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Проблемы диагностики вестибулярных шванном

Проанализированы данные современной мировой научной литературы об эпидемиологии, системах 
классификаций, ранней диагностике и особенностях клинического течения вестибулярной шванномы 
(ВШ). Основное внимание уделено проблемам ранней диагностики ВШ. Приведены мероприятия, 
направленные на совершенствование ранней клинической диагностики ВШ, что позволит улучшить 
результаты лечения, минимизировать частоту послеоперационных осложнений и инвалидизацию 
пациентов при ВШ.
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Вестибулярные шванномы (ВШ, акустические 
невриномы, нейролеммомы) составляют 8–10% в 
структуре первичных интракраниальных опухолей, 
80–90% — опухолей мостомозжечкового угла [1–5].

Существенным в социально-экономическом ас-
пекте является то, что 75% пациентов, у которых об-
наруживают ВШ, трудоспособного возраста — 40–55 
лет [6–8], что обусловливает актуальность проблемы 
и необходимость организационно-методической оп-
тимизации процесса диагностики заболевания.

ВШ по данным гистологического исследования 
— преимущественно доброкачественные новообразова-
ния, растущие из нейролеммоцитов верхней либо ниж-
ней преддверной части преддверно-улиткового нерва, 
в 5% наблюдений — его улитковой части [9, 10].

Широкое внедрение и совершенствование мето-
дов нейровизуализации позволило при проведении 
магниторезонансной томографии (МРТ) с контрастным 
усилением выявлять ВШ маленьких размеров (1–2 
мм). Ложноотрицательные результаты чаще всего 
отмечают при сканировании в низко-полевой волне 
и без контрастного вещества, ложноположительные 
— крайне редко [11]. В связи с этим в последние годы 
достигнуты значительные успехи в хирургическом и 
радиохирургическом лечении ВШ, однако проблема 
ранней диагностики заболевания не решена.

В зависимости от динамики роста опухоли выде-
ляют три группы ВШ: не растущие или с очень мед-
ленным темпом роста (менее 0,2 см в год), со средним 
темпом роста (0,2–1 см в год), быстро растущие (более 
1 см в год) [12].

В зависимости от выраженности клинических симп-
томов и размеров опухоли, компенсаторных механизмов 
поврежденных нервных структур Н.С. Благовещенская 
[13] выделила три стадии клинического течения; М. 
Portmann и соавторы [14] — четыре клинических 
стадии. В 1997 г. М. Samii [15, 16] предложил класси-
фикацию, основанную на оценке преимущественной 
локализации и распространенности опухоли по дан-
ным МРТ: T1 — интрамеатальная, T2 — интра-экстра-
меатальная, T3А — заполняющая мостомозжечковую 
цистерну, T3В — достигающая ствола мозга, T4А 
— сдавливающая ствол мозга, T4В — грубо дислоци-
рующая и сдавливающая ствол мозга и IV желудочек. 
Близкой к этой является классификация W.T. Koos, в 
которой выделены стадии ВШ: 1-я стадия — интра-
канальная, 2-я стадия — опухоль распространяется в 
мостомозжечковый угол, но не достигает поверхности 
ствола мозга, 3-я стадия — опухоль деформирует 
мост, но не смещает его, 4-я стадия — опухоль ком-
премирует мост и IV желудочек [17, 18].

По данным морфологических исследований зоны 
височной кости, частота выявления ВШ составляет от 
0,57 до 2,7% [19], по клиническим данным – 1,4 на 
100 000 населения [20].

Современные исследования частоты выявления 
ВШ в Украине отсутствуют. Единственное клинико-
эпидемиологическое исследование, посвященные 
ВШ, в Украине проведено в 80-е годы прошлого сто-
летия. В исследовании Н.В. Винницкой [21] за период 
1976–1985 гг. верифицированные ВШ выявлены у 
693 больных — 0,014 на 10 тыс. населения в год, это 
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позволило автору сделать вывод, что частота выяв-
ления ВШ в Украине в 3 раза меньше фактической 
заболеваемости.

Если перенести частоту выявления ВШ на коли-
чество населения в Украине, с учетом данных Госу-
дарственной службы статистики, то предполагаемое 
число  больных с ВШ составит в 2010 г. — 641, в 2011 
г. — 641, в 2012 г. — 638. По данным научно-организа-
ционного отдела Института нейрохирургии им. акад. 
А.П. Ромоданова НАМН Украины, за 3 года (2010–2012) 
верифицированы 714 наблюдений, что практически 
в 3 раза меньше расчетной заболеваемости. Соотно-
шение между диагностированной и предполагаемой 
частотой выявления ВШ в Украине в 2010–2012 гг. 
представлено на рисунке. Приведенные данные 
отражают общий уровень диагностики ВШ в Украине 
за 2010–2012 гг., однако они характеризуются опре-
деленными колебаниями по годам, что не позволяет 
выявить определенных тенденций. В Киеве число 
пациентов, у которых диагностировали и лечили ВШ, 
значительно больше (составляло третью часть) по 
сравнению с таковыми в других областях Украины, 
что обусловлено, видимо, недостаточным обеспече-
нием высокоспециализированной неврологической, 
отиатрической и нейрохирургической помощью.

По данным литературы, послеоперационная 
летальность при удалении ВШ больших размеров до-
стигает 5%. У таких больных отмечена значительная 
частота послеоперационных осложнений: поражения 
лицевого и тройничного нервов, потери слуха, кро-
воизлияния, ликвореи, гидроцефалии, менингита и 
др. [16], а также рецидивов. Восстановление тру-
доспособности отмечено в 40–50% наблюдений, у 
большинства пациентов существенно ухудшается 
качество жизни (по шкале Карновски) [16, 22–24].

Анализ причин смертности, послеоперационной 
летальности и ухудшения качества жизни свидетель-
ствует о том, что хирургическое лечение больных с 
ВШ целесообразно осуществлять в условиях спе-
циализированных нейроонкологических центров, в 
которых возможно выполнение высокотехнологичных 
операций в сложных анатомических зонах.

Мы не располагали достаточными данными, что-
бы проанализировать качество, своевременность и 
динамику диагностики ВШ, не оценивали такие дан-
ные, как: анамнез, длительность заболевания, пол, 
возраст пациентов и т.д.

Важным в диагностике ВШ является анализ на-
чальных проявлений заболевания.

Диагностика ВШ, вышедшей за пределы внутрен-
него слухового прохода, при тщательно собранном 
анамнезе и квалифицированном осмотре, как правило, 
не представляет существенных трудностей. По данным 
литературы, более частыми клиническими симптома-
ми являются поражения слухового (в 95% наблюде-
ний), вестибулярного (в 61%), тройничного (в 9%) и 
лицевого (в 6%) нервов. Время от момента первого 
проявления ВШ до установления диагноза различно 
для каждого симптома: тугоухости — в среднем 4 
года, шума в ушах — 3,4 года, нарушения равновесия 
— 1,7 года, головокружения — 3,6 года, головной боли 
— 2,2 года, пареза мышц лица — 0,6 года, дисфункции 
тройничного нерва — 0,9 года [25].

Современные стандарты нейроонкологии и «зо-
лотое правило» хирургии ВШ предусматривают ра-
дикальное удаление опухоли и минимизацию частоты 
послеоперационных осложнений в виде неврологи-
ческой дисфункции [16].

По данным недавно проведенных исследований 
установлено, что симптомы при наличии маленьких и 
больших опухолей достоверно различаются (Wilcoxon 
test, p<0,01). Клинические симптомы интраканальной 
ВШ значительно отличаются от таковых ВШ, вышед-
шей за пределы внутреннего слухового прохода. 
Интраканальные ВШ манифестируют раньше. При них 
значительно более выражены слуховые расстройс-
тва, что позволяет раньше установить диагноз даже 
при очень малых размерах опухолей. Вестибулярные 
симптомы появляются раньше и чаще, чем кохлеар-
ные, в отличие от больших ВШ, при которых частота 
вестибулярных симптомов составляет 40–60%. Таким 
образом, комплексная оценка вестибулярной функ-
ции составляет основу раннего клинического диагно-
за ВШ на ранних стадиях роста опухоли [26].

Исходная зона роста ВШ, преимущественное рас-
пространение и динамика роста опухоли определяют 
разнообразие начальных клинических проявлений. 
Больных при ВШ I–II стадии, как правило, первона-
чально наблюдают оториноларингологи и неврологи, 
так как «классическими» ранними клиническими сим-
птомами являются односторонняя прогрессирующая 
сенсоневральная тугоухость (в 98% наблюдений), 
шум в ушах (в 70%), вестибулярные расстройства 
— статокоординаторные нарушения, головокружение 
(в 67%) [27].

По данным ретроспективного анализа историй 
болезни, корректный диагноз при первичном обра-
щении к врачам разных специальностей установлен 
только у 8,6% пациентов [28]. Возможно, это обус-
ловлено некоторыми субъективными причинами, 
как со стороны пациентов, так и врачей, первично 
наблюдающих таких больных. Следует отметить, что 
некоторые пациенты (примерно 20%) не обращают 
внимания на появившиеся симптомы и не обраща-
ются по этому поводу к врачу. Наиболее частыми 
объяснениями позднего обращения к врачу были: 

Соотношение выявленных больных с ВШ и предпола-
гаемого числа больных с ВШ по данным статистики 
за 2010–2012 гг.



55ISSN 1810-3154. Украинский нейрохирургический журнал, 2014, №1

«не придавал значения появившимся симптомам», 
«сложно попасть в поликлинику», «лечился самостоя-
тельно»; «занятость на работе». Это свидетельствует 
о небрежном отношении людей к своему здоровью, 
низком уровне санитарно-просветительной работы 
среди населения.

По данным Института отоларингологии им. проф. 
А.С. Коломийченко НАМН Украины, длительность забо-
левания менее 1 года с момента первичного обращения 
отмечена у 33% обследованных больных, более 3 лет 
— у 56,9%, более 5 лет — у 18,8%. У 50% больных, 
впервые обратившихся к отоларингологу, диагноз не 
только не был установлен, но даже не возникло пред-
положение о возможном наличии ВШ [29].

По нашим данным, с 1988 г. в отделении субтен-
ториальной нейроонкологии обследовали и лечили 
1120 пациентов по поводу ВШ. До 2000 г. в 98% на-
блюдений выявляли опухоли размером более 3,5 см, 
с 2000 г. — в 85%.

Длительность заболевания от 3 мес до 10 лет, при 
этом пациенты неоднократно обращались к оторино-
ларингологу или неврологу, а некоторым проведено 
длительное лечение по поводу тугоухости в ведущих 
профильных учреждениях Украины.

Ошибочная трактовка начала заболевания 
обусловливает позднее установление диагноза и, 
соответственно, ухудшение результатов хирурги-
ческого лечения больных. Приводим клиническое 
наблюдение.

Больная К., 44 лет. Диагноз: опухоль левого пред-
дверно-улиткового нерва (ВШ).

Больная обратилась в клинику по поводу сни-
жения слуха на левое ухо, которое беспокоило в 
течение 9 лет и постепенно прогрессировало. Прове-
дено лечение по поводу левосторонней хронической 
сенсоневральной тугоухости, неоднократно консуль-
тирована оториноларингологами и невропатологами, 
регулярно применяла курсы сосудистой терапии. По 
данным МРТ, в области левого мостомозжечкового 
угла обнаружено объемное образование, размерами 
29×28×25 мм. Опухоль сдавливает левую половину 
моста, имеются признаки перифокального отека. Об-
разования средней линии не смещены. IV желудочек 
компремирован, смещен вправо. Отоневрологическое 
обследование: горизонтальный спонтанный мелко-
размашистый нистагм в обе стороны. Аудиометричес-
кое исследование слуха: справа — слух в пределах 
физиологической нормы, слева — тяжелое пораже-
ние звуковоспринимающего аппарата, практически 
глухота, уровень слуха V по шкале Gardner-Robertson 
Class. Координаторные пробы выполняет удовлетво-
рительно. По данным компьютерной стабилографии 
(КС) у пациентки объективизированы статокоор-
динаторные нарушения, диагностированные при 
отсутствии клинических признаков вестибулярной 
дисфункции.

Отмечено увеличение классических параметров 
статокинезиграммы, уменьшение показателя «качес-
тво функции равновесия» по сравнению с контроль-
ными возрастными значениями в тестах Ромберга с 
закрытыми и открытыми глазами, в тесте «Мишень» 
— показатели в пределах контрольных значений.

Консультация офтальмолога: на глазном дне па-
тологических изменений нет.

Неврологический статус: снижены корнеальные 
рефлексы с двух сторон, гипестезия левой половины 
лица. Сухожильно-периостальные рефлексы высокие, 
с верхних конечностей D>S, с нижних конечностей 
D=S.

Пациентка категорически отказалась от хирур-
гического лечения, настояла на проведении ра-
диохирургического лечения, о возможном риске и 
осложнениях предупреждена. Проведена процедура 
стереотаксической радионейрохирургии. Рекомендо-
ван контрольный осмотр через 3 мес.

Очевидны недостатки комплекса диагностики 
на догоспитальном этапе и ошибки в организации 
медицинской помощи. Своевременная диагностика 
ВШ в стадии внутриканального роста обеспечивает 
благоприятный исход лечения, минимальную частоту 
осложнений, инвалидизации больных, улучшение 
качества жизни.

Большинство больных, как правило, обращаются 
к различным специалистам поликлинического звена, 
преимущественно, отоларингологам и невропатоло-
гам, их наблюдают и лечат по поводу совершенно 
других заболеваний, иногда в течение многих лет. 
В связи с неспецифичностью симптомов их оценка 
пациентами и врачами общей практики может быть 
неадекватной, чаще всего ошибочно диагностируют 
различные болезни органа слуха (неврит слухового 
нерва, отосклероз, вестибулопатию), церебральный 
арахноидит, гипертоническую болезнь, остеохондроз 
шейного отдела позвоночника, вегетососудистую 
дистонию. У большинства пациентов вследствие 
несвоевременной и неправильной диагностики диа-
гноз ВШ устанавливают уже в стадии выраженных 
клинических проявлений. 

Некоторые врачи считают целесообразным про-
ведение МРТ у всех больных при асимметрии слуха. 
Однако использование МРТ при этом клиническом 
симптоме не всегда обосновано. Это достаточно 
дорогой способ верификации ВШ. Односторонняя 
сенсоневральная тугоухость является достаточно 
чувствительным, но не специфичным симптомом ВШ, 
который входит в симптомокомплекс многих других 
заболеваний. Рекомендации по проведению МРТ с 
контрастированием должны не только основываться 
на наличии асимметричной сенсоневральной тугоу-
хости, но оцениваться в комплексе с клиническими 
признаками и данными расширенного отоневрологи-
ческого клинико-инструментального обследования 
(состояние функции черепных нервов мостомозжеч-
кового угла, каудальной группы).

В связи с реформированием системы здравоохра-
нения и дальнейшим введением страховой медицины 
не исключено, что страховые компании, руководс-
твуясь существующими стандартами, юридическими 
и экономическими составляющими, будут отказывать 
в оплате процедур при отсутствии обоснованности и 
диагностической необходимости.

Выводы. 
1. Ранняя диагностика ВШ является важнейшим 

фактором успеха лечения больных.
2. Существующее состояние оказания медицинс-

кой помощи больным по поводу ВШ свидетельствует 
о необходимости повышения ее качества и совер-
шенствования форм организации.
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3. Мероприятия, направленные на совершенс-
твование ранней клинической диагностики ВШ на 
догоспитальном этапе: 

- ранняя диагностика ВШ приоритетно находится 
в компетенции оториноларингологов. Всем пациентам 
при наличии малейших признаков односторонней сен-
соневральной тугоухости, шума в ухе, вестибулярных 
расстройств (головокружение, статокоординаторные 
нарушения), гомолатерального поражения лицевого 
и тройничного нервов рекомендовано комплексное 
отоневрологическое обследование, при необходи-
мости, с последующей МРТ. Необходимо создание 
стандартизированного варианта комплексного 
отоневрологического клинико-инструментального 
обследования в целях раннего выявления ВШ. Это 
позволит диагностировать опухоль в стадии внут-
риканального роста, что обеспечит благоприятный 
исход лечения, минимальную частоту осложнений и 
инвалидизации;

- повышение онкологической настороженности 
специалистов поликлинического звена (в первую оче-
редь, оториноларингологов и невропатологов) путем 
информирования их об особенностях диагностики ВШ 
и тактики в отношении больных.
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Проблеми діагностики вестибулярних шваном

Проаналізовані дані сучасної світової наукової літератури щодо епідеміології, системи класифікацій, 
ранньої діагностики та особливостей клінічного перебігу вестибулярної шваноми (ВШ). Особливу 
увагу приділено проблемам ранньої діагностики ВШ. Наведені заходи, спрямовані на вдосконалення 
ранньої клінічної діагностики ВШ, що дозволить поліпшити результати лікування, мінімізувати частоту 
післяопераційних ускладнень та інвалідизації пацієнтів при ВШ.

Ключові слова: вестибулярна шванома, діагностика, клініка.
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Problems with diagnosis of a vestibular schwannomas

Modern data of scientific literature on epidemiology, systems of classification, early diagnostics and clinical 
features of vestibular schwannoma (VS) were analyzed. Main attention was paid to VS early diagnosis. 
The measures, aimed to improve early diagnosis of VS were given, that will improve treatment results and 
minimize incidence of postoperative complications and disability of patients with VS.
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