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В обзоре описана эпидемиология вестибулярных шванном (ВШ), их классификация, патогенез основных клинических симптомов 
мелких опухолей, расположенных во внутреннем слуховом проходе (внутриканально), принципы диагностики и различные вари-
анты лечения. Анализируются достоинства и недостатки основных вариантов ведения пациентов с внутриканальными ВШ: 
наблюдения, радиохирургических и микрохирургических вмешательств. Наблюдение целесообразно при отсутствии признаков 
роста ВШ, при исходно не нарушенном или при полностью утраченном слухе со стороны опухоли. Радиохирургия дает пациенту 
шанс на сохранение слуха, в том числе функционального, и позволяет контролировать рост ВШ более чем в 90 % случаев. В на-
стоящее время недостаточно данных, чтобы рекомендовать микрохирургическое вмешательство как метод первого выбора при 
лечении внутриканальных ВШ.
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The review examines the epidemiology of vestibular schwannomas (VS), classification, the pathogenesis of the main clinical symptoms of small 
tumors located in the internal auditory canal (intracanalicular), the principles of diagnosis and various treatment options. The main direc-
tions of curation of patients with intracanalicular VS are analyzed: observation, radiosurgery and microsurgery. The main advantages and 
disadvantages of the methods used are considered: observation is advisable in the absence of VS growth, with initially safe hearing or with 
completely lost hearing. Radiosurgery has a high chance of preserving hearing, including functional, and provides control of VS growth in 
more than 90 %. There is currently insufficient data to recommend microsurgery as the first choice in the treatment of intracanalicular VS.
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Введение
Вестибулярные шванномы (ВШ) – это доброкаче-

ственные опухоли, формирующиеся из миелиновой 
оболочки преддверно-улиткового нерва, располага
ющиеся преимущественно в полости внутреннего слу-
хового прохода и имеющие тенденцию к распростра-
нению в  мостомозжечковую цистерну. Эти опухоли 
также называют акустическими шванномами и неври-

номами слухового нерва. Примерно в  90 % случаев 
ВШ развиваются из нижней части вестибулярной пор-
ции преддверно-улиткового нерва [1], но возможно 
развитие также из верхней части вестибулярной порции 
и из слуховой порции этого нерва. Длительное время 
считалось, что чаще ВШ растут в области так называ-
емого нейролеммально-глиального стыка, но недавнее 
исследование N. Koen и соавт. (2019) показало, что ВШ 
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может возникнуть в любом месте по ходу вестибуляр-
ного нерва, причем большинство этих опухолей рас-
положены в  центре внутреннего слухового прохода 
равноудаленно от porus acusticus и точки выхода слухо-
вого нерва [2]. Медленно растущая опухоль на раннем 
этапе может вызывать дисфункцию преддверно-улит-
кового нерва как по типу ирритации, например в виде 
приступов головокружения, ощущения шума в ушах, 
так и по типу выпадения, например снижения остроты 
слуха [3]. При этом происходит разрушение части во-
локон нерва либо в результате хронической компрес-
сии, либо вследствие острых дисгемических наруше-
ний в  нерве с  формированием зоны деструкции 
(необратимых изменений), переходной зоны (обрати-
мых изменений) и зоны неизмененных волокон [4].

Эпидемиология
Частота возникновения ВШ, по разным данным, со-

ставляет от 15 до 20 случаев на 1 млн человек в год [5, 6]. 
Односторонние ВШ встречаются в 95 % случаев, со-
ставляя около 6–8 % всех первичных внутрикраниальных 
опухолей и 80 % новообразований мостомозжечково-
го угла [5–7]. У 5 % пациентов выявляют двусторонние 
ВШ, которые развиваются на фоне нейрофибромато-
за II типа.

Естественный рост
Естественное развитие ВШ вариабельно: некото-

рые опухоли растут непрерывно, другие увеличивают-
ся до определенного размера с последующей стабили-
зацией или даже уменьшением. M. E. Sughrue и соавт. 
сопоставили данные 34 источников и в сумме 982 пациен-
тов, у которых средний начальный размер опухоли состав-
лял 11,3 мм, а средняя скорость роста – 2,9 ± 1,2 мм в год. 
Авторы установили, что у пациентов с опухолями раз-
мером <25 мм скорость роста, превышающая 2,5 мм 
в год, предопределяет потерю слуха в большей степе-
ни, чем  начальный размер опухоли [8]. Длительное 
время считалось, что ВШ могут долго не увеличивать-
ся в размерах, но в большинстве работ, посвященных 
изучению данного вопроса в 90‑х и начале 2000‑х го-
дов, преимущественно оценивались максимальные 
линейные размеры опухоли на наиболее информатив-
ном срезе магнитно-резонансной (МРТ) и компьютер-
ной томографии. По мере усовершенствования методов 
нейровизуализации и развития программного обеспе-
чения, позволившего рассчитывать объем опухоли 
по данным МРТ и компьютерной томографии, появи-
лись исследования, выявившие существенную разницу 
между линейной и объемной оценкой динамики роста 
опухоли. Так, C. P.  Yu и  соавт. доказали, что  при  не-
больших (<10 мм) ВШ линейное измерение неинфор-
мативно, так как разница в линейном размере в 1 мм 
(в  пределах погрешности измерения) эквивалентна 
разнице в объеме примерно в 30 % [9]. E.A. Vokurka 
и соавт. сравнили результаты линейно-метрической 

и волюметрической оценки ВШ у одних и тех же боль-
ных и установили, что применение волюметрического 
метода позволило констатировать рост опухоли в  10 
(83 %) из 12 случаев, в которых линейно-метрическим 
методом определено стабильное состояние опухоли 
[10]. Z.  Schnurman и  соавт. обследовали 112 человек 
с односторонними ВШ и выявили среднее увеличение 
объема опухоли на 33,5 % в год (95 % доверительный 
интервал 26,9–40,5 %, р <0,001). При этом увеличи-
лись 66 % ВШ (30 % ВШ – быстро), размеры 33 % ВШ 
не менялись, 1 % – сократились (в среднем в течение 
25 мес). Большие размеры опухолей коррелировали 
с  большим абсолютным увеличением размеров, 
но  не  было никакой связи между размером опухоли 
и скоростью роста. Не обнаружено корреляции между 
возрастом пациента и скоростью роста опухоли. Авто-
ры также подчеркивают значительное преимущество 
волюметрического метода наблюдения перед линейно-
метрическим [11].

Классификация
Широкое распространение получила классифика-

ция ВШ по  стадиям роста, разработанная W. T.  Koos 
[12]. В ней выделяют опухоли 4 стадий роста, которые 
различаются максимальным линейным размером: I ста-
дия  – внутриканальная опухоль размером <10  мм; 
II стадия – опухоль размером <20 мм, которая распро-
страняется за пределы внутреннего слухового прохода 
в боковую цистерну моста; III стадия – опухоль разме-
ром <30 мм, которая, прорастая в боковую цистерну 
моста, достигает ствола головного мозга; IV стадия – 
опухоль размером >30 мм, которая сдавливает и сме-
щает ствол мозга. Ввиду различий в объеме мостомоз-
жечковой цистерны у разных пациентов клинически 
более значимой представляется классификация M. Samii, 
различающая 6 стадий распространения опухоли в за-
висимости от  расположения и  воздействия на  ствол 
мозга: внутриканальные  – Т1, интраэкстраканаль-
ные – Т2, частично заполняющие мостомозжечковую 
цистерну – Т3a, полностью заполняющие мостомоз-
жечковую цистерну  – Т3b, компримирующие ствол 
мозга без  изменения просвета IV желудочка  – Т4a, 
компримирующие ствол мозга с деформацией просве-
та и компрессией IV желудочка – Т4b [13]. T. Hasegawa 
и соавт. упростили классификацию M. Samii, объеди-
нив в одну группу опухоли стадий T2–Т3: стадия А – 
внутриканальные, стадия B  – опухоли, в  различной 
степени распространяющиеся в  мостомозжечковую 
цистерну, но без признаков компрессии ствола мозга, 
стадия C – с компрессией ствола, без компрессии IV же-
лудочка, стадия D – с компрессией ствола и IV желу-
дочка [14].

Клиническая картина
Основные клинические проявления внутриканальных 

ВШ – симптомы поражения преддверно-улиткового 
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нерва. W. S.  Kang и  соавт. обнаружили, что  в  группе 
пациентов со средним возрастом 46,3 года на момент 
постановки диагноза внутриканальной ВШ и средним 
размером опухоли 9,7  мм на  начальном этапе 64 % 
предъявляли жалобы на шум в ухе со стороны пораже-
ния, 43 % – на снижение остроты слуха, 57 % – на го-
ловокружение [15]. По  данным С.  Roosli и  соавт., 
основными причинами снижения остроты слуха со 
стороны ВШ являются значительная потеря внутрен-
них и наружных волосковых клеток, улитковых нейро-
нов, изменение состава эндолимфы и перилимфы [16]. 
B. Badie и соавт., основываясь на результатах прямого 
измерения внутриканального давления (ВКД), пока-
зали наличие прямой зависимости между размером 
внутриканальной части ВШ и повышением ВКД, меж-
ду повышением ВКД и снижением остроты слуха [17]. 
S. B. Lapsiwala и соавт. в дополнение к этому выявили 
прямую зависимость увеличения латентности V волны 
акустических вызванных потенциалов (АВП) от вели-
чины ВКД, что подтверждает влияние на функцию слу-
ха именно размеров внутриканальной части ВШ [18].

Диагностика
Методом первого выбора в диагностике ВШ счи-

тается МРТ, поскольку ее чувствительность и специ-
фичность в данном случае составляет 100 %. Следует 
отметить важность проведения МРТ с высокой разре-
шающей способностью и обязательное использование 
контрастных препаратов на  основе гадолиния. 
I. F. Dunn и соавт. отмечают, что при МРТ, выполняе-
мой с целью выявления ВШ, должны быть получены 
T2‑взвешенные изображения с высоким разрешением 
и Т1‑взвешенные изображения с контрастным усиле-
нием. Кроме того, необходимо применение режимов 
FLAIR и DWI в аксиальной, коронарной и сагитталь-
ной плоскостях. Предоперационная МРТ-оценка ВШ 
проводится либо в режиме трехмерного T1‑взвешенно-
го быстрого градиентного эха с контрастным усиле
нием, либо в режиме изотропного T2‑взвешенного гра
диентного эха высокого разрешения [19]. Обычная 
компьютерная томография, в том числе с контрастным 
усилением, малоинформативна в диагностике внутри-
канальных ВШ, так как опухоль, как правило, не видна 
на снимках. A. D. Sweeney и соавт. дают следующие ре-
комендации для своевременного выявления ВШ: МРТ 
рекомендуется пациентам с разницей между остротой 
слуха на правой и левой стороне ≥10 дБ на 2 или более 
смежных частотах или ≥15 дБ на 1 частоте. Обследова-
ние пациентов с разницей ≥15 дБ на частоте 3000 Гц 
может снизить частоту недиагностированных ВШ. Пра-
ктика проведения МРТ пациентам с асимметричным 
шумом в ушах малоэффективна для постановки диаг-
ноза ВШ (<1 %). Выполнение МРТ возможно с целью 
обследования пациентов с внезапно возникшей нейро-
сенсорной тугоухостью, но эта практика также мало
эффективна в диагностике ВШ (<3 %) [20].

Лечение
Выбор тактики лечения внутриканальных ВШ 

представляет особенный интерес, так как эти опухоли 
имеют минимальный размер и не несут угрозы здоро-
вью и жизни пациента (поскольку не вызывают масс-
эффекта), но  могут приводить к прогрессирующему 
ухудшению слуха на стороне поражения и ухудшению 
качества жизни. J. Leon и соавт., проанализировав ре-
зультаты лечения пациентов с ВШ, отмечают, что в на-
стоящее время нет единого мнения о тактике их веде-
ния. В некоторых клиниках формируется тенденция 
к своеобразному противостоянию между нейрохирур-
гами и радиологами: к какому специалисту будет на-
правлен пациент впервые, тот обычно и предлагает 
лечение [21]. O. Arnaout и соавт. сообщают, что при су-
ществующей модели лечения ВШ в США 25 % случа-
ев приходится на динамическое наблюдение. Кроме 
того, в последнее десятилетие частота проведения ми-
крохирургических вмешательств снизилась почти 
вдвое: с 90 до 53 %, в то время как частота радиохирур-
гических – выросла с 5 до 24 %. Это говорит о том, что 
сейчас все больше врачей и пациентов выбирают консер-
вативное и нехирургическое лечение этих опухолей [22].

Наблюдение
Анализ динамики роста внутриканальных ВШ, 

проведенный M.  Kirchmann и  соавт., показал, что 
в большинстве своем эти ВШ отличаются стабильным 
течением: на протяжении 10‑летнего наблюдения рост 
опухоли зарегистрирован только у  37 % пациентов, 
поэтому авторы предлагают придерживаться консер-
вативной тактики (наблюдение). Однако утрата функ-
ционального слуха в  этом исследовании произошла 
у 66 % больных [23]. M. L. Carlson и соавт. подчеркивают, 
что пациенты, выбирающие динамическое наблюде-
ние, имеют высокую вероятность (75–100 %) сохране-
ния функционального слуха через 2 года наблюдения, 
умеренно высокую (50–75 %) – через 5 лет и умеренно 
низкую (25–50 %) – через 10 лет. Предикторами со-
хранения слуха являются низкий предоперационный 
порог распознавания речи и / или чистых тонов и от-
сутствие роста опухоли [24]. I. M.  Germano и  соавт. 
отмечают также, что предиктором сохранения слуха при 
наблюдении внутриканальных и небольших (<2 см) ВШ 
является отсутствие шума в ушах [25].

Если при динамическом наблюдении выявляется 
рост опухоли, вариантами лечения будут стереотаксиче-
ское облучение или микрохирургическое удаление [26].

Радиохирургия
J. Régis и соавт., сравнив результаты радиохирур-

гических вмешательств (n = 34) и выжидательной так-
тики (n = 47) при внутриканальных ВШ, установили, 
что уже со 2‑го года наблюдения наблюдается стати-
стически значимое преимущество радиохирургичес
кого вмешательства перед выжидательной тактикой 
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в плане сочетания контроля над ростом опухоли и со-
хранения функционального слуха (79,4 и 43,0 % соот-
ветственно, p <0,001), причем это преимущество уве-
личивается к  5‑му году наблюдения (59,7 и  14,0 % 
соответственно, p <0,000083). Не было выявлено нару-
шений функции лицевого нерва [27]. C.‑F. Su и соавт. 
провели радиохирургическое лечение 13 пациентов 
с объемом опухоли от 0,013 до 0,40 см3 и сохранным 
функциональным слухом у 12 из 13 пациентов. Меди-
ана наблюдения составила 118 мес (76–126 мес). Конт-
роль над  ростом опухоли в  данной группе больных 
достигнут в 100 % случаев, функциональный слух сохра-
нился у подавляющего большинства больных (11 из 12), 
и только у 1 пациента наблюдалось снижение функци-
онального слуха со II до III класса по шкале Gardner–
Robertson. Нарушений мимики не было [28]. J. Leon 
и соавт. по результатам анализа публикаций, освеща-
ющих методы лечения и результаты их применения, 
сделали вывод, что  при  динамическом наблюдении 
контроль над ростом ВШ достигается в 65 % случаев, 
функциональный слух к концу периода наблюдения 
сохраняется у  71,3 % пациентов, а  34 % пациентов, 
первоначально выбравших динамическое наблюдение, 
в конечном итоге были направлены на операцию. Ра-
диохирургическое вмешательство обеспечивает конт-
роль над ростом ВШ в 97 % случаев (p <0,00001), со-
хранение слуха – в 73,8 % (p <0,69). Обобщив данные 
публикаций, авторы заключили, что  выжидательная 
тактика является фактором риска раннего прогресси-
рующего нарушения слуха, и пациенты могут получить 
больше пользы от более раннего лечения [21]. J. D. Bre
shears и соавт. на основании анализа результатов лече-
ния 118 пациентов со средним объемом опухоли при 
лечении 0,74 см3 при длительности наблюдения 4,1 года 
(2,6–6,0 года) установили, что транзиторное постлуче-
вое увеличение опухоли наблюдалось в 44 % случаев 
после радиохирургического лечения, а последующий 
ее регресс – у 90 % больных. ВШ, первоначально уве-
личивающиеся через 1–3  года после стереотакси
ческой радиохирургии, при более длительном наблю
дении начинают уменьшаться (45 % к 4  годам, 77 % 
к 6 годам), из чего авторы делают заключение о том, 
что само по себе увеличение опухоли в течение 3,5 го-
да не  должно быть единственным показанием к  по-
вторному облучению или  повторной операции [29]. 
Дополнительно необходимо учитывать размеры опу-
холи и клинические симптомы. S. Dzierzęcki и соавт. 
представили результаты радиохирургического лечения 
136 пациентов с односторонней внутриканальной ВШ. 
Средний возраст пациентов составил 54,0 ± 12,6 года, 
медиана наблюдения  – 52,0 ± 13,8  мес (6–83  мес). 
Контроль над ростом опухоли достигнут у 124 (91,2 %) 
пациентов. Улучшение слуха отмечено у 32 (23,5 %) па-
циентов. У 4 пациентов возникла дисфункция лицевого 
нерва, в том числе 3 эпизодических гемифациальных 
спазма и 1 частичный парез, которые регрессировали 

полностью в течение 12 мес после радиохирургическо-
го лечения. Ни у одного из пациентов не было выяв-
лено новых неврологических нарушений, в том числе 
дисфункции тройничного нерва или гидроцефалии [30]. 
В исследовании A. Niranjan и соавт. контроль над ро-
стом опухоли был достигнут у 144 (99,3 %) из 145 па-
циентов с односторонними внутриканальными ВШ. 
Функциональный слух I–II класса по шкале Gardner–
Robertson удалось сохранить в 74,3 % случаях. Зареги-
стрировано 2 случая легкой (II степени по  шкале 
House–Brackmann) дисфункции лицевого нерва, рег-
рессировавшей на фоне короткого курса стероидной 
терапии [31]. Транзиторный отек и увеличение ВШ 
после облучения являются, по мнению J. H. Han и со-
авт., одной из  основных причин снижения остроты 
слуха после радиохирургических вмешательств. Авторы 
исследовали АВП у 119 пациентов с ВШ и исходным 
уровнем слуха I–II класса по шкале Gardner–Robertson 
до и после радиохирургического вмешательства, срав-
нив результаты у пациентов, сохранивших и утратив-
ших слух после лечения: до облучения не было суще-
ственной разницы в латентности V волны (4,79 ± 0,62 
и 4,82 ± 0,60 мс соответственно, p = 0,743), а после него 
выявлены статистически значимые различия в латент-
ности V волны у пациентов с сохранным функциональ-
ным слухом и с его утратой (4,67 ± 0,49 и 4,97 ± 0,71 мс 
соответственно, p = 0,007). С помощью АВП также бы
ла выявлена взаимосвязь между вероятностью сниже-
ния остроты слуха и длительностью повышения ВКД: 
у пациентов с сохранным слухом пик повышения ВКД 
отмечался в среднем в течение 6 мес после облучения, 
после чего отмечалась тенденция к  снижению ВКД, 
а при более длительном сохранении пика ВКД остро-
та слуха статистически значимо чаще снижалась [32]. 
T. Sakamoto и соавт. предлагают в этом случае использо-
вание стероидных гормонов [33], Slattery и соавт. – про-
ведение декомпрессии внутреннего слухового прохода 
[34]. Дополнительными факторами риска снижения 
слуха после радиохирургического вмешательства счи-
таются превышение предписанной дозы (более 12–13 Гр) 
и превышение средней дозы в улитке внутреннего уха 
(более 4,0–5,3 Гр при однофракционном облучении или 
более 2–3 Гр при гипофракционировании) [32, 35–38]. 
В  целом после радиохирургического вмешательства 
имеется высокая вероятность (75–100 %) сохранения 
функционального слуха в течение 2 лет наблюдения, 
умеренно высокая вероятность (50–75 %) в  течение 
5 лет и умеренно низкая вероятность (25–50 %) через 
10 лет [24].

Микрохирургия
Хирургическое удаление является традиционным 

и постоянно совершенствуемым методом лечения ВШ. 
T. A. Meyer и соавт. использовали подвисочный доступ 
для удаления небольших ВШ у 162 пациентов в возра-
сте от 19 до 70 лет с односторонними ВШ размером 
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от  0,5 до  2,5  см. Размер опухоли и  дооперационный 
уровень распознавания речи (word recognition scoring, 
WRS) были связаны с  послеоперационным WRS (p 
<0,01). Из 113 пациентов с WRS >70 % до операции 
(т. е. с сохранным функциональным слухом) у 56 (50 %) 
WRS >70 % сохранился и после операции. У 12 паци-
ентов с WRS <70 % до операции достигнут WRS >70 % 
после операции. При стратификации по размеру опу-
холи установлено, что  66 пациентов с  небольшими 
опухолями (2–10 мм) имели несколько лучшие резуль-
таты, чем пациенты с опухолями размером 11–14 мм 
(n = 34) и 15–25 мм (n = 35). Сохранить слух удалось 
у 72, 42 и 43 % соответственно. Функциональный слух 
сохранился у 39, 39 и 33 % соответственно. Добавление 
интраоперационного исследования преддверно-улит-
кового нерва улучшило результаты при  удалении 
опухолей размером <10 мм: слух сохранился в 80 % слу
чаев, функциональный слух – в 76 %. Функция лице-
вого нерва сохранялась (соответствовала I–II степени 
по шкале House–Brackmann) также чаще у пациентов 
с размером опухолей ≤10 мм, чем в общей выборке, – 
соответственно в 100 и 97 % случаев, причем I степени 
по шкале House–Brackmann – в 94 и 84 %. Осложне-
ния включали ликворею (5,5 %), эпилептические при-
ступы (1,2 %). Возник 1 (0,6 %) рецидив [39]. M. Samii 
с соавт. ретроспективно оценили результаты хирурги-
ческого лечения 19 пациентов с внутриканальными 
ВШ. По мнению авторов, основным показанием к уда-
лению следует считать приступы головокружения, 
которые влияют на качество жизни даже при отсутст-
вии других симптомов внутриканальной ВШ. Исходно 
у  13  пациентов сохранялся функциональный слух 
(I–II класса по шкале Gardner–Robertson). Еще у 6 па-
циентов слух со стороны ВШ был снижен (от III–IV клас
са по шкале Gardner–Robertson до полной глухоты). 
Во всех случаях было проведено тотальное удаление 
опухоли. У 12 (63 %) пациентов головокружения рег-
рессировали в  течение 3  мес после вмешательства, 
еще у 5 – в течение года. Функциональный слух уда-
лось сохранить в 76 % случаях. Авторы подчеркивают, 
что у пациентов, утративших слух, исходно наблюда-
лось увеличение латентности стволовых АВП в срав-
нении с  таковой у  больных без  нарушений слуха. 
У всех пациентов была сохранена анатомическая це-
лостность лицевого нерва, но в ближайшем послеопе-
рационном периоде у 4 (20  %) из 19 пациентов раз
вилась дисфункция лицевого нерва II–IV степени 
по шкале House–Brackmann, которая регрессировала 
полностью в течение года после операции. У 1 паци-
ента с выраженной пневматизацией сосцевидного от-
ростка развилась назальная ликворея, купированная 
путем установки люмбального дренажа. Через 2 мес 
у  этого  же больного возникла локальная подкожная 
эмфизема, потребовавшая ревизии и окклюзии возду-
хоносных ячеек. Авторы считают, что хирургическое 
удаление опухоли безопасно и  эффективно с  точки 

зрения устранения симптомов [40]. Функциональные 
исходы (сохранность слуха и мимики) статистически 
значимо не различаются при подвисочном и ретросиг-
мовидном доступе, но  последний имеет некоторые 
преимущества в средней продолжительности операции 
и среднем объеме кровопотери [41]. В научной лите-
ратуре также описаны отдельные случаи микрохирур-
гической эндоскопической резекции внутриканаль-
ной ВШ [42, 43]. При хирургии ВШ малых и средних 
размеров существует умеренно высокая вероятность 
(50–75 %) сохранения функционального слуха сразу 
после операции, которая снижается до умеренно низ-
кой (25–50 %) лишь через 10 лет. Предикторами со-
хранения слуха являются низкий предоперационный 
порог распознавания речи и / или чистых тонов, малые 
размеры опухоли (обычно <1 см), наличие ликворного 
«фундального колпачка» в дистальной части внутрен-
него слухового прохода (по данным МРТ) [24]. Ввиду 
малого количества публикаций на сегодняшний день 
недостаточно данных для того, чтобы рекомендовать 
хирургическое удаление внутриканальных ВШ как 
метод первого выбора в  лечении данного подкласса 
ВШ [44].

В рекомендациях Европейской ассоциации нейро-
онкологов (European Association of Neuro-Oncology) 
(2020) по лечению ВШ выделены 3 варианта клиниче-
ского течения небольших опухолей (I–II стадии 
по классификации Koos) и описаны принципы выбо-
ра тактики их лечения [45]:

1. Бессимптомная опухоль. В этом случае наблюде-
ние является методом выбора (уровень достовер-
ности доказательств III, уровень убедительности 
рекомендаций C). В качестве альтернативы наблю-
дению возможно проведение радиохирургическо-
го вмешательства с целью контроля роста опухоли 
и сохранения функции черепных нервов в долго
срочной перспективе. Тем  не  менее существует 
небольшой риск ухудшения функции черепных 
нервов или  качества жизни (уровень достовер
ности доказательств II, уровень убедительности 
рекомендаций B). Если основной целью лечения 
является долгосрочное сохранение функции че-
репных нервов, возможно даже хирургическое 
вмешательство, однако риск любого функциональ-
ного ухудшения является значительным – до 50 %. 
Поэтому авторы все‑таки не рекомендуют опери-
ровать пациентов с  бессимптомными опухолями 
(уровень достоверности доказательств III, уровень 
убедительности рекомендаций C).

2. Опухоль, вызвавшая нарушение слуха. При нали-
чии вестибулярных и / или  слуховых симптомов, 
обусловленных наличием небольшой ВШ, следует 
выбрать более активную тактику, чтобы избежать 
дальнейшего ухудшения. В этих случаях радиохи-
рургия характеризуется большей вероятностью 
сохранения слуха и  меньшим риском развития 
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пареза лица, чем микрохирургия (уровень убеди-
тельности рекомендаций C).

3. Опухоль, вызвавшая полную потерю слуха. У этих 
пациентов целью терапии является излечение или 
контроль над ростом опухоли и сохранение функ-
ции лицевого нерва. Наблюдение обычно является 
методом первого выбора, поскольку длительное 
время отсутствует риск нарушения каких‑либо 
других функций (уровень достоверности доказа-
тельств III, уровень убедительности рекоменда-
ций C). Радиохирургическое или микрохирурги-
ческое вмешательство характеризуются низким 
риском повреждения лицевого нерва и  могут 
обеспечить соответственно долгосрочный конт-
роль над ростом опухоли или излечение, но вви-
ду большей безопасности радиохирургического 
вмешательства оно считается более предпочти-
тельным, если основная цель лечения – контроль 
над ростом опухоли (уровень достоверности до-
казательств II, уровень убедительности рекомен-
даций B).

Заключение
Таким образом, в настоящее время существуют три 

основных тактики ведения пациентов с внутриканаль-
ными ВШ:

–– наблюдение представляется оправданным либо при 
отсутствии ушного шума и нарушений слуха, либо 

в случае утраты слуха на момент установления диаг
ноза. При сохранном функциональном слухе наблю-
дение имеет более высокий риск продолженного 
роста опухоли и естественного снижения слуха, чем 
после радиохирургии в сроки наблюдения от 2 лет 
и далее;

–– радиохирургия обеспечивает высокий (более 90 %) 
контроль роста опухоли, а также уровень сохран-
ности слуха при симптоматическом течении ВШ, 
но при длительном наблюдении (до 10 лет) веро-
ятность сохранности функционального слуха по-
степенно снижается от умеренно-высокой до уме-
ренно-низкой;

–– микрохирургические операции обеспечивают вы-
сокий контроль роста опухоли, сопоставимый 
с радиохирургическим. Общий уровень сохранно-
сти слуха и функционального слуха после опера-
ции существенно ниже, чем при наблюдении или 
радиохирургии, но  дальнейшее ухудшение слуха 
развивается медленнее, чем при консервативном 
лечении или облучении. Технические сложности 
доступа к  внутриканальным ВШ обусловливают 
небольшое количество исследований, а соответст-
венно, недостаточно данных для оценки роли хи-
рургии в лечении внутриканальных ВШ.
Пациенты должны быть информированы в равной 

степени обо всех возможных опциях лечения и рисках, 
с ними связанных.
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