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Цель. Описать результаты хирургического лечения пациентов с нейрогенными опухолями лицевого нер- 
ва (НОЛН). Пациенты и методы. В исследование были включены 18 пациентов с итратемпоральными 
НОЛН, 12 женщин и 6 мужчин. Средний возраст составил 41,4±18,9 года (в диапазоне от 3 до 66 лет). Для 
оценки функции ЛН использовалась 6-ступенчатая шкала Хауса–Бракмана. Опухоли удаляли преимуще-
ственно трансмастоидальным путем. При поражении лабиринтного сегмента лицевого нерва выполняли 
транслабиринтный доступ. 2 пациентам с распространением опухоли в среднюю черепную ямку выпол-
нена комбинация трансмастоидального доступа с доступом через среднюю черепную ямку. В случае де-
фицита нерва выполняли пластику либо нейрорафией конец-в-конец, либо с применением аутографта из 
икроножного нерва. Контроль рецидива или продолженного роста опухоли производили по результатам 
МРТ с контрастным усилением при последнем визите. Результаты. Наиболее часто встречалось пораже-
ние опухолью мастоидального (66,7%) и тимпанального (55,6%) сегментов ЛН. Более одного сегмента 
ЛН было вовлечено в патологический процесс в 10 случаях (55,6%). Все пациенты поступили на оператив-
ное лечение с признаками пареза мимической мускулатуры II–VI степени. Улучшение функции ЛН было 
достигнуто у 10 пациентов (55,6%), у 5 из них – с использованием аутографта n. suralis. У 6 пациентов 
(33,3%) функция ЛН осталась на дооперационном уровне, у 3 из них с использованием аутографта. У 2 
пациентов (11,1%), которым не потребовалась реконструкция ЛН, его функция ухудшилась. Рецидив или 
продолженный рост остаточной опухоли выявлен у 2 пациентов (11,1%). Улучшение слуха достигнуто у 
12 пациентов (66,7%), ухудшение слуха – у 2 пациентов (11,1%), у 4 пациентов слух остался на доопера-
ционном уровне (22,2%). Заключение. Хирургический доступ должен быть адекватен распространению 
опухолевого процесса и учитывать возможность сохранения слуха. При вовлечении коленчатого узла и 
лабиринтного сегмента ЛН целесообразно использовать доступ через среднюю черепную ямку при со-
циально адекватном слухе. Своевременное и адекватное хирургическое лечение позволяет сохранить или 
улучшить функцию лицевого нерва в большинстве случаев (88,9%).
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Objectives. To describe surgical outcomes of neurogenic facial nerve tumors (NFNT). Patients and methods. 
The study included 18 patients with intratemporal NFNT, 12 women and 6 men. The average age was 41,4 ± 
18,9 years (range from 3 to 66 years). To assess the facial nerve (FN) function, a 6-step House–Brackmann 
scale was used. Tumors were removed mainly by the transmastoid route. The translabyrinthine approach 
was performed in the case of a labyrinth segment of the FN involved. Two patients underwent a combined 
transmastoid-middle fossa approach in the case of tumor spreading into the middle cranial fossa. Facial nerve 
reconstruction performed by end-to-end neurorrhaphy or with the sural nerve autograft in the case of a nerve 
deficiency. Recurrence or continued tumor growth was monitored by contrast-enhanced MRI at the last visit. 

© Коллектив авторов, 2022



30

НАУЧНЫЕ СТАТЬИ Российская оториноларингология/Russian Otorhinolaryngology

2022;21;2(117)

R
os

si
is

ka
ya

 o
to

ri
no

la
ri

ng
ol

og
iy

a

Results. The most common tumor lesions were the mastoidal (66,7%) and tympanic (55,6%) segments of the 
FN. Multiple-segment involvement was in 10 cases (55,6%). All patients were admitted for surgical treatment 
with signs of paresis of mimic muscles of II–VI degree. Improvement of the FN function was achieved in 10 
patients (55,6%), in 5 cases with n.suralis autograft. In 6 cases (33,3%), the FN function remained to the 
preoperative level, in 3 of them, with the use of an autograft. The FN function downgraded in 2 cases (11,1%) 
without FN reconstruction. Recurrence or continued growth of the residual tumor was detected in 2 patients 
(11,1%). Hearing improvement was achieved in 12 cases (66,7%), hearing decrease was obtained in 2 cases 
(11,1%), in 4 cases hearing remained at the preoperative level (22,2%). Conclusion. Surgical approach should 
be adequate to the spread of the tumor process and consider the possibility of hearing preservation. When the 
geniculate node and the labyrinth segment of the FN are involved, it is advisable to use access through the 
middle cranial fossa with socially adequate hearing. Timely and adequate surgical treatment allows maintaining 
or improving the function of the facial nerve in most cases (88,9%).
Keywords: facial nerve, middle cranial fossa, tumor, mimic muscle paresis.
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Введение
Первичные опухоли лицевого нерва (ЛН) 

встречаются редко, причем нейрогенные опухо-
ли ЛН являются наиболее частыми из этих по-
ражений [1]. К другим менее частым опухолям 
относятся параганглиома лицевого нерва, геман-
гиома коленчатого узла и зернисто-клеточная 
опухоль [2, 3]. Диагностика этих поражений мо-
жет быть затруднена из-за тесной анатомической 
взаимосвязи этих опухолей с другими структу-
рами латерального основания черепа. Лечение 
также является сложной задачей, поскольку при 
хирургическом вмешательстве высок риск по-
вреждения ЛН [4].

Нейрогенные опухоли ЛН (НОЛН) настолько 
редки, что определить истинную заболеваемость 
среди населения в целом сложно. Saito и Baxter 
обнаружили 5 (0,83%) случайных НОЛН в 600 
образцах височной кости, что является наиболее 
точной текущей оценкой [1]. Однако эта выбор-
ка не является репрезентативной для населения в 
целом, и фактическая частота НОЛН остается от-
носительно неизвестной. Эта низкая распростра-
ненность осложняет разработку единого алгорит-
ма лечения.

Среди нейрогенных опухолей ЛН гистоло-
гически выделяют нейрофибромы и шванномы 
(невриномы) ЛН. Шванномы и нейрофибромы 
ЛН характеризуются идентичной клинической 
картиной, похожими свойствами при визуализа-
ции, а также идентичным мультисегментарным и 
мультифокальным ростом, и различить их можно 
только при патоморфологическом исследовании 
[2, 3]. НОЛН могут развиваться в любой части ЛН 
от мостомозжечкового угла (ММУ) до инфрате-
морального сегмента. Типично поражение более 
одного сегмента. Считается, что поражения лаби-
ринтного сегмента и коленчатого узла (КУ) явля-
ются наиболее распространенными [4].

Симптомы НОЛН различаются в зависимости 
от размера и локализации опухоли. Обычно за-

болевание проявляется периферическим парезом 
лицевой мускулатуры и (или) различными ото-
логическими симптомами, включая нейросен-
сорную и кондуктивную тугоухость [5–9]. Парез 
мимической мускулатуры обычно появляется на 
более поздних стадиях или может не появляться 
вовсе. Считается, что причиной этого является 
толерантность нейронов, вызванная чрезвычай-
но медленным ростом опухоли, который обычно 
ассоциирован с расхождением прилегающей ко-
сти, и обильной васкуляризацией опухоли [10].

При наличии описанных общих симптомов 
у пациента для дифференциальной диагностики 
поражения необходимо выполнение магнитно-
резонансной томографии (МРТ) и компьютерной 
томографии (КТ). НОЛН определяется при МРТ-
исследовании как изо- или гипоинтенсивное по 
отношению к паренхиме мозга образование на 
T1-взвешенных изображениях и изо- или гипер-
интенсивное на T2-взвешенных изображениях. 
В диффузионно-взвешенных режимах обычно нет 
ограничения диффузии. При МРТ-исследовании 
с контрастированием отмечается, как правило, 
однородное постконтрастное усиление МР-ответа 
вдоль пораженного участка ЛН; однако кистоз-
ная дегенерация может привести к гетерогенно-
му усилению сигнала [5, 7, 11]. КТ-исследование 
дополняет МРТ при изучении костных структур, 
окружающих ЛН в барабанном и сосцевидном 
сегментах, – обычно можно выявить расширен-
ный по сравнению с контралатеральной стороной 
фалопиевый канал [12]. При вовлечении в пато-
логический процесс только проксимальных по от-
ношению к лабиринтному сегментов затруднена 
дифференциальная диагностика между НОЛН и 
вестибулярной шванномой. Следовательно, край-
не важно учитывать НОЛН при дифференциаль-
ной диагностике вестибулярной шванномы [5, 
7, 8, 13]. В таких случаях клинические проявле-
ния дисфункции ЛН могут помочь в диагностике 
НОЛН.
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Методом выбора при лечении пациентов 
НОЛН является хирургический [8, 14]. Но даже 
при наличии жалоб на снижение слуха при отсут-
ствии дисфункции ЛН не рекомендуется хирурги-
ческое удаление опухоли, которое может вызвать 
или усугубить парез мимической мускулатуры 
[8, 15]. Хотя некоторые исследователи сообщали 
о хороших результатах раннего вмешательства у 
отдельных пациентов [16, 17], другие настаивают 
на тщательном наблюдении до тех пор, пока дис-
функция лицевого нерва не достигнет III степени 
по шкале Хауса – Бракмана (ХБ) или хуже.

В представленной работе мы проанализиро-
вали результаты хирургического лечения 18 па-
циентов с НОЛН.

Пациенты и методы исследования
Мы ретроспективно проанализировали клини-

ческие данные 18 пациентов с итратемпоральны-
ми НОЛН, перенесших хирургическое лечение в 
НМИЦО в период с ноября 2015 по июль 2021 года. 
12 женщин и 6 мужчин, средний возраст соста-
вил 41,4±18,9 года (в диапазоне от 3 до 66 лет). 
Пациенты с нейрофиброматозом были исключены 
из исследования, диагноз шваннома/нейрофибро-
ма ЛН был подтвержден гистологически. Период 
наблюдения составил от 4 до 60 месяцев.

Для оценки функции ЛН использовалась 
6-балльная шкала ХБ [18]. Оценивали также вре-
мя от появления первых признаков дисфункции 
ЛН до операции. Всем пациентам выполняли 
сурдологическое обследование, включающее то-
нальную пороговую аудиометрию. У 3-летнего 
ребенка проводили объективное исследование 
слуха путем регистрации коротколатентных слу-

ховых вызванных потенциалов. Функциональные 
результаты (мимическая мускулатура и слух) оце-
нивали при последнем контрольном визите.

Распространенность опухоли оценива-
ли по данным предоперационных МРТ- и КТ-
исследований и интраоперационно. Контроль 
рецидива или продолженного роста опухоли про-
изводили по результатам МРТ с контрастным уси-
лением при последнем визите.

Опухоли удаляли трансмастоидальным путем 
с расширением доступа с учетом распространен-
ности опухоли. При вовлечении в процесс тимпа-
нального сегмента или коленчатого узла удаляли 
заднюю стенку наружного слухового прохода. 
При поражении лабиринтного сегмента лицево-
го нерва выполняли транслабиринтный доступ. 
Двум пациентам с опухолью в области КУ и рас-
пространением в среднюю черепную ямку вы-
полнена комбинация трансмастоидального до-
ступа с доступом через среднюю черепную ямку 
с сохранением слуха (рис. 1, 2). В случае дефи-
цита нерва после удаления опухоли его пластика 
выполнялась либо нейрорафией конец-в-конец, 
либо с применением аутографта из икроножного 
нерва. При вовлечении в патологический про-
цесс слуховых косточек последние удаляли и на 
завершающем этапе операции выполняли тим-
панопластику с оссикулопластикой титановыми 
протезами (при сохранности лабиринта) и ми-
рингопластикой аутофасцией.

Результаты исследования
Сводная клиническая характеристика паци-

ентов представлена в табл. 1. Среднее время от 
первых проявлений дисфункции ЛН (преходящая 

а б

Рис. 1. Данные визуализирующих методов исследования пациента со шванномой лицевого нерва в области коленчатого узла с 
распространением в среднюю черепную ямку справа, коронарная проекция: а – компьютерная томография; б – магнитно-резо-

нансная томография; Т1-взвешенное изображение с контрастным усилением;
1 – улитка; 2 – опухоль; 3 – молоточек

Fig. 1. Imaging data of a patient with schwannoma of the facial nerve in the area of the geniculate ganglion with extension into the 
middle cranial fossa on the right, coronal projection: a – computed tomography; b – magnetic resonance imaging, T1 – weighted image 

with contrast enhancement:
1 – cochlea; 2 – tumor; 3 – malleus
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Рис. 2. Интраоперационное фото в ходе удаления опухоли трансмастоидальным доступом в комбинации с доступом через сред-
нюю черепную ямку: а – процесс удаления опухоли; б – вид послеоперационной полости после полного удаления опухоли;

1 – твердая мозговая оболочка средней черепной ямки; 2 – кожа наружного слухового прохода; 3 – мастоидальный сегмент ли-
цевого нерва; 4 – мастоидальная часть трепанационной полости; 5 – опухоль

Fig. 2. Intraoperative photo during tumor removal by transmastoid approach in combination with approach through middle cranial 
fossa: а – process of removing the tumor; b – view of the postoperative cavity after complete removal of the tumor:

1 – dura mater of middle cranial fossa; 2 – skin of external auditory canal; 3 – mastoid segment of facial nerve; 4 – mastoid part of 
trephine cavity; 5 – tumor

слабость мимической мускулатуры, фасцикуля-
ции, чувство онемения половины лица) до попа-
дания пациента на операционный стол составило 
64,9 месяца (в диапазоне от 4 до 396 месяцев).

Опухолью поражались все сегменты ЛН в 
височной кости, среди которых наиболее часто 
встречалось поражение мастоидального (12/18, 
66,7%) и тимпанального (10/18, 55,6%) сегмен-
тов лицевого нерва. Коленчатый узел и лабиринт-
ный сегмент ЛН были поражены опухолью у 4 па-
циентов (4/18, 22,2%). Более одного сегмента ЛН 
было вовлечено в патологический процесс в 10 
случаях (10/18, 55,6%). 

Все пациенты поступили на оперативное ле-
чение с признаками пареза мимической муску-
латуры: у 5 пациентов (5/18, 27,8%) – VI степень 
по шкале ХБ, у 4 пациентов (4/18, 22,2%) – V сте-
пень, у 4 пациентов (4/18, 22,2%) – IV степень, у 
5 пациентов (5/18, 27,8%) дисфункция была ми-
нимальной и соответствовала II степени по шка-
ле ХБ. Улучшение функции ЛН было достигнуто у 
10 пациентов (10/18, 55,6%): у 5 пациентов с ис-
пользованием аутографта n. suralis, у 4 пациентов 
без реконструкции нерва и у 1 пациента после 
нейрорафии конец-в-конец. У 6 пациентов (6/18, 
33,3%) функция ЛН осталась на дооперационном 
уровне: у 3 пациентов с использованием ауто-
графта, у 1 после нейрорафии конец-в-конец и у 2 
без реконструкции. У 2 пациентов (2/18, 11,1%), 
которым не потребовалась реконструкция ЛН, 
его функция ухудшилась.

По данным патоморфологического исследо-
вания выявлено 4 нейрофибромы (4/18, 22,2%), 
13 шванном (13/18, 72,2%) и 1 опухоль из гли-
альных тканей (1/18, 5,6%). Рецидив или про-

долженный рост остаточной опухоли выявлен у 2 
пациентов (2/18, 11,1%).

Снижение слуха на дооперационном этапе 
выявлено у 16 пациентов (16/18, 88,9%): у 12 па-
циентов (12/18, 66,7%) смешанная тугоухость 
и лишь у 4 пациентов (4/18, 22,2%) кондуктив-
ная. Улучшение слуха достигнуто у 12 пациентов 
(12/18, 66,7%), ухудшение слуха наблюдалось у 2 
пациентов (2/18, 11,1%), у 4 пациентов слух остал-
ся на дооперационном уровне (4/18, 22,2%).

Обсуждение
Причиной около 5% случаев парезов мими-

ческой мускулатуры являются опухоли височной 
кости и околоушной слюнной железы [1]. Из них 
НОЛН составляют лишь небольшую часть [19–21].

Результаты нашего исследования подтверж-
дают предыдущие отчеты о распространенности 
у пациентов с опухолями ЛН тугоухости (88,9%) и 
слабости мимической мускулатуры (100%) [22].

Опухолью может быть поражен любой сег-
мент ЛН [20]. Ранние исследования показывают, 
что наиболее часто поражаются барабанный и 
мастоидальный сегменты ЛН [23], что соответ-
ствует нашим данным. Однако более современ-
ные обзорные исследования свидетельствуют о 
большей распространенности поражения лаби-
ринтного сегмента и коленчатого узла (43,5%) 
[24]. У большинства из наших пациентов отмече-
но поражение более одного сегмента ЛН (55,6%), 
что является вполне обычным и иногда считается 
диагностическим критерием при постановке диа-
гноза [25].

Способы ведения пациентов с НОЛН вариа-
бельны: динамическое наблюдение с периодиче-
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Сведения о 18 пациентах с интратемпоральными опухолями лицевого нерва
Summary of 18 cases with intratemporal facial nerve tumors

№
п/п

Воз-
раст, 
лет

пол

Длитель-
ность 
дис-

функции 
ЛН, мес.

Локали-
зация 

опухоли

Рекон-
струкция 

нерва
Гистология

Период 
наблю-
дения, 

мес.

Реци-
див

Функция мими-
ческой мускула-

туры (ХБ)
Тугоухость

перед 
опера-
цией

после 
опера-

ции

до опе-
рации

после 
опера-

ции

1 62 жен 180 Т+М Нет Шваннома 4 Нет II II III см II см

2 66 жен 36 Л+КУ Аутографт Шваннома 12 Реци-
див

IV III III см II см

3 63 жен 396 Т+М Нет Нейрофи-
брома

6 Нет V IV III см II см

4 18 жен 12 М Аутографт Шваннома 3 Нет IV IV III к II к

5 61 жен 60 М Аутографт Шваннома 48 Нет VI VI II см II см

6 41 жен 72 М Аутографт Шваннома 9 Нет VI VI II к I к

7 44 жен 48 Т+КУ+Л Нет Шваннома 45 Нет II III III см II см

8 57 жен 120 М+Т Нет Шваннома 6 Нет II II IV см IV см

9 19 муж 36 Т Нет Шваннома 12 Нет IV III III cм II см

10 64 муж 4 М Нет Шваннома 6 Нет V IV III см II см

11 21 жен 60 Т Конец-в-
конец

Шваннома 24 Нет IV III Норма II см

12 46 муж 48 М+Т Аутографт Шваннома 26 Нет V IV I см I cм

13 49 жен 24 Т+КУ+Л Конец-в-
конец

Нейрофи-
брома

14 Реци-
див

VI VI III см II см

14 26 жен 7 М Аутографт Нейрофи-
брома

60 Нет V III II к I к

15 45 жен 12 М Аутографт Шваннома 36 Нет VI III Норма I к

16 19 муж 18 Т+М Нет Нейрофи-
брома

12 Нет II I II к Норма

17 41 муж 24 Т +М Аутографт Шваннома 48 Нет VI III II см I см

18 3 муж 12 КУ+Л Нет Опухоль из 
глиальных 

тканей

5 Нет II V IV см IV см

Примечание. Сегменты лицевого нерва: Т – тимпанальный, М – мастоидальный, КУ – коленчатый узел, Л – лабиринтный; 
тугоухость: см – смешанная, к – кондуктивная.

ским МРТ-контролем головного мозга с контра-
стированием, радиохирургия, декомпрессия ЛН, 
хирургическое удаление опухоли с пластикой ЛН 
[22]. Выбор зависит от предоперационной функ-
ции ЛН, скорости роста опухоли и ее локализации 
[26]. Учитывая медленный рост НОЛН (в среднем 
1,4 мм/год в диапазоне 0,7–2,6 мм/год), в насто-
ящее время считается приемлемым наблюдение 
пациентов с НОЛН, не имеющих осложнений со 
стороны центральной нервной системы и функ-
цией ЛН I–II по ХБ [27]. Так, в исследовании R. Liu 
и P. Fagan из 10 пациентов с НОЛН, которых на-
блюдали до 10 лет, функция ЛН сохранилась в 
норме у 8 пациентов и ни у одного из них не было 
отмечено значительного роста опухоли по дан-
ным рентгенологических методов исследований. 
В то же время в другой группе из 12 пациентов, 

которым выполнено хирургическое удаление 
опухоли, лучшая функция ЛН соответствовала 
III степени по шкале ХБ [28]. Эти данные корре-
лируют с нашим исследованием – максимальное 
улучшение функции ЛН при его реконструкции 
аутографтом икроножного нерва соответствует 
III степени по шкале ХБ.

Независимо от предоперационной функции 
ЛН и уровня слуха некоторые авторы рекомен-
дуют хирургическую резекцию в следующих слу-
чаях: вневисочные НОЛН с распространением до 
разветвления ЛН в околоушной слюнной железе, 
мультисегментарные НОЛН с распространением 
в ММУ и среднюю черепную ямку, быстро расту-
щие опухоли с ухудшением функции ЛН и боль-
шие опухоли с компрессией височной доли [29]. 
Другие авторы утверждают, что при удалении 
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НОЛН у пациента с функцией ЛН I–II степени 
по шкале ХБ можно достичь лучших функцио-
нальных результатов по нескольким причинам. 
Во-первых, есть высокая вероятность сохране-
ния ствола нерва в ходе операции. Во-вторых, 
если часть нерва была удалена вместе с опухо-
лью, использование даже более длинного ауто-
графта икроножного нерва приносит лучшие 
результаты в сравнении с короткими фрагмента-
ми аутографта из-за лучшей предоперационной 
функции ЛН [30]. В наше исследование вошли 
5 пациентов с функцией ЛН ниже III степени по 
шале ХБ, во всех случаях причиной для хирурги-
ческого вмешательства послужило либо прогрес-
сирование тугоухости, либо распространение 
опухоли в среднюю черепную ямку. Усиление па-
реза мимической мускулатуры в послеопераци-
онном периоде отмечено в 2 случаях, но в одном 
из них (№ 18) мы предполагаем временное ухуд-
шение, связанное с непродолжительным време-
нем наблюдения. 

Альтернативным относительно безопасным в 
плане функции ЛН методом лечения является сте-
реотаксическая радиохирургия. Примером может 
послужить исследование турецких ученых, в ко-
торое вошли 11 пациентов с НОЛН средним объ- 
емом 3,1 см3. По данным исследования, ухуд-
шение функции ЛН получено у 2 пациентов, 
у остальных пациентов парез мимической муску-
латуры остался на прежнем уровне. За длитель-
ный период наблюдения (в среднем 84,3 месяца) 

объем опухоли не изменился у 7 пациентов, а у 
4 – уменьшился [31].

На наш взгляд, решение о хирургическом ле-
чении необходимо принимать совместно с глубо-
ко проинформированным о всех возможных ва-
риантах лечения и исходах пациентом, поскольку 
парез мимической мускулатуры при хирургиче-
ском вмешательстве неизбежен.

Заключение
Парез мимической мускулатуры лицевого 

нерва и тугоухость являются наиболее распро-
страненными симптомами, связанными с пора-
жением лицевого нерва. Для постановки точного 
диагноза в предоперационном периоде необходи-
мо выполнение МРТ с контрастным усилением и 
КТ высокого разрешения для определения разме-
ров, локализации опухоли, степени разрушения 
соседних структур и выбора наиболее подходя-
щего хирургического доступа. При вовлечении 
коленчатого узла и лабиринтного сегмента ЛН 
целесообразно использовать доступ через сред-
нюю черепную ямку или лабиринтный доступ в 
зависимости от степени нейросенсорного компо-
нента тугоухости. Своевременное и адекватное 
хирургическое лечение позволяет сохранить или 
улучшить функцию лицевого нерва в большин-
стве случаев (88,9%).

Авторы заявляют об отсутствии конфлик-
та интересов.
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