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Резюме 
Удаление больших и гигантских вестибулярных шванном остается одной из наиболее трудных за-
дач в  нейрохирургии. Вероятность анатомического повреждения лицевого нерва при  удалении 
этих новообразований составляет 10,3–17 %. 
Цель исследования. Проанализировать частоту и факторы риска анатомического повреждения ли-
цевого нерва во время удаления больших и гигантских вестибулярных шванном. 
Материал и методы. Обследовано 93 пациента с большими и гигантскими вестибулярными шван-
номами. Для определения факторов риска исследовались линейные и угловые параметры задней 
черепной ямки (ЗЧЯ), магнитно-резонансные характеристики опухоли, а также клинические и ин-
траоперационные данные. Статистический анализ и обработку проводили с помощью программно-
го пакета Statistica 10.0 for Windows (StatSoft Inc., США). Оценку статистической значимости про-
водили с  использованием критериев Манна  –  Уитни, χ2-критерия Пирсона или  точного критерия 
Фишера для категориальных данных. 
Результаты. Анатомическое повреждение лицевого нерва во время удаления опухоли было зафикси-
ровано у 8 (8,6 %) пациентов. Длина ЗЧЯ была статистически значимо меньше, чем в группе сравне-
ния: 73,3 и 78,8 мм соответственно (U = 491,0; p = 0,039). По результатам магнитно-резонансной то-
мографии у пациентов основной группы чаще визуализировались перитуморозный отек (р = 0,345), 
гидроцефалия и  перивентрикулярный отек (р  =  0,204), а  также отсутствовала ликворная щель 
(р = 0,426). По данным перфузионной мультиспиральной компьютерной томографии отмечался более 
высокий показатель мозгового кровотока в ткани опухоли (p = 0,800). Статистической значимости 
выявленные отличия не имели. Из интраоперационных факторов риска следует отметить радикаль-
ность удаления опухоли. В основной группе все опухоли были удалены радикально, в то время как 
в группе сравнения процент радикально резецированных шванном составил лишь 62,3 % (p = 0,047). 
Заключение. Кроме хорошо известных факторов, приводящих к увеличению риска интраоперацион-
ного повреждения нерва, нами выявлено и влияние анатомических особенностей строения задней 
черепной ямки. Данное осложнение чаще происходит у пациентов с узкой и короткой формой ямки. 
Вероятность анатомического повреждения лицевого нерва при радикальном удалении больших и ги-
гантских вестибулярных шванном статистически значимо выше в сравнении с субтотальным. 
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Abstract
The removal of  large and giant vestibular schwannomas remains one of  the most challenging tasks 
in neurosurgery. The probability of anatomical injury to the facial nerve during the removal of  these 
neoplasms is 10.3–17 %. Objective of  the article was to analyze the frequency and risk factors 
for anatomical injury of the facial nerve during the removal of large and giant vestibular schwannomas.
Materials and methods. A total of  93 patients were examined. To determine risk factors, linear 
and angular parameters of the posterior cranial fossa, magnetic resonance characteristics of the tumor, 
as well as clinical and intraoperative data were investigated. Statistical analysis was performed using 
the Statistica software package (version 10.0) for Windows (StatSoft, USA). Statistical significance 
was assessed using the Mann – Whitney U test, Pearson’s χ2 test, or Fisher’s exact test for categorical data.
Results. Anatomical injury to the facial nerve during tumor removal was recorded in 8 patients, 
accounting for 8.6 %. The length of  the posterior cranial fossa was statistically significantly smaller 
than in the comparison group: 73.3 mm and 78.8 mm, respectively (U = 491.0, p = 0.039). The width 
of  the  posterior cranial fossa was also smaller but without statistical significance: 108.8 mm 
and 113.3 mm, respectively (U = 433.0, p = 0.205). According to MRI results, patients in the main group 
more frequently exhibited peritumoral edema (p = 0.345), hydrocephalus and periventricular edema 
(p = 0.204), and absence of a cerebrospinal fluid (CSF) cleft (p = 0.426). According to CT perfusion 
data, a higher CBF (cerebral blood flow) index was noted in the tumor tissue (p = 0.800). The identified 
differences were not statistically significant. Among intraoperative risk factors, the radicality of tumor 
removal should be noted. In the main group, all tumors were removed radically, while in the comparison 
group, the percentage of radically resected schwannomas was only 62.3 % (p = 0.047).
Conclusion. In addition to well-known factors leading to an increased risk of  intraoperative nerve 
injury, we also identified the influence of anatomical features of the posterior cranial fossa structure. 
This  complication occurs more often in patients with a narrow and short fossa. The probability 
of anatomical injury to the facial nerve during radical removal of large and giant vestibular schwannomas 
is statistically significantly higher compared to subtotal removal.
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Введение
Удаление больших и  гигантских вести-

булярных шванном (ВШ) остается одной 
из наиболее трудных задач в нейрохирургии, 
а  сохранение высокого функционального 
статуса этих пациентов невозможно в боль-
шинстве случаев. Связано это с тем, что дан-
ные опухоли имеют большую поверхность 

соприкосновения со  стволовыми структура-
ми, мозжечком, черепными нервами и  сосу-
дами [1–7]. Одним из  главных показателей 
успешности лечения ВШ является состояние 
лицевого нерва (ЛН) [8, 9]. Вероятность ана-
томического повреждения ЛН при удалении 
больших и гигантских ВШ составляет в сред-
нем 10,3–17 % [2, 5, 7, 10, 11]. И хотя анато-
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мическое сохранение ЛН во время операции 
абсолютно не коррелирует с косметическим 
результатом, оно  оставляет надежду на  по-
следующее постепенное восстановление 
его функции [12]. В литературе отсутствуют 
работы, посвященные анализу причин ин-
траоперационного анатомического повреж-
дения лицевого нерва. 

Цель исследования
Проанализировать частоту и факторы ри-

ска анатомического повреждения лицевого 
нерва во время удаления больших и гигант-
ских вестибулярных шванном.

Материал и методы
В  2016 по  2025  г. в  нейрохирургическом 

отделении №  1 КГБУЗ «Краевая клиниче-
ская больница» (Красноярск) оперированы 
124 пациента с вестибулярными шванномами.

В  данное исследование вошло 93  боль-
ных, ВШ у которых соответствовали поняти-
ям большая (31–40 мм) или гигантская (более 
40  мм). Диагноз устанавливался на  осно-
вании клинико-анамнестических данных, 
данных магнитно-резонансной томографии 
(МРТ) и интраоперационных данных, а также 
результатов гистологической верификации. 

Размер опухоли определяли по  наиболь-
шей величине экстрамеатальной части ново-
образования. 

Нарушения функции лицевого нерва 
при поступлении отмечены у 12 (12,9 %) па-
циентов. В 11 случаях был зарегистрированы 
проявления прозопареза II степени по шка-
ле House  –  Brackmann и  лишь в  одном слу-
чае – VI степени.

Всем пациентам проведено микрохирур-
гическое удаление ВШ из ретросигмовидного 
доступа: в 88 (94,6 %) случаях – в положении 
пациента сидя, в  5  (5,4  %)  случаях  – в  по-
ложении лежа на  спине с  валиком под  ип-
силатеральным плечом и  поворотом го-
ловы в  противоположную сторону. Все 
операции выполнялись с  применением ми-
кроскопа OPMI Pentero (Carl Zeiss AG, Герма-
ния), электрического краниотома, вакуумно-
го и ультразвукового аспираторов и набора 
специализированных микроинструментов. 
Во  время операций использовали нейро-
физиологический мониторинг с  контролем 
спонтанной и  вызванной электромиогра-
фии с  круговых мышц глаза и  рта, спонтан-
ной электромиографии с жевательных мышц 
и  мышц корня языка, а  также определение 
кортикобульбарных вызванных потенциалов.

Для  определения факторов риска у  па-
циентов исследовались линейные и  угло-
вые параметры задней черепной ямки (ЗЧЯ), 
диаметры артерий вертебробазилярного 
бассейна, магнитно-резонансные характе-
ристики опухоли, результаты перфузионной 
мультиспиральной компьютерной томогра-
фии (МСКТ), а  также клинические и  интра-
операционные данные. Краниометриче-
ские измерения проводились в  программе 
RadiAnt DICOM Viewer 4.2.1 по общепринятой 
в краниологии методике В.П. Алексеева и со-
авт. (1964). Оценка функции лицевого нерва 
осуществлялась по  общепринятой шкале 
House – Brackmann. 

Основную группу составили пациенты 
с  анатомическим повреждением лицевого 
нерва, группу сравнения – пациенты без та-
кового.

Статистический анализ и  обработка ма-
териала выполнены с  помощью програм-
мы Statistica 10.0 for Windows (StatSoft Inc., 
США). Для проверки гипотезы о нормально-
сти распределения использовался критерий 
Колмогорова – Смирнова. Учитывая тот факт, 
что  большая часть данных была распре-
делена ненормально, для  их  описания ис-
пользовались медиана, 25-й и 75-й процен-
тили (Me  [P25;  P75]). Оценку статистической 
значимости различий при  сравнении двух 
независимых групп проводили с  использо-
ванием непараметрического критерия Ман-
на – Уитни для данных количественного типа, 
а  также с  использованием χ2-критерия Пир-
сона для  категориальных данных. Если дан-
ные были представлены качественным ти-
пом, а  в  таблице сопряженности хотя  бы 
одна ячейка содержала менее 5 наблюдений, 
то  для  оценки различий использовался точ-
ный критерий Фишера. Критический уровень 
значимости (р) при проверке статистических 
гипотез в  данном исследовании принимали 
равным  0,05. В  исследовании не  было мно-
жественных сравнений, поэтому коррекция 
множественных сравнений не проводилась. 

Результаты
Мужчин было 17  (18,3  %), женщин  – 

76  (81,7  %). Соотношение мужчин и  жен-
щин составило 1/4,5. Медиана возраста  – 
54,0 [39,0; 60,0] года.

Медиана наибольшего диаметра ВШ соста-
вила 37,0 [31,1; 45,0] мм. В 42 (45,2 %) случаях 
опухоль располагалась справа, в 51 (54,8 %) – 
слева. У  52  (55,9  %)  пациентов диагности-
рованы большие размеры новообразований 
(31–40 мм), а у 41 (44,1 %) – гигантские (более 
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40  мм). В  90  (96,8  %)  случаях опухоль была 
первичной, еще в 3 (3,2 %) – рецидивной.

Анатомическое повреждение лицевого 
нерва во  время удаления опухоли было за-
фиксировано у 8 (8,6 %) пациентов. Из этих 
8  случаев в  2 было зарегистрировано пря-
мое повреждение нерва инструментами 
на этапе отделения от капсулы опухоли (Ри-
сунок 1), в 3 – его разволокнение до отдель-
ных волокон, еще в 3 наблюдениях лицевой 
нерв не был обнаружен во время операции 
(Рисунок 2).

Обращает на  себя внимание тот  факт, 
что  и  у  двух пациентов с  прямой травмой 
нерва и  в  3  случаях его  разволокнения 
до  отдельных волокон пострадала его  ци-
стернальная часть на  расстоянии 5–7  мм 
от  внутреннего слухового прохода в  месте 
наибольшей спаянности нерва и  капсулы 
опухоли. 

7 пациентов были женского пола и 1 – муж-
ского. Медиана возраста больных с анатомиче-
ским повреждением ЛН – 60,5 [51,5; 64,0] года, 
в  группе без  анатомического поврежде-
ния ЛН  – 54,0  [39,0;  60,0]  года (U  =  247,0; 
p = 0,205). В 4 случаях опухоль имела боль-
шой размер, в 4 – гигантский. В группе боль-
ших ВШ (n  =  52) частота анатомического 
повреждения составила 7,7  %, в  группе ги-
гантских ВШ (n = 41) – 9,7 %. При сопостав-
лении данных по размеру опухоли в группах 
больных с анатомическим повреждением ЛН 

и без такового какой-либо разницы выявлено 
не было: 38,0 [30,7; 47,1] и 37,0 [31,6; 44,2] мм 
соответственно (U = 330,0; p = 0,896).

Исходя из  значений поперечно-продоль-
ного указателя головы, в  основной группе 
отмечалась тенденция с  преобладанием ме-
зоцефалов  – 75,0  % (Рисунок  3), в  группе 
сравнения их  было почти в  два раза мень-
ше – 38,8 % (p = 0,065). И наоборот, в груп-
пе сравнения было больше брахицефалов  – 
51,7 и  25,0  % соответственно (p  =  0,267). 
По  высотно-продольному указателю среди 
больных с  повреждением лицевого нерва 
отмечался больший процент ортоцефалов 
(75,0 и 50,6 % соответственно), но без ста-
тистической значимости (p = 0,273). По вы-
сотно-поперечному указателю основную 
массу в обеих группах составили тапейноце-
фалы.

Получены некоторые статистически зна-
чимые различия при  сопоставлении линей-
ных и  угловых параметров ЗЧЯ. В  основ-
ной группе длина ЗЧЯ была статистически 
значимо меньше, чем  в  группе сравнения: 
73,3 и  78,8  мм соответственно (U  =  491,0; 
p  =  0,039) (Рисунок  4). Ширина ЗЧЯ также 
была меньшей, но  без статистической зна-
чимости  – 108,8 и  113,3  мм соответствен-
но (p = 0,205). Обращает на себя внимание 
тот  факт, что  пациентов с  самой узкой ЗЧЯ 
(10-й процентиль – 99,9 мм) среди больных 
с  анатомическим повреждением ЛН было 

Рисунок  1. Интраоперационное фото удаления ве-
стибулярной шванномы слева: определяются разво-
локненная поврежденная дистальная часть лицевого 
нерва (черная стрелка), область внутреннего слухово-
го прохода (зеленая стрелка), капсула опухоли (корич-
невая стрелка). Источник: составлено авторами
Рисунок  1. Intraoperative picture of  left vestibular 
schwannoma removal. The frayed, damaged distal por-
tion of the facial nerve (black arrow), the area of the inter-
nal auditory canal (green arrow), and the tumor capsule 
(brown arrow) are identified. Source: created by  the au-
thors

Рисунок 2. Интраоперационное фото ложа удаленной ве-
стибулярной шванномы справа: визуализируются трой-
ничный нерв (черная стрелка), область внутреннего слухо-
вого прохода (зеленая стрелка), каудальная группа нервов 
(красная стрелка); во время операции лицевой нерв визу-
ализирован не был. Источник: составлено авторами
Рисунок  2. Intraoperative picture of  the resection bed 
of a removed right vestibular schwannoma. The trigeminal 
nerve (black arrow), the area of the internal auditory canal 
(green arrow), and the caudal group of nerves (red arrow) 
are visualized. The facial nerve was not visualized during 
the surgery. Source: created by the authors
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37,5  %, что  статистически значимо больше, 
чем в группе сравнения – 7,0 % (p = 0,028). 
Базилярный угол был больше у  пациен-
тов основной группы (134,0° и  130,0° со-
ответственно), однако данное отличие 
не было статистически значимым (U = 223,5; 
p  =  0,112). Следует отметить, что  у  пациен-
тов с  интраоперационной травмой ЛН в  це-
лом были более узкие и короткие ЗЧЯ.

Длина ЗЧЯ не зависела от формы черепа, 
а более широкие формы ямки были характер-
ны для брахицефалов.

По  результатам МРТ у  пациентов основ-
ной группы чаще визуализировались пе-
ритуморозный отек (25,0 и  14,1  % соответ-
ственно; р  =  0,345), опущение миндаликов 
мозжечка (62,5 и  55,3  % соответственно; 
р = 1,000), гидроцефалия (87,5 и 69,4 % со-
ответственно; р  =  0,430) и  перивентрику-
лярный отек (50,0 и  24,7  % соответствен-
но; р  =  0,204). У  них чаще отсутствовала 
ликворная щель между опухолью и  мозго-
вой тканью (12,5 и  5,9  % соответственно; 
р  =  0,426) (Рисунок  5), однако выявленные 
отличия не были статистически значимы. 

По данным МСКТ-перфузии, в  основной 
группе отмечался более высокий показатель 
мозгового кровотока (CBF, cerebral blood flow) 
в ткани опухоли – 41,0 и 36,2 мл/100 г/мин 
соответственно, но опять же без статистиче-
ской значимости (U = 3,0; p = 0,800). 

Из  интраоперационных факторов риска 
следует отметить радикальность удаления 

опухоли. В  основной группе все опухоли 
(100 %) были удалены радикально, в то вре-
мя  как в  группе сравнения процент ради-
кально резецированных шванном составил 
лишь 62,3  %. В  остальных случаях ново
образование было удалено субтотально. 
Данные отличия были статистически зна-
чимы (p  =  0,047) (Рисунки  6,  7). Обраща-
ет на  себя внимание и  большая продолжи-
тельность операций у  пациентов основной 
группы: 245,0 и  220,0  мин соответственно 

Рисунок 3. Мезоцефальная форма черепа у пациентки 
с  интраоперационным анатомическим повреждением 
лицевого нерва. Источник: составлено авторами
Рисунок 3. Mesocephalic skull shape in a female patient 
with intraoperative anatomical damage to the facial nerve. 
Source: created by the authors

Рисунок 4. Длина задней черепной ямки 7,3 см у паци-
ентки с интраоперационным анатомическим поврежде-
нием лицевого нерва. Источник: составлено авторами
Рисунок 4. Posterior cranial fossa length of 7.3 cm in a fe-
male patient with intraoperative anatomical damage 
to the facial nerve. Source: created by the authors

Рисунок  5. МРТ пациентки с  гигантской вестибуляр-
ной шванномой справа: визуализируется отсутствие 
симптома ликворной щели между опухолью, мостом 
и  проксимальными отделами средней мозжечковой 
ножки. Источник: составлено авторами
Рисунок 5. MRI of a female patient with a giant right ves-
tibular schwannoma. The absence of a cerebrospinal fluid 
cleft sign between the tumor, the pons, and the proxi-
mal parts of the middle cerebellar peduncle is visualized. 
Source: created by the authors
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(U = 280,0; p = 0,414), то есть это были более 
делительные и трудные вмешательства.

В 2 случаях прямого повреждения нерва 
инструментами при  отделении от  капсулы 
опухоли были приняты попытки наложения 
прямого анастомоза поврежденных концов 
нерва. Однако анатомические особенности 
и  глубина раны не  позволили выполнить 
эту  манипуляцию. Четырем пациентам про-
ведена ранняя реиннервирующая операция 
на  10–14-е  сутки после удаления шванно-
мы путем невротизации лицевого нерва же-
вательным. Еще в  4  случаях невротизация 

лицевого нерва проведена в  сроки 6–9  ме-
сяцев после резекции опухоли. В одном слу-
чае удалось добиться функции мимических 
мышц, соответствующей II степени по шкале 
House – Brackmann, в остальных – III–IV сте-
пени.

Обсуждение
Одним из  главных индикаторов качества 

хирургии вестибулярных шванном является 
состояние лицевого нерва [4, 8, 9]. После-
операционная функция мимических мышц 

      
А                                                                                                                     Б

Рисунок 6. МРТ пациентки с гигантской вестибулярной шванномой справа: А – до операции; Б – после операции 
(остатки опухоли не визуализируются). Источник: составлено авторами
Figure 6. MRI of a female patient with a giant right vestibular schwannoma: A – before surgery; B – after surgery (no re-
sidual tumor is visible). Source: created by the authors

    
А                                                                           Б                                                                             В

Рисунок 7. Пациентка с гигантской вестибулярной шванномой слева: А – МРТ до операции; Б – интраоперацион-
ное фото ложа удаленной вестибулярной шванномы слева (визуализируются тройничный нерв (черная стрелка), 
каудальная группа нервов (красная стрелка), остатки капсулы опухоли на лицевом нерве); В – МРТ после субто-
тального удаления опухоли (визуализируется остаточная часть опухоли в области внутреннего слухового прохода 
и мосто-мозжечковой цистерны). Источник: составлено авторами
Figure 7. Female patient with a giant left vestibular schwannoma: A – preoperative MRI; B – intraoperative picture of the left 
vestibular schwannoma resection bed (the trigeminal nerve (black arrow), the caudal group of nerves (red arrow), and rem-
nants of the tumor capsule on the facial nerve are visualized); C – MRI after subtotal tumor removal (a residual portion of the 
tumor in the area of the internal auditory canal and the cerebellopontine cistern is seen). Source: created by the authors
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зависит от  множества факторов, основные 
из  которых  – опыт хирурга, размеры шван-
номы, васкуляризация и плотность опухоли, 
дооперационное состояние нерва, наличие 
предшествующих опций лечения, а  также 
особенности топографо-анатомических вза-
имоотношений нерва и новообразования [2, 
4, 9, 13].

Для  точной дооперационной оценки рас-
положения нерва по отношению к ВШ пред-
ложено использование диффузионно-тен-
зорной трактографии [14].

Большинство нейрохирургов считают, 
что  именно размер ВШ и  выраженность ад-
гезии капсулы опухоли к  черепным нервам 
и  стволу являются основными факторами, 
влияющими на  радикальность удаления 
и  функциональный исход операции [3, 4, 6, 
9, 15].

По литературным данным, анатомическое 
сохранение ЛН при резекции шванном сред-
него размера достигается в 100 % случаев, 
при  больших (более 3  см) новообразовани-
ях – в 81,3 %, а при гигантских (более 4 см) – 
только в 76,5 % [16]. В среднем вероятность 
повреждения ЛН во  время удаления боль-
ших и гигантских ВШ составляет 10,3–17 % 
[2, 5, 7, 10, 11]. Несмотря на  то, что  анато-
мическое сохранение целостности нерва 
во  время операции не  коррелирует с  кос-
метическим результатом, оно  предполагает 
постепенное восстановление его  функции 
[12]. По данным метаанализа, проведенного 
P.  Zou и  соавт (2014), вероятность сохране-
ния анатомической целостности лицевого 
нерва при  удалении больших и  гигантских 
ВШ составляет 88,8  % (95%-й  доверитель-
ный интервал: 83,6–93,2  %; индекс гетеро-
генности – 76,1 %) [17].

В  нашей серии пациентов с  большими 
и  гигантскими ВШ частота анатомического 
повреждения составила 8,6  %. Сопостав-
ление данных по размеру опухоли в группах 
больных с анатомическим повреждением ЛН 
и без него какой-либо разницы не выявило.

В  ряде случаев, особенно при  гигант-
ских ВШ, нерв не  удается визуализировать, 
либо он максимально истончен до состояния 
отдельных тонких пленок, даже деликатные 
манипуляции на  которых могут привести 
к их повреждению [2, 7, 18].

В нашей когорте пациентов в 3 наблюде-
ниях лицевой нерв не был обнаружен во вре-
мя операции, еще в  3  случаях отмечалось 
его разволокнение до отдельных волокон.

В анализируемой литературе нам не уда-
лось найти информацию об  анатомических 
особенностях пациентов с  повреждением 

лицевого нерва при  удалении ВШ. Поэтому 
выявленные данные о более высокой часто-
те среди  них людей с  мезо- и  ортоцефаль-
ными краниотипами, узкими и  короткими 
формами ЗЧЯ представляют определенный 
интерес. На наш взгляд, подобные морфоло-
гические особенности обуславливают узость 
анатомических коридоров во  время опера-
ции и ограничивают объем наиболее точных 
манипуляций хирурга при  отделении капсу-
лы опухоли от нервов акустико-фациальной 
группы. 

Основными немодифицируемыми факто-
рами риска анатомического повреждения 
лицевого нерва считаются его  вовлечение 
в ткань опухоли, атрофия в области входа ко-
решка нерва в ствол мозга (rооt enter zоne) 
и резкое истончение с приращением к капсу-
ле шванномы при ее гигантских размерах [7].

Из интраоперационных факторов подчер-
кивается значение степени васкуляризации 
опухоли и радикальности хирургии. Удаление 
гиперваскулярных шванном сопровождает-
ся постоянным кровотечением и затрудняет 
визуализацию арахноидальной плоскости 
диссекции опухоли [2]. По результатам МРТ 
у наших пациентов в группе анатомического 
повреждения чаще регистрировался периту-
морозный отек, что, по данным исследовате-
лей, говорит о повышенной васкуляризации 
шванномы [19]. Об этом же свидетельствует 
и более высокий показатель CBF в структуре 
новообразований. Отсутствие симптома лик-
ворной щели указывает на инвазию мягкой 
мозговой оболочки, отсутствие плоскости 
диссекции и предрасполагает к сложностям 
удаления.

Важным фактором, влияющим на  функ-
цию ЛН после операции, является радикаль-
ность удаления ВШ. По данным М.В. Пряни-
кова и  соавт. (2016), тяжелая дисфункция 
лицевого нерва (IV–VI  степень по  шкале 
House  –  Brackmann) после тотального уда-
ления опухоли регистрируется более  чем 
в 2 раза чаще, чем после субтотального [20]. 
Результаты исследования H. Mahboubi и со-
авт. (2014) свидетельствуют о  том, что  ве-
роятность пареза мимической мускулатуры 
после тотального удаления ВШ достигает 
90 % [21].

Наше исследование также продемонстри-
ровало статистически значимое увеличение 
вероятности анатомического повреждения 
ЛН при радикальном удалении больших и ги-
гантских ВШ в сравнении с субтотальным.

Данные литературы указывают 
на  то,  что  для  получения лучшего функцио-
нального исхода лицевого нерва ряд авторов 
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предпочитают почти тотальное (near total 
resection), субтотальное (subtotal resection) 
и даже частичное (partial resection) удаление 
больших и  гигантских ВШ [2, 8, 15, 22–27]. 
Авторы клинических рекомендаций по  уда-
лению ВШ В.Н.  Шиманский и  соавт. (2017) 
подчеркивают, что  доброкачественный ха-
рактер опухоли, низкая скорость прогрес-
сии, наличие эффективного альтернативного 
радиохирургического метода лечения сни-
жают степень приоритетности их  радикаль-
ного удаления [4].

По  данным H.J.  Seol и  соавт. (2006) при-
емлемая функция ЛН (I–II степень по шкале 
House  –  Brackmann) сразу после операции 
отмечена лишь у  15,4  % пациентов при  то-
тальном удалении и у 46,6 % – при субтоталь-
ном [22]. G. Grinblat и соавт. (2021) приводят 
сведения о  том, что  сразу после операции 
хорошая функция мимических мышц отмеча-
ется у 33,9 % пациентов после тотальной ре-
зекции и у 46,6 % – после субтотальной [7].

Идеальным тактическим вариантом в  си-
туации анатомического повреждения лице-
вого нерва является выполнение его  шва 
«конец в  конец» или  использование сво-
бодной невральной вставки при  наличии 
дефекта. Также для  этих целей предложен 
целый ряд различных методик использова-
ния фибрин-тромбинового клея, пластин 
Тахокомба и  свободных мышечных вставок 
[28, 29]. Однако, как  показал анализ лите-
ратуры и  наш опыт, выполнить подобную 
манипуляцию возможно далеко не в каждой 

ситуации. В этих случаях, а также у пациен-
тов с  разволокненным или  невизуализиро-
ванным нервом рекомендуется выполнение 
реиннервирующей операции в максимально 
ранние сроки [29–33].

Заключение
Вероятность анатомического поврежде-

ния лицевого нерва при удалении новообра-
зований большого и  гигантского размера, 
по  данным литературы, составляет 10,3–
17 %. Он может быть поврежден инструмен-
тами вследствие истончения и плотного сра-
щения с  капсулой шванномы, разволокнен 
или не идентифицирован во время операции.

Кроме хорошо известных факторов, при-
водящих к  увеличению риска интраопера-
ционного повреждения нерва, нами выявле-
но и  влияние анатомических особенностей 
строения задней черепной ямки. Данное 
осложнение чаще происходит у  пациентов 
с узкой и короткой формой ямки. 

Более высокая частота анатомической 
травматизации нерва при  радикальном уда-
лении опухоли заставляет еще раз вернуть-
ся к  дискуссии о  целесообразности ради-
кального удаления больших и  гигантских 
вестибулярных шванном, особенно в  случа-
ях их  гиперваскулярности и  отсутствия не-
обходимой плоскости диссекции.

В  случаях анатомического повреждения 
лицевого нерва рекомендуется проведение 
реиннервирующей операции в ранние сроки.
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