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Тригемінальні шваноми: видалення гантелеподібних пухлин через розширену 
Меккелеву печеру в контексті функції краніальних нервів  
Ossama Al-Mefty, М.D., Samer Ayoubi, F.R.C.S.(I),  і Esam Gaber, М.В.В.Сh., M.Ch., Ph.D. 
Відділення нейрохірургії, Університет медичних наук Арканзасу, Літтл Рок, Арканзас

Об’єкт. Подібно як у пацієнтів з вестибулярними 
шваномами, нові розробки в хірургічних процедурах 
значно поліпшили результати лікування пацієнтів із 
тригемінальними шваномами. У статті досліджується 
функція краніальних нервів у серії пацієнтів з триге-
мінальними шваномами, яким було виконано тоталь-
не видалення пухлини. Автори описують техніку, яку 
вони використовували для видалення гантелеподіб-
них пухлин через розширену Меккелеву печеру, та 
дискутують про переваги екстрадурального вилично-
го доступу до середньої черепної ямки для тотального 
видалення пухлини зі збереженням або покращенням 
функції краніальних нервів. 

Методи. За 11-річний період (1989-2000) 25 па-
цієнтів (14 осіб жіночої та 11 чоловічої статі, середній 
вік 44,4 року) з доброякісними тригемінальними шва-
номами були хірургічно проліковані старшим автором 
цієї статті (О.А.) з метою тотального видалення пух-
лини. Троє пацієнтів перенесли попереднє хірургічне 
втручання в інших клініках. Дисфункція тригеміналь-
ного нерва спостерігалася у всіх, крім 2-х пацієнтів. 
Парез відвідного нерва був наявний у 40% пацієнтів. 
Доступ у кожного пацієнта обирався залежно від лока-
лізації та розмірів пухлини. У 19-ти пацієнтів пухлини 
були гантелеподібної форми і поширювалися в серед-
ню та задню черепну ямки. У всіх 25 випадках пухлин 
у процес був залучений кавернозний синус. Вилич-
ний доступ до середньої черепної ямки був особливо 
доречний та використовувався у 14-ти пацієнтів. Се-
редній термін спостереження становив 33,12 місяця. У 
пацієнтів, яким не проводилось попереднє хірургічне 
втручання, доопераційний тригемінальний чутливий 
дефіцит покращився у 44%, лицевий біль зменшився 
у 73%, тригемінальний моторний дефіцит покращився 
у 80%. Серед пацієнтів з доопераційним парезом від-
відного нерва відновлення було досягнуто у 63%. У 
трьох пацієнтів (12%) постопераційно з’явився постій-
ний новий дефіцит або погіршилась функція краніаль-
них нервів. Сенсорний дефіцит V нерва персистував у 
одного з цих пацієнтів, сенсорна та моторна дисфунк-
ція - в іншого та моторна тригемінальна слабкість – у 
3-го пацієнта. У всіх пацієнтів було досягнуто хоро-
ший хірургічний результат. Один пацієнт помер через 
2 роки після лікування від патології, не пов’язаної з 
пухлиною. У 3-х пацієнтів мав місце рецидив пухлини 
(середній термін рецидиву 22,3 місяця). 

Висновки. Збереження та покращення функції 
краніальних нервів може бути досягнуто після тоталь-
ного видалення тригемінальних шваном; найкращим 
для досягнення мети є доступ до основи черепа. Ви-

личний доступ до середньої черепної ямки є особливо 
практичним та безпечним. Він дозволяє екстрадураль-
не видалення пухлини з кавернозного синусу, інфра-
темпоральної ямки та задньої черепної ямки шляхом 
розширення Меккелевої печери. 

Ключові слова: черепно-мозкові нерви, кавер-
нозний синус, Меккелева печера, тригемінальна шва-
нома, кістозна пухлина, пухлина головного мозку, хі-
рургія основи черепа

Можливо, коли-небудь буде знайдено спосіб, який 
дозволятиме безпечний доступ та видалення неврино-
ми або менінгіоми Гассерового вузла, яка переходить 
через край піраміди скроневої кістки. Як тільки таке 
станеться, це буде ще одною перемогою нейрохірургії 
(Гарвей Кушинг11 ). 

Лікування тригемінальних шваном швидкими тем-
пами підтверджує передбачення др. Кушинга. З роз-
витком мікрохірургічної техніки та доступів до основи 
черепа спостерігається суттєве покращення резуль-
татів лікування пацієнтів з тригемінальними швано-
мами,12,13,31,35,38,42,48,49,52 це тренд, який іде паралельно 
з успіхами в лікуванні вестибулярних шваном. Саме 
тому акцент лікування змістився в бік якості жит-
тя пацієнта з метою відновити або зберегти функцію 
краніальних нервів. У звіті ми акцентуємо на функції 
краніальних нервів та досліджуємо її кінцевий невро-
логічний дефіцит, незалежно від того, чи він був при-
сутній до операції, чи з’явився після неї. Для лікуван-
ня таких пухлин використовувалися різні хірургічні 
доступи; правильний вибір хірургічного доступу міні-
мізує післяопераційний дефіцит. Ми підкреслюємо пе-
реваги використання виличного доступу до середньої 
черепної ямки (СǿЯ) для екстрадурального видален-
ня навіть великих за розміром, гантелеподібної фор-
ми пухлин, які є найбільш важкими для хірургічного 
видалення. Ȁляхом розширення Меккелевої печери 
велика частина пухлини в задній черепній ямці (ЗǿЯ) 
може бути видалена через СǿЯ без резекції верхівки 
піраміди скроневої кістки. Ми показуємо анатомічні 
основи та хірургічну техніку для такого маневру. 

Клінічні матеріали та методи
За 11-річний період (1989-2000) було прооперо-

вано 25 пацієнтів (операції виконувалися старшим 
автором) з гістологічно верифікованою доброякісною 
шваномою тригіменального нерва. Дані деяких з цих 
пацієнтів були використані в попередній публікації з 
теми лікування пухлин кавернозного синусу14. Троє 
пацієнтів були направлені в наше відділення, окільки 
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в них продовжувався ріст резидуальної пухлини після 
попереднього субтотального видалення в інших кліні-
ках. Усі пацієнти були детально обстежені офтальмо-
логічно та неврологічно. Аудіограми були виконані у 
12 пацієнтів. 

Нейровізуалізація в цих пацієнтів включала доопе-
раційне МРТ, КТ та на ранніх етапах дослідження – це-
ребральну ангіографію з контрлатеральними компре-
сійними дослідженнями та балон-оклюзійним тестом з 
виконанням СПЕКТ-сканування для дослідження це-
ребральної колатеральної циркуляції. На пізніх етапах 
дослідження трансфеморальну ангіографію замінила 
магнітно-резонансна ангіографія. 

Усім пацієнтам виконано оперативні втручання з 
метою тотального видалення новоутворення. Інтрао-
пераційний моніторинг включав у себе записування 
стовбурових слухових викликаних відповідей та со-
матосенсорних викликаних потенціалів зі стимуляцією 
серединного нерва. Електроміографічні записи відпо-
відного м’яза проводились для дослідження III, V, VI, 
та VII краніальних нервів. За необхідності проводила-
ся електроміографія для моніторингу каудальної групи 
краніальних нервів.

Постопераційний огляд та подальше спостере-
ження включали в себе загальні та неврологічні об-
стеження. КТ виконувалася в ранньому періоді після 
хірургічного втручання. Протягом тижня після опера-

тивного втручання виконувалося МРТ-обстеження для 
визначення тотальності видалення пухлини. Додатко-
ві МРТ-обстеження виконувалися приблизно через 6 
міс. після хірургічного втручання і далі – щорічно, для 
виключення рецидиву. Патоморфологічні дослідження 
включали в себе інтраопераційні заморожені та фіксо-
вані формаліном зразки, при яких використовувались 
рутинні та спеціальні забарвлення. 

Результати
Описувана серія складається з 14-ти осіб жіночої 

та 11-ти чоловічої статі. Середній вік пацієнтів – 44,4 
року (від 11 до 80 років), найбільша частота виявлен-
ня пухлини спостерігалася на четвертій декаді життя 
пацієнта. У табл. 1 вказані клінічні знахідки у 25-ти 
пацієнтів. Середня тривалість симптомів до лікування 
(відома для 22 пацієнтів) становила 18,5 місяця (від 
2-х до 96-ти міс.) 

Ознаки і симптоми
На період хірургічного втручання у всіх, крім 2-х 

пацієнтів, була дисфункція тригемінального нерва 
(чутливий, моторний дефіцит або біль). У 14-ти паці-
єнтів спостерігався лицевий біль, у 4-х з них була ти-
пова невралгія трійчастого нерва. Інші 10 описували 
біль як периорбітальний чи ретроорбітальний (3 па-
цієнти) або як лицевий біль з нечіткими характерис-

ТАБЛИЦЯ 1  Клінічні дані 25 пацієнтів з тригемінальними шваномами* 

Симптоми Ознаки
Випадок 
Номер

ТС 
(міс). Лицевий біль Онімін-

ня Інше Чутливий 
дефіцит

ТМ дефі-
цит

Дефіцит 
корн. рефл. Інші КН. Мозоч-

кові Стовб-ві

1 12 tic douloureux + - V2 N N - - -

2 12 V1, V2 + г.біль V1 N N - атаксія -

3 3 tic douloureux V1–3. нудота, г. біль V1, V2 + + - -

4 12 периорбітально - г.біль, диплопія N N N VI атаксія -

5 ? tic douloureux V2 - V2 N N - - -

6† 12 + + диплопія V1–3 N + - атаксія -

7 ? - V2 сліпа пляма: увеїт. V2 N N - - -

8† 4 ретробульбарна - гемікранія N слабк. N - - -

9 4 + + головокр. N N + - - -

10† 36 + + диплопія V1–3 + + VI, IX, X, XII атаксія -

11 24 - V1, V2. диплопія V1–3 N N VI - -

12 96 tic douloureux V1–3. диплопія V1–3 атрофія N VI атаксія -

13 60 + + диплопія V1–3 + + VI - -

14† 12 - V1–3. диплопія V1–3 N N IV - -

15 24 - + диплопія V2, V3 N + VI, VIII, IX, X. - -

16† 4 - + диплопія V1, V2 N + VI - -

17 2 - V2 - V2 N + - - -

18 5 - покол-ня диплопія V2, V3 + + IV, VI - -

19† 19 + + диплопія, візуа.
потемніння V1–3 N N - - -

20† ? + + диплопія, г.біль, 
нечіткий зір V2, V3 N N IV, VI ністагм +

21† 2 - - закл.вуха, дзвін N N N VIII - -

22† 9 ретробульбарна - диплопія N N N IV, VI - -

23 48 - + дисбаланс V2, V3 N N II, VIII атаксія -

24 3 - - запам-ння N N N VIII - -

25† 5 - + - N N N - - -

заг. 18,5‡ 14 (56%) 19 (76%) 21 (84%) 18 (72%) 6 (24%) 9 (36%) 14 (56%) 7 (28%) 1 (4%)

* КН = краніальні нерви; ТС = тривалість симптомів; N = норма; TM = тригемінальний моторний дефіцит; + = наявний; – = 
відсутній; ? = невідомий.
† Кістозне утворення.
‡. Показники відповідають середній тривалості симптомів.
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тиками (7 пацієнтів). У 19-ти пацієнтів було оніміння 
вздовж одної або більше гілок трійчастого нерва. Під 
час фізикального дослідження у 21-го пацієнта (84%) 
з 25-ти було виявлено тригемінальну дисфункцію. У 
18-ти пацієнтів виникли чутливі розлади, зокрема гі-
постезія, дизестезія або гіпалгезія вздовж одної або 
більше гілок тригемінального нерва. У одного пацієн-
та клінічно проявився лише знижений корнеальний 
рефлекс, без зниження чутливості в будь-якому з 
трьох дерматомів. В іншого пацієнта була лише мо-
торна дисфункція V нерва. У дев’яти пацієнтів (36%) 
був знижений або відсутній корнеальний рефлекс. 
Знижена моторна функція, що проявлялася слабкістю 
або атрофією скроневого або жувального м’язів, спо-
стерігалися у 6-ти пацієнтів (24%). 

Тринадцять пацієнтів (52%) скаржилися на дипло-
пію, яка була дебютним симптомом у 3-х пацієнтів. 
У 4-х пацієнтів (16%) спостерігався дефіцит IV кра-
ніального нерва, у 10-ти (40%) – дефіцит VI нерва. 
У двох пацієнтів (8%) спостерігався дефіцит IX та X 
краніальних нервів (в одного у зв’язку з об’ємною дією 
пухлини, а в іншого як наслідок попереднього хірур-
гічного втручання; в 1-го пацієнта (4%) – дефіцит ХІІ 
нерва (у зв’язку з попередньою операцією). Один па-
цієнт страждав від епізодів зниженого зору, що поєд-
нувалися зі зниженням гостроти зору та обмеженням 
полів, ще у 2-х пацієнтів були очні симптоми через 

непов’язані патологічні стани. У 6-ти пацієнтів маніфе-
стували мозочкові симптоми. З 12-ти пацієнтів, яким 
виконувалася аудіографія, 5 мали нормальний слух, 
в одного був розлад рефлексу на ураженій стороні, у 
5-ти спостерігалася високочастотна втрата слуху. 

Нейровізуалізаційні дослідження 
Доопераційне КТ-обстеження було виконано у 18-

ти пацієнтів, виявлено кісткові ерозії у 6-ти (33%). 
Контрастне підсилення демонструвало гомогенний 
набір контрастної речовини патологічним вогнищем у 
10-ти пацієнтів. В одного пацієнта пухлина була неви-
дима на КТ і виявлена тільки на МРТ-обстеженні. 

МРТ-обстеження виконувалися всім пацієнтам. Па-
тологічне вогнище було ізоінтенсивне або незначно 
гіпоінтенсивне на Т1-зважених зображеннях, гіперін-
тенсивне на Т2-зважених зображеннях та з гомоген-
ним типом контрастування після введення контрастної 
речовини. У 10-ти випадках пухлин мав місце кістоз-
ний компонент. Магнітно-резонансна артеріографія, 
яка була виконана у 15-ти пацієнтів, виявила звужен-
ня внутрішньої сонної артерії лише в одного. Магніт-
но-резонансна венографія, яка була виконана в 10-ти 
пацієнтів, візуалізувала вену Лаббе та точну анатомію 
венозних синусів у 10-ти пацієнтів. 

Результати КТ та МРТ-досліджень, а також хірур-
гічні знахідки допомогли в точному діагнозі триге-

Рис. 1. Доопераційні (A та B) та післяопераційні (C та D) МР-зображення, що демонструють гігантську тригемінальну шваному, 
лікування якої потребувало виконання комбінованого краніоорбітального виличного та петрозного доступу. Зверніть увагу на 
виражену кістозну дегенерацію. E та F: фото вказують регрес у пацієнта доопераційного парезу 6 черепно-мозкового нерва 

(ЧМН) та постопераційну дисфункцію 3 ЧМН, проте зі збереженням лицевої гіпостезії. 
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Рис. 2. Зверху: фото зображує анатомічну модель 
гантелеподібної пухлини, що розширює отвір Меккелевої 
печери та компремує тригемінальний корінець та ганглій. 

Знизу: Контрастно-підсилені МР-зображення, 
що демонструють розширену Меккелеву печеру до розмірів, 

що відповідають об’єму гантелеподібної 
шваноми доопераційно (знизу ліворуч) та у 6 місяців 

післяопераційно (знизу праворуч)

мінальної шваноми та чітко визначили локалізацію, 
поширення та джерело росту пухлин. Пухлина була 
розміщена в СЧЯ – у 6-ти пацієнтів (24%), у середній 
та задній черепній ямці – у 19 пацієнтів (76%). Пато-
логічне утворення поширювалось до орбіти в одного 
пацієнта, в іншого у патологічний процес були залуче-
ні гайморова пазуха та інфратемпоральна ямка. 

На ранніх етапах дослідження церебральна ангіо-
графія була виконана в 7-ми пацієнтів, з виконанням 
балон-оклюзійного тесту – у 6-ти. Один пацієнт не 
толерував оклюзійний тест, в іншого спостерігалося 
підсилення контрастування пухлини після введення 
контрастної речовини. У 2-х пацієнтів на ангіографії 
спостерігалося зміщення сусідніх судин. Трьом паці-
єнтам, яким проводилася ангіографія та які толеру-
вали балон-оклюзійний тест, виконано однофотонну 
емісійну КТ. У всіх трьох випадках спостерігалася 
нормальна перфузія. Одному пацієнту виконувалася 
КТ-ангіографія для диференціювання між пухлиною 
та тромбованою аневризмою. 

Хірургічне втручання
Хірургічний доступ був обраний після детального 

вивчення доопераційних радіологічних даних і адап-
тований для кожного окремого випадку. 

Через великі розміри пухлини в більшості пацієнтів 
та поширення цих пухлин в середню та задню череп-
ну ямки, із залученням кавернозного синусу, доступ 
до основи черепа був найбільш оптимальним. Крані-
оорбітальний виличний4 доступ був використаний у 
3-х пацієнтів, петрозний3 або розширений петрозний2 
– у 6-ти пацієнтів та птеріональний – в 1-го пацієн-
та. В одному випадку використовувалася комбінація 
краніоорбітального виличного та петрозного доступів 
(рис. 1), у зв’язку з великим розміром пухлини. Най-
більш зручним та безпечним для нас був виличний 
доступ до СЧЯ, який ми використовували в 14-ти па-
цієнтів. Цей доступ дозволяв нам екстрадуральне ви-
далення пухлини від кавернозного синусу та видален-
ня поширення пухлини в інфратемпоральну ямку. Ми 
видаляли поширення пухлини в ЗЧЯ через розширену 
Меккелеву печеру без розсічення тенторіума чи вида-
лення верхівки пірамідки. При використанні цієї ме-
тодики спостерігаються труднощі лише при видаленні 
великих каудальних поширень пухлин. Отже, анато-
мічні основи оперативного втручання та виличний до-
ступ до СЧЯ заслуговують окремого опису. 

Мікрохірургічна анатомія Меккелевої печери. 
Йоган Фрідріх Меккель молодший (1781-1833) опи-

сав дуральну щілину, яка була названа на його честь 
так: « ….На верхньому краї кам’янистої частини скро-
невої кістки він (трійчастий нерв) проникає в округлий 
та продовгуватий футляр твердої мозкової оболонки, 
який в цілому повністю відділений від кавернозно-
го синусу. Цей футляр спочатку вільний, проте далі 
розміщений щільно на його поверхні. Таким чином він 
направлений донизу та ззаду-наперед на передній по-
верхні кам’янистої частини скроневої основи»32.

Меккелева печера являє собою заглиблення ТМО, 
що поширюється від ЗЧЯ до постеромедіальної частини 
СЧЯ, забезпечуючи природний шлях, який дає доступ 
від СЧЯ до ЗЧЯ. Тригемінальні шваноми розширяють 
Меккелеву печеру, даючи доступ до ЗЧЯ (рис.2).

Овальний отвір (porus trigeminus) Меккелевої пе-
чери розміщений одразу ж під верхнім кам’янистим 
синусом. Печера подовжена вперед, нагадуючи “три-
пальцеву рукавичку”, покриваючи корінці, ганглій та 
гілки V нерва до того, як вони досягнуть відповідних 
отворів. Кисть “рукавички” розміщена в ділянці по-
чатку корінців. Печера поширюється вперед до того 
ж самого рівня, на якому розміщена передня стінка 
гіпофізарної ямки, латерально до овального отвору та 
вверх до половини висоти кавернозного синусу. Трій-
частий нерв досягає СЧЯ разом з арахноїдальним фут-
ляром. Зонд, введений в печеру вздовж латеральної 
стінки, може досягти цих рівнів без суттєвого опору29. 
Через таку інвагінацію твердої мозкової оболонки ЗЧЯ 
латерально формується площина розщеплення між 
двома зрощеними рівнями. Ця площина являє собою 
анатомічну основу для екстрадурального доступу до 
Меккелевої печери22,23.
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Оперативне втручання через виличний доступ до 
СЧЯ. 
Початкові етапи доступу до СЧЯ схожі на ті, які 

були описані вище1. Тверда мозкова оболонка СЧЯ 
відсепаровується від дна скроневої ямки для експо-
зиції середньої оболонкової артерії, яка коагулюється 
та пересікається. Ідентифікуються овальні та круглі 
отвори. Позаду овального отвору виявляється малий 
та великий кам’янисті нерви, уникається тракція ве-
ликого петрозного нерва. Проксимальний контроль 
кавернозної частини сонної артерії виконується в 
кам’янистому каналі каротидної артерії, як це було 
попередньо описано46.

 Футляри другої та третьої гілок трійчастого нерва 
піднімалися для експозиції нижнього кавернозного си-
нусу. Зовнішній листок латеральної стінки кавернозно-
го синусу відсепаровувався медіально та назад з метою 
виділення пухлини, яка зазвичай дислокувала Гассерів 
вузол, розширяючи Меккелеву печеру та розділяючи 
гілки трійчастого нерва (рис.3). Вхід у капсулу пухлини 
здійснювався між гілками трійчастого нерву або поза-
ду ганглія. Об’єм пухлини зменшувався за допомогою 
відсмоктувача та з подальшим слідуванням всередину 

Меккелевої печери. У подальшому проводилась дисек-
ція пухлини від корінців, ганглія та гілок трійчастого 
нерву з метою збереження пучків, які не є джерелом 
росту пухлини, в манері, схожій на ту, що використову-
ється при хірургії інших шваном. Після того як пухлина 
була екстирпована з СЧЯ та кавернозного синусу екс-
традурально, з наступним слідуванням за пухлиною в 
мосто-мозочковий кут через отвір Меккелевої печери, 
без видалення верхівки пірамідної кістки або розсічен-
ня тенторіума. Існує можливість ще більше розширити 
отвір доверху, шляхом виконання маленького розрізу в 
напрямку верхнього петрозного синусу, що ймовірно, 
потребуватиме коагуляції та пересічення найбільш пе-
редньої частини петрозного синусу. Пухлина ретельно 
відсепаровувалася від корінців V нерва, від стовбура та 
базилярної артерії та її гілок шляхом інтраарахноїдаль-
ної дисекції (рис. 4 та 5). Пухлини, які поширюються 
в інфратемпоральну ямку або крилопіднебінну ямку, 
екстирпуються після резекції дна СЧЯ між овальним та 
округлим отвором. Пухлини, які поширюються вздовж 
верхньої орбітальної щілини, видаляються після резек-
ції дна СЧЯ між округлим отвором та входом у верхню 
орбітальну щілину. У пацієнтів з великими пухлинами 

Рис. 4. Фото анатомічної дисекції та художньої ілюстрації, що демонструють хірургічний огляд ділянки після видалення 
задньочерепного поширення пухлини через Меккелеву печеру, з експозицією базилярної артерії та стовбура головного мозку. 

Рис. 3. Фото анатомічної дисекції (ліворуч) та художньої ілюстрації (праворуч та 
перекриваюче зображення), що зображує хірургічний огляд ділянки під час екстрадурального 

доступу до середньої черепної ямки при гантелеподібній тригіменальній шваномі з 
експозицією кам’янистого відділу сонної артерії, трьох гілок та ганглія п’ятого нерва, та вхід в 

розширену Меккелеву печеру.
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помірне розміщення жирової тканини з черепної стін-
ки в ділянці кавернозного синусу може попередити 
венозну кровотечу та лікворею, а також сприятиме 
наступним МРТ-обстеженням. Скроневий м’яз розсіка-
ється наполовину, частково васкуляризований клапоть 
укладається на дно СЧЯ для підтримання закриття рани 
васкуляризованою тканиною. 

  
Хірургічні ускладнення та результати 
лікування
У 25-ти пацієнтів було виконано 27 хірургічних 

процедур. Троє пацієнтів з перманентним дефіцитом 
краніальних нервів після хірургічного втручання в 
інших клініках були виключені з дослідження; ана-
ліз відновлення відповідних нервів у цих пацієнтів не 
проводився. У табл. 2 показано післяопераційне по-
кращення згідно з доопераційними знахідками. Доо-
пераційний дефіцит всіх інших залучених краніальних 
нервів відновився протягом 4-6 міс. після хірургічного 
втручання, крім 2-х випадків із 8, при дефіциті від-
відного нерва. Усі мозочкові та стовбурові порушення 
післяопераційно відновилися. 

Хірургічно індукована дисфункція краніальних 
нервів, описана у статті, включає в себе новий дефі-
цит або погіршення існуючого дефіциту цих нервів. 
Зазначене ускладнення мало місце в 11-ти пацієнтів 
(44%) у різних співвідношеннях та відновилося у всіх 
пацієнтів, крім 3-х (12%). Інтраопераційних усклад-
нень не спостерігалось. У 7-ми пацієнтів (28%; ви-

падки 1,2,7,8,9,14 та 21) було погіршення фунції 
трійчастого нерва (чутливої, моторної функції та кор-
неального рефлексу). П’ять пацієнтів (випадки 2,7,8,9 
та 21) мали гіпостезію обличчя, але 2 з них не відчу-
вали оніміння перед хірургічним втручанням. В одно-
го пацієнта (випадок 7) після хірургічного втручання 
розвинувся лицевий біль. У двох пацієнтів (випадок 1 
та 8) спостерігалася слабкість моторної гілки V нерва 
та у 4-х пацієнтів (випадки 1,2,14,21) був знижений 
корнеальний рефлекс.

Рис. 5. Інтраопераційне фото, що демонструє 
екстрадуральний доступ через середню черепну ямку та 
видалення задньочерепного поширення пухлини через 
Меккелеву печеру. Зверху ліворуч: Пухлину (Т) виділено, 
шляхом виконання пілінгу від зовнішньої дуральної стінки 

(D) каврнозного синуса, також зображено натягнуті корінці 
(стрілка). Зверху праворуч: огляд після дисекції пухлинних 
мас із збереженням трійчатого нерву, включаючи гілки 

(V1,V2 та V3), ганглій (G), та корінці (розмірна стрілка). Через 
Меккелеву печеру візуалізується арахноїдальна оболонка 

задньої черепної ямки (стрілка). Внизу: Вигляд структур ЗЧЯ 
через Меккелеву печеру після видалення пухлини. 

В = базилярна артерія; P = міст. 

ТАБЛИЦЯ 2  Зв’язок між доопераційними знахідками 
та післяопераційним покращенням* 

Доопер. клінічні знахідки
Кільк. випадків з 
післяоп. покра-
щенням (%)

Лицевий біль 8 of 11 (73)
Оніміння обличчя 6 of 16 (38)
Тригемінальний моторний дефіцит 4 of 5 (80)
Мозочкові симптоми 4 of 4 (100)
Стовбурові симптоми 1 of 1 (100)
Дефіцит краніальних нервів II 1 of 1 (100)
IV 3 of 3 (100)
VI 6 of 8 (75)
VIII 3 of 4 (75)
IX 1 of 1 (100)
X 1 of 1 (100)

* Троє пацієнтів з дефіцитом краніальних нервів, який був 
зумовлений попереднім оперативним втручанням, не врахо-
вувалися.
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Чутлива функція відновилася до практично нор-
мальної у 3-х з 5-ти пацієнтів, корнеальний рефлекс 
відновився у всіх, крім одного пацієнта. Моторна 
функція V краніального нерва, пошкоджена під час хі-
рургії, повністю відновилася в одного пацієнта та не-
значно персистувала в іншого. 

Інші краніальні нерви були уражені у 4-х пацієнтів 
(випадки 7,9,11 та 20). Вони включали в себе дефіцит 
IV краніального нерва у 2-х пацієнтів (8%), який пов-
ністю відновився через 4 місяці після операції. Тимча-
совий парез III нерва в одного пацієнта та лицевого 
– в іншого, які з’явилися на 4-ту добу після операції 

та повністю відновилися через рік. Функція VI нерва 
не погіршувалася після хірургії. Назальна лікворея 
спостерігалася в одного пацієнта (4%) та зупинилася 
після встановлення люмбального дренажу. В одного 
пацієнта була інтоксикація ділантіном, яка повністю 
регресувала. Слабкість лобного м’яза внаслідок ура-
ження периферичних лобних гілок лицевого нерва 
над скроневим м’язом спостерігалася у 4-х пацієнтів, 
але відновилася протягом періоду спостереження. У 
табл. 3 вказані післяопераційні ускладнення та клі-
нічні знахідки протягом подальшого спостереження в 
усіх 25-ти пацієнтів.

ТАБЛИЦЯ 3   Хірургічне втручання та резул ьтати спостережень *

Ви-
па-
док
Но-
мер

Хірур-
гічний
доступ

Післяоп. ускладнення Клінічні знахідки
Три-
ва-
лість 
(міс.)

Рецидив
пухл. (міс.)

1 ZMF
слабк. жувального м’яза, легка
слабк. лобного м’яза, † та 
зниж. корн. рефл. 

дооп. V2 & V3 оніміння залишились, інт. тригім. болі 
зменш. післяоп. корн. рефл.& лобний & жувальн. 
м’язи  віднов.

60 відс.

2 pet‡ слабк. лобного м’яза,† зниж
V2, & зниж. корн. рефл.

дооп. лицевий біль зберіг.; післяоп. оніміння, корн. 
дефіцит & та функція лобного м’яза віднов. 29 відс.

3 ZMF відс. дооп. V2 & V3 оніміння & корн. дефіцит зберіг., біль 
та слабк.жув. м’яза з покращ 75 відс.

4 COZ інтокс.фенітоїном дооп. парез КН VI & біль з покр. 62 МРТ стаб.

5 ZMF 
(2Х) відс. дооп. лицевий біль зберіг. 134

18, реоп ч/з
5 р., 2-й
рец. ч/з 5 р

6§ pet (2Х) відс. дооп. лицевий біль регрес. 48 36, реоп.,
рік без рец

7 pet V1 & V2 оніміння, лицевий біль,
парез КН VI дооп. V1 & V2 з покр.; постоп. незн. лицевий біль, 42 відс.

8† ZMF V2 & V3 оніміння парез КН VI відн. повністю дооп. біль та слабк. 
жувальн. м’яза зберіг., дооп. V2 & V3 оніміння зберіг 10 відс.

9 ZMF V2 & V3 оніміння, парез лиц. 
нерва, гол. біль

дооп.біль регрес, постоп. гол. біль та парез лиц.
нерва відн., оніміння значно відн. 4 відс.

10§ COZ‡ відс. дооп. V2 & V3 оніміння, корн. дефіцит та слабк. 60 відс.

11 pter дисфункція КН VI
жувальн. м’яза зберіг., КН VI та кауд. група з покр. 
дооп. V1-V3 оніміння та персист. слабк. КН VI, 
регрес. слабк. КН IV

24 13, помер 2р
від ін.захв.

12 COZ відс.
дооп. V2-V3 оніміння персист., біль та слабк. жув. 
м’яза з покращ., КН VI з покр. після 8р доопер. 
паралічу

60 відс.

13 pet відс. дооп. оніміння та біль покр., проте ретробульб. біль 
збер. 15 відс.

14§ pet дисфазія, зниж. корн. рефл. постоп. дисфазія & корн. повн. відновився 20 відс.

15 pet лікворея дооп. V1 & V2 з покр., парез КН VI & біль з покр., 
лікворея. 58 відс.

16† ZMF відс. Зупинилася дооп. парез КН V та VI з покр. 24 відс.

17 ZMF незн.слабк. лобного м’яза † дооп. оніміння та корн. рефл. з покр., постоп.лобна 
гіл. з покр. 37 відс.

18 ZMF відс. дооп. парез КН V та VI та корн.рефл. з покр. 12 відс.
19§ ZMF відс. дооп. біль з покр. 5 відс.

20§ COZ тимч. парез КН ІІІ дооп. офтальмоплегія з покр., проте зберіг. дефіцит 
КН V 24 відс.

21§ ZMF
& pet‡

слабк. лобного м’яза,† зниж.
V1 & зниж. корн. рефл.

дооп. оніміння КН V збільш., постоп.лобна гіл. з 
покр. 5 відс.

22§ ZMF відс. дооп. КН ІV з покр., персист. КН VI, біль з покр. 7 відс.
23 ZMF відс. дооп. КН V та мозочк. ф-ції покр. 6 відс.
24 ZMF відс. відп. нормі 3 відс.

25§ ZMF відс. дооп. V1 & V2 оніміння, постоп. V2 оніміння 
персист. 4 відс.

* Середній трив. період спост. становив 33.12 міс, протягом якого у трьох (15%) з 25 пацієнтів мав місце рецидив 
пухлини. Результати лікування у кожному випадку були задовільними. Абревіатури: COZ = краніоорбітальний виличний; pet 
= петрозний; pter = птеріональний; ZMF = виличний до середньої черепної ямки.
† З шкірного клаптя.
‡ Отримував попереднє хірургічне лікування в іншій установі.
§. Кістозний утвір.
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 У 3-х пацієнтів (13%) спостерігалося продовження 
росту пухлини після середнього періоду, що становив 
22,3 місяця (в межах від 13-ти до 36 міс). В одного па-
цієнта спостерігався ріст через 18 міс. після тотально-
го видалення пухлини. Цей рецидив був виявлений на 
МРТ-знімках, і пацієнту було виконано повторне опера-
тивне втручання через 4 роки і 10 місяців після першої 
операції. Протягом наступних 5-ти років у пацієнта не 
спостерігався рецидив, проте в подальшому знову мало 
місце продовження росту. У другого пацієнта з реци-
дивом пухлини спостерігалася атаксія та диплопія три 
роки після тотального видалення пухлини. Пухлина 
була видалена тотально, і протягом року після операції 
в нього не спостерігався її ріст. У 3-го пацієнта рецидив 
пухлини був виявлений на МРТ через 13 міс. після опе-
рації. Цей рецидив не мав клінічних проявів, у зв’язку 
з чим ми дотримувалися очікувальної тактики протягом 
2-х років, та у віці 82 роки пацієнт помер за обставин, 
не пов’язаних з пухлиною головного мозку. У 4-х паці-
єнтів післяопераційні МРТ зображення демонстрували 
незначну ділянку посиленого контрастування, яка не 
змінювала свій характер на наступних МРТ-обстежен-
нях. На нашу думку, ці ділянки являють собою післяо-
пераційні зміни, але продовжуємо прискіпливо спосте-
рігати за ними, виконучи МРТ-дослідження. 

Обговорення
 Уперше опубліковані Dixon у 1846 шваноми, які 

ростуть з інтракраніальної частини трійчастого нерва, 
є надзвичайно рідкісними, трапляючись від 0,07 до 
0,33% серед усіх інтракраніальних пухлин та від 0,8 
до 8% – серед всіх інтракраніальних шваном5,10,26,38,52. 
В 1952 р. Cuneo і Rand10 опублікували чудову деталь-
ну роботу про лікування таких новоутворень та від-
значили, що у 1927 році Peet знайшов 63 випадки в 
літературі. У наступних оглядових статтях описано 
приблизно 402 випадки5,26,52. 

У зв’язку з різними джерелами росту та поширен-
ням цих пухлин уздовж трійчастого нерва було запро-
поновано кілька класифікацій, що мали зв’язок з клі-
нічними даними, хірургічним доступом та результатами 
лікування пацієнтів з такими пухлинами. Jeff erson20 

класифікував такі пухлини на 3 типи: тип А – пухли-
ни, локалізовані здебільшого в СЧЯ і мають джерело 
в Гассеровому ганглії; тип В – пухлини зазвичай роз-
міщені в ЗЧЯ і ростуть з корінців трійчастого нерву; 
тип С – пухлини зі значним компонентом у середній та 
задній черепній ямці, які він описав як гантелеподібні, 
або пухлини типу пісочного годинника. Було описано 
кілька модифікацій такої класифікації.26,38,52 

Мета лікування
Тригемінальні шваноми переважно доброякісні но-

воутворення; лише в окремих випадках розглядаються 
злоякісні пухлини6,10,12,17,28. Навіть при великих розмірах 
пухлини більше зміщують навколишні нейроваскулярні 
структури, ніж поглинають їх. Тому тотальне видален-
ня дає найкращу можливість виліковування13,42, а суб-
тотальне видалення асоційоване з більшою частотою 

рецидиву35. Субтотальне видалення, згідно з публіка-
ціями, також може бути джерелом післяопераційного 
крововиливу з ложа пухлини з відповідною захворю-
ваністю та летальністю5,28. В огляді літератури Sindou 
і Pelissou40 дослідили, що тотальне видалення пухлини 
може бути досягнуто в 50% випадків у зв’язку з близь-
кістю пухлин до ММК, верхівки пірамідки скроневої 
кістки, кавернозного синусу та краніальних нервів. 
Незважаючи на необхідність тотального видалення в 
наступних серіях31,45, це не завжди було можливим у 
зв’язку з ризиком ураження життєво важливих струк-
тур8,31,35. У своєму огляді літератури Samii et al.38 дослі-
дили, що тотальне або близьке до тотального видален-
ня було досягнуто у 70% випадків за останні 15 років. 
Нашою метою в лікуванні пацієнтів із зазначеною пух-
линою було досягнуто тотального видалення навіть при 
великих розмірах та залученням ММК, верхівки пірамі-
ди чи кавернозного синусу (табл.4). 

На ранніх етапах намагання видалити названі пух-
лини були асоційовані з високими показниками леталь-
ності5. Отже, раннє виявлення пухлини є надзвичайно 
важливим у попередженні випадків захворюваності та 
летальності27,44. З розвитком мікрохірургічної техніки 
спостерігалося значне зростання радикальності ви-
далення тригемінальних шваном з низьким ризиком 
летальності та захворюваності8,12,13,31,35,42,45,52. Післяо-
пераційний неврологічний дефіцит у вигляді парезу 
V пари черепно-мозкових нервів спостерігався прак-
тично у всіх випадках26. Відсутність летальності та 
вираженої захворюваності в наших серіях корелює з 
іншими прекрасними результатами, опублікованими 
недавно12,13,42,52.

Останнім часом для лікування пацієнтів з тригемі-
нальними шваномами почала використовуватись сте-
реотаксична радіохірургія19. Зменшення розмірів пух-

ТАБЛИЦЯ 4  Тотальне видалення пухлини згідно з 
даними літератури
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McCormick, et al., 
1988 4 3 3 2 7 4

Pollack, et al., 
1989 2 2 4 4 6 2

Yasui, et al., 1989 2 2 2 2 4 4

Samii & Matthies, 
1977 5 5 1 0 5 4

Day & Fukushima, 
1998* 15 14 9 6 9 7

Yoshida & Kawase, 
1999 9 6 5 3 12 10

Наше досл-ння 6 6 0 0 19 19

В загальному 43 38 24 17 62 50

(88%) (71%) (81%)

* У серію не включені випадки злоякісних пухлин
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лини було досягнуто у 56% пролікованих пацієнтів, 
зупинка росту пухлини у 44%. Неврологічний дефі-
цит не спостерігався при середньому періоді спосте-
реження 44 міс. Незважаючи на те, що автори реко-
мендують використання стереотаксичної радіохірургії 
як первинного лікування пацієнтів з тригемінальними 
шваномами малих та середніх розмірів, ми використо-
вуємо цей метод лікування як додаткову терапію при 
резидуальних пухлинах або у випадках продовження 
росту пухлин, які не підлягають хірургічному вида-
ленню, для пацієнтів, яким неможливо виконати опе-
ративне втручання, та для пацієнтів, які категорично 
відмовляються від операції. Ми погоджуємося з інши-
ми, що найкращим методом лікування тригемінальних 
неврином є тотальне мікрохірургічне видалення пато-
логічного процесу13.

Функція краніальних нервів 
Травма або постійне пошкодження гілок трійчасто-

го нерва є неминучою у багатьох випадках49. Хороший 
стан здоров’я з симптоматикою ураження трійчастого 
нерва та іншим неврологічним дефіцитом вважається 
хорошим результатом лікування, навіть коли травма 
VІ та VII краніальних нервів може бути ускладненням 
хірургії. Хороший стан здоров’я з симптоматикою ура-
ження лише трійчастого нерва вважається прекрас-
ним результатом лікування49.

На даний час акцент лікування змістився в бік яко-
сті життя пацієнта зі збереженням та покращенням 
функції краніальних нервів, включаючи трійчастий 
нерв. Більшість пацієнтів мають незначний дефіцит 
функцій трійчастого нерва, який після операції має 
залишитись на тому самому рівні13 або навіть покра-
щитись. Наш досвід показує, що нетравматична мікро-
хірургічна дисекція залишкових волокон тригеміналь-
них корінців, ганглія та гілок ефективно зберігає або 
навіть покращує функцію тригемінального нерва. 

Клінічна картина симптомів ураження кра-
ніальних нервів добре описана в літерату-
рі5,12,13,15,18,24,31,35,38,39,42,45,47,49,51,52. У нашій групі пацієнтів 
неврологічна картина об’ємних утворень відповідала 
звичайному патерну клінічних проявів. Після виконан-
ня хірургічного втручання доопераційна гіпостезія на 
обличчі покращилась у 44% пацієнтів, лицевий біль 
зменшився у 73%, тригемінальний дефіцит покращив-
ся у 80% пацієнтів. Доопераційні дефіцити всіх інших 
краніальних нервів зникли за 4-6 міс. після хіругії, 
окрім 2-х з 8-ми випадків дефіциту відвідного нерва. 
Всі мозочкові та стовбурові дисфункції відновили-
ся післяопераційно. У табл.5 показано вплив хірургії 
на ініціальні симптоми краніальних нервів у великих 
опублікованих серіях. Дисфункція краніальних нервів 
внаслідок хірургічного втручання та їх клінічний ре-
грес показані в табл.6. 

Наш досвід в описаній невеликій серії підтверджує ве-
лике значення нейрофізіологічного моніторингу в хірургії 
основи черепа34. Він допомагає в локалізації краніальних 
нервів, дислокованих пухлиною перед їх ненавмисним 
пошкодженням, та постійно підтверджує їх функцію під 

час хірургії16,33,41,50. Електрична стимуляція також є ко-
рисним предиктором постопераційної функції33,50.

 Роль доступів до основи черепа
Згідно з останніми публікаціями, все більше авто-

рів  використовують доступи до основи черепа при 
лікуванні тригемінальних шваном12,13,42,52. Порівняно 
з  традиційними, доступи до основи черепа, згідно з 
дослідженням Таха et al.,42 дозволяють більш деталь-
ну візуалізацію пухлин, більшу кількість робочих ку-
тів з мінімальною ретракцією мозку та більш тотальне 
видалення пухлини без збільшення летальності. При 
порівнянні частоти залишкових пухлин чи випадків з 
продовженням росту пухлин виявилося, що таких при 
використанні загальноприйнятих доступів є 65%, – 
порівняно з 10% у тих пацієнтів, у яких використову-
вався доступ до основи черепа. Додатково дисфункція 
краніальних нервів спостерігалася аж у 70% пацієнтів 
після загальноприйнятих доступів. Yoshida та Kawase52 
також вказують на те, що тотальне видалення пухли-
ни та клінічні результати значно кращі  у пацієнтів, 
прооперованих через доступи до основи черепа, ніж у 
пацієнтів, при лікуванні яких використовували загаль-
ноприйняті доступи. 

Доступи до основи черепа використовувалися у всіх, 
крім одного, з наших пацієнтів, і тотальне видалення 
було досягнуто у всіх пацієнтів. Випадків летальності та 
серйозної захворюваності не спостерігалося. Гантеле-
подібні пухлини, які включали в себе середню та задню 
черепні ямки (тип С згідно з класифікацією Jeff erson20 та 
тип 4 згідно з класифікацією Lesoin et al.26), є відмінни-
ми за своїми клінічними та хірургічними особливостями. 
Деякі дослідники зауважують, що тотальне видалення 
гантелеподібних пухлин є більш важким при викорис-
танні ретросигмоїдного та субтемпорального доступів38. 

Проте у більшості публікацій можливість видалити ці 
пухлини не була суттєво знижена (табл. 4).

 Гантелеподібні пухлини превалювали у нашій серії 
(19 випадків), становлячи 76% всіх пухлин. Пухлини 
у всіх випадках залучали до процесу кавернозний си-
нус. У наших випадках зустрічалося інтраорбітальне, 
інтрамаксилярне, інтрасфеноїдальне та інфратемпо-
ральне поширення пухлини, що не завадило тоталь-
ному видаленню останньої.

Згідно з даними літератури, при використанні екс-
традуральних доступів результати були задовільними 
навіть у 1950-х рр5,10,27. У 1980-х рр. хірурги зазвичай 
використовували інтрадуральний доступ для видален-
ня таких пухлин6,8,31,35,49. Lesoin et al.26 пропонували 
екстрадуральний доступ тільки для маленьких пухлин. 
Нещодавно екстрадуральний доступ почав використо-
вуватися для видалення екстракраніальних пухлин 
з інтракраніальним поширенням38, периферичних та  
гассерових новоутворень12,13 і невеликих пухлин ЗЧЯ 
з додаванням переднього транспетрозного доступу52.

Зазначене екстрадуральне видалення пухлини 
досягається шляхом виличного доступу до СЧЯ від 
кавернозного синусу та інтратемпоральної ямки. Ми 
додаємо виличну остеотомію для мінімізації ретракції 
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скроневої долі, що дає можливість кращого доступу до 
передньої темпоральної ямки. Поширення утворень у 
ЗЧЯ  видалялося через розширену Меккелеву печеру. 
Лише великі каудальні поширення пухлини не могли 
бути видалені шляхом використання цього доступу.  У 
таких випадках пресігмоїдний петрозний доступ доз-
воляв досягти великих гантелеподібних пухлин та їх 
компонентів у ЗЧЯ, які поширювалися нижче рівня VII 
та VIII пари черепно-мозкових нервів.

МРТ є незамінною в діагнозі тригемінальних шваном 
та в хірургічному плануванні для пацієнтів, що мають 
таку недугу7,25,30,36,43. Це дослідження є надзвичайно точ-
ним для демонстрування кістозного компоненту шва-

ТАБЛИЦЯ 5  Вплив хірургічного втручання на доопераційні симптоми при тригіменальній шваномі згідно з 
даними літератури*

Автор & Рік Кільк. 
вип.

Біль
КН V

КН 
ІІІ КН IV КН VI

Заг.
дипло-
пія

КН 
VIІ

КН 
VIІІ

Кауд. 
гр. 
нер-
вівЧутл. Рухов. Заг.

N I N I N I N I N I N I N I N I N I N I N I

McCormick, et al., 
1988 14 8 7 11 0 4 0 — — 1 — — — — 2 3 2 3 2 4 3 — —

Bordi, et al., 1989 6 — — — — — — 5 0 — — — — — — — — — — — — — —

Pollack, et al., 
1989 16 7 ? 11 ? 3 ? — — 1 ? 1 ? 5 ? 5 ? 5 ? 7 ? 2 ?

Yasui, et al., 1989 8 3 ? 7 0 1 ? — — — — — — — — — — — — — — — —

Dolenc, 1994 3 3 — — — — 23 11 — — — — 5 5 5 5 — — — — — —

Samii, et al., 1995 12 2 ? 6 0 — — — — 3 ? 4 ? 4 ? 6 ? 2 ? — — — —

Taha, et al., 1995 15 3 100% 14 19% 5 — — — 2 — 2 — 2 — — 67% 1 — 3 — — —

Day & 
Fukushima,1998 38 13 11 32 2 — — — — 2 — — — 5 — 7 4 — — — — — —

Yoshida & Kawase, 
1999 3 ? 14 ? 3 ? 21 ? 3 ? 2 ? 4 ? — — 2 ? 3 ? — —

Наше досл-ння 22 † 11 8 16 7 5 4 — — 0 0 3 3 8 6 9 6 0 0 4 3 1 1

* I = кільк. пацієнтів з покращенням; N = загальна кільк.пацієнтів; — = дані відсутні.
† У серію не включені випадки з доопераційним дефіцитом краніальних нервів.

ТАБЛИЦЯ 6  Дефіцит краніальних нервів після хірургічного втручання з приводу тригіменальних шваном та 
його перебіг*

Автор & Рік Заг.
З по-
стоп. 
ускл.

КН V
КН ІІІ КН IV КН VI Заг.

диплопія
КН 
VІІ

КН 
VIІІЧутл. Рухов. Заг.

N I N I N I N I N I N I N I N I N I

Lesoin, et al., 1986 6 3 — — — — 1 1 — — — — — — — — 2 1 — —

McCormick, et al.,
1988 14 12 — — — — 9 9 — — — — — — 3 1 3 1 4 1

Pollack, et al., 1989 16 14 7 — — 14 7 — — — — 4 1 4 1 3 1 2 0

Yasui, et al., 1989 8 8 7 7 — — 7 7 1 1 1 1 4 4 4 4 4 4 — —

Dolenc, 1994 44 — — — — 10 10 — — — — — — — — — — — —

Samii, et al., 1995 12 9 — — — — 8 8 — — — — — — — — 2 0 2 2

Taha, et al., 1995 15 70% 70% 56% 56% — — — — — — — — 63% 7% — — — —

Day & Fukushima,
1998 38 12 — — — — 11 11 — — — — — — 1 1 — — — —

Yoshida & Kawase,
1999 27 17 — — — — 10 10 3 2 — — 5 2 6 2 2 0 — —

Наше досл-ння 25 11 5 4 2 1 7 3 1 0 2 0 0 0 3 0 1 0 0 0

* N = заг. кільк. пацієнтів з післяопер. дисфункцією КН; P = загальна кільк.пацієнтів з перманентним дефіцитом.

ном, який спостерігався у 10 наших пацієнтів, що ста-
новить 40%. На відміну від публікацій щодо акустичних 
неврином9, не спостерігалася кореляція між наявністю 
кісти за результатами МРТ-обстеження та тотальністю 
видалення пухлини або неврологічним результатом у 
наших серіях. У пацієнтів з акустичними шваномами 
кістозний компонент асоціювався з більшим ризиком 
пошкодження лицевого нерва9,37 та післяопераційним 
крововиливом37. Кістозні акустичні шваноми були асоці-
йовані з більшим розміром пухлини, коротшим періодом 
клінічних проявів, атиповими ініціальними симптомами 
та гістологічно вищою нуклеарною атипією21. Це не спо-
стерігалося у наших серіях тригемінальних шваном. 
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