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В данной статье проведен анализ литературы, посвященной доступам к внутреннему слуховому про-
ходу (ВСП). Детально разобраны наиболее используемые хирургические доступы к ВСП (доступ через 
среднюю черную ямку, трансканальный инфрапромонториальный, трансканальный транспромонтори-
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Введение
Текущий этап эволюции хирургии основания 

черепа характеризуется более консервативной 
тактикой, интенсивным развитием малоинва-
зивных методов и стремлением к балансу между 
радикальным удалением новообразований вну-
треннего слухового прохода (ВСП) (вестибу-
лярных шванном, параганглиом, менингиом, 
эпидермоидных кист и пр.) и сохранением высо-
кого уровня качества жизни пациентов, который, 
в частности, обеспечивается хорошей функцией 
черепно-мозговых нервов. В настоящий момент 
все хирургические доступы к ВСП анатомически 
можно разделить на 3 большие группы в зависи-
мости от отношения к поверхностям височной 
кости: передние, латеральные и задние (табл. 1). 
При выборе доступа к ВСП следует учитывать 
особенности патологического процесса, возраст 
и соматическое состояние пациента, оснащен-
ность медицинского учреждения и предпочтения 
хирурга, связанные с его навыками и субъектив-
ными представлениями об оптимальном подходе 
к той или иной ситуации. 

Следует отметить, что клинически основное 
деление доступов к ВСП определяется возмож-
ностью сохранения слуха. Существует два типа 
доступов: слухосохраняющие (рассматриваются 
при звуковосприятии в среднем уровне < 50 дБ, 
разборчивость речи > 50%) и без сохранения слу-
ха (табл. 1). 

В табл. 2 представлен анализ доступов к ВСП с 
освещением их преимуществ и недостатков. 

Доступ через переднюю грань пирамиды ВК. 
Доступ через среднюю черепную ямку (СЧЯ)

Первоначально доступ к внутреннему слу-
ховому проходу через среднюю черепную ямку 
был описан в 1904 г. R. Parry при не поддающихся 
медикаментозному лечению головокружениях. 
В связи с этим такой доступ стал важной частью 
арсенала именно отохирургов. В 1961 г. с внедре-
нием операционного микроскопа W. House, ото-
риноларинголог по образованию, пересмотрел и 
популяризировал данный подход для лечения ото-

склероза и удаления небольших вестибулярных 
шванном ВСП. 

Доступ через среднюю черепную ямку отно-
сится к потенциально слухосохраняющим методи-
кам [1–6]. Он претерпел несколько модификаций 
для расширения его использования в хирургиче-
ском лечении различной патологии ВСП и мосто-
мозжечковому углу (ММУ), вершины пирамиды 
височной кости, верхнего ската и задних отделов 
кавернозного синуса [7–9]. Отдельно выделилось 
3 вида данного доступа в зависимости от анато-
мической локализации патологического процес-
са: 1) доступ к внутреннему слуховому проходу; 
2) расширенный доступ через СЧЯ к задним от-
делам пирамиды при больших вестибулярных 
шванномах; 3) передний петрозальный доступ 
через СЧЯ, в том числе так называемый доступ 
Kawase (разработан для патологии верхушки пи-
рамиды, передних отделов мостомозжечкового 
угла, передней поверхности моста – в настоящей 
работе не рассматривается).

Классически доступ через СЧЯ к ВСП выпол-
няется из преаурикулярного разреза, через кра-
ниотомическое отверстие около 3×3 см, 2/3 ко-
торого располагаются кпереди от оси наружного 
слухового прохода, а 1/3 кзади [10]. Нижняя гра-
ница отверстия соответствует уровню корня ску-
лового отростка. Далее выполнются элевация 
височной доли мозга и установка мозгового ре-
трактора.

Доступ к ВСП через СЧЯ требует детального 
знания анатомии дна латерального основания че-
репа и прилежащих областей для точного опреде-
ления его локализации [11]. Есть несколько ана-
томических особенностей, восприятие которых 
крайне важно при данном доступе: 

1) пространственная (или поверхностная) 
анатомия латерального основания черепа; 

2) положение и ход лицевого нерва и большо-
го каменистого нерва (БКН);

3) взаимоотношение дна средней черепной 
ямки, капсулы лабиринта и внутреннего слухово-
го прохода в его латеральных отделах.

Т а б л и ц а   1
Классификация доступов к внутреннему слуховому проходу. 

ПВК – пирамида височной кости, СЧЯ – средняя черепная ямка

 T a b l e   1
Classification of access to internal auditory canal (IAC). 

PP = petrous pyramid of temporal bone, MCF = middle cranial fossa

Методики Слухосохраняющие Без сохранения слуха

Плоскость хирурги-
ческой атаки

Передняя 
грань ПВК

Задняя грань ПВК Латеральная грань ПВК

Тип доступа Доступ через 
СЧЯ

Ретросигмовидный 
(интрадуральный)

Трансканальный инфра-
промонториальный,
ретролабиринтный 
(интрадуральный)

Транслабиринтный 
(в том числе расширен-
ный), транспромонто-

риальный 
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Т а б л и ц а   2
Преимущества и недостатки различных типов доступов к ВСП. ТЛ – транслабиринтный, доступ через 

СЧЯ – доступ через среднюю черепную ямку; 
ТК ИП – трансканальный инфрапромонториальный; ТП – транспромонториальный; 

РЛ – ретролабиринтный; РС – ретросигмовидный

Т а б л и ц а   2
Advantages and disadvantages of various types of access to IAC. TL = translabyrinthine approach;

MCF = middle cranial fossa approach;
TK IP = transcanal infrapromontorial; TP = transpromontorial;

RL = retrolabyrinthine; RS = retrosigmoid

Тип доступа Преимущества Недостатки

ТЛ – прямой обзор всех отделов ВСП
– ранняя идентификация лицевого нерва на уров-
не дна ВСП
– первично экстрадуральный доступ, не требует 
ретракции мозговой ткани
–  прямой доступ к опухоли через лабиринт
– может быть совмещен с другими манипуляция-
ми (реконструкция лицевого нерва, кохлеарная 
или стволомозговая имплантация)

– сохранение слуха маловероятно
– длительность осуществления доступа

Доступ через 
СЧЯ

– первично экстрадуральный доступ
– возможное сохранение слуха
– ранняя идентификация латеральных отделов 
ВСП с относительно низким риском вскрытия 
структур внутреннего уха

– ограниченная визуализация ММУ и ствола 
мозга
– ограниченный обзор улиткового кармана
– ретракция височной доли мозга
– не рекомендуется выполнять после 65 лет

ТК ИП – первично экстрадуральный доступ 
– возможность удаления интраканальной опухоли 
ВСП и сохранения кохлеарного потенциала улит-
ки
– возможность симультанного выполнения кохле-
арной имплантации 
– не требует ретракции головного мозга, возмож-
ность выполнения у пациентов старше 65 лет

– невозможность сохранения слуха
– удаление преимущественно интраканаль-
ных образований  
– сложность осуществления гемостаза в слу-
чае кровотечения
– невозможность контролировать верхний 
отсек дна ВСП

ТП – первично экстрадуральный доступ через прямой 
хирургический коридор к дну ВСП
– подходит для удаления опухолей с распростране-
нием в улитку/преддверие
– не требует ретракции головного мозга, возмож-
ность выполнения у пациентов старше 65 лет

– невозможность сохранения слуха
– невозможность выполнения кохлеарной 
имплантации в перспективе
– сложность осуществления гемостаза в слу-
чае кровотечения
– невозможность контролировать верхний 
отсек дна ВСП
– удаление образований  ограниченных раз-
меров (небольших и средних, Т1–Т2)

РЛ – не требует ретракции мозжечка
– широкий обзор структур задней черепной ямки 
– возможное сохранение слуха
– прямой доступ к акустикофациальной группе 
нервов на уровне ММЦ

– недостаточный обзор средней и латераль-
ной третей ВСП
– риск травматизации акустикофациальной 
группы нервов

РС – широкий обзор структур задней черепной ямки
– возможное сохранение слуха
– ранняя идентификация лицевого нерва на уров-
не ствола мозга при небольших образованиях

– ретракция мозжечка
– необходимо интрадуральное вскрытие ВСП 
при интрамеатальной локализации опухоли
– дно ВСП может быть необозримо без трав-
матизации полукружных каналов и преддве-
рия
– головные боли в послеоперационном пери-
оде
– более длительное восстановление
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Поверхностная анатомия дна средней че-
репной ямки представляет основную сложность 
в связи с частым отсутствием ярко выраженных 
ориентиров и скрытостью важных анатомиче-
ских структур под костной тканью [улитки, верх-
него полукружного канала (ВПК), ВСП, канала 
внутренней сонной артерии (ВСА)] [12]. Catalano 
и Eden для идентификации ВСП предлагали 
вскрывать крышу барабанной полости, иденти-
фицировать молоточек и по головке молоточка 
определять локализацию дна ВСП [13]. Несмотря 
на наличие стойких взаимосвязей среднего уха и 
дна ВСП, при отсутствии распространения пато-
логического процесса в среднее ухо в настоящий 
момент данная методика считается излишней. 
СОА, V3, БКН и дугообразное возвышение явля-
ются единственными анатомическими ориенти-
рами, открытыми при доступе через СЧЯ после 
того, как твердая мозговая оболочка отсепарова-
на [14]. При этом для выявления других ориен-
тиров (например, ВПК) необходимо сглаживание 
костной поверхности пирамиды большим алмаз-
ным бором (4 мм) под постоянной обильной ир-
ригацией [с направлением четко сверху вниз по 
кости, что позволяет увидеть очертания ВПК («го-
лубая линия»)] до его вскрытия.

Лицевой нерв имеет сложный ход в области 
латеральных отделов ВСП и его перехода в тим-
панальные, формируя поворот в трехмерном 
пространстве. В связи с этим одним из наиболее 
сложных хирургических этапов при доступе через 
СЧЯ является удаление кости в области дна ВСП. 
По мере работы бором чем латеральнее, тем уже 
становится ВСП, создавая небезопасную зону для 
сверления и увеличивая вероятность вскрытия 
улитки.

Существуют 4 основные анатомически обо-
снованные стратегии поиска ВСП: 

1) латеральный – по идентификации коленча-
того ганглия и лабиринтного сегмента ЛН (метод 
House); 

2) по определению положения ВПК (метод 
Fish); 

3) идентификация ВСП по биссектрисе угла 
между БКН и ВПК (метод Garcia–Ibañez); 

4) идентификация переднемедиальной по-
верхности ВСП от гребня пирамиды (метод 
Jakler).

W. House и C. Shelton [7] предложили после-
довательную идентификацию БКН и удаление 
костной пластинки бором над коленчатым узлом 
лабиринтным сегментом лицевого нерва меди-
ально до вскрытия просвета ВСП. Данная техника 
требует большого опыта, прецизионной хирурги-
ческой техники и подвергает лицевой нерв боль-
шему риску, чем при использовании двух других 
методов в его наиболее тонком лабиринтном от-
деле. Здесь следует отметить, что в связи с особен-

ностями эмбрионального развития достаточно 
часто имеется дегисценция коленчатого ганглия, 
по данным House Crabtree – 5%, Rhoton – до 15% 
случаев, Dobozi – до 20% [15, 16]. U. Fish и соав-
торы [17] описали доступ к ВСП через обнару-
жение капсулы верхнего полукружного канала. 
При этом выявление ВПК основано на геометри-
ческих закономерностях взаимоотношений БКН, 
непостоянного ДВ, ВКС. После идентификации 
blue line ВСП обнаруживается по углу около 60° к 
ВПК. Этот метод требует сглаживания бором ду-
гообразного возвышения для обнаружения ВПК с 
риском его вскрытия и значительно усложняется 
при пневматическом строении супрамеатальных 
клеток. В 1980 г. E. и J. Garcia-Ibañez предложили 
при выполнении селективной нейрэктомии иден-
тифицировать ВСП по биссектрисе угла между 
БКН и ВПК, который составляет около 120° [18]. 
Авторы предположили, что проекция биссектри-
сы этого угла является лучшей точкой для начала 
сверления дна СЧЯ и обнажения ВСП, при этом 
предложив направление работы от латеральных 
отделов ВСП к медиальным. F. Jackler и Gladstone 
выдвинули концепцию медиальной идентифика-
ции ВСП, начиная в области гребня пирамиды 
с обнажения переднемедиальной поверхности 
ВСП [19]. Анатомически данный подход является 
наиболее безопасным в связи с отсутствием важ-
ных анатомических образований в этой области. 
К тому же лицевой и вестибулокохлеарные нервы 
проходят глубоко в медиальных отделах ВСП, но 
становятся более поверхностными по мере при-
ближения к дну ВСП. 

Описаны случаи комбинации доступа через 
СЧЯ с другими доступами при распространен-
ных патологических процессах, вовлекающих 
несколько отделов латерального/заднего осно-
вания черепа для достижения адекватного обзо-
ра вовлеченных структур [20]. Так, комбинация 
доступа через СЧЯ и транслабиринтного доступа 
описана при экстраканаликулярной вестибуляр-
ной шванноме [21]. Совмещение ретролаби-
ринтного доступа и доступа через СЧЯ описано 
для паракливальных опухолей с распростране-
нием в ЗЧЯ. Shibao выполнял совместно перед-
нюю петрозэктомию (через СЧЯ) и частичную 
заднюю петрозэктомию (мастоидэктомию) для 
петрокливальных менингиом с распространени-
ем кзади. 

Ограничения доступа через СЧЯ. В ходе до-
ступа через СЧЯ одним из наиболее сложных 
этапов считается удаление костного массива в 
латеральных отделах ВСП, обнажение кохлеар-
ной ямки и удаление опухоли из области дна 
ВСП [22, 23]. Особую сложность могут вызвать 
опухоли, исходящие из нижнего вестибулярного 
нерва. Хирургический коридор в этой области уз-
кий и дополнительно разграничен вертикальным 
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гребнем, что создает опасность травматизации 
ЛН. При этом обеспечить полный обзор нижнего 
углубления дна ВСП в ряде случае не представля-
ется возможным из-за выраженного серповидно-
го гребня и лицевого нерва, располагающегося в 
передневерхнем отсеке дна ВСП. В таких случаях 
рекомендуется использование угловой эндоско-
пической оптики (30°, 70°) для ревизии узких 
труднообозримых пространств [24]. 

Помимо этого, у доступа через СЧЯ есть еще 2 
особенности: ограниченный обзор мостомозжеч-
ковой цистерны (особенно нижних отделов, что 
может усложнить ситуацию в случае кровотече-
ния) и потенциальные осложнения, связанные с 
ретракцией височной доли мозга или поврежде-
нием вены Labbe, риском повреждения лицевого 
нерва в ходе вскрытия оболочки ВСП и удаления 
опухоли (иногда нерв располагается непосред-
ственно под оболочкой) [19]

Латеральные доступы с потенциальным 
сохранением слуха

Трансканальный инфрапромонториальный до-
ступ. Доступ разрабатывался на основе транспро-
монториального доступа в целях преодоления его 
ограничений – определение возможности транс-
канального подхода к ВСП с сохранением кохле-
арного потенциала улитки. Впервые в литературе 
сведения о возможности выполнения транска-
нального ретрокохлеарного (здесь и далее инфра-
промонториального) доступа к ВСП появились 
в 2018 г., когда в журнале Otology&Neurotology 
была опубликована статья Marchioni и соавторов 
Hearing Restoration During Vestibular Schwannoma 
Surgery With Transcanal Approach: Anatomical and 
Functional Preliminary Report [25]. Границы досту-
па: спереди ВСА, сверху – улитка и дно ВСП, сни-
зу – ЛЯВ, сзади – лицевой нерв в мастоидальном 
отделе. На клиническом материале (6 пациентов 
с вестибулярными шванномами Koos I, II) проде-
монстрирована возможность сохранения боль-
шой части базального завитка улитки, а также 
среднего и апикального при выполнения транс-
канального доступа к ВСП. После удаления об-
разований проводился электрически вызванный 
мониторинг слуховых стволомозговых ответов 
(EABR) c получением хороших результатов. 

В феврале 2020 г. Rubini и соавторы в своем 
исследовании привели материалы микроскопи-
ческой диссекции с эндоскопической ассистен-
цией 12 кадаверных височных костей, 1 клиниче-
ский случай удаления вестибулярной шванномы 
и кохлеарной имплантации. На всех препаратах 
был выполнен трансканальный инфрапромонто-
риальный доступ к ВСП с сохранением структур 
улитки (удалялись только задние отделы БЗУ) и 
одновременным введением электродной решетки 
в улитку. Rubini выделила новое понятие «кохлео-
вестибулярный комплекс» – костный фрагмент 

между преддверием и улиткой, соответствующий 
дну ВСП [26]. ВСП был скелетизирован на всем 
протяжении от внутреннего отверстия до уровня 
дна. Во всех случаях все 4 нерва ВСП (в том чис-
ле улитковый) были сохранены. Клинический 
случай продемонстрировал хорошие результаты 
слухоречевой реабилитации [бимодальное вос-
приятие речи в шумовом поле (КИ слева, слухо-
вой аппарат справа) 70% на 65 дБ].

В связи с малым количеством публикаций дан-
ные об ограничениях доступа отсутсвуют. Однако 
в литературе описано 2 похожих доступа (инфра-
лабиринтный и инфракохлеарный) к верхушке 
пирамиды височной кости, которые преимуще-
ственно использовались при холестериновой 
гранулеме. Основной сложностью при их вы-
полнении считается высокое стояние ЛЯВ, что в 
1990-х – начале 2000-х приводило к утверждени-
ям разных авторов о невозможности проведения 
инфралабиринтного доступа к верхушке более 
чем в 50% случаев [27, 28]. Позднее было выяв-
лено только два фактора, при которых выпол-
нение доступа невозможно: полное отсутствие 
воздухоносных клеток между лицевым нервом и 
ЛЯВ или их отсутствие между улиткой и ЛЯВ [28, 
29]. По данным Cömert, доступ может быть рас-
ширен в 73% случаев при компрессии луковицы 
яремной вены (Surgicell или костным воском) без 
ее полной окклюзии. Расстояние между ЛЯВ и 
улиткой менее 2,6 мм делает проведение доступа 
невозможным [28].

В случае хирургии холестеатомы пирамиды 
височной кости модификация этого доступа с ис-
пользованием эндоскопической техники может 
быть выполнена при сохранной слуховой функции 
у пациентов с локализацией инфралабиринтной 
холестеатомы, преимущественно кпереди от ма-
стоидального отдела лицевого нерва под улиткой. 

Ретролабиринтный доступ. Ретролабиринт-
ный доступ впервые был описан Hitselberger и 
Pulec в 1971 г. и первоначально использовался для 
выполнения функциональных операций, таких 
как нейрэктомия сенсорных волокон тройнично-
го нерва при некупируемой лицевой боли [27].

Как один из коридоров для удаления вести-
булярных шванном данный доступ был описан 
позднее на фоне популяризации концепции хи-
рургии через «замочную скважину» в нейрохи-
рургии. Так, Darrouzet использовал ретролаби-
ринтный доступ для удаления 60 вестибулярных 
шванном [27]. При этом функциональные ре-
зультаты были сопоставимы результатам преды-
дущих серий с использованием ретросигмовид-
ного и транслабиринтного подходов. В данной 
работе 63% опухолей были больше 2 см и 15% 
были больше 3 см. Darrouzet пришел к выводу, 
что ретролабиринтный доступ может быть ис-
пользован для удаления акустических неврином 
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практически любого размера. По данным других 
авторов, обзор, обеспечиваемый ретролабиринт-
ным доступом, слишком ограничен для больших 
опухолей мостомозжечкового угла. Он обеспе-
чивает адекватную экспозицию для небольших 
менингиом каменистого гребня и яремной ямки, 
эпидермоидов и арахноидальных кист. Bento в 
2002 г. продемонстрировал данные об отсутствии 
осложнений, хорошей функции лицевого нерва и 
сохранении дискриминации речи до 88,9% в по-
слеоперационном периоде в отдельных случаях 
на 22 пациентах с вестибулярной шванномой, 
прооперированных ретролабиринтным доступом 
[28]. Позднее была опубликована серия из 189 
случаев, среди которых 85 пациентов были с ин-
траканальными опухолями, а 104 пациента со II 
типом по Koos, полное удаление было достигнуто 
во всех случаях, при этом удалось сохранить це-
лостность слухового нерва [29]. 

При необходимости удаления образований 
больших объемов некоторые авторы выступают 
за частичное снятие ЗПК для расширения об-
зора, несмотря на возрастающий риск потери 
слуха [30]. Существует альтернативное мнение, 
что при необходимости более широкого доступа 
следует либо предпочитать транслабиринтный 
доступ (пожертвовать слухом при наличии пока-
заний), либо выполнять ретросигмовидный до-
ступ [31]. 

Ретролабиринтный подход может использо-
ваться при патологии той же локализации, что 
и ретросигмовидный доступ. Нижняя граница 
доступа – ЛЯВ, задняя – СС, верхняя – ТМО СЧЯ, 
передняя – лабиринт внутреннего уха и лицевой 
нерв в мастоидальном отделе [29, 32, 33]. Однако 
для небольших поражений, расположенных ря-
дом с пресигмовидной твердой мозговой оболоч-
кой, ретролабиринтный доступ имеет определен-
ные преимущества. Во-первых, он обеспечивает 
прямой доступ через латеральную поверхность 
височной кости. Он также не требует ретракции 
мозжечка. Наконец, использование небольшой 
трепанации черепа без пересечения мускулатуры 
позволяет избежать послеоперационной церви-
калгии [33.] 

Латеральные доступы без сохранения слуха
Трансканальный транспромонториальный 

доступ. Трансканальный коридор к ВСП относит-
ся к самым новым транслюминальным хирурги-
ческим коридорам (NOTES), первоначально раз-
работанным на фоне развития эндоскопической 
отохирургии [34, 35]. Передняя граница досту-
па – ВСА, нижняя – ЛЯВ, задняя – матоидальный 
отдел ЛН, верхняя – коленчатый ганглий и тимпа-
нальный отдел ЛН. 

Первый случай клинической применения 
данного доступа отмечен в 2012 г., когда было вы-
полнено удаление небольшой интраканальной 

шванномы в области дна ВСП транспромонтори-
альным доступом у пациента с глухотой на этом 
ухе [36]. Операция проводилась под эндоскопи-
ческой ригидной оптикой 0 и 45° и требовала от 
оператора умения работать «одной рукой». В ходе 
удаления структур улитки использовались пье-
зоинструменты. Дефект стенки ВСП закрывали 
аутожировой тканью с передней брюшной стен-
ки живота, операцию завершали укладкой хряща 
козелка, латерализацией неотимпанальной мем-
браны и кожи НСП. Авторы выделили ограни-
ченные показания к данному доступу: патология 
латеральных отделов дна ВСП либо патология, 
распространяющаяся в улитку/преддверие у па-
циентов с глухотой. В дальнейших публикациях 
описано использование данной методики также 
для удаления холестеатомы пирамиды височной 
кости, менингиомы ВСП [37, 38]. 

Во всех случаях функция мимической муску-
латуры в отдаленном периоде была сохранена. 
Доступ обеспечивает хороший обзор дна ВСП, 
однако получение доступа к медиальным отделам 
ВСП труднодостижимо. К одним из основных не-
достатков доступа относится сложность осущест-
вления гемостаза (чаще из ПНМА) в случае раз-
вития кровотечения в условиях ограниченного 
пространства.

В 2016–2017 гг. Moon успешно выполнено 
7 аналогичных операций с незначительными мо-
дификациями (сохранение задней стенки НСП 
без выделения ЛН в мастоидальном сегменте; ис-
пользование бора вместо пьезоинструментов; ис-
пользование аутожира мочки и Surgicell для там-
понады дна ВСП; аутохрящевая тимпанопластика 
на естественном уровне) [39]. Позднее выпущено 
еще несколько серий аналогичных наблюдений 
для удаления опухолей по типу Koos I и II [40–43]. 

В 2017 г. Presutti и соавторы представили рас-
ширенный трансканальный транспромонтори-
альный доступ, позволяющий проводить опера-
цию под микроскопом и удалять опухоли ВСП с 
небольшим цистернальным компонентом [44]. 
Доступ проводился интрамеатальным путем с уда-
лением барабанной перепонки, продолженным 
межхрящевым разрезом по Shambaugh и после-
дующей установкой 2 ретракторов. Расширенная 
каналопластика и сглаживание передней стенки 
позволили использовать микроскоп. После осу-
ществления основного этапа операции слуховая 
труба тампонировалась фрагментом атомышцы, 
полость облитерировалась аутожиром с передней 
брюшной стенки, НСП ушивался наглухо по тех-
нике cul-de-sac. 

Эндоскопический вариант трансканального 
транспромонториального доступа рекомендован 
для образований менее чем на 1 см, вовлекающих 
латеральные отделы ВСП, расширенный транска-
нальный транспромонториальный доступ – при 



67

Российская оториноларингология/Russian Otorhinolaryngology                                     REVIEWS

2023;22;2(123)

опухолях более 1 см или распространяющихся в 
ММЦ [44]. 

К основным наиболее грубым недостаткам 
доступа относят удаление структур улитки, что 
в перспективе лишает возможности проведения 
кохлеарной имплантации как этапа слухоречевой 
реабилитации [45]. 

Транслабиринтный доступ. Транслабиринт-
ный доступ к мостомозжечковому углу был впер-
вые описан Panse в конце XIX века, однако стал 
по-настоящему технически осуществимым, когда 
House внедрил в практику отохирургии и хирур-
гии основания черепа операционный микроскоп 
в начале 1960-х годов. Вскоре после этого House и 
Hitselberger продемонстрировали, что использова-
ние данного подхода снижает смертность при уда-
лении вестибулярной шванномы менее чем до 3%. 

Транслабиринтный доступ – наиболее ши-
рокий латеральный доступ к ВСП и ММУ без не-
ободимости тракции мозговых структур, при 
котором лицевой нерв можно контролировать 
на всем протяжении от шилососцевидного от-
верстия и сохранить его или реконструировать 
при удалении новообразования [9, 16, 17]. Для 
успешного выполнения транслабиринтного до-
ступа большое значение имеет дооперационный 
анализ КТ/МРТ-исследований пациента с выяв-
лением анатомических особенностей (положе-
ние СЧЯ, СС, ЛЯВ; развитость инфрамеатального 
и супрамеатального ячеистого трактов), ограни-
чивающих анатомические возможности доступа. 
Расстояние между лицевым нервом в мастоидаль-
ном отделе и сигмовидным синусом определяет 
степень свободы манипуляций в передне-заднем 
направлении на уровне входного операционного 
окна. При выраженном предлежании сигмовид-
ного синуса возможны маневр с полным удалени-
ем его костной стенки, коагуляцией его оболочки 
под постоянной ирригацией (что сокращает про-
свет) и прижатие стенки до уровня ТМО задней 
черепной ямки [16, 18]. Высокое стояние лукови-
цы яремной вены ограничивает хирургический 
коридор снизу и увеличивает риск кровотечения 
с попаданием крови в область ММУ при работе по 
нижней стенке ВСП. Возможным способом кон-
троля ЛЯВ является низведение ее вместе с тон-
кой костной пластинкой с использованием воска, 
который также предотвращает риск травматиче-
ского повреждения стенки сосуда [19].

Классический транслабиринтный подход, по-
пуляризированный House, включает сверление 
задней стенки ВСП на 180° вокруг ВСП.

Обзор задних отделов дна ВСП в большинстве 
случаев является конечным этапом транслабиринт-
ного доступа при удалении вестибулярных шван-
ном. Однако понимание взаимоотношений завит-
ков улитки, структур дна ВСП и сегментов лицевого 
нерва имеет важное значение при удалении пато-

логических процессов из латерального кармана и 
может улучшить послеоперационные результаты. 
Область латерального кармана считается «слепой 
зоной» при всех потенциально слухосохраняющих 
доступах. Транслабиринтный доступ при необхо-
димости дает наиболее широкий обзор данной 
области, поэтому может использоваться при ин-
траканальных опухолях с интралабиринтным/кох-
леарным распространением. По данным Feng et al., 
частота развития частичной оссификации базаль-
ного завитка улитки даже при сохраненной капсуле 
при удалении транслабиринтным доступом в отда-
ленном периоде составляет 30%, полной оссифика-
ции – 50% [21]. Это связано с лишением как артери-
ального кровоснабжения, так и венозного оттока, 
и, как экспериментально показал Belal, приводит к 
прогрессирующему фиброзу и остеогенезу в улитке 
в течение первых 1,5 года [22].

В конце 1980-х гг. начали проводиться разра-
ботки расширенного транслабиринтного доступа, 
позволяющего проводить удаление ВШ более чем 
3 см диаметром в цистернальной части [46]. В на-
стоящий момент выделили 2 типа доступа в зави-
симости от градуса обнажения ВСП [47]. Каждый 
из них позволяет удалять определенные варианты 
образований. Тип 1 позволяет удалять большие 
(диаметр от 3 до 3,9 см) или гигантские (>4 см) 
опухоли со значимым распространением в перед-
ние отделы ММЦ. При 1-м типе разработки рас-
ширенного транслабиринтного доступа удаляется 
кость на 300–320° вокруг ВСП. Тип 2 позволяет уда-
лять менингиомы задней грани пирамиды височ-
ной кости с распространением во ВСП. При расши-
ренном доступе 2-го типа ВСП обнажается на 360° 
по окружности (трансапикальное расширение) и 
возможен доступ к препонтинной цистерне.

Доступ через заднюю грань пирамиды ВК 
(ретросигмовидный доступ) 

В 1917 г. Dandy представил вариант выпол-
нения небольшого одностороннего ретросигмо-
видного доступа при опухоли ММУ. McKenzie, 
Alexander, Olivecrona модифицировали технику, 
популяризировав положение «сидя» на операци-
онном столе. В 1931 г. выполнено первое успеш-
ное удаление акустической невриномы ретро-
сигмовидным доступом с сохранением функции 
лицевого нерва. 

Ретросигмовидный доступ может исполь-
зоваться при всех объемах образований ВСП 
и ММУ, с преимущественным цистернальным 
компонентом, когда подразумевается возмож-
ное сохранение слуха. Он позволяет контроли-
ровать ствол мозга и отходящие от него IV–XII 
нервы. Доступ проводится из дугообразного за-
ушного разреза (4 см от заушной складки). Для 
формирования краниотомического отверстия 
(2,0–3,5 см) используют следующие ориентиры: 
наружный слуховой проход (НСП), верхушка со-
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сцевидного отростка, астерион, ининон. Задняя 
граница сосцевидного отростка является проек-
цией задней границы сигмовидного синуса; ли-
ния НСП-инион несколько ниже и параллельна 
нижней границе поперечного синуса. Астерион 
– проекция перехода поперечного в сигмовид-
ный синус на свод черепа. После формирования 
краниотомического отверстия ТМО открывется 
на 5 мм параллельно и кзади от сигмовидного 
далее поперечного синуса. На этом этапе важно 
снизить интракраниальное давление (в основном 
используются низкие дозы маннитола 0,25–0,5 
г/кг, временнная гипервентиляция и положение 
обратного Транделенбурга). Сигмовидный синус 
швами-держалками отводится кпереди. Нижняя 
арахноидальная цистерна открывается острым 
путем, что позволяет дренировать ликвор и вы-
звать релаксацию мозжечка под силой притяже-
ния, тем самым обеспечив хирургический кори-
дор к опухоли даже без установки статического 
мозгового ретрактора. При интраканальном 
распространении опухолевого процесса требует-
ся спиливание задней стенки ВСП. Выполняется 
Н-образный разрез ТМО пирамиды височной ко-
сти от внутреннего отверстия ВСП до выступа 
эндолимфатического мешка. Спиливание выпол-
няется алмазными борами диаметром 4–5 мм до 
уровня заднего полукружного канала. Для опре-
деления латеральной границы костной диссек-
ции тщательно обнажают эндолимфатический 
мешок и проток (без их вскрытия) в направлении 
лабиринта внутреннего уха. Цель – достичь 270° 
контроля окружности ВСП. Травматизация эндо-
лимфатического протока может привести к раз-
витию сенсоневральной тугоухости [48]. Ряд ав-
торов утверждает, при ретросигмовидном доступе 
даже с эндоскопической ассистенцией обзор дна 
ВСП затруднен преддверием (2–3 мм, по данным 
Haberkamp) [20]. При благоприятной анатомии 
это ограничение может быть преодолено за счет 
использования эндоскопии либо формирования 
широкого краниотомического отверстия [49–51]. К 
одним из наиболее часто выявляемых осложнений 
при ретросигмовидном доступе относят сильные, 
плохо купируемые медикаментами головные боли. 
Среди причин отмечают: адгезию твердой мозго-
вой оболочки к выйным мышцам или подкожным 
тканям (при удалении костной пластинки), ин-
традуральное сверление и формирование костной 
стружки, использование фибринового клея. По дан-
ным Schaller, сильная головная боль (3–4 по шкале 
Гарнера) отмечалась у 52 пациентов из 155 [52], по 
данным других авторов – до 65% [52, 53]. 

Методики пластического закрытия после-
операционного дефекта внутреннего слухово-
го прохода

Послеоперационная ликворея – одно из наи-
более частых осложнений при хирургическом ле-

чении патологии ВСП, поэтому закрытию дефекта 
ВСП на завершающих этапах операции уделяется 
большое внимание. В 2004 г. Selesnick и соавторы 
провели метаанализ частоты встречаемости по-
слеоперационной ликвореи после хирургического 
лечения вестибулярной шванномы [54]. Частота 
ликвореи в послеоперационном периоде составила 
10,6% при ретросигмовидном доступе (n = 2,273), 
9,5% при транслабиринтном доступе (n = 3,118), 
10,6% при доступе через СЧЯ (n = 573). Ansari и 
соавторы в своей работе отметили статистически 
более высокий риск ликвореи при ретросигмовид-
ном доступе, а Sughrue и соавторы – при трансла-
биринтном доступе [55, 56].

К основным возможным методикам (либо их 
комбинациям) вне зависимости от проводимого 
доступа относят: 1) ушивание твердой мозговой 
оболочки; 2) использование аутожировой ткани; 
3) использование дополнительных свободных 
фасциальных лоскутов; 4) применение фибрин-
тромбиновых клеев для герметизации [57, 58]. 

Особенности при ретролабиринтном и ре-
тросигмовидном доступах. Bento использует сво-
бодный фасциальный лоскут для закрытия дефек-
та ТМО, который фиксирует фибриновым клеем 
[28]. Russel и Roland ушивают твердую мозговую 
оболочку несколькими узловыми нейлоновыми 
швами 4–0, однако отмечают, что герметичное 
закрытие дефекта редко возможно [33]. Все ав-
торы утверждают о целесообразности использо-
вания аутожировой ткани (обычно с передней 
брюшной стенки живота) для тампонады трепа-
национной полости [28, 29, 33]. Ряд авторов ре-
комендует использование фибриновых гермети-
ков, которые наносят вдоль разреза ТМО и снова 
поверх прикрепленного жирового транспланта-
та для обеспечения водонепроницаемости [33]. 
Описаны способы закрытия воздухоносных кле-
ток сосцевидного отростка воском (в том числе 
лицевого кармана) [33]. 

Методики пластического закрытия послео-
перационной полости

При латеральных доступах способ пластиче-
ского закрытия послеоперационной полости за-
висит от сохранности структур наружного и сред-
него уха. При нормальной архитектонике НСП и 
целостности барабанной перепонки возможны 
сохранение всех этих структур и концентрация 
непосредственно на надежном закрытии дефекта 
ТМО ВСП и прилежащих отделов ЗЧЯ. При вы-
полнении доступа трансканально, расширенном 
транслабиринтном доступе либо при наличии 
перфорации барабанной перепонки, послеопе-
рационной полости возможны 2 тактики: вы-
полнение тимпанопластики либо ушивание НСП 
наглухо. По данным зарубежной литературы, при 
выполнении доступов к латеральному основанию 
черепа в большинстве случаев вариантом выбора 
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окончания вмешательства являются облитерация 
трепанационной полости жиром или мышцей и 
слепое закрытие наружного слухового прохода 
[59, 60]. Надкостничный лоскут ушивается узло-
выми швами викриловой нитью 3–0 на расстоя-
нии 5 мм друг от друга, что надежно фиксирует 
жировой трансплантат в трепанационной поло-
сти. Два разреза лоскута (кожа, ПЖК и мышца, 
надкостница) не перекрываются, что создает до-
полнительный барьер для утечки спинномозго-
вой жидкости. Компрессионная повязка наклады-
вается и удерживается не менее чем 3 дня после 
операции [29, 33]. 

Заключение
Существует значительное различие в основ-

ных хирургических доступах, используемых для 
удаления патологических процессов в области 
внутреннего слухового прохода и мостомозжечко-
вого угла. Универсального хирургического досту-

па к ВСП не существует, каждый из них направлен 
на решение тех или иных конкретных задач в ус-
ловиях ограничений индивидуальной анатомии 
и функционального статуса (слуха, мимической 
мускулатуры лица и пр.). Анатомические особен-
ности в каждом конкретном случае, связанные 
с положением сигмовидного синуса (предлежа-
ние) и луковицы яремной вены (высокое стоя-
ние), выраженностью контрлатерального оттока 
крови, позицией средней черепной ямки (нави-
сание), могут сделать тот или иной доступ менее 
желательным. Выбор наиболее подходящего хи-
рургического подхода, как правило, обусловлен 
характеристиками опухоли, индивидуальными 
особенностями, возрастом и соматическим ста-
тусом пациента, а также опытом хирургической 
бригады.

Авторы заявляют об отсутствии конфлик-
та интересов.
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