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Аннотация. Цель: продемонстрировать результат успешного лечения пациента с кистозной вестибулярной 
шванномой (КВШ). В настоящее время нет единого подхода к выбору метода хирургического лечения данного 
заболевания. При выборе тактики нейрохирурги ориентируются, как правило, на расположение опухоли и тол-
щину ее стенок, размеры кисты. Опорожнение кисты также может привести к изменению существующих взаи-
моотношений опухоли с соседними структурами, особенно с лицевым нервом. Выбранная методика лечения 
в виде тотального удаления КВШ под контролем нейрофизиологического мониторинга позволила достичь ран-
ней активизации больной и избежать послеоперационных осложнений, сохранить функцию лицевого и тройнич-
ного нервов, вовлеченных в капсулу опухоли.
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Abstract. Objective: to demonstrate the result of successful treatment of a patient with cystic vestibular schwan-
noma. Currently, there is no single approach to choosing a surgical treatment method of cystic vestibular schwannoma. 
When choosing tactics, neurosurgeons are guided, as a rule, by the location of the tumor and the thickness of its 
walls. Emptying the cyst can also lead to a change in the existing relationship of the tumor with neighboring structures, 
especially with the facial nerve. The chosen method of treatment of this disease in the form of total removal of cystic 
vestibular schwannoma under the control of neurophysiological monitoring made it possible to achieve early activation 
of the patient and avoid postoperative complications, preserve the function the facial and trigeminal nerves involved in 
the tumor capsule.
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1Введение. Вестибулярная шваннома (ВШ), 
или невринома VIII нерва, — это медленно растущая 
доброкачественная опухоль [1]. Данное образование 
формируется из преддверно-улиткового нерва, при-
мерно на  расстоянии 8–12 мм от  места его выхода 
из  ствола головного мозга, рядом со  входом этого 
нерва во внутренний слуховой проход. Из улитковой 
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части преддверно-улиткового нерва ВШ образуют-
ся в 5 % наблюдений [2, 3]. В 95 % случаев ВШ раз-
виваются с  одной стороны. Данный вид неврином 
VIII нерва формируется вследствие генетических 
нарушений 22‑й хромосомы. ВШ диагностируются 
более чем  в  80 % случаев в  основном у  пациентов 
30–60 лет. Их можно разделить на три группы: гомо-
генные, гетерогенные и кистозные. КВШ встречаются 
от 5,7 до 48 % от всех ВШ, при этом более поздние 
исследования склоняются в пользу цифры, прибли-
жающейся к 10 % [4].
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Формирование кистозного компонента в  ВШ мо-
жет быть разным, и поэтому не все шванномы с на-
личием кист могут считаться истинно кистозными. 
Теорию образования кист часто связывают с дегене-
рацией опухолевой ткани. D.  Brackmann [4] выявил 
развитие миксоматозной ткани в  волокнах Антони 
типа В и высказал предположение о том, что в даль-
нейшем мелкие кисты могут сливаться в более круп-
ные и сдавливать окружающие клетки Антони типа А.

Важным фактором формирования кистозной по-
лости в  шванномах могут быть как  массивные кро-
воизлияния в ткань опухоли, так и микрогеморрагии. 
Одним из источников образования КВШ и дальней-
шего их  роста также является повышенное содер-
жание матричной металлопротеиназы-2 в кистозной 
жидкости и кистозной стенке.

Одной из вероятных причин развития кист в опу-
холи может быть транссудация сывороточных бел-
ков. В  результате данного процесса повышается 
осмотическое давление и  происходит накопление 
жидкости в кисте, но эта теория объясняет только ее 
дальнейший рост, а не саму причину появления кист 
[5, 6].

КВШ отличаются от солидной большей агрессив-
ностью, частым вовлечением в патологический про-
цесс лицевого нерва, более коротким бессимптом-
ным периодом перед их  верификацией, они хуже 
реагируют на  радиохирургическое лечение и  дают 
в целом худшие результаты после оперативного вме-
шательства [7]. Если опухоль кистозная, то  наблю-
дается ее быстрый рост, приводящий к  сдавлению 
ствола головного мозга, развитию гидроцефалии, 
неврологических симптомов. К  факторам, приводя-
щим к неблагоприятным хирургическим исходам, от-
носятся вовлечение и адгезия опухоли к нервно-со-
судистым структурам, гиперваскулярные солидные 
части опухоли и отсутствие адекватной субарахнои-
дальной плоскости диссекции. Сложность отнесения 
найденного на  магнитно-резонансной томограмме 
(МРТ) образования к тому или иному типу ВШ заклю-
чается отсутствием единой классификации, а в свя-
зи с этим — не всегда понятная дальнейшая тактика 
ведения таких пациентов, побудили к разбору данно-
го клинического случая хирургического лечения КВШ 
VIII пары черепных нервов [8].

Цель — продемонстрировать результат успешно-
го лечения редкого клинического случая КВШ опти-
мально выбранной хирургической тактикой.

При описании данного клинического случая боль-
ная дала информированное согласие на публикацию 
материалов и данных, непосредственно относящей-
ся к ней.

Описание клинического случая. Пациентку  З., 
58 лет, при госпитализации в стационар беспокоили 
жалобы на снижение слуха, головные боли, голово-
кружение, тошноту, нарушение походки. Из анамнеза 
известно, что описанные жалобы появились за 3 мес. 
до настоящего обращения. 10 дней назад состояние 
ухудшилось, амбулаторно выполнена МРТ, на  кото-
рой обнаружено объемное образование левого по-
лушария мозжечка. Пациентка госпитализирована 
в ГКБ им. С. П. Боткина г. Москвы в 19‑е нейрохирур-
гическое отделение для  проведения оперативного 
вмешательства.

При  неврологическом осмотре отмечается не-
устойчивость в позе Ромберга, нарушения координа-
торных проб, лицо симметричное, слух не нарушен, 
язык по средней линии, дизартрии и дисфагии нет.

По  данным МРТ-исследования: объемное об-
разование левого полушария мозжечка кистозного 
характера с компрессией IV желудочка, ножек мозга 
и продолговатого мозга (рис. 1).

На  основании комплексного обследования уста-
новлен диагноз: «Кистозная вестибулярная шванно-
ма левого слухового нерва, стадия IV по KOOS, T4b 
по Samii».

Учитывая наличие общемозговой симптоматики, 
нарушение походки, данные неврологического ста-
туса, методов нейровизуализации (МРТ), пациентка 
была прооперирована, выполнено нейрохирургиче-
ское вмешательство в  объеме: «Ретросигмовидный 
левосторонний доступ. Удаление кистозной опухоли 
левого мостомозжечкового угла».

Во  время проведения оперативного вмешатель-
ства произведена тракция полушария мозжечка шпа-
телем — визуализированы темно-серого цвета киста, 
заполненная ликвором и объемное образование мо-
стомозжечкового угла, разнородной консистенции, 
серовато-желтой окраски (рис. 2). Киста опорожнена. 
Первым этапом проведено интракапсулярное умень-
шение размеров опухоли. Обнаружено то, что  опу-
холь плотно спаяна со  стволом головного мозга. 
Кроме того, отмечается вовлечение левого лицевого 
нерва в капсулу опухоли, а также каудальной группы 
нервов, нервы резко изменены, истончены. К  верх-
нему полюсу опухоли тесно примыкает тройничный 
нерв. Произведено постепенное выделение опухоли 
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Рис. 1. Результаты МРТ-исследования головного мозга: 
а — коронарная проекция; б — сагиттальная проекция; в — аксиальная проекция
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из окружающих тканей. Выделена медиальная часть 
опухоли, тесно прилежащая и внедряющаяся в ствол 
головного мозга. Поэтапно произведено удаление 
опухолевой ткани вместе с капсулой. Выделен ниж-
ний полюс опухоли, отделен от  каудальной группы 
нервов. Лицевой и  тройничный нервы сохранены. 
Выделение лицевого нерва осуществлялось под кон-
тролем нейрофизиологического мониторинга. Опу-
холь удалена тотально (рис. 3).

На  фоне проведенного хирургического вмеша-
тельства отмечался регресс головных болей, улуч-
шение общего самочувствия.

Течение послеоперационного периода — без осо-
бенностей. Выполнено контрольное КТ-исследование 
головного мозга: наблюдались послеоперационные 
изменения, пневмоцефалия и геморрагическое про-
питывание в  зоне операции; отек вещества мозга; 
минимальное субарахноидальное и вентрикулярное 
кровоизлияния (рис. 4).

Гистологическое заключение: образование лево-
го мостомозжечкового угла имеет строение кистоз-
ной шванномы.

Пациентка была выписана на  11‑е сутки после 
оперативного вмешательства в удовлетворительном 
состоянии. Отмечается регресс общемозговой сим-
птоматики, улучшение общего самочувствия, паци-
ентка вернулась к труду.

Обсуждение. Среди всех ВШ КВШ, по  данным 
разных источников, составляют от 6 до 48 %. Несмо-
тря на  простоту формулировки диагноза, нет еди-
ного мнения о том, какие опухоли следует относить 
к  кистозным. Большинство авторов при  постановке 
диагноза прежде всего опираются на методы нейро-
визуализации. Критерием включения в  группу КВШ 
являлось наличие кистозного компонента более 30 % 
от объема опухоли по данным МРТ [1, 4, 8]. Выделя-
ют три основных типа кистозных ВШ:

1‑й тип  — кистозно-солидное образование, где 
компактно расположенная солидная часть занимала 
больший объем;

2‑й тип  — кистозно-солидная ВШ, в  которой со-
лидные и кистозные участки чередовались по всему 
объему опухоли;

3‑й тип — практически полностью кистозно-пере-
рожденная шваннома, имеет солидную часть не бо-
лее 30 % объема опухоли, как правило, расположен-
ную у  внутреннего слухового прохода, а  основной 
объем образования составляет тонкостенная много-
камерная киста, имеющая выраженную связь с окру-
жающими структурами.

Кистозный компонент ВШ на Т2‑взвешенных изо-
бражениях имеет гиперинтенсивный сигнал, а  бо-
лее плотная часть является изо- или гипоинтенсив-
ной относительно ткани мозга. Плотный компонент 
и  стенка кисты имеют более интенсивный сигнал 
при  контрастировании гадолинием, что  позволяет 
дифференцировать КВШ от арахноидальных и эпи-
дермоидных кист [5]. Считается, что  ВШ кистозная, 
если ее средний диаметр составляет более ⅔ от диа-
метра опухоли на МРТ [6]. Среди имеющихся иссле-
дований наиболее обширная система классифика-
ции предложена E. Piccirillo с соавт. в 2009 г. [16]. Она 
основана на  предоперационной визуализации, под-
твержденной впоследствии интраоперационными 
результатами. Согласно этой классификации, опу-
холи изначально систематизируются на  основании 
общего расположения кисты и  толщины ее стенки: 
центральная и  толстостенная киста (тип А) или пе-
риферическая и  тонкостенная (тип В). КВШ типа 

Рис. 2. Объемное образование мостомозжечкового угла

Рис. 3. Лицевой нерв после оперативного вмешательства

Рис. 4. Результат компьютерной томографии головного 
мозга после операции
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А, в  свою очередь, подразделяются в  зависимости 
от характеристики кисты (поли- или монокистозная) 
и  ее размера. Тип B классифицируется в  соответ-
ствии с ориентацией кисты относительно внутренне-
го слухового прохода (В1 — спереди от внутреннего 
слухового прохода, В2  — медиально, В3  — сзади, 
В4 — комбинированное расположение) [8].

При  сравнении КВШ с  солидными шванномами 
ряд авторов отмечают их более быстрый рост, боль-
ший размер, более стремительный характер мани-
фестирования неврологических симптомов, и их не-
стабильное течение из‑за непредсказуемой скорости 
увеличения кистозного компонента и периодичности 
внутриопухолевых кровотечений. Что  касается хи-
рургического лечения, то  нейрохирургические вме-
шательства по поводу КВШ более сложны и имеют 
менее благоприятный прогноз в призме развития де-
фицита функции лицевого нерва, чем в случаях хи-
рургического лечения солидных шванном [6, 10, 11]. 
J. D. Thakur, I. S. Khan, C. D. Shorter [6] после изуче-
ния результатов нейрохирургических вмешательств 
при  различных видах ВШ (кистозных и  солидных) 
выявили, что  сохранность функции лицевого нерва 
после операций по  поводу солидных шванном зна-
чительно лучше по  сравнению с  результатами опе-
раций у пациентов с КВШ (52,1 и 39 %, соответствен-
но; Р=0,0001). Другие показатели, такие как степень 
резекции (81,2 против 80,7 %, Р=0,87) и  смертность 
(3 против 3,8 %; Р=0,6), после операций по поводу ки-
стозных и / или солидных ВШ были схожими.

Y. Yong J. Lei, B. Rulin [12] указывают на то, что ре-
цидив кистозных неврином случался в  достоверно 
большем количестве случаев, нежели в  группе со-
лидных шванном.

Авторы полагают то, что  кистозный компонент 
опухоли является положительным фактором для по-
вторного роста. A. Russel, C. Hoffmann, D. Nguyen [13] 
сообщили о том, что скорость роста SVS составляет 
0,2–0,6 см / год до операции, в то время как КВШ име-
ют более высокие темпы роста с быстрым увеличе-
нием кистозных элементов.

В настоящее время нет единого подхода к выбо-
ру метода хирургического лечения КВШ. При  выбо-
ре тактики нейрохирурги ориентируются, как прави-
ло, на расположение опухоли и толщину ее стенок. 
По данным большинства авторов [2, 8, 14, 15], КВШ 
с  центрально расположенными кистами и  толстой 
стенкой кисты или опухоли с интратуморозными ки-
стозными изменениями (КВШ типа А по классифика-
ции E. Piccirillo с соавт. [16] удаляются с меньшими 
трудностями. Тонкостенные опухоли типа В  могут 
представлять более сложную задачу, в таком случае 
оправдана субтотальная резекция [8]. Количество 
и  размер кист также влияют на  будущую тактику. 
Множественные кисты могут стать серьезным пре-
пятствием при  удалении опухоли из‑за  неоднород-
ности ее консистенции. Опорожнение кисты может 
привести к  изменению существующих взаимоотно-
шений опухоли с соседними структурами, особенно 
с лицевым нервом. Именно для исключения небла-
гоприятных исходов, связанных с повреждением ли-
цевого нерва, предлагается использовать интраопе-
рационный нейрофизиологический мониторинг. Это 
позволит максимально быстро идентифицировать 
возникающее повреждение и  сохранить лицевой 
нерв во время иссечения кистозной стенки [14, 15].

Заключение. Представленный клинический 
случай хирургического лечения КВШ сложен тем, 
что  основная часть опухоли была представлена 

кистозной частью (3‑й вид), а небольшой объем со-
лидного компонента (менее 30 %) находился в  об-
ласти внутреннего слухового прохода и  был тесно 
связан с  нервом, что  могло вызвать выраженную 
дисфункцию лицевого нерва после операции. Кроме 
того, размеры кистозной части опухоли были очень 
большие, что вызывало выраженное смещение ство-
ловых структур головного мозга. Особенность опухо-
ли в описываемом случае заключалась еще и в том, 
что солидный компонент с участком капсулы был ин-
тимно связан с  каудальной группой нервов. Несмо-
тря на то, что в таких случаях рекомендуется субто-
тальная резекция с сохранением части стенки кисты 
на  нейроваскулярных структурах и  лицевом нерве, 
что позволяет избежать послеоперационных ослож-
нений, связанных с  дисфункцией лицевого нерва; 
с помощью нейронавигационного контроля во время 
операции у данного больного опухоль была удалена 
полностью.

Принимая во  внимание особенности опухоли 
у пациента, скрупулезная диагностика и адекватный 
выбор тактики оперативного лечения с целью мини-
мизации хирургической травмы и уменьшения риска 
послеоперационных осложнений позволили достичь 
наиболее благоприятного исхода без  дефицита 
функции лицевого нерва.

Вклад авторов: все авторы сделали эквивалент-
ный вклад в подготовку публикации.
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