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Резюме
Наличие объективного инструментального интраоперационного метода оценки эффективности ми-
кроваскулярной декомпрессии (МВД) при классической невралгии тройничного нерва (кНТН), бес-
спорно, является незаменимым в современной нейрохирургии. 
Цель исследования. Изучение применимости метода ZLR для интраоперационной идентификации 
причинного сосуда, а также оценки полноты декомпрессии корешка тройничного нерва при клас-
сической невралгии тройничного нерва. 
Материалы и методы. Проведено проспективное исследование с участием 10 пациентов с кНТН. 
Во время МВД использовался протокол мониторинга ZLR, включающий стимуляцию сосудов в зоне 
нейроваскулярного конфликта биполярным концентрическим электродом в диапазоне 0,1–2,5 мА, 
а также регистрацию мышечных ответов жевательной мышцы (ZLR, ZL-response) до и после МВД. 
После операции проводилась клиническая оценка регресса болевого синдрома.
Результаты. В 90 % случаев причинным сосудом была верхняя мозжечковая артерия. Порог сти-
муляции артерий до МВД составил 0,4 ± 0,22 мА, после МВД – 1,5 ± 0,49 мА (p < 0,05). После де-
компрессии в 54,5 % случаев ответ при стимуляции артерий до 2,5 мА отсутствовал. Стимуляция 
вен требовала более высоких параметров (1,3 ± 0,61 мА до МВД), а в большинстве случаев ответы 
с мышцы-мишени отсутствовали как до, так и после декомпрессии. После операции в 90 % случаев 
болевой синдром полностью регрессировал, однако в одном случае отмечалось частичное сохра-
нение лицевой боли, которая на фоне проведения консервативной терапии полностью регресси-
ровала.
Заключение. Учитывая полученные параметры порогов стимуляции, метод ZL-ответа позволяет ин-
траоперационно верифицировать причинный артериальный сосуд, а также оценить эффективность 
МВД, что  подтверждается благоприятными клиническими исходами. Роль венозной компрессии 
требует дальнейшего изучения. Необходимы дальнейшие исследования для оценки прогностиче-
ской значимости метода, а также роли венозной компрессии.
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Abstract
The  availability of  an  objective, instrumental intraoperative method for  assessing the  effectiveness 
of microvascular decompression (MVD) in classical trigeminal neuralgia (cTN) is undoubtedly indispens-
able in modern neurosurgery.
The aim. To study the applicability of the ZLR method for intraoperative identification of the causative 
vessel and assessment of the completeness of trigeminal nerve root decompression in classical trigem-
inal neuralgia.
Materials and methods. A prospective study was conducted involving 10 patients with cTN. During MVD, 
a ZLR monitoring protocol was used, including stimulation of vessels in the neurovascular conflict zone 
with a bipolar concentric electrode in the range of 0.1–2.5 mA, as well as recording of the masseter muscle 
responses (ZLR, ZL-response) before and after MVD. Postoperative pain regression was clinically assessed.
Results. In 90 % of cases, the causative vessel was the superior cerebellar artery (SCA). The arterial 
stimulation threshold before MVD was 0.4 ± 0.22 mA, after MVD – 1.5 ± 0.49 mA (p < 0.05). After de-
compression, there was no response to arterial stimulation up to 2.5 mA in 54.5 % of cases. Venous 
stimulation required higher parameters (1.3 ± 0.61 mA before MVD), and in most cases, there was no re-
sponse from the target muscle either before or after decompression. Postoperatively, pain completely 
regressed in 90 % of cases; however, in one case, partial persistence of facial pain was noted, which 
completely regressed with conservative therapy.
Conclusion. Given the obtained stimulation threshold parameters, the ZL response method allows for in-
traoperative verification of the causative arterial vessel and assessment of the effectiveness of micro-
vascular decompression, as evidenced by favorable clinical outcomes. The role of venous compression 
requires further study. Further research is needed to evaluate the prognostic significance of this method, 
as well as the role of venous compression.

Keywords: ZLR monitoring, trigeminal neuralgia, neurovascular conflict, microvascular decompression

For citation: Lekhnov E.A., Iskandaryan N.R., Alziralkhuseyni A.F. Use of the ZLR method in microvascular 
decompression of the trigeminal nerve root. Sibneuro. 2026;2(1):44–52. https://doi.org/10.64265/3033-
649X-2026.2.1.44-52

Authors’ contribution
Lekhnov E.A. – conceptualization, methodology, validation, investigation, writing – original draft, writ-
ing – review & editing, visualization.
Iskandaryan N.R. – formal analysis, data curation, writing – original draft, visualization. 
Alziralkhuseyni A.F. – software, resourses.

Conflict of interest. The authors declare no conflict of interest.
Financial disclosure. The study was carried out without any financial support.
Use of AI. No AI technologies were used in the writing of this article.
Data availability. The data is available upon reasonable request to the corresponding author.

Received: 13.01.2026
Accepted: 22.02.2026
Published: 15.03.2026

Введение

Лечение невралгии тройничного нерва 
(НТН) представляет серьезную проблему 
в  здравоохранении в  связи выраженными 
нарушениями трудоспособности пациен-
тов и значительным снижением качества их 
жизни. Кроме того, некоторым пациентам 
в  связи с  рецидивами или сохранением ли-
цевой боли после операций требуется про-
ведение дополнительных хирургических 
вмешательств [1, 2].

НТН считается наиболее распростра-
ненным типом лицевой боли с  хроническим 
прогрессирующим течением [3–6]. Согласно 

современной классификации НТН, на  сегод-
няшний день выделяют классический вари-
ант (при наличии конфликта с сосудом), идио
патический вариант (при отсутствии явного 
сосудистого конфликта) и вторичную неврал-
гию, возникающую вследствие органических 
поражений (опухоли, рассеянный склероз). 
В  этиопатогенезе классической невралгии 
тройничного нерва (кНТН) ключевую роль 
играет нейроваскулярный конфликт (НВК) 
корешка тройничного нерва (кТН) и артерии 
(чаще всего с верхней мозжечковой артери-
ей (ВМА)) [7–11]. Микроваскулярная деком-
прессия (МВД) является общепринятой и вы-
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сокоэффективной хирургической методикой 
лечения кНТН. Однако несмотря на  положи-
тельные результаты в раннем послеопераци-
онном периоде (в  95 % случаев отмечается 
регресс болевого синдрома), у  части паци-
ентов с НТН отмечаются рецидивы лицевой 
боли [1]. Частота рецидивов в первые 2 года 
после МВД варьирует от 18 до 34 %, однако 
дальнейшем снижается до  2,0–3,5 % в  год 
[2]. Предполагают, что причинами рециди-
вов болей могут являться формирование 
тефлон-гранулемы, особенности анатомии 
образований задней черепной ямки [12, 13]. 
Другой возможной причиной сохранения 
болей после операции может быть неполная 
декомпрессия кТН, особенно в  тех случаях, 
когда к  корешку прилежат и/или сдавли-
вают несколько сосудов. В  этой ситуации 
визуальная оценка не  всегда позволяет до-
стоверно идентифицировать причинный со-
суд или сосуды. Применение специальных 
методов нейрофизиологического интраопе-
рационного мониторинга в  подобных слу-
чаях выглядит многообещающе, поскольку 
инструментальное подтверждение причин-
ного сосуда (артериального или венозного) 
позволит улучшить исходы хирургического 
лечения пациентов с кНТН.

В 2012  г. X. Zheng и  соавт. предложили 
оригинальную методику определения при-
чинного сосуда при гемифациальном спазме 
путем стимуляции компремирующего лице-
вой нерв сосуда и  регистрации вызванных 
ответов с мимической мускулатуры. Методи-
ка была названа ZLR (ZL-response) [14]. Позд-
нее методика ZL-ответа была использована 
итальянскими исследователями для опреде-
ления причинного сосуда у пациентов с НТН 
[15]. В последнем случае стимулировали со-
суд, сдавливающий кТН, а ответы регистри-
ровали с жевательной мышцы.

В рамках нашей работы мы примени-
ли методику ZL-ответа у  пациентов с  кНТН 
как дополнительный метод инструменталь-
ной идентификации причинного сосуда 
при выполнении МВД. Также был проведен 
сравнительный анализ показателей ZL-отве-
та до и после проведения МВД кТН для оценки 
эффективности выполненной декомпрессии.

Материалы и методы
Характеристика пациентов
В 1 ФГБУ «Федеральный центр нейрохи-

рургии» Минздрава России (Новосибирск) 
в 2025 г. было проведено проспективное ис-
следование, которое включало 10 пациентов 
с кНТН. В исследование не вошли пациенты 

с  идиопатической и  вторичными формами 
заболевания (Таблица 1). В  исследуемой 
группе пациентов (n = 10) средний возраст 
составил 61  год, средняя продолжитель-
ность заболевания в группе – 8,5 ± 6,9 года. 
Диапазон баллов по визуальной аналоговой 
шкале (ВАШ) до операции варьировал в пре-
делах от 7 до 10, что указывает на выражен-
ную степень болевого синдрома. У  двух па-
циентов по поводу лицевой боли ранее уже 
были выполнены хирургические процедуры 
(пациенты 4, 8).

Всем участникам было проведено ком-
плексное неврологическое и  нейрохирур-
гическое обследование. Диагноз был уста-
новлен на  основании данных клинического 
осмотра, а  также магнитно-резонансной то-
мографии головного мозга. Интенсивность 
болевого синдрома оценивалась с  примене-
нием ВАШ до  оперативного вмешательства, 
а также при выписке пациента из стационара.

Микроваскулярная декомпрессия
Для МВД кТН под эндотрахеальным нарко-

зом в положении пациента на боку выполня-
ли ретросигмовидный доступ. На  основном 
этапе операции проводилась визуализа-
ция всех отделов мостомозжечкового угла 
с целью идентификации причинного сосуда. 
В  случае невозможности полноценной экс-
плорации кТН, а  также при наличии узких 
субарахноидальных пространств выпол-
нялась коагуляция субаркуатной артерии 
и/или иссечение притоков вены Денди. С ис-
пользованием микрохирургической техники 
причинный сосуд выделялся из  паутинной 
оболочки, отводился от  кТН с  использова-
нием тефлонового протектора. На  заклю-
чительном этапе операции выполняли тща-
тельный гемостаз и  послойное ушивание 
операционной раны.

Интраоперационный 
нейрофизиологический мониторинг
Интраоперационный нейрофизиологи-

ческий мониторинг (ISIS  Xpert Plus) вклю-
чал адаптированную методику ZL-ответа 
при МВД, описанную N. Montano и соавт. [15]. 
В  нашей работе проводилась стимуляция 
предполагаемого причинного сосуда вблизи 
места НВК при помощи биполярного концен-
трического электрода (Inomed, кат. 522101), 
начиная с амплитуды 0,1 мА с постепенным 
увеличением силы тока с шагом 0,1 до 2,5 мА 
с частотой стимуляции 3 Гц и длительностью 
стимула 200 мкс. Регистрация мышечных от-
ветов (фильтр 30–2000 Гц) выполнялась с m. 
masseter со  стороны оперативного вмеша-
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тельства (Рисунок 1). Стерильный Graund-э-
лектрод был транскутанно установлен в про-
екции Fz. При отсутствии вызванных ответов 
с  m. masseter заключалось, что стимулиро-
ванный сосуд не является причинным. После 
выполнения МВД стимуляцию причинного 
сосуда повторяли повторно с  постепенным 
увеличением силы тока до 2,5 мА. При этом 
повышение порога стимуляции принималось 
за  эффективность выполненной декомпрес-
сии. Дополнительно для мониторинга функ-
ции лицевого нерва стерильные электроды 
устанавливали транскутанно на  стороне 
оперативного вмешательства в  проекции 
m. orbicularis oris и  m. mentalis. Для срав
нения значений порогов стимуляции сосу-
дов до  и  после МВД использовался непара-
метрический тест Манна  – Уитни (GraphPad 
Prizm 8.4.3).

Результаты 
Основные клинико-демографические дан

ные пациентов, включенных в  текущее ис-
следование, приведены в Таблице 1. 

В большинстве случаев (n = 9) причиной 
НВК являлись артерии. В 90 % случаев при-
чинным сосудом являлась ВМА (Таблица  2). 
В  единичном случае (n  =  1) была выявле-
на комбинированная компрессия корешка 
как с ВМА и передней нижней мозжечковой 
артерией (ПНМА), так  и  с  притоками вены 
Денди. Учитывая наличие комбинированно-
го конфликта, выполнена МВД кТН как с ар-
териальными, так  и  с  венозными сосудами 
(пациент  3). Для  минимизации риска интра-
операционного кровотечения, а  также адек-
ватной эксплорации кТН у  6  пациентов вы-
полнялось иссечение притоков вены Денди, 
у 1 пациента – вены Денди, а в 3 случаях по-

Рисунок 1. А – стимуляция ВМА до МВД: на токе 0,3 мА получен ответ с m. masseter; Б – выполнены арахноидальная 
диссекция петли ВМА и ее отведение от верхнего края кТН; В – после укладки фрагментов протектора между верх-
ним краем кТН и ВМА проведена повторная стимуляция причинного сосуда: на токе 0,3 мА ответы не зарегистри-
рованы, на токе 2,5 мА ответы зарегистрированы; Г – мышечные ответы m. masseter при стимуляции причинного 
сосуда: видны множественные артефакты ирритации тройничного и лицевого нервов в результате хирургических 
манипуляций. Источник: составлено авторами
Figure 1. A – stimulation of  the  superior cerebellar artery to  the  microvascular decompression: A – response from 
m.  masseter was  obtained at  a  current of  0.3  mA; B – arachnoid dissection of  the  superior cerebellar artery loop 
and its retraction from the upper edge of the root of trigeminal nerve were performed; C – after placing the protector 
fragments between the  upper edge of  the  root of  trigeminal nerve and  the  superior cerebellar artery, repeated 
stimulation of the causal vessel was performed: no responses were recorded at a current of 0.3 mA, responses were 
recorded at a current of 2.5 mA; D – muscle responses of m. masseter during stimulation of the causal vessel: multiple 
artifacts of irritation of the trigeminal and facial nerves are visible as a result of surgical manipulations. Source: created 
by the authors 
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требовалась коагуляция субаркуатной арте-
рии. Сравнительные данные о факторах ком-
прессии и  нейрофизиологических данных 
представлены в Таблице 2. 

В нашем исследовании выполнялась сти-
муляция как очевидно причинного сосуда, 
так и сосудов, прилегающих к кТН (артерии 
и  вены). Как и  предполагалось, в  90 % слу-

Таблица 1. Клиническая характеристика пациентов с классической невралгией тройничного нерва. Источник: со-
ставлено авторами
Table 1. Clinical characteristics of patients with classic trigeminal neuralgia. Source: created by the authors

Пациенты Воз-
раст Пол

Длительность 
заболевания, 
лет

Диагноз Оценка 
по ВАШ

Чувствительные 
нарушения 
до операции

Предыдущие 
вмешательства

1 64 Ж 17 кНТН справа, 
V2–V3 10 – –

2 37 М 5 кНТН слева, V3 10 – –

3 75 Ж 2 кНТН слева, 
V2–V3 8 – –

4 67 Ж 9 кНТН слева, 
V2–V3 7 Гиперестезия V2–V3 РЧД, 2025 г.

5 47 М 2 кНТН слева, V2 10 – –

6 53 Ж 20 кНТН справа, 
V2–V3 8 – –

7 74 Ж 3 кНТН слева, 
V2–V3 10 Гипестезия V3 –

8 66 М 17 кНТН справа, 
V2 8 Гипестезия V3 МВД, 2018 г.

9 74 Ж 5 кНТН справа, 
V2 10 –

10 55 М 5 кНТН справа, 
V1, V2, V3 9 Гипестезия V3 –

Примечание: V1–V3 – ветви тройничного нерва; РЧД – радиочастотная деструкция Гассерова узла.
Note: V1–V3 – branches of the trigeminal nerve; RFA – radiofrequency ablation of the Gasserian ganglion.

Таблица 2. Причинные сосуды нейроваскулярного конфликта и пороги их стимуляции до и после проведения ми-
кроваскулярной декомпрессии. Источник: составлено авторами
Table 2. Causal vessels of  neurovascular conflict and  their stimulation thresholds before and  after microvascular 
decompression. Source: created by the authors

Пациенты Артерии и вены Порог стимуляции до МВД, мА Порог стимуляции после МВД, мА

1
ВМА* 0,4 нет ответа
ПНМА нет ответа нет ответа
БКВ нет ответа нет ответа

2
ВМА* 0,3 нет ответа
ПНМА 0,5 нет ответа

3
ВМА* 0,5 1,5
ВПВД 0,3 0,7
НПВД 1,4 нет ответа

4
ВМА* 0,1 1,5
ВПВД нет ответа нет ответа

5
ВМА* 0,3 2,5
ПЦВ 1,3 коагулирована

6 ВМА* 0,3 1,4

7
ПНМА* 0,8 нет ответа
БКВ нет ответа нет ответа
ВПВД нет ответа нет ответа

8 ВМА* 0,7 нет ответа
9 ВМА* 0,7 1,3
10 ВМА* 0,3 нет ответа

Примечание: БКВ – большая каменистая вена Денди; ВПВД – верхний приток вены Денди; НПВД – нижний приток 
вены Денди; ПЦВ – понто-церебеллярная вена; * – визуально сосуд является причинным.
Note: GPDV – great petrosal Dandy vein; STDV – superior tributary of the Dandy vein; ITDV – inferior tributary of the Dandy 
vein; PCV – pontocerebellar vein; * – visually the vessel is the causative one.
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чаев (n = 9) ответы были получены при сти-
муляции ВМА, реже – при стимуляции ПНМА 
(Таблица 2). При этом медиана порога сти-
муляции артерий до  МВД, при котором воз-
никали минимальные ответы с  m. masseter, 
составила 0,4 ± 0,22 мА (Рисунок 2). После 
выполнения декомпрессии кТН при повтор-
ной стимуляции того же причинного артери-
ального сосуда медиана порога составила 
1,5 ± 0,49 мА, что в 3,75 раза больше (Рису-
нок 2). Кроме того, ответ после стимуляции 
артериального сосуда после декомпрессии 
в 54,5 % случаев отсутствовал (2,5 мА) (Та-
блица 2).

Интересно, что разницы между порогами 
активации причинных (визуально вызываю-
щих явную компрессию кТН) и прилегающих 
артериальных сосудов не найдено.

Было обнаружено, что при стимуляции 
венозных сосудов, прилегающих к  кТН, по-
роги активации мышцы-мишени были выше. 
Так, до МВД ответы при стимуляции вен были 
получены только в  3  из  7  случаев с  медиа-
ной 1,3 ± 0,61 мА, что в 3,25 раза превыша-
ет порог активации при стимуляции артерий 
(Таблица  2). Лишь у  пациента 3  после МВД 
регистрировались ответы при стимуля-
ции верхнего притока вены Денди (ВПВД) 
с  увеличением порога активации мышцы 
в 2,3 раза. После операции у данного паци-
ента частично сохранялся болевой синдром 
(Таблица 3). После МВД в 5 из 7 случаев от-
веты при стимуляции вен не  определялись, 
в 1 случае была коагулирована понто-цере-
беллярная вена (Таблица 2).

Клинические исходы МВД пациентов 
с НТН представлены в Таблице 3. В раннем 
послеоперационном периоде у 90 % (n = 9) 
пациентов наблюдался полный регресс бо-

левого синдрома. У пациента 3 был отмечен 
частичный регресс лицевой боли, повтор-
ное оперативное вмешательство при этом 
не  проводили. В  течение полугода неврал-
гическая боль трансформировалась в  ней-
ропатическую, однако на  фоне проведения 
консервативной терапии впоследствии пол-
ностью регрессировала.

В раннем послеоперационном периоде 
у 2 пациентов отмечались осложнения в виде 
транзиторной гипестезия в зоне иннервации 
тройничного нерва, дефицит функции лице-
вого нерва (5  баллов по  шкале HB)  – у  па-
циента 8, а также герпетическая инфекция – 
у  пациента 10 (Таблица 3). Стоит отметить, 
что появление нового неврологического де-
фицита у пациента 8 было ожидаемо в связи 

Рисунок 2. Пороги стимуляции для  артериальных 
сосудов: А – пороги стимуляции до  МВД, медиана 
0,4 ± 0,22 мА; Б – пороги стимуляции после МВД, ме-
диана 1,5 ± 0,49 мА (p < 0,05). Источник: составлено 
авторами 
Figure 2. Stimulation thresholds for  arterial vessels: 
A – stimulation thresholds before microvascular 
decompression, median 0.4  ±  0.22  mA; B – stimulation 
thresholds after microvascular decompression, median 
1.5 ± 0.49 mA (p < 0.05). Source: created by the authors

Таблица 3. Клинические исходы микроваскулярной декомпрессии у пациентов с классической невралгией трой-
ничного нерва. Источник: составлено авторами
Table 3. Clinical outcomes of microvascular decompression in patients with classic trigeminal neuralgia. Source: created 
by the authors

Пациенты Эффективность МВД Осложнения

1 Регресс боли –

2 Регресс боли –

3 Частичный регресс боли V2 –

4 Регресс боли –

5 Регресс боли –

6 Регресс боли –

7 Регресс боли –

8 Регресс боли Прозопарез – 5 баллов по HB, гипестезия правой половины лица, 
гипоакузия справа

9 Регресс боли –

10 Регресс боли Герпетическая инфекция
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с повторной операцией на кТН. Средняя про-
должительность пребывания в  стационаре 
после выполнения МВД составила 8 суток.

Обсуждение
Применение метода ZL-ответа было раз-

работано для эффективности МВД лицево-
го нерва у  пациентов с  гемифациальным 
спазмом [14]. В дальнейшем было показано, 
что данная методика с  успехом может быть 
применена у пациентов с НТН [15]. В своей 
работе итальянские коллеги, помимо прямой 
стимуляции сосуда в  месте НВК, использо-
вали стимуляцию причинного сосуда более 
дистально (> 5 мм от места НВК). По мнению 
авторов, дистальная стимуляция была необ-
ходима для исключения ложноположитель-
ных ответов, связанных с прямой активацией 
нервных структур из-за локального распро-
странения тока и  служила неким контроль-
ным механизмом верификации результатов. 
В  нашем исследовании дистальная стиму-
ляция не применялась, поскольку не во всех 
случаях дистально корешок тройничного 
нерва был доступен для стимуляции. Однако 
мы считаем, что такой подход к дистальной 
стимуляции является оправданным.

Настоящее исследование представляет 
собой первый российский опыт применения 
метода ZL-ответа у  пациентов с  НТН. По-
лученные в  нашей работе данные подтвер-
ждают этиопатогенетическую теорию ар-
териальной компрессии в  развитии кНТН. 
В  частности, компрессия кТН ВМА является 
основным причинным фактором НТН. Об этом 
говорит и небольшой порог активации мыш-
цы при стимуляции артерий (0,4 мА), и более 
чем трехкратная разница (3,75 раза) с поро-
гом симуляции после выполнения декомпрес-
сии. При этом отсутствие вызванных ответов 
с  m. masseter или регистрация минималь-
ного ответа при контрольной стимуляции 
указывает на  снижение ирритации сосудом 
волокон кТН и подтверждает эффективность 
и полноту выполненной МВД. Точность опре-
деления причинного сосуда (визуальная 
и  инструментальная) является следствием 
благоприятных клинических исходов у боль-
шинства пациентов (9  из  10). Отсутствие 
болевого синдрома в раннем послеопераци-
онном периоде указывает на эффективность 
метода ZL-ответа для интраоперационной 
идентификации причинных сосудов, особен-
но в случаях множественной компрессии кТН.

В случае венозной компрессии, наоборот, 
потребовались бо́льшие параметры стиму-
ляции для активации жевательной мышцы 
(в 3,25 раза), а в значительном числе наблю-
дений ответы m. masseter при стимуляции 
вен отсутствовали. Эти данные дополни-
тельно подтверждают факт малозначимой 
роли венозных сосудов в развитии НТН. Тем 
не  менее, у  пациента 3  даже после деком-
прессии кТН наблюдались ответы при стиму-
ляции ВПВД, а после операции у данного па-
циента частично сохранялись лицевые боли 
в зоне иннервации V2. Несмотря на данное 
обстоятельство, говорить с  уверенностью 
о  венозном факторе компрессии весьма 
преждевременно.

Заключение
С использованием полученных нейрофи-

зиологических данных (пороги активации 
артериальных и венозных сосудов и их раз-
ницу) метод ZL-ответа может применяться 
для подтверждения причинного сосуда, осо-
бенно в случаях множественных НВК, в том 
числе с вовлечением венозных сосудов. Кро-
ме того, метод быстро и  просто позволяет 
оценить полноту выполненной декомпрес-
сии, что, несомненно, повышает качество 
хирургии и  повышает число благоприятных 
прогнозов.

Несмотря на  перспективность данного 
метода ZL-ответа, для подтверждения его 
прогностической значимости и роли в пред-
сказании рецидивов заболевания требуется 
проведение дополнительных исследова-
ний. Такие исследования должны включать 
большие выборки пациентов с  длительным 
периодом наблюдения. Отдельного вопро-
са требует изучение роли венозных сосу-
дов в  развитии кНТН. Полученные в  резуль-
тате таких исследований данные позволят 
разработать алгоритмы принятия решения 
при различных типах НВК, что, несомненно, 
позволит улучшить исходы хирургического 
лечения пациентов с НТН.

Ограничения
Несмотря на то, что метод ZL-ответа пока-

зал свою эффективность, требуются допол-
нительные исследования по  оценке долго-
срочных исходов в группах больных с кНТН 
с применением метода ZL-ответа и без него 
(в качестве контрольной группы).
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