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Аннотация. Одной из частой причиной снижения слуха является невринома 
слухового нерва. Ранняя диагностика данного заболевания позволяет выбрать наибо-
лее правильную тактику лечения, что способствует практически полному восстанов-
лению слуха.  
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loss. Early diagnosis of this neoplasm allows to choose the correct treatment tactic, which 
contributes to the almost complete restoration of hearing 
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Введение. Шваннома (невринома) – это доброкачественное новообразование, раз-

вивающееся из шванновских клеток, которые образуют оболочку нерва. Вестибулярные 
шванномы составляют 8 % от всех внутричерепных образований, до 30 % опухолей зад-
ней черепной ямки и 85 % опухолей мостомозжечкового угла (ММУ) [1]. Мостомозжеч-
ковый угол (angulus cerebellopontinus) – это узкое пространство, напоминающее по форме 
неправильную пирамиду, ограниченную спереди и латерально задней поверхностью пи-
рамиды височной кости, медиально – стыком моста, продолговатого мозга и мозжечка, 
составляющих вершину мостомозжечкового угла, сзади – поверхностью полушария моз-
жечка, сверху – наметом мозжечка. Пространство ММУ соответствует мостомозжечковой 
цистерне. В области ММУ располагаются корешки III–XI пар черепных нервов, передняя 
и задняя нижняя мозжечковые артерии, лабиринтная артерия, многочисленные вены моз-
жечка, впадающие в верхний каменистый синус. Ежегодно регистрируется примерно 
один случай шванномы слухового нерва на 100 тыс. населения. При далеко зашедшем па-
тологическом процессе (III–VI стадия) появляются нарушения речи, глотания, резко уси-
ливаются мозжечковые расстройства, нарушения со стороны лицевого нерва, а также в 
95 % случаев происходит потеря слуха [2, 3].  

Патогистологически в структуре опухоли определяются пучки и тяжи из много-
численных овальных и вытянутых клеток среди развитой сети аргирофильных и кол-
лагеновых волокон. Эти пучки и тяжи могут располагаться беспорядочно или форми-
ровать упорядоченные фигуры: завихрения, палисадные структуры, параллельные 
ряды – тельца Верокаи [3].   
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Ранняя и точная диагностика неврином, в том числе с применением биопсии, 
дифференциальная диагностика с менингиомами, а также метастатическими опухо-
лями позволяет провести радикальное удаление опухоли с сохранением функции ли-
цевого нерва и слуха [4]. 

Нами был выполнен ретроспективный анализ историй болезней 7 пациентов нейро-
хирургического отделения УЗ «Минская областная клиническая больница», перенесших 
микрохирургическое удаление шванномы слухового нерва III–VI стадии (согласно клас-
сификации KOOS) в период с апреля 2021 по март 2023 г.  

В группе пациентов от 31 года до 74 лет распределение по полу составило пять жен-
щин и двое мужчин. В ходе исследования у пациентов выявлены следующие симптомы: 

1) снижение слуха ипсилатеральной стороны – в 100 % случаев; 
2) поражение лицевого нерва в виде прозоплегии на стороне поражения – в 86 % 

случаев. 
Доступом выбора при операциях являлись: 
1) парамедианный субокципитальный – в 71 % случаев (рис. 1) [5]; 
2) ретросигмовидный – в 29 % случаев (рис. 2) [5]. 
При опухолях мостомозжечкового угла чаще всего достаточно трепанации до 4 

см в диаметре. Обязательным условием при данных операциях является визуализация 
места перехода сигмовидного синуса в поперечный. В ходе хирургического вмешатель-
ства при ретросигмовидном доступе сагиттальный шов должен быть ориентирован в го-
ризонтальной плоскости. 

Различают верхний и нижний парамедианный субокципитальный доступ. Чаще 
всего используется нижний парамедианный субокципитальный доступ. Разрез кожи по 
средней линии обеспечивает наименее травматичный доступ к структурам задней череп-
ной ямки. 

 
Рис. 1. Парамедианный субокципитальный доступ 
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Рис. 2. Ретросигмовидный доступ 

После проведенных операций происходило частичное восстановление функции 
слухового нерва на стороне поражения. 

Макроскопически опухоль имела вид образования округлой или неправильной 
формы с бугристой поверхностью, окруженного капсулой (рис. 3) [2]. 

 
Рис. 3. Макроскопическое строение опухоли 

При микроскопическом исследовании клетки опухоли в поздних стадиях форми-
ровали группы с вытянутыми ядрами по типу палисад. 

При иммуногистохимическом исследовании в 100 % случаев определялся маркер 
шванновских клеток и ни в одном случае не был обнаружен GRAP (glial fibrillary acidic 
protein – глиофибриллярный кислый белок), что свидетельствует об отсутствии астро-
цитарного компонента.  
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