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Вестибулярні шванноми беруть свій 
початок із шванівських клітин мієлінової 
оболонки вестибулярного нерва або його 
гілок, із так званої зони Оберштейнера-
Редліха, що знаходиться на рівні або медіа-
льніше внутрішнього слухового проходу [2, 
7, 9, 12]. Часто (більше 55%) пухлини сяга-
ють значних розмірів, тому визначити зону 
росту пухлини неможливо [3, 10]. Поши-
рення пухлини у внутрішній слуховий про-
хід може бути значним (15 мм і більше). У 
8% хворих з вестибулярними шванномами 
має місце рецидив росту пухлини через 1 
рік після тотального її видалення [14]. При-
чина продовженого росту може бути обу-
мовлена як поганою візуалізацією залишків 
пухлини на лицевому та слуховому нервах, 
так і недостатністю візуалізації внутрішньо-
го слухового проходу вздовж його осі [1, 
13]. При поширенні вестибулярних шван-
ном у внутрішній слуховий прохід виникає 
необхідність у проведенні трепанації остан-
нього, що і проводиться під час мікрохірур-
гічного видалення пухлини [5]. При цьому 
кут огляду з операційного мікроскопа сут-
тєво не співпадає з віссю внутрішнього слу-
хового проходу (рис. 1) і виникає необхід-
ність в його значній трепанації [1, 15]. При 
використанні ендоскопічної техніки кут 
огляду значно зближається з віссю внутрі-
шнього слухового проходу (рис. 2) [4, 6]. 

Мета роботи – дослідити особливос-
ті поширення вестибулярних шванном у 
внутрішній слуховий прохід та варіанти їх 
видалення. 

Завдання роботи: покращення візуа-
лізації пухлини у внутрішньому слуховому 

проході; створення достатнього кута огляду 
для проведення видалення пухлини при 
ендоскопічному відкритті внутрішнього 
слухового проходу. 

 
Матеріали та методи 
Проаналізовано результати хірургіч-

ного лікування 20 хворих з вестибулярними 
шванномами, які поширюються у внутріш-
ній слуховий прохід. Розміри пухлин: до 10 
мм (2 хворих); від 11 до 20 мм (4 хворих); 
21-30 мм (4 хворих); 31-40 мм (6 хворих); 
більше 40 мм (4 хворих). Операції: кістково-
пластичну трепанацію черепа проведено у 
11 хворих;  резекційну трепанацію черепа (з 
наступним закриттям трепанаційного вікна 
титановою пластиною та кістковою струж-
кою) – у 3; в 6 випадках було виконано 
Keyhole доступ. Мікрохірургічне видалення  
пухлини проведено в 14 випадках;  ендос-
копічне видалення – в 6. Усім пацієнтам 
було виконано трепанацію внутрішнього 
слухового проходу за допомогою пневмод-
релі: у 14 випадках з використанням інтрао-
пераційного мікроскопа (Karl Zeiss NC4) та 
в 6 – з повним використанням ендоскопіч-
ної методики (KARL STORZ Endoscope®, 
ендоскопи з кутом огляду 0˚ та 30˚).  Усім 
хворим до операції проводилось МРТ голо-
вного мозку з внутрішньовенним контрас-
туванням – 20 досліджень, а також МСКТ  
головного мозку (20 досліджень) для аналі-
зу оцінки анатомічних особливостей  внут-
рішнього слухового проходу, ступеню його 
розширення пухлиною. 

В післяопераційному періоді всім 
хворим проводилась МСКТ. 
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Рис. 2. Вестибулярна шванома праворуч, із значним поширенням у внутрішній слуховий прохід (на 1/2  дов-

жини каналу) (2а, 2б) та помірним розширенням внутрішнього слухового проходу (2в), до операційні знімки. Рис 2г-  
тотальне видалення вестибулярної шваноми. Мікрохірургічний доступ. Проведено відкриття внутрішнього слухового 
проходу, його верхньої та задньої стінок (2д, 2е) за допомогою ендоскопічної методики. 

Рис. 1а. Мікрохірургічний доступ. Відкрито внутріш-
ній слуховий прохід, його задньо-верхній край (штрих-лінія 
вказує контури трепанації). Інтраканальна частина пухлини 
видалена. В глибині відкритого внутрішнього слухового про-
ходу візуалізуються VII та VIII нерви (жовті стрілки). 

Рис. 1Б. Той же хворий та цей же етап опера-
ції, що і на рис. 1а. Ендоскопічна асистенція. Додат-
ково візуалізується верхня стінка внутрішнього 
слухового проходу (заштрихована зеленим кольо-
ром) та виявлена при цьому резидуальна пухлина 
(обведена білою лінією), що не візуалізувалась при 
використанні інтраопераційного мікроскопа. 
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Результати та їх обговорення 
Внутрішній слуховий прохід має ко-

нічну форму, широкою основою він повер-
нутий до мосто-мозочкового кута. Його 
ширина – 4-6 мм, центральна вісь має дов-
жину до 12 мм [14]. Для визначення ступе-
ню поширення пухлини по ходу внутріш-
нього слухового проходу нами було прове-
дено розподіл хворих на групи за такими 
параметрами: пухлина поширюється на 1/3 
довжини каналу (4 мм) – 11 пацієнтів; пух-
лина поширюється на 1/2 довжини каналу 
(6 мм) – 6 пацієнтів; пухлина практично 
виповнює всю довжину каналу  (9-12 мм) – 
3 пацієнти. Розподіл, проведений на підста-
ві даних МРТ та КТ головного мозку, дав 
можливість спланувати глибину трепанації 
верхньої та задньої стінок внутрішнього 
слухового проходу з метою попередження 
можливої інтраопераційної травми структур 
лабіринту.    

Візуалізація інтраканальної частини 
пухлини при мікрохірургічному видаленні 
не завжди є можливою. При мікрохірургіч-
ному доступі внутрішній слуховий прохід 
відкритий для візуалізації тільки після част-
кового видалення його верхньої та задньої 
стінок (рис. 1а). Відкриття внутрішнього 
слухового проходу при використанні ендос-
копічної методики дає можливість збільшити 
кут огляду до 20 %, візуалізувати вздовж осі 
каналу (рис. 1б).  У 6 пацієнтів видалення 
вестибулярної шванноми, в тому числі відк-
риття  внутрішнього слухового проходу (як 
показано на рис. 2), проводилось з викорис-
танням виключно ендоскопічної методики. З 
використанням мікрохірургічної методики 
внутрішній слуховий прохід відкрито в 14 
випадках, серед яких в 3 випадках додатково 
проведено ендоскопічну асистенцію, при 
якій і виявлено резидуальну пухлину в гли-
бині внутрішнього слухового проходу. 

 
Радикальність видалення  
Пухлини малих та середніх розмірів, 

як правило, видаляються тотально, в той час 
як вестибулярні шванноми велетенських 
розмірів та пухлини з кістозним компонен-
том, в силу своїх особливостей та розмірів, 
можуть бути видалені не радикально [15]. В 
наших дослідженнях у 18 (90%) пацієнтів 
пухлину видалено тотально.  

При неповному видаленні пухлини 
частота рецидивів є високою. В нашій серії 
спостережень в 2 випадках мало місце суб-
тотальне видалення, що було обумовлене 
значними розмірами пухлини. В зв’язку з 
цим проведено повторні операції з приводу 
продовженого росту пухлини: в одному 
випадку через 2 роки та в іншому випадку – 
через 3 роки після першої операції. В 2 ви-
падках досягнуто радикальне видалення 
пухлини.  

Хірургічна резекція залишкової пух-
лини зазвичай ускладнюється наявністю 
рубцевої тканини, відсутністю чіткої межі 
дисекції між пухлиною та арахноїдальною 
оболонкою, судинами та нервами. Пухлину 
з внутрішнього слухового проходу видалено 
при всіх варіантах її поширення (100 %).  

При хірургічному лікуванні вестибу-
лярних шванном важливим критерієм ефек-
тивності лікування є радикальне видалення 
пухлини зі збереженням функції лицьової 
нерва без додаткової захворюваності або 
смертності. У наших хворих анатомічно 
лицевий нерв був збережений у 19 хворих 
(95 %), функціонально – у 17 (85%) (тут 
наведено дані з моменту раннього функціо-
нального відновлення лицевого нерва (2-3 
міс), до пізнішого – 12 міс). Ускладнення: 
наростання парезу лицевого нерва (з 2-3 ст. 
до 3-4 ст. за шкалою Хаус-Бракмана) – у 2 
хворих, що у віддаленому періоді (протягом 
3 місяців) регресували до 2 ст. Парез лице-
вого нерва (4 ст. за шкалою Хаус-Бракмана) 
мав місце у 2 хворих, в 1 випадку мав місце 
повний парез лицевого нерва. Післяопера-
ційна летальність – 1 пацієнт, внаслідок 
тяжкої супутньої патології (миготлива ари-
тмія).  

 
Висновки  
1. Ендоскопічна асистенція при знач-

ному поширенні пухлини у внутрішній 
слуховий прохід є доцільною та виправда-
ною в порівнянні з мікрохірургічною реві-
зією (краща візуалізація резидуальної пух-
лини).  

2. Трепанація внутрішнього слухового 
проходу ендоскопічним методом (чи ендос-
копічна асистенція) є більш ефективною в 
порівнянні з мікрохірургічним (більша гли-
бина трепанації).  
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3. Ендоскопічні методи трепанації вну-
трішнього слухового проходу дають можли-

вість збільшити кут огляду в каналі до 20 % 
в порівнянні з мікрохірургічними методами. 
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ПОШИРЕННЯ ВЕСТИБУЛЯРНИХ ШВАННОМ У ВНУТРІШНІЙ СЛУХОВИЙ ПРОХІД.  
ЕНДОСКОПІЧНІ МОЖЛИВОСТІ ВИДАЛЕННЯ 
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Відділення ендоскопічної та краніофаціальної нейрохірургії з групою ад’ювантних методів лікування  
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А н о т а ц і я   

Мета: Дослідити особливості поширення вестибулярних шванном у внутрішній слуховий прохід та мо-
жливості ендоскопічного видалення.  

Завдання роботи: Покращення візуалізації пухлини у внутрішньому слуховому проході; створення дос-
татнього кута огляду для проведення видалення пухлини при ендоскопічному відкритті внутрішнього слухового 
проходу. 

Матеріали і методи: Проаналізовано результати хірургічного лікування 20 хворих з вестибулярними 
шванномами, у яких мало місце поширення пухлини у внутрішній слуховий прохід. Мікрохірургічне видалення 
пухлини – в 14 випадках;  ендоскопічне видалення – в 6. Трепанацію внутрішнього слухового проходу з вико-
ристанням інтраопераційного мікроскопу проведено у 14 випадках, а з повним використанням ендоскопічної 
методики – в 6. 

Результати: Тотального видалення пухлини вдалось досягти у 18 випадках, субтотально пухлину вида-
лено у 2 пацієнтів. Пухлину з внутрішнього слухового проходу видалено у всіх випадках її поширення (100 %). 
Відкриття внутрішнього слухового проходу при використанні ендоскопічної методики дає можливість збільши-
ти кут огляду (до 20 %), візуалізувати канал вздовж його осі. 

Висновки: 1) Ендоскопічна асистенція при значному поширенні пухлини у внутрішній слуховий прохід є 
доцільною та виправданою в порівнянні із мікрохірургічною ревізією (краща візуалізація резидуальної пухли-
ни); 2) Трепанація внутрішнього слухового проходу ендоскопічним методом (чи ендоскопічна асистенція) є 
більш ефективною в порівнянні з мікрохірургічним (більша глибина трепанації); 3) Ендоскопічні методи трепа-
нації внутрішнього слухового проходу дають можливість збільшити кут огляду в каналі до 20 % в порівнянні з 
мікрохірургічними. 

Ключові слова: вестибулярна шваннома, поширення вестибулярної шванноми у внутрішній слуховий 
прохід, ендоскопічне видалення вестибулярної шванноми. 
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A b s t r a c t  

Aim: To investigate the features of the vestibular schwannoma spread into the internal auditory canal and the 
possibilities of endoscopic removal. 

Objectives: To improve tumor visualization in the internal auditory canal; to create a sufficient view angle for 
tumor removal during endoscopic opening of the internal auditory canal. 

Materials and methods: The results of surgical treatment of 20 patients with vestibular schwannomas in which 
the tumor spread to the internal auditory canal were analyzed. Microsurgical tumor removal was performed in 14 cases; 
Fully endoscopic removal of vestibular schwannomas was performed in 6 cases. The internal auditory canal opening 
was performed in 14 cases using microsurgical technique and in 6 cases with fully the endoscopic technique. 

Results: Gross total removal was achieved in 18 cases, subtotal removal in 2 cases. The tumor spread into the in-
ternal auditory canal was removed in all cases (100%). Opening the internal auditory canal using the endoscopic tech-
nique allows to increase the view angle (up to 20%) and to visualize along the axis of canal. 

Conclusions: 1) Endoscopic assistance technique allows to improve residual tumor visualization  much more 
better then microsurgical technique; 2) Internal auditory canal opening using endoscopic technique is much more effec-
tive than the microsurgical technique (trepanning depth is larger); 3) Endoscopic methods for the internal auditory canal 
opening allows to increase canal angle view up to 20% (comparing to the microsurgical view). 

Keywords: Vestibular schwannomas, vestibular schwannomas spread into internal auditory canal, endoscopic 
removal of the vestibular schwannomas. 
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