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Клинические рекомендации — это актуальные систематически разработанные положения, созданные для того, чтобы 
помочь врачу в принятии решений относительно врачебной тактики в определенных клинических ситуациях, они содер-
жат установки по проведению диагностических и скринирующих тестов, по объему медицинской и хирургической помощи 
и по другим аспектам клинической практики. 
Вестибулярные шванномы составляют 8% всех внутричерепных образований, до 30% опухолей задней черепной ямки и 
85% опухолей мосто-мозжечкового угла. 
Заболеваемость невриномами слухового нерва составляет примерно 1 случай на 100 000 населения в год. В работе пред-
ставлены вопросы классификации, диагностики и лечения неврином слухового нерва. 
В рекомендациях подробно рассмотрены ключевые аспекты формулировки клинического диагноза, классификационные 
признаки, определение показаний к хирургическому или лучевому лечению, а также принципы выжидательной тактики 
при вестибулярных шванномах. Особое внимание уделено хирургическому лечению неврином слухового нерва, приве-
дены критерии выбора хирургического доступа, использования современного операционного оснащения, этапы удаления 
опухоли. В соответствии с принятой клинической классификацией предложены алгоритмы действий в зависимости от 
стадии заболевания и динамики развития патологического процесса, возраста пациента и клинических проявлений. Клю-
чевые положения клинических рекомендаций основаны на критериях доказательности. Работа предназначена для практи-
ческой деятельности специалистов нейрохирургов.  

Ключевые слова: клинические рекомендации, невринома слухового нерва, хирургическое лечение, стереотаксическая 
радиохирургия.
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Clinical guidelines are topical systematically developed provisions designed to help the doctor make a decision about a treatment 
approach in certain clinical situations; they provide information on conducting diagnostic and screening tests, the amount of 
medical and surgical care, and other aspects of clinical practice.
Vestibular schwannomas account for 8% of all intracranial lesions, up to 30% of posterior cranial fossa tumors, and 85% of 
cerebellopontine angle tumors.
The incidence rate of acoustic neuromas is approximately 1 case per 100000 population per year. The paper addresses the issues 
of classification, diagnosis, and treatment of acoustic neuromas.
The guidelines discuss in detail the key aspects of formulation of clinical diagnosis, classification features, definition of the 
indications for surgical or radiation treatment, and principles of expectant treatment in vestibular schwannomas. The article pays 
particular attention to surgical treatment of acoustic neuromas and describes the criteria for choosing a surgical approach, use of 
modern surgical equipment, and stages of tumor resection. On the basis of the accepted clinical classification, we propose the 
algorithms of action depending on the disease stage, pathological process dynamics, patient’s age, and clinical manifestations. 
The key points of the clinical guidelines rely on evidence-based criteria. The work is intended for neurosurgery practitioners.
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Клинические рекомендации (КР) — это акту-
альные, систематически разработанные положе-
ния, созданные для помощи врачу в принятии ре-
шений относительно врачебной тактики в опреде-
ленных клинических ситуациях. Они содержат 
установки по проведению диагностических и скри-
нирующих тестов, по объему медицинской и хирур-
гической помощи и по другим аспектам клиниче-
ской практики [1]. 

Цель составления КР — попытка стандартиза-
ции  вопросов диагностики и лечения заболеваний 
по всем разделам медицины, в том числе и по ней-
рохирургии. 

КР включают описание методов диагностики и 
лечения профильных заболеваний, уровни доказа-
тельности основных положений, указатели лекар-
ственных препаратов по Международным непатен-
тованным названиям, оценку информационных ре-
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сурсов, использованных для разработки документа. 
Все основные разделы КР («Общие сведения», «Ди-
агностика», «Лечение») должны содержать уровни 
доказательности приводимых в данном разделе по-
ложений.

В КР могут использоваться различные шкалы 
уровней доказательности, например, критерии, ос-
нованные на шкале уровней (категорий) доказа-
тельности Оксфордского центра доказательной ме-
дицины. По рекомендации Ассоциации нейрохи-
рургов России в КР нейрохирургического профиля 
используется шкала «Стандарты—Рекомендации—
Опции», в которой «Стандарт» соответствует уров-
ню доказательности класса А, «Рекомендация» —  
уровням доказательности класса В—С, «Опция» — 
уровню доказательности класса С. 

Стандарты. Это общепризнанные принципы 
диагностики и лечения, которые могут рассматри-
ваться в качестве обязательной лечебной тактики. 
Большей частью — это данные, подтвержденные 
наиболее доказательными исследованиями (1—
2  класс) — мультицентровыми проспективными 
рандомизированными исследованиями, или же дан-
ные, подтвержденные результатами независимых 
крупных нерандомизированных проспективных 
или ретроспективных исследований, выводы кото-
рых совпадают.

Рекомендации. Лечебные и диагностические ме-
роприятия, рекомендованные к использованию 
большинством экспертов по  этим вопросам, кото-
рые могут рассматриваться как варианты выбора ле-
чения в конкретных клинических ситуациях. Эф-
фективность рекомендаций определяется в иссле-
дованиях 2-го и реже — 3-го класса доказательности, 
т.е. в проспективных нерандомизированных иссле-
дованиях и крупных ретроспективных исследовани-
ях. Для перехода этих положений в разряд стандар-
тов необходимо их подтверждение в проспективных 
рандомизированных исследованиях.

Опции. Основаны на небольших исследователь-
ских работах 3-го класса доказательности и пред-
ставляют, главным образом, мнение отдельных ав-
торитетных по тем или иным направлениям экспер-
тов, или экспертных групп. 

Общие сведения. Вестибулярные шванномы со-
ставляют 8% от  всех внутричерепных образований, 
до 30% опухолей задней черепной ямки и 85% опу-
холей мосто-мозжечкового угла [2].  Термины «ве-
стибулярная шваннома» и «невринома слухового 
нерва» являются синонимами,  обозначающими до-
брокачественные опухоли, которые состоят полно-
стью из шванновских клеток и исходят из вестибу-
лярной порции слуховестибулярного нерва (более 
часто из верхней части вестибулярной порции) [3, 
4]. В мировой литературе в основном используется 
термин «вестибулярная шваннома», а в отечествен-
ной — «невринома слухового (VIII) нерва».

Заболеваемость невриномами слухового нерва 
составляет примерно 1 случай на 100 000 населения 
в год [5]. Другими словами, каждый год в Россий-
ской Федерации появляется 1500 новых случаев не-
врином слухового нерва. Учитывая постоянное со-
вершенствование методов нейровизуализации, по-
зволяющих устанавливать диагноз на ранних стади-
ях заболевания, эта цифра может быть еще выше.  

Невриномы слухового нерва в 95% случаев явля-
ется односторонней опухолью. 5%  неврином имеют 
мультицентрический двусторонний характер роста 
и являются проявлением нейрофиброматоза типа II 
(НФ-2) — наследственного, аутосомного заболева-
ния, имеющего доминантный характер наследова-
ния. Истинные, спорадические невриномы слухо-
вого нерва развиваются наиболее часто на четвер-
том—пятом десятилетии жизни, имея общий воз-
растной период от 12 до 88 лет [6]. Более часто не-
вриномы встречаются у женщин, чем у мужчин, 
примерное соотношение 3:2. Двусторонние неври-
номы, обусловленные НФ-2, проявляются значи-
тельно раньше, во втором—третьем десятилетии 
жизни [7, 8].

Невриномы слухового нерва являются, как пра-
вило, плотным,  опухолевым образованием, в ред-
ких случаях содержат в своей структуре кисты, име-
ют хорошо выраженную капсулу, четко отграничен-
ную от мозгового вещества.  Они возникают во вну-
треннем слуховом проходе, в зоне Obersteiner-
Redlich между миелин-продуцирующими олигоден-
дроцитами и шванновскими клетками, располо-
женными в 8—10 мм от пиальной оболочки боковой 
поверхности моста. Рост опухоли происходит в сто-
рону наименьшего сопротивления по корешку не-
рва в средней части мостомозжечкового угла. Близ-
лежащая часть нерва может быть изолирована при 
маленькой опухоли, но с увеличением размера по-
следней включается в ее структуру [9]. При  более 
поздних стадиях заболевания и значительно боль-
ших размерах опухолевого узла происходит  анало-
гичное воздействие на близлежащие черепные не-
рвы.  По частоте вовлечения в этот процесс на пер-
вом месте стоит, естественно, вестибуло-кохлеар-
ный нерв, затем в порядке убывания частоты следу-
ют лицевой и тройничный нервы, языкоглоточный 
нерв и другие [3, 10].

Классификации стадий развития заболевания

В практической деятельности наиболее универ-
сальными являются классификации, предложенные 
Koos [11]  и  Samii [12]. Они основаны на оценке раз-
меров невриномы и ее отношении к окружающим 
мозговым и костным структурам (рис. 1, 2).

В клинической практике  обе эти классифика-
ции следует равноценно рассматривать в качестве 
основных принципов оценки клинической стадии 
заболевания (опция). 
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По данным анализа большого массива клиниче-
ских исследований (663  собственных наблюдения), 
на сегодняшний день  средний размер невриномы 
слухового нерва составляет 32×30×30 мм. Распреде-
ление по стадиям заболевания представлено следу-
ющим образом:

Классификация Koos:
— I стадия — 0,15%;
— II стадия  — 7,85%;
— III стадия — 30%;
— IV стадия — 62%.
Классификация Samii (рис. 2):
— Т1 — 0%;
— Т2 — 2,5%;
— Т3а — 13,2%;
— Т3b — 9,5%;
— Т4а — 18,4%;
— Т4b — 57,4%.

Клиническая симптоматика неврином слухового 
нерва (вестибулярных шванном)

Клиническая картина вестибулярных шванном 
складывается из трех основных групп симптомов — 
признаков поражения черепных нервов, стволовых 
симптомов и мозжечковых нарушений. В соответ-
ствии с локализацией и характером роста опухоли 
хронологически более ранними являются признаки 
поражения черепных нервов.  В стадии развернутой 
клинической картины к ним присоединяются моз-
жечковые и стволовые нарушения, гипертензион-
но-гидроцефальный синдром.

1. Признаки поражения черепных нервов [13—
15].

— снижение слуховой функции — (95% наблю-
дений);

— постепенное снижение слуха — (80—90%); 
— резкое снижение слуха — (10—20%);

Рис. 1. Иллюстрация классификации неврином слухового нерва по Koos.
а — I стадия — опухоль находится в пределах внутреннего слухового прохода, диаметр экстраканальной части составляет 1—10 мм; б — II стадия —  опухоль 
вызывает расширение канала внутреннего слухового прохода и выходит в мостомозжечковый угол, ее диаметр составляет, 11—20 мм; в — III стадия — опу-
холь распространяется до ствола головного мозга без его компрессии, диаметр составляет 21—30 мм; г — IV стадия  — опухоль вызывает компрессию 
ствола головного мозга, ее диаметр более 30 мм.

КЛИНИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ
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— головокружение  — (61%);
— звон в ушах — (60%);
— cимптомы поражения тройничного нерва 

(16%). Из них:
— гипестезия лица — (58—72%);
— снижение роговичного рефлекса — (85—91%);
— нарушение функции лицевого нерва (2,5—

15%);
— нарушение функции каудальных нервов (4—

5%).
2. Стволовые симптомы поражения:
— выпадение оптонистагма (30—80%);
— спонтанный горизонтальный нистагм (9—38%);
— пирамидные симптомы (3—12%).
3. Мозжечковые нарушения (8—62%).
4. Гипертензионно-гидроцефальный синдром 

(30—60%). 

Диагностика неврином слухового нерва
Стандартом диагностического обследования яв-

ляются  компьютерная томографии (КТ) в костном 
режиме и магнитно-резонансная томография (МРТ) 
с контрастным усилением в режимах Т1 и Т2.  При 
невриномах слухового нерва  они  дают максималь-
ную диагностическую информацию о локализации, 
размерах, структуре опухоли, взаимоотношении ее с 
костными структурами в области пирамиды височ-

ной кости, интракраниальными цистернами и окру-
жающими отделами мозгового вещества (ствола 
мозга и мозжечка) в интракраниальном простран-
стве. 

При МР-томографии около 2/3 опухолей имеют 
пониженную плотность по сравнению с мозговой 
тканью в режиме Т1 и 1/3 выглядят изоплотностны-
ми. В больших опухолях часто визуализируются 
мелкие кисты, в 7—10% наблюдений опухоль отгра-
ничена от перитуморального мозгового вещества 
арахноидальной кистой [8].

Компьютерная томография в костном режиме у 
подавляющего большинства пациентов  обнаружива-
ет костные изменения в виде конусообразного рас-
ширения внутреннего слухового прохода основанием 
к интракраниальному пространству, а также позво-
ляет визуализировать топографию лабиринта, купола 
яремной вены, степень пневматизации пирамиды 
височной кости и сосцевидного отростка. Наиболее 
важным представляется определение топографии ку-
пола яремной вены, так как атипично высокое его 
расположение ограничивает возможности трепана-
ции канала внутреннего слухового прохода.

Независимо от субъективного уровня снижения 
слуха пациента всем больным в диагностическом 
комплексе необходимо производство аппаратной 
аудиографии (стандарт). 

Рис. 2. Классификация неврином слухового нерва по M. Samii.
а — Т1 — интрамеатальная опухоль (рис. 2, a); б —Т2 — интра-экстрамеатальная опухоль; в — Т3а — опухоль заполняет мостомозжечковую цистерну; 
г —Т3b — опухоль распространяется до ствола головного мозга; д —Т4а — опухоль вызывает компрессию ствола; е —Т4b — опухоль грубо деформирует 
ствол мозга и IV желудочек.
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Формулировка диагноза и составление плана 
лечебных мероприятий

В формулировку диагноза должны быть включе-
ны (стандарт): 

А. Гистологическая структура опухоли.
B. Указание локализации и распространения 

опухолевого процесса.
C. Указание стадии развития заболевания по од-

ной из принятых классификаций.
D. Указание ранее проведенных лечебных меро-

приятий, входящих в схему лечения вестибулярных 
шванном.

Составление плана лечебных мероприятий, как 
правило, осуществляется консилиумом с участием 
нейрохирургов и при необходимости с привлечени-
ем специалистов смежных специальностей. Основа-
нием для конкретизации плана лечебных мероприя-
тий является необходимое сочетание верифициро-
ванных данных (рекомендация):

— рентгенодиагностические данные по крите-
риям локализации и гистологической структуры;

— стадия заболевания;
— возраст пациента;
— состояние внутренних органов;
— избирательная гипо- и гиперчувствительность 

к фармакологическим препаратам.

Лечение неврином слухового нерва 
(вестибулярных шванном)

Алгоритмы лечения неврином слухового нерва в 
зависимости от стадии заболевания и возрастных 
групп пациентов представлены на рис. 3—5.

Наблюдение 

Наблюдение как способ ведения больного с не-
вриномой слухового нерва основывается полностью 
на доброкачественной природе этих опухолей. Ис-
следования наблюдаемых пациентов показали весь-
ма вариабельные темпы роста неврином (от 0 до 30 
мм/год) со средним значением увеличения диаме-
тра на 1,42 мм/год. Число опухолей, не давших рост 
на протяжении 3 лет, в среднем составляет 43%, а в 
исключительных случаях наблюдается регресс опу-
холи (общая частота 5% из всех случаев) [4, 17].

Три фактора учитываются при принятии реше-
ния о наблюдении за больным.

1. Фактор пациента: его возраст, неврологиче-
ский и соматический статус, мотивация (боязнь 
операции или облучения), ожидаемый результат. 
Боязнь возможных послеоперационных осложне-
ний нередко является фактором отказа от операции. 
В этом случае пациент также остается под наблюде-
нием (опция).

Невринома Koos 1-2
(экстраканальная часть

до 20 мм)

Нет клинических
симптомов

Есть клинические
симптомы

До 60 лет 60 лет и старше До 60 лет 60 лет и старше

Тотальное
удаление Наблюдение Тотальное

удаление
Нет

противопоказаний
Есть

противопоказания

Нет прогрессии Есть прогрессия
Тотальное
удаление Радиохирургия

Наблюдение
Удаление

или
радиохирургия

Рис. 3. Алгоритм лечения неврином слухового нерва у пациентов с опухолями стадии Koos 1—2 для всех возрастных групп.
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2. Фактор опухоли: ее размер, морфология, био-
логия, склонность к быстрой прогрессии, наличие 
гидроцефалии, наличие других опухолей головного 
и спинного мозга (опция).

3. Фактор врача: опытность хирурга в лечении 
неврином слухового нерва, предпочтения врача от-
носительно существующих методов лечения (хирур-
гического или радиохирургического), доступность 
хирургического метода лечения (опция).

Наблюдение за пациентом с невриномой слухо-
вого нерва возможно тогда, когда жалобы и клиниче-
ские проявления заболевания минимальны, полно-
стью сохранены его трудоспособность и социальная 
адаптация. По данным различных методов нейрови-
зуализации (МРТ и КТГ), размеры опухоли у этой 
группы пациентов минимальны, отсутствует ее пря-
мое воздействие на окружающую мозговую ткань, в 
первую очередь на ствол головного мозга.

Оставляя пациента под наблюдением, необхо-
дима организация постоянного и регулярного кон-
троля как за его клиническим состоянием, так и за 
динамикой роста опухоли. Объективный контроль 
прогрессии опухоли осуществляется при помощи 
магнитно-резонансной томографии (не реже 1 раза 
в год) (опция) [18].

Хирургическое лечение неврином слухового нерва 
Цель хирургического лечения пациента с не-

вриномой слухового нерва — радикальное удаление 

опухоли с минимумом осложнений и сохранением 
всех функций черепных нервов и обеспечения вы-
сокого уровня качества жизни пациента (рекомен-
дация) [11, 17]. Однако в отдельных клинических 
случаях выполнение всех этих  задач не всегда воз-
можно вследствие высокой вариабельности разме-
ров опухоли, стадии заболевания, клинической 
симптоматики, особенностей топографии опухоли 
и окружающих структур. В определенном количе-
стве наблюдений в течение операции возникают 
ситуации, ставящие хирурга перед альтернативой 
выбора между максимальной радикальностью и со-
хранением приемлемого качества жизни пациента. 
Такие послеоперационные осложнения, как пара-
лич лицевого нерва, нарушения глотания, глазод-
вигательные нарушения,  дают существенную сте-
пень инвалидизации, затрудняют или делают не-
возможной адекватную бытовую и социальную реа-
билитацию. В настоящее время превалирующим 
фактором результативности хирургического лече-
ния  считается качество жизни пациента, поэтому 
интраоперационная тактика в большей степени 
должна быть нацелена на достижение именно этой 
цели. Доброкачественный характер опухоли, низ-
кая скорость прогрессии, наличие эффективного 
альтернативного радиохирургического метода лече-
ния снижают степень приоритетности радикально-
го удаления невриномы (опция).

Невринома Koos 3-4
(более 20 мм)

До 60 лет

Нет
противопоказаний

Есть
противопоказания

Удаление Нет гидроцефалии Есть гидроцефалия

Тотальное
удаление

Частичное
или субтотальное

удаление
Радиохирургия Шунт/ЭТВС

РадиохирургияРадиохирургияНаблюдение

Рис. 4. Алгоритм лечения неврином слухового нерва у пациентов моложе 60 лет с опухолями стадии Koos 3—4.
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Наиболее традиционным и широко принятым 
способом лечения является хирургическое удаление с 
использованием различных методик. При этом  воз-
никает определенная конкуренция между отохирурги-
ческими и нейрохирургическими операциями. До на-
стоящего времени, к сожалению, не существует адек-
ватных рандомизированных исследований, позволя-
ющих четко определить преимущества того или друго-
го метода [19]. Нейрохирургическая методика предпо-
лагает использование одного из следующих доступов: 
субокципитального ретросигмовидного, транслаби-
ринтного и доступа через среднюю черепную ямку. 
Каждый из них имеет свои показания и относитель-
ные противопоказания и выбирается в зависимости от 
локализации и размера опухоли, предпочтений и опы-
та хирурга, возможности сохранения функций слухо-
вого и лицевого нервов (рекомендация) [8, 14].

Основные факторы хирургического метода:
— предоперационная подготовка;
— выбор оперативного доступа;
— методика удаления опухоли;
— радикальность операции.
Предоперационная подготовка:
— не требуют специфической предоперацион-

ной подготовки (опция):

— больные, не имеющие сопутствующей сома-
тической патологии; 

— больные с уровнем активности по Карновско-
му не ниже 60 баллов; 

— больные в возрасте моложе 60 лет.
Критерии необходимости специфической пред-

операционной подготовки (опция):
— возраст старше 60 лет;
— уровень активности по шкале Карновского 60 

и ниже;
— соматическая патология. 
Хронические обструктивные процессы верхних 

дыхательных путей:
— острые и хронические сердечные заболева-

ния — ишемические процессы, нарушения ритма, ги-
пертрофические изменения левого желудочка и т.п.);

— злокачественное течение гипертонической 
болезни;

— острые или хронические в стадии обострения 
заболевания печени почек.

Вид и содержание предоперационной подготовки 
(консервативной терапии) зависят от исходного со-
стояния пациента и, как правило, проводятся на до-
госпитальном этапе.  Сроки проведения предопераци-
онной подготовки определяются индивидуально у 

Невринома Koos 3-4
(более 20 мм)

60 лет и старше

Нет симптомов

Нет гидроцефалии Есть гидроцефалия

Контроль (1 год) Операция Шунт/ЭТВС

Наблюдение Наблюдение Лечение

Нет
прогрессии

Есть прогрессия

Частичное или
субтотальное

удаление
Радиохирургия

Частичное или
субтотальное

удаление
Радиохирургия

Радиохирургия Радиохирургия

Нет
противопоказаний

Есть
противопоказания

Рис. 5. Алгоритм лечения неврином слухового нерва у пациентов старше 60 лет с опухолями стадии  Koos 3—4.
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каждого конкретного больного,  равно как и сроки 
между окончанием консервативного лечения (предо-
перационной подготовки) и сроком хирургического 
лечения.  Предоперационная подготовка также может 
включать хирургические манипуляции, например 
шунтирование ликворных путей, необходимость ко-
торых и сроки проведения также определяются инди-
видуально и зависят от исходного состояния пациента.  

Показания и противопоказания к хирургическому 
лечению

Показанием к операции является установление 
диагноза невриномы слухового нерва (вестибуляр-
ной шванномы) (стандарт). 

Противопоказания к операции удаления опухо-
ли формулируются в случаях (рекомендация): 

— уровень активности ниже 30 баллов по шкале 
Карновского;

— на основании общих нейрохирургических 
принципов формулировки противопоказаний к 
хирургическому вмешательству.

Примечание: противопоказания для хирургиче-
ского лечения — общие для нейрохирургических забо-
леваний на настоящем этапе. Основанием для отказа 
от операции и предложением альтернативного мето-
да лечения может явиться категорическое несогла-
сие больного с хирургическим методом, подкрепляемое 
письменным подтверждением. Во всех остальных слу-
чаях следует хирургическое лечение считать пока-
занным.

Хирургические доступы

Наиболее традиционным и широко принятым 
является метод хирургического удаления с исполь-
зованием одного из следующих доступов: субокци-
питального ретросигмовидного, транслабиринтно-
го или доступа через среднюю черепную ямку (оп-
ция). Каждый из этих доступов имеет свои показа-
ния и относительные противопоказания и выбира-
ется в зависимости от локализации и размера опухо-
ли, предпочтений и опыта хирурга, возможности 
сохранения функций слухового и лицевого нервов. 
Наиболее адекватным является использование ре-
тросигмовидного доступа, предполагающего подход 
к опухоли через трепанационное окно в чешуе заты-
лочной кости.

Основным его преимуществом являются воз-
можность хорошей визуализации и свободных ма-
нипуляций на анатомических образованиях  мосто-
мозжечкового угла, по всей задней поверхности пи-
рамиды височной кости до ската, а также возмож-
ность сохранения слуховой функции [15, 17]. Ос-
новными недостатками этого доступа является не-
обходимость тракции мозжечка и ограничения ви-
зуализации латеральных отделов внутреннего слу-
хового прохода (ВСП). Последнее в свою очередь 
повышает риск травматизации лабиринта при 

вскрытии ВСП и затрудняет манипуляции при уда-
лении опухоли, что может вести к неполному ее уда-
лению. Во избежание этого может применяться эн-
доскопическая визуализации дна ВСП [18, 20]. При 
отсутствии необходимости сохранения слуха вскры-
тие стенки внутреннего слухового прохода при ре-
тросигмовидном доступе может частично распро-
страняться на структуры среднего уха для повыше-
ния радикальности операции [19].

Транслабиринтный доступ заключается во вскры-
тии сосцевидного отростка и полости лабиринта для 
подхода к опухоли в области внутреннего слухового 
прохода и мостомозжечкового угла. Преимуществом 
доступа являются выделение и визуальный контроль 
лицевого нерва на всем протяжении его интрапе-
трозного отрезка, что значительно снижает риск его 
повреждения. При транслабиринтном доступе рас-
ширение возможности хирургических манипуляций 
достигается за счет резекции кости, а не тракции ви-
сочной доли или полушария мозжечка. В то же время 
доступ через лабиринт значительно влияет на слухо-
вую функцию, поэтому пациентам, у которых имеет-
ся возможность сохранения слуха, этот доступ про-
тивопоказан (стандарт) [10, 16].

Субтемпоральный доступ осуществляется экс-
традуральным субвисочным подходом, позволяю-
щим визуализировать верхнюю часть опухоли через 
дефект пирамиды височной кости. Основным его 
преимуществом  является экстрадуральный подход. 
Также внутренний слуховой проход при этом досту-
пе может быть вскрыт на всем протяжении, что по-
вышает степень радикальности операции и относи-
тельно снижает риск травматизации лицевого нерва 
потому, что в течение операции лицевой нерв  на-
ходится под визуальным контролем в области мани-
пуляции хирурга. Недостатком доступа является не-
обходимость тракции височной доли, что повышает 
риск послеоперационных осложнений. Этот доступ 
применяется в основном при интраканаликулярных 
невриномах с незначительным — до 1 см,  интраци-
стернальным распространением, а также в единич-
ных случаях роста опухоли в среднюю черепную ям-
ку (рекомендация) [21]. 

Каждый из этих доступов имеет свои показания 
и относительные противопоказания и выбирается в 
зависимости от локализации и размера опухоли, 
предпочтений и опыта хирурга, возможности сохра-
нения функций слухового и лицевого нервов. В ней-
рохирургии ретросигмовидный доступ используется 
в подавляющем большинстве случаев как наиболее 
универсальный (рекомендация) [14].

Положение больного на операционном столе 
определяется выбором доступа.

Субокципитальный ретросигмовидный доступ 
— положение «сидя» или «лежа на боку» на опера-
ционном столе (опция). Независимо от положения 
тела больного жестко фиксированная голова пово-
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рачивается на 30° от средней линии в сторону лока-
лизации патологического процесса (стандарт). 

Транслабиринтный — положение больного «ле-
жа на боку» на операционном столе (опция).

Субтемпоральный — положение больного на 
операционном столе «лежа на спине» с поворотом 
головы на 30° к горизонтальной оси от средней ли-
нии (опция).

Оснащение операционной и подготовка персонала 

При всех операциях удаления неврином слухо-
вого нерва должны быть соблюдены следующие ос-
новные факторы проведения операции:

1. Оснащение операционной.
2. Применение интраоперационных технологий.
3. Уровень подготовки хирурга. 
Стандартом оснащения операционной на сегод-

няшний день является:
— операционный микроскоп;
— микрохирургический инструментарий;
— высокоскоростные (электрические или пнев-

матические дрели) с наличием алмазных фрез;
— монитор для интраоперационной идентифи-

кации лицевого нерва;
— комплексы для контроля стволовых вызван-

ных слуховых потенциалов, потенциала действия 
слуховых нервов.

Рекомендуется использование ультразвукового 
аспиратора как аппарата, имеющего минимально 
травмирующее воздействие на сосудистые образо-
вания (опция). 

Все операции удаления неврином слухового не-
рва осуществляются с использованием современ-
ных интраоперационных технологий:

— пункция бокового желудочка (опция);
— костно-пластическая трепанация кости чере-

па (стандарт);
— опорожнение базальных цистерн в начале 

операции (опция);
— выделение поверхности опухоли путем препа-

ровки арахноидальной оболочки (стандарт);
— вскрытие канала внутреннего слухового про-

хода (стандарт);
— эндоскопическая ассистенция при удалении 

опухоли (опция); 
— нейромониторинг функций лицевого, слухо-

вого и тройничного нервов при отделении акусти-
ко-вестибулярных корешков от опухоли на всем 
протяжении (стандарт);

— герметизация канала внутреннего слухового 
прохода при помощи аутотрансплантатов и/или ис-
кусственных биодеградирующих материалов (стан-
дарт);

— применение фибринтромбинового клея (оп-
ция);

— герметизация твердой мозговой оболочки 
(стандарт);

— герметизация воздухоносных ячеек сосцевид-
ного отростка при помощи аутотрансплантатов и/
или искусственных биодеградирующих материалов 
(стандарт).

Подготовка хирурга

Проведение микрохирургического удаления не-
вриномы слухового нерва требует  особой подготов-
ки персонала, в первую очередь ведущего хирурга, 
которая должна составлять не менее 5 лет такой под-
готовки в клинике (отделении), специализирую-
щийся на данном виде операций и осуществляющей 
не менее 50 операций удаления неврином слухового 
нерва в год (рекомендация).

В нейрохирургической практике при использо-
вании ретросигмовидного субокципитального до-
ступа этапность удаления опухоли осуществляется в 
зависимости от исходного размера опухоли (опция).

При больших невриномах (более 2 см) слухового 
нерва подход к мостомозжечковому углу  открывает 
задненижний и задний полюсы опухоли. Опухоль во 
всех случаях имеет четко выраженную капсулу, с 
располагающимися на ней питающими опухоль со-
судами. Производятся коагуляция сосудов капсулы 
и вскрытие последней. Строма невриномы, как пра-
вило, довольно рыхлая, может содержать мелкие ки-
сты и/или рубцовые тяжи как следствие бывших 
кровоизлияний. С целью уменьшения объема опу-
холи производится максимальное интракапсуляр-
ное удаление опухоли. Приступая к выделению кап-
сулы, которое предпочтительно начинать с выделе-
ния нижнего полюса, необходимо войти в слой 
между поверхностью капсулы и сохранившейся 
арахноидальной оболочкой цистерны. 

После максимального уменьшения объема как 
стромы, так и капсулы опухоли осуществляется этап 
вскрытия внутреннего слухового прохода. Значи-
тельное уменьшение массы опухолевой ткани по-
зволяет манипулировать на пирамиде височной ко-
сти.  Надсекается и препарируется твердая мозговая 
оболочка пирамиды височной кости в области вы-
ступа позади внутреннего слухового прохода. После 
отслоения оболочки при помощи пневмобора 
вскрывается задняя стенка внутреннего слухового 
прохода. Трепанация внутреннего слухового прохо-
да производится в поперечном направлении на 
7—8  мм от внутреннего отверстия с сохранением 
участка твердой оболочки, входящей в канал. 

При маленьких (2 см и меньше) невриномах так-
тика основного этапа операции отлична. Вследствие 
небольшого размера опухоли, степень изменения то-
пографических взаимоотношений не столь велика, 
цистерны мостомозжечкового угла частично сохране-
ны, объем пространства для хирургических манипуля-
ций больше. В этих случаях на первый план выходит 
задача функционально сберегающей операции (речь 
идет в первую очередь о лицевом и слуховестибуляр-
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ном нервах).  Для этого после подхода к мостомозжеч-
ковому углу в первую очередь выполняются трепана-
ция внутреннего слухового прохода, идентификация 
акустико-фациальных корешков, иссечение и удале-
ние опухолевой ткани.  Последующие этапы удаления 
опухоли осуществляются с учетом визуального и ней-
рофизиологического контроля нервных корешков.

Лучевое лечение неврином слухового нерва
Широкое использование методов стереотакси-

ческой радиохирургии (гамма-нож) и фракционной 
стереотаксической радиохирургии (радиотерапии) 
позволили поменять как тактику лечения неврином 
вообще, так и хирургического лечения в частности 
[7, 21]. 

Для облучения неврином слухового нерва ис-
пользуются только внешние источники излучения. 
Цель лучевой терапии — контроль роста опухоли. 
Стабилизация процесса и даже уменьшение разме-
ров наблюдаются в 85—94% случаев. Существенным 
положительным фактором методики лучевого лече-
ния являются низкие показатели нарастания невро-
логических симптомов, в первую очередь наруше-
ний функций черепных нервов по сравнению с хи-
рургическим лечением.

Метод радиохирургии, появившись как альтер-
натива хирургическому лечению, на сегодняшний 
день занимает место одного из методов лечения не-
врином слухового нерва, часто являясь продолже-
нием хирургического лечения. 

Общими показаниями к проведению радиохи-
рургии считаются (стандарт):

— пожилой и старческий возраст больного;
— наличие соматической патологии, не позво-

ляющей провести оперативное лечение;
— отказ больного от хирургического лечения;
— факт нерадикального оперативного вмеша-

тельства и/или рецидивирования опухоли (возмож-
но многократного).

При стереотаксической радиохирургии доза из-
лучения подводится единой фракцией. Стереотак-
сические методы используются для высокоточного 
подведения дозы в соответствии с формой и локали-
зацией опухоли, что сопоставимо с хирургической 
техникой. Облучению подвергаются как первичные 
пациенты, так и перенесшие операцию частичного 
удаления опухоли (рекомендация) [21, 22]. 

Обычная максимальная доза радиации при кли-
ническом использовании радиохирургии составляет 
20—34 Гр, минимальная 12 Гр. Уменьшение разме-
ров опухоли происходит в 42—75% случаев, при 
этом в 20—40% наблюдений размеры опухоли оста-
ются неизменными. В 20% наблюдений опухоли 
продолжает свой рост после лечения [17].

При радиотерапии облучение осуществляется 
несколькими фракциями. Из всех методов лечения 
неврином слухового нерва фракционированное об-

лучение используется в последнюю очередь как до-
полнение к хирургическому лечению при неполном 
удалении опухоли (опция) [23]. 

Результаты лечения неврином слухового нерва

Максимально точная предоперационная топи-
ческая и морфологическая диагностика, выбор 
адекватного хирургического доступа и применение 
микрохирургических методов с эндоскопической 
ассистенцией позволили в последнее десятилетие 
максимально снизить показатели послеоперацион-
ной летальности. В разные годы она не превышает 
2% в далеко зашедшей стадии заболевания, соответ-
ствуя общемировому уровню 1—3%. Частота реци-
дивирования колеблется oт 0 до 8% (составляя в 
среднем 2%). Основной причиной развития рециди-
ва является нерадикальность операции, когда по тем 
или иным мотивам оставляются фрагменты опухоли 
в области боковой поверхности ствола мозга, круп-
ных сосудов (в основном из-за риска развития на-
рушений кровообращения) или в области внутрен-
него слухового прохода.

Наиболее частыми послеоперационными ос-
ложнениями являются:

— Послеоперационная ликворея — до 10%.
Развитие ликвореи связано с вскрытием воздухо-

носных ячеек сосцевидного отростка, трепанацией 
внутреннего слухового прохода. Основными мерами 
ее предупреждения  является тщательное закрытие 
операционной раны, в том числе тампонада канала 
внутреннего слухового прохода и ячеек сосцевидного 
отростка с применением аутотрансплантации свобод-
ной жировой или мышечной ткани и при необходимо-
сти фибринтромбинового клея. Лечебные мероприя-
тия при ликворее включают наложение люмбального 
дренажа и консервативную терапию, при неэффек-
тивности которых производится хирургическая реви-
зия раны с изоляцией ликворных фистул [20]. 

— Менингит — до 3% наблюдений. 
Проявления менингита в большинстве случаев 

носят асептический характер и купируются превен-
тивной антибиотикотерапией, назначением корти-
костероидов, эндолюмбальной санацией ликвора. 

— Послеоперационные кровоизлияния (гемато-
мы) — до 2% случаев. 

Мерами предупреждения  последних являются 
тщательный гемостаз, применение современных 
местных гемостатических средств, контроль АД на 
этапе закрытия раны и в течение 1-х суток после опе-
рации, раннее пробуждение и тщательный клиниче-
ский и при необходимости КТ-контроль в 1-е сутки 
после операции. Инфаркты в вещество ствола мозга 
и мозжечка отмечаются у 1—3% больных [23]. Прак-
тически во всех случаях причиной этого наиболее тя-
желого и зачастую фатального осложнения является 
нарушение кровообращения в передней нижней моз-
жечковой артерии или в коротких перфорирующих 
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сосудах моста. Коррекция производится симптома-
тической консервативной терапией.

— Послеоперационная головная боль  — у 5% 
больных.  

Головная боль после операции развивается в от-
даленные сроки, в основном после применения ре-
тросигмовидного доступа. Причиной ее является 
формирование рубцовых сращений между твердой 
оболочкой задней черепной ямки и затылочными 
мышцами. Применение костно-пластической тре-
панации при ретросигмовидном доступе или допол-
нительное закрытие костного дефекта при помощи 
биосовместимых материалов позволяет полностью 
избежать развития этого осложнения.

Доля развития парезов лицевого нерва после ми-
крохирургического лечения может достигать 60%. 
В зависимости от размеров опухоли, после стереотак-
сической радиохирургии она составляет 1,7—3,7% 
[13] и отмечается в основном при превышении дозы 
облучения более 30 Гр. В ряде случаев парез может 
быть грубым (House—Brackman I.Y.) и необратимым 
[11]. Сохранение слуховой функции при микрохи-
рургическом лечении зависит от размеров опухоли и, 
возможно, преимущественно при диаметре до 2 см. 
В  целом, чем большим является исходный размер 

опухоли, тем меньше вероятность сохранности слуха 
после операции. При радиохирургическом лечении 
доля сохранения слуха достигает 94% наблюдений 
(если не было гипо- или анакузии до операции) [12].

Другими осложнениями радиохирургического 
лечения могут быть кратковременная преходящая 
головная боль (17%), приступы тошноты и рвоты 
(33%) [21]. В 3—4% наблюдений  отмечается нару-
шение функции тройничного нерва, не приводя-
щее, однако, к болевому синдрому или значитель-
ным нарушениям трофики роговицы [22]. Отек в 
перитуморальной зоне ствола мозга и мозжечка на-
блюдается у 5% больных. Серьезным осложнением 
радиохирургии является развитие гидроцефалии, 
требующей проведения шунтирующих операций в 
3—13% случаев [24]. 

При развитии осложнений неврологического 
характера после микрохирургического удаления или 
стереотаксической радиохирургии проводятся ме-
тоды медицинской реабилитации в соответствии с 
общими принципами реабилитации нейрохирурги-
ческих больных.

Конфликт интересов: авторы заявляют об отсут-
ствии конфликта интересов.
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