 
be considered during surgery.

Key words: trigeminus neuralgia, access, anatomic features, topography.
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1Успех и высокая эффективность хирургического 
вмешательства на чувствительном корешке трой-
ничного нерва в первую очередь зависит от знания 
хирургом анатомии и топографии указанного нерва.

Тройничный нерв (V пара черепных нервов), n. 
trigeminus, — смешанный, его образуют двигательный 
корешок, или меньшая часть, portio minor, и чувстви-
тельный корешок, или большая часть, portio major. 
Тройничный нерв имеет три периферические вет-
ви: глазной нерв, n. ophtalmicus, — чувствительный; 
верхнечелюстной нерв, n. maxillaris, — чувствитель-
ный; нижнечелюстной нерв, n. mandibularis, — сме-
шанный. Общепринято называть эти перифериче-
ские ветви n. trigemini I, II и III соответственно.

Две чувствительные ветви тройничного нерва и 
чувствительная часть смешанной третьей ветви, а 
также portio major образуются за счет аксонов нерв-
ных клеток полулунного узла (Гассера). Двигательная 
часть — portio minor — образуется отдельно, возни-
кая в двигательном ядре тройничного нерва.

Полулунный узел (Гассера), ganglion semilunare 
(gasseri) имеет следующие размеры: длина 10 мм, 
ширина 15 – 20 мм; залегает на верхушке пирамиды 
височной кости в области impressio trigemini и частич-
но кпереди от этого вдавления — над foramen lace-
rum. Он находится в полости, образованной раздво-
ением твердой мозговой оболочки — cavum Meckeli. 
Изнутри узел граничит с наружной стенкой sinus cav-
ernosus и с a. carotis interna [1].

Гассеров узел представляет собой скопление 
псевдоуниполярных чувствительных ганглиозных 
клеток, гомологичное спинальному межпозвоночно-
му узлу [2]. Отходящий от каждой клетки узла от-
росток делится на два — центральный и перифе-
рический. Центральный отросток направляется в 
сторону заднего полюса узла, периферический — в 
сторону переднего его полюса и образует указанные 
три основные ветви тройничного нерва. При этом в 
состав третьей ветви входит portio minor в качестве 
двигательной ее части, возникающей вне Гассерова 
узла [1].

Все центральные отростки выходят из заднего 
полюса узла одним пучком и своей совокупностью 
образуют чувствительный корешок, или portio major. 
От узла Гассера portio major направляется назад и 
вступает в нижнюю поверхность brachia pontis.

В веществе варолиева моста волокна, составля-
ющие portio major, образуют два пучка: восходящий, 
заканчивается в nucleus sensibilis n. trigemini, кото-
рое залегает в области дна четвертого желудочка, 
и нисходящий — спинномозговой тракт тройнично-
го нерва, tractus spinalis n. trigemini, заканчивается 
в nucleus tractus spinalis. От каждой клетки обоих 
указанных чувствительных ядер начинается второй 
нейрон чувствительной части тройничного нерва, ко-
торый направляется к средней линии и затем вверх к 
зрительному бугру. На пути к последнему происходит 
неполный перекрест волокон. На уровне четверохол-
мия пучки этих волокон идут в составе медиальной 
петли и затем заканчиваются в nucleus ventralis зри-
тельного бугра.

В зрительном бугре начинаются нейроны третье-
го порядка, отростки которых идут к чувствительной 
зоне коры головного мозга — в область нижней части 
gyrus centralis posterior.
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Двигательный корешок, portio minor, начинается 
от клеток двух двигательных ядер тройничного не-
рва: nucleus motorius princeps n. trigemini, в области 
ромбовидной ямки; nucleus radicis descendentis n. tri-
gemini, в виде тяжа, располагающегося по наружной 
границе серого вещества в области среднего мозга и 
отчасти в верхнем отделе моста.

Portio minor выходит из варолиева моста в месте 
вхождения portio major, располагаясь вначале сверху 
и с медиальной стороны последнего, а затем, на-
правляясь вперед, спирально огибает нижнюю по-
верхность portio major и, достигая n. mandibularis, 
входит в его состав.

Двигательные ядра тройничного нерва имеют 
связь с его чувствительными ядрами и с ядром VII 
пары (n. facialis). Эта связь образуется при помощи 
коллатералей, берущих начало в области дна ром-
бовидной ямки от отростков клеток чувствительных 
ядер [1].

Глазной, верхнечелюстной и нижнечелюстной 
нервы покидают полость черепа через верхнюю 
глазничную щель, круглое отверстие и овальное от-
верстие соответственно [3]. Затем нервы делятся на 
многочисленные конечные ветви, обеспечивающие 
чувствительность кожи половины лица, височной об-
ласти, переднего отдела волосистой части головы, 
верхнепередней части ушной раковины, слезной же-
лезы, роговицы и конъюнктивы глаза, слизистой обо-
лочки перегородки и боковой стенки носа, полости 
рта, зубов, десен, передних 2/3 языка [4]; двигатель-
ную иннервацию жевательных мышц, мышц, напря-
гающих барабанную перепонку и нёбную занавеску, 
m. mylihyoideus и переднее брюшко m. digastricus..

Тройничный нерв обеспечивает не только чув-
ствительную и двигательную функции [5]. Он уча-
ствует и в сложнейших трофико-секреторных корре-
ляциях, будучи самым тесным образом связанным с 
симпатическим нервом и парасимпатическими узла-
ми — ресничным, крылонёбным, ушным, подчелюст-
ным, подъязычным [4].

Таким образом, тройничный нерв обеспечивает 
чувствительную, двигательную, а также трофико-
секреторную функции. Это необходимо учитывать 
при проведении хирургического лечения по поводу 
невралгии тройничного нерва, т.к. в возникновении 
болевого синдрома задействованы в основном чув-
ствительные корешки, которые, как указано выше, 
морфологически и топографически не связаны непо-
средственно с двигательным корешком и вегетатив-
ной нервной системой.

Огромное практическое значение для хирургиче-
ского доступа имеет знание анатомо-топографиче-
ских особенностей основания черепа в той его части, 
которая имеет отношение к тройничному нерву; Мек-
келевой пазухи и ее содержимого; среднечерепного 
отдела тройничного нерва и окружающих его обра-
зований.

Анатомо-топографические особенности основа-
ния черепа применительно к тройничному нерву. На 
основании черепа при рассмотрении его снаружи на 
planum (s. facies) infratemporalis, в заднем отделе ее 
визуализируется овальное отверстие, foramen ovale 
[3]. Овальное отверстие представляет собой факти-
чески короткий канал, ось которого направлена, если 
смотреть из полости черепа, сверху вниз, сзади на-
перед и изнутри кнаружи. Длина канала в среднем 
составляет 5,4 мм [6]. Знать размер и форму его не-
обходимо, т.к. именно через for. ovale осуществляет-
ся пункционный доступ к чувствительном корешку n. 
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trigemini. По данным Б. З. Гутникова, длина отверстия 
3,0 – 11,25 мм, ширина 2,5 – 10,0 мм [7]. Более точные 
данные приводит Л. Я. Лившиц: овальное отверстие 
имеет в длину 4,0 – 12,0 мм, а в ширину 1,5 – 7,5 мм (в 
среднем соответственно 7,3±0,1 мм и 3,9±0,1 мм) [5].

Кзади и кнаружи от овального отверстия распо-
лагается остистое отверстие, foramen spinosum. Учи-
тывать расположение и особенности этого отверстия 
необходимо, т.к. через него проходят важные анато-
мические образования: средняя артерия и вена моз-
говой оболочки, остистый нерв и нервное сплетение 
мозговой оболочки [8]. Диаметр остистого отверстия 
чаще всего незначителен в сравнении с размерами 
овального отверстия. Размеры foramen spinosum ко-
леблются от 1,0 – 3,0 мм до 5,5 мм. Иногда оно может 
отсутствовать [9].

Далее кзади находятся наружное отверстие сон-
ного канала и яремное отверстие. Оба отверстия 
должны приниматься во внимание при пункционном 
доступе к тройничному нерву, т.к. содержат важные 
анатомические образования. Важно учитывать рас-
стояние между ними и овальным отверстием. По 
одним данным, foramen caroticum ext. отстоит от за-
днего края овального отверстия на 8,0 – 17,0 мм (в 
среднем 12,7 мм), a foramen jugulare на 15,0 – 28,0 мм 
(в среднем 20,0 мм) [6]. По другим данным, соответ-
ственно 6,0 – 25,0 и 12,0 – 29,0 мм [7].

Кпереди от овального отверстия, на расстоянии 
около 20,0 мм, нижняя поверхность большого крыла 
основной кости заканчивается, образуя задний край 
нижней глазничной щели, в которую открывается кру-
глое отверстие, через которое проходит II ветвь трой-
ничного нерва [10].

В определенном проценте случаев пункционный 
доступ к чувствительному корешку тройничного не-
рва может иметь особенности в связи со слиянием 
овального отверстия с рваным или остистым либо с 
обоими вместе. В этих случаях костная перегородка 
между ними частично или на всем протяжении от-
сутствует [8]. Толщина костной перегородки между 
отверстиями составляет иногда десятые доли мил-
лиметра; на рентгенограммах основания черепа в та-
ких случаях может создаться впечатление о слиянии 
отверстий [11].

При проведении пункционного доступа к чув-
ствительному корешку тройничного нерва необ-
ходимо учитывать особенности анатомо-топогра-
фического строения связочного аппарата вблизи 
foramen ovale. В частности, может наблюдаться ча-
стичное или полное обызвествление связок [12]. Lig. 
pterygo-spinosum соединяет задний край наружной 
пластинки крыловидного отростка со spina angularis 
основной кости. В случае оссификации этой связ-
ки образуется дополнительное отверстие, носящее 
одноименное название (или for. сivinini) и лежащее 
в вертикальной плоскости несколько медиальнее 
овального отверстия. Lig. pterygo-alare простирает-
ся от боковой поверхности и основания наружной 
пластинки крыловидного отростка до нижней по-
верхности большого крыла основной кости. Обыз-
вествление этой связки ведет к формированию 
дополнительного отверстия, лежащего в горизон-
тальной плоскости кнаружи от овального отвер-
стия. Оно носит название for. pterygo-alare (s. porus 
crotaphitico buccinatorius, Hyrtl) [13]. Указанные от-
верстия, происхождение которых связано с обыз-
вествлением связок, бывают чаще односторонними; 
наличие их с обеих сторон встречается редко [4].

Важным для хирурга, проводящего пункционный 
доступ через овальное отверстие, является то, что 
кнутри и кзади от овального отверстия располагают-
ся борозда сонной артерии и внутреннее сонное от-
верстие. Последнее отделено от овального довольно 
тонкой стенкой, которая иногда особенно истончена 
[14]. Канал сонной артерии у верхушки пирамиды ви-
сочной кости нередко бывает обнажен за счет боль-
шего или меньшего костного дефекта передней стен-
ки канала [15].

На передней поверхности пирамиды визуали-
зируется вдавление тройничного нерва, impressio 
trigemini, соответствующее местоположению Гассе-
рова узла и среднечерепной части чувствительного 
корешка тройничного нерва. С медиальной стороны 
вдавление V нерва доходит до края верхушки пи-
рамиды височной кости [3]. С латеральной стороны 
вдавление ограничивает полукружное возвышение, 
eminentia arcuata, — рельеф верхнего полукружно-
го канала [1]. Эта особенность строения средней 
черепной ямки играет важную роль в пункционном 
доступе, поскольку eminentia arcuata является опоз-
навательным пунктом при оперативном обнажении 
Гассерова узла и его корешка.

Несомненный интерес представляет расстояние, 
которое проходит тройничный нерв в пределах сред-
ней черепной ямки. Наибольшим является путь, пре-
одолеваемый I ветвью тройничного нерва [16]; наи-
меньшим — путь, по которому следует III ветвь, от 
центра выемки корешка тройничного нерва на гребне 
пирамиды до центра внутреннего контура овально-
го отверстия. Эта величина колеблется в пределах 
13,0 – 25,0 мм и составляет в среднем 18,5±0,3 мм 
[17]. Он является минимально опасным при проведе-
нии пункционной иглы, и, следовательно, более це-
лесообразно использование его в качестве доступа к 
Меккелевой пазухе.

Хирург, проводящий хирургического лечение по 
поводу невралгии тройничного нерва, должен учиты-
вать особенности анатомии и топографии Меккеле-
вой пазухи.

Меккелева пазуха представляется в виде компакт-
ного, достаточно четко отграниченного плоского об-
разования, незначительно приподнимающегося над 
уровнем корешка и периферических ветвей. Поверх-
ностью, прилегающей к пирамиде височной кости, 
пазуха соответствует вдавлению тройничного нерва 
[18]. Костная стенка сонного канала в этом участке 
может отсутствовать [19]. Это необходимо учитывать 
при планировании оперативного вмешательства, по-
скольку в таком случае Гассеров узел лежит непо-
средственно на внутренней сонной артерии.

При проведении пункционного доступа к чув-
ствительному корешку тройничного нерва следует 
иметь в виду следующее: вогнутая сторона полулун-
ного узла представляет собой не просто ровную по-
верхность, а нечто вроде желоба, именуемого sinus 
ganglii [20]. Эта выемка, придающая узлу форму ка-
ноэ, не всюду одинаково глубока и широка, но нали-
чие ее делает фактическую ширину Гассерова узла 
меньшей, нежели это считается, на 2,0 – 3,0 мм [21].

Одним из важных моментов при хирургическом 
вмешательстве на чувствительном корешке трой-
ничного нерва является представление о размерах 
корешка. Общая длина внемозговой части чувстви-
тельного корешка (расстояние от Гассерова узла 
до места вхождения в варолиев мост) составляет 
20,0 – 21,0 мм. Длина среднечерепной части корешка 
составляет 9,2 – 9,4 мм [4]. Границей между средне-
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черепной и заднечерепной частями является верх-
ний край (гребень) пирамиды височной кости, через 
который перекидывается корешок на пути из средней 
в заднюю черепную ямку. Это место обозначено на-
личием глубокой выемки. Здесь корешок проходит 
через отверстие (porus trigemini), образованное ука-
занной выемкой и мозжечковым наметом, прикре-
пляющимся вдоль гребня пирамиды и содержащим 
верхний каменистый синус [22].

Имеет значение не только длина корешка, но и 
его ширина, которая значительно варьирует на раз-
ных уровнях. Спускаясь по передней поверхности 
пирамиды, корешок постепенно расширяется и упло-
щается, распадаясь на отдельные волокна, не изо-
лированные друг от друга, тесно переплетающиеся 
[23]. У боковой поверхности варолиева моста она 
составляет 4,0 – 6,0 мм; у porus trigemini 4,0 – 5,0 мм; 
вблизи Гассерова узла (в области треугольного отде-
ла корешка) 8,0 – 11,0 мм [24].

Вопросы внутриствольной топографии пучков 
чувствительного корешка и их анастомозирования 
имеют принципиальное значение для тактики хирур-
гического вмешательства при невралгии тройничного 
нерва.

Наибольшей вариабельностью отличается сред-
няя (верхнечелюстная) часть чувствительного ко-
решка. Она частично или полностью формируется 
не только за счет нервных пучков, идущих от средней 
трети полулунного узла, но и от ганглиозного и ниж-
нечелюстного участков ганглия [25]. Наоборот, край-
ние пучки переднемедиального и заднелатерально-
го участков корешка на всем протяжении от узла до 
мозга сохраняют параллельное направление, связи 
между пучками единичны, т.е. внутриствольная топо-
графия этих отделов корешка соответствует перифе-
рическим ветвям (I и III) [4].

Ряд нейрохирургов отстаивает тотальную радико-
томию чувствительного корешка в наибольшей бли-
зости к Гассерову узлу [13]. Некоторые производят 
заведомую перерезку и чувствительной, и двигатель-
ной порций [14].

Для хирурга, оперирующего по поводу невралгии 
тройничного нерва, важно знать отношение Гассеро-
ва узла и корешков V нерва к покрывающим их обо-
лочкам, размеры Меккелевой полости, содержит ли 
она спинномозговую жидкость и в каком количестве, 
с чем соединена данная полость.

Гассеров узел и корешки V нерва покрыты сна-
ружи твердой мозговой оболочкой, изнутри — леп-
томенингсом. Эти оболочки тянутся от porus trigem-
ini в переднелатеральном направлении и окружены 
собственной твердой мозговой оболочкой средней 
черепной ямки [26]. К твердой мозговой оболочке из-
нутри тесно прилежит паутинная оболочка, окружаю-
щая корешки, состоящие из пучков нервных волокон, 
которые окружены мягкой оболочкой. Тройничная 
полость, образованная расщеплением твердой моз-
говой оболочки, заканчивается у нижнего (выпукло-
го) края Гассерова узла, интимно спаиваясь с ним 
и продолжаясь на периферические ветви V нерва в 
виде эпиневрия. Между листками твердой мозговой 
оболочки и тканью узла пространства не существует 
[27]. Паутинная оболочка Меккелевой полости пред-
ставляет собой мембрану, отделяющую нервную 
ткань от dura mater. В области porus trigemini паутин-
ная оболочка прилежит к корешкам V нерва; по мере 
приближения к полулунному узлу она расширяется, 
создавая свободное пространство для расходящихся 

волокон треугольной части чувствительного корешка 
[28].

Переходя на Гассеров узел, паутинная оболочка 
срастается с ним в проксимальном отделе, дисталь-
нее оболочки интимно связаны с Гассеровым узлом 
настолько, что наличие лептоменингса может быть 
доказано только гистологически [29]. На внутренней 
(задней) поверхности узла паутинная оболочка при-
крепляется ниже, чем на передней; здесь же прохо-
дит двигательный корешок, окруженный мягкой обо-
лочкой [30].

Подпаутинное пространство Меккелевой пазухи 
заполнено спинномозговой жидкостью, соединяется 
с цистерной моста и со всеми подпаутинными поло-
стями основания мозга, представляет собой одну из 
базальных цистерн — «cisterna n. trigemini» [17]. Та-
ким образом, спинномозговой жидкостью омывается 
весь корешок V нерва; соприкосновение с ликвором 
трийничной цистерны имеет проксимальный край 
Гассерова узла. Это имеет практическое значение. 
При инъекции вещества в тройничную цистерну воз-
действие на ткань узла должно быть минимальным 
и ограничиться верхним его краем. Иначе введенное 
вещество смешается с ликвором и проникнет с ним 
в подпаутинное пространство задней черепной ямки 
или всего основания черепа [17].

Содержимым Меккелевой пазухи являются так-
же кровеносные сосуды. Гассеров узел и корешок V 
нерва питаются от внутренней сонной артерии и от 
средней оболочечной артерии (из системы наружной 
сонной артерии). Венозный отток осуществляется в 
верхнюю каменистую пазуху и в пещеристый синус. 
Важно отметить, что диаметр артериальных и веноз-
ных стволиков в Меккелевой полости невелик, ис-
точником значительного кровотечения они являться 
не могут [20].

Большое практическое значение для любого ме-
тода инъекций в Меккелеву полость имеет выясне-
ние формы, фактических размеров и вместимости 
тройничной цистерны.

Исследования Л. Я. Лившица показали, что фор-
ма и размеры тройничной цистерны могут варьиро-
вать. Закономерности, связанной с особенностями 
черепа, не выявлено. В переднезадней проекции 
тень цистерны V нерва занимает верхнюю полови-
ну передней поверхности пирамиды височной кости, 
наслаиваясь на просветление, соответствующее ка-
налу внутренней сонной артерии. Форма тройничной 
цистерны может быть овальной или округлой, но со-
впадает наиболее широким разрезом с треугольным 
сплетением корешка [5]. Емкость тройничной цистер-
ны (без соединительнотканных балок, элементов V 
нерва и сосудов) различна и составляет 0,5 – 1,0 мл. 
Не зависит от пола, возраста, стороны расположения 
Меккелевой полости. [31]

Длина цистерны — расстояние от porus trigem-
ini до верхнего края Гассерова узла — составляет 
14,7±0,4 мм. Ширина цистерны (фронтальный раз-
мер) составляет 14,3±0,3 мм. Высота цистерны (ее 
толщина) равна 7,2±0,3 мм [5].

Особенности анатомо-топографических взаимо-
отношений среднечерепного отдела тройничного не-
рва с окружающими его образованиями заключаются 
в следующем. Среднечерепной отдел тройничного 
нерва изолирован от окружающих его структур, т.к. 
заключен под твердую мозговую оболочку. Эта изо-
ляция условна: тройничный нерв граничит с важными 
анатомическими образованиями [32]. От Меккелевой 
пазухи твердой мозговой оболочкой отделена височ-
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ная доля головного мозга, заполняющая височную 
ямку. К пазухе прилегает sulcus hyppocampi. Близко к 
среднечерепному отделу V нерва в пределах задней 
черепной ямки лежит варолиев мост с входящими в 
него и выходящими черепными нервами [33, 34]. Не-
обходимо учитывать также, что в пределах средней 
черепной ямки проходят III, IV и VI черепные нервы, 
которые присоединяются с внутренней стороны к 
I ветви тройничного нерва после ее выхода из Мек-
келевой пазухи и вместе с ней залегают в стенке пе-
щеристого синуса [4]. Практическое значение имеют 
малый и большой каменистые нервы, проходящие по 
передней поверхности пирамиды височной кости на 
уровне вдавления Гассерова узла или ниже его. Эти 
нервы рассматривают как относящиеся к трофиче-
ской и секреторной иннервации глаза. Повреждение 
их при хирургическом вмешательстве крайне неже-
лательно [20].

Таким образом, при выборе оперативного до-
ступа и техники оперативного вмешательства на 
чувствительном корешке тройничного нерва необ-
ходимо учитывать анатомо-топографические осо-
бенности основания черепа в той его части, которая 
имеет отношение к тройничному нерву, анатомо-то-
пографическую характеристику Меккелевой пазухи 
и ее содержимого, анатомо-топографические вза-
имоотношения среднечерепного отдела V нерва и 
окружающих его образований. Наиболее оптимально 
производить пункционный доступ к чувствительному 
корешку тройничного нерва через for. ovale. Следует 
учитывать возможность слияния его с другими от-
верстиями, а также наличие отверстий, возникающих 
вследствие обызвествления связочного аппарата 
или эмиссариев. Воздействие должно ограничивать-
ся чувствительным корешком тройничного нерва, во 
избежание повреждений анатомических структур, 
граничащих с ним.
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