
195http://inj.zaslavsky.com.uaVol. 19, No. 7, 2023

ОГЛЯД
REVIEW

© 2023. The Authors. This is an open access article under the terms of the Creative Commons Attribution 4.0 International License, CC BY, which allows others to freely distribute the 
published article, with the obligatory reference to the authors of original works and original publication in this journal.

Для кореспонденції: Стойка Ярослав Васильович, лікар-інтерн загальної практики — сімейної медицини Центру первинної медико-санітарної допомоги № 5 м. Вінниці, вул. Замостянська, 
49, м. Вінниця, 21001, Україна; e-mail: jarikstojka@gmail.com, тел.: +380680788699
For correspondence: Yaroslav Stoika, resident of family medicine of Primary Health Care Center 5 of Vinnytsia, Zamostianska street, 49, Vinnytsia, 21001, Ukraine; e-mail: jarikstojka@gmail.com; 
tel.: +380680788699 
Full list of authors information is available at the end of the article.

УДК 616.8-091.933:616.8-006:616-089  DOI: https://doi.org/10.22141/2224-0713.19.7.2023.1022

Лисенко С.А.1 , Лисенко Н.М.1 , Стойка Я.В.2 , Ботаневич Є.О.3 
1Вінницький національний медичний університет ім. М.І. Пирогова, м. Вінниця, Україна
2КНП «Центр первинної медико-санітарної допомоги № 5 м. Вінниці», м. Вінниця, Україна
3КНП «Вінницька міська клінічна лікарня № 1», м. Вінниця, Україна

Принципи діагностики й лікування вестибулярної 
шванноми: огляд літератури

For citation: International Neurological Journal (Ukraine).2023;19(7):195-201. doi: 10.22141/2224-0713.19.7.2023.1022

Резюме. Актуальність. Вестибулярна шваннома є утворенням із клітин Шванна в вестибуло-кох-
леарній зоні. Незважаючи на доброякісний характер пухлини, вона несе ризики для життя, оскільки її 
масивність становить загрозу для внутрішньочерепних структур та їх функціональної дієздатності. 
Метою дослідження є аналіз сучасної інформації про діагностику й методи лікування шванноми. 
Матеріали та методи. Було проведено пошук літератури за ключовими словами в наукометричних 
базах, таких як Web of Science, Scopus, PubMed, Elsevier і Springer. Результати. У більшості випадків 
вестибулярна шваннома діагностується після виявлення низки симптомів, наприклад запаморочення, 
погіршення слуху тощо. Відповідно до результатів сучасних досліджень найбільш інформативним ме-
тодом і водночас золотим стандартом діагностики є магнітно-резонансна томографія та аудіограма, 
а верифікація здійснюється на основі патогістології. Більшість шванном є клінічно стабільними, проте 
при аналізі інформації було визначено основні види тактики за наявності такого діагнозу. Найбез-
печнішим є неінвазивне спостереження з контролем динаміки клінічної картини й розмірів утворення. 
Однак існує і кілька хірургічних методик повного видалення пухлини. Найпоширенішим є доступ через 
середню черепну ямку, який, на жаль, має низку обмежень. Також використовуються транслабіринтна 
й ретросигмоїдна техніки. Вибір лікування залежить від розмірів, росту й симптоматики пацієнтів. 
Серед порівняно нових методів лікування є радіотерапія, яка інколи поєднується з операційним способом. 
Висновки. Отже, вестибулярна шваннома потребує активного спостереження й використання інших 
методів лікування. За наявності клінічних показань комбінація різних видів терапії дозволяє досягти 
позитивних терапевтичних результатів. Перспективою майбутніх досліджень є вивчення питання 
таргетного генного лікування.
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Вступ
Шваннома — це пухлина периферичної нервової 

системи, яка може походити з кількох типів клітин. 
Уміст пухлин відрізняється, сюди входять клітини 
Шванна, макрофаги, фібробласти, Т-клітини, судини 
й позаклітинний матрикс. Усі структури разом утворю-
ють мікрооточення пухлини, що відіграватиме роль у 
рості й трансформації новоутворення [1]. Шваннома 

часто трапляється у віці від 40 до 60 років. До 90 % таких 
шванном зазвичай розташовуються в ділянці вестибу-
лярного нерва [2]. Вестибулярна шваннома (VS), відома 
як акустична невринома, є доброякісним утворенням, 
що виникає з клітин Шванна вестибулярної ділянки 
вестибуло-кохлеарного нерва. Проте інколи вона зна-
ходиться в кохлеарній частині даного нерва. Даний вид 
новоутворень становить 6–7 % від усіх внутрішньоче-

https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/
https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/
https://orcid.org/0000-0003-2556-2256
https://orcid.org/0009-0008-8661-0227
https://orcid.org/0000-0002-3676-3961
https://orcid.org/0000-0002-2891-9620


196 International Neurological Journal (Ukraine), ISSN 2224-0713 (print), ISSN 2307-1419 (online) Vol. 19, No. 7, 2023

Огляд / Review

репних пухлин [3]. Також у близько 10 % хворих з таким 
діагнозом додатково виявляються ознаки нейрофібро-
матозу типу 2 (NF2) [4].

VS може бути спорадичною знахідкою тоді, коли ви-
никає однобічно. У випадках двобічних утворень пух-
лина входить до спадкового розладу нейрофіброматозу 
типу 2 з автосомно-домінантним типом успадкування. 
За даними J.D. Lee et al., близько 60 % однобічних і 90 % 
двобічних випадків асоційовані з мутацією гена NF2 і 
порушенням функції його продукту — білка MERLIN 
(Moesin-ezrin-radixin-like protein) [5].

Незважаючи на те, що шваннома є доброякісним 
утворенням, вона може становити високий ризик через 
масивні розміри. Одним з найпоширеніших симптомів 
при акустичній невриномі є прогресуюча сенсоневраль-
на глухота, яка при спорадичному випадку утворення є 
однобічною й визначається за допомогою аудіометрії. 
Великі розміри VS можуть призвести до виникнен-
ня таких ускладнень, як гідроцефалія та здавлювання 
стовбура головного мозку [6]. За даними літератури, по-
над 20 % осіб повідомляють про раптову втрату слуху, а 
отже, значне зниження рівня соціального функціону-
вання протягом життя зі встановленим діагнозом. Та-
кож потрібно розуміти, що через неспецифічні симпто-
ми значна частина людей може не звертатись по допо-
могу взагалі й пов’язувати ознаки шванноми з іншими 
причинами [7]. Але інші джерела вказують, що частота 
виникнення однобічної глухоти сягає 95 % при VS [8].

Стандартним методом діагностики для верифікації 
такого діагнозу є магнітно-резонансне сканування, одно-
часно цей метод використовується для визначення точної 
локалізації та розмірів утворення. Лікування акустичних 
неврином проводиться залежно від розміру. Для цього 
було розроблено класифікацію розмірів пухлини: мала (< 
1,5 см), середня (1,5–2,5 см), велика (> 2,5 см) [9].

Мета: огляд нових інформаційних джерел для біль-
шого розуміння сутності такої пухлини, як вестибуляр-
на шваннома, з акцентом на методи діагностики й так-
тику ведення пацієнтів з таким діагнозом.

Матеріали та методи
Було проведено початковий огляд інформаційних 

джерел згідно із сучасними рекомендаціями PRISMA 
2020 [10]. Для здійснення літературного пошуку були 
використані такі наукометричні бази даних, як Web of 
Science, Scopus, PubMed, Elsevier і Springer. У початко-
вому варіанті всі джерела були піддані аналізу на точ-
ність і правдивість даних, етичність і прийнятність ре-
зультатів, і для подальшої роботи було відібрано 62 до-
слідження. Надалі всі відібрані джерела були додатково 
проаналізовані за допомогою попередньо розроблених 
критеріїв включення та виключення. Таким чином, для 
кінцевого огляду в список літератури були включені 46 
інформаційних джерел.

Результати
Вестибулярна шваннома — порівняно рідкісний діа-

гноз у типових лікарнях. Проте, на думку авторів, слід 
звернути увагу на цей патологічний стан, оскільки він 

може як викликати низку ускладнень, що значно погір-
шують соціальний аспект життя пацієнта, так і транс-
формуватися в злоякісну форму, тактика ведення якої 
досі залишається неясною.

1. Гістологічні форми
Вестибулярна шваннома гістологічно походить від 

клітин Шванна. Хоча тривалий час вважалося, що за 
локалізацією вона може бути лише вестибулярною, за-
раз доведено, що вона може знаходитися в будь-якій 
частині восьмої пари черепних нервів [11]. VS були 
класифіковані ВООЗ як повільно прогресуючі пухлини 
І ступеня і розподілені на 2 моделі згідно з патогісто-
логічними особливостями їх будови: Antoni A та Antonі 
B [12]. Інколи деякі пухлини мають змішані риси, що 
включають обидві моделі. 

Ділянки Antoni A, які характеризуються перепле-
тенням пучків веретеноподібних компактних клітин, 
переплітаються з гіпоцелюлярними ділянками Antonі 
B. Також для них характерна наявність тілець Верокаї, 
що являють собою ядра із зонами відростків клітин [13].

N. Pećina-Slaus et al. у своїй роботі чітко описали 
особливості Antoni A та Antoni В (рис. 1) [11].

2. Діагностика шванноми
Діагностика вестибулярної шванноми складається 

з оцінки симптомів, які можна поділити на дві кате-
горії: отологічні й неврологічні. До перших належать 
глухота, шум і запаморочення. Серед неврологічних 
найчастішими є порушення трійчастого й лицевого 
нервів з відповідною клінічною картиною [14]. V.K. 
Gupta et al. звертають увагу на те, що понад 20 % тих, 
хто відвідує отоларинголога, мають ознаки мосто-
мозочкового пошкодження. Даним хворим прово-
дять чистотональну аудіометрію. Хоча такий метод 
є корисним, він уже не використовується в першій 
лінії обстеження через високий ризик неправильних 
результатів: хибнонегативний тест — до 30 % і хибно-
позитивний — до 10 % [15].

Відповідно до даних дослідження М. Hentschel 
et al., золотим стандартом для діагностики вестибу-
лярних шванном є магнітно-резонансна томографія 
(МРТ). Для оцінки післяопераційних результатів 
кращим вибором буде Т1-зважене зображення з по-
переднім контрастуванням [16], хоча в цілому про-
токол МРТ для VS повинен включати додатково Т2-
зважене зображення. Вестибулярна шваннома при 
візуалізації являє собою тверду вузликову масу, час-
тина якої розташовується у внутрішньому слуховому 
каналі. Цей компонент уражає часто як сам канал, 
так і цистерну мозочка при достатніх розмірах [17]. 
VS порівняно з мозковою тканиною є ізоінтенсив-
ною або гіпоінтенсивною на Т1-зважених зображен-
нях. У випадку розвитку кісти вона завжди є гіпо-
інтенсивною. Поява гіперінтенсивних сигналів на 
Т1-зваженому зображенні свідчитиме про внутріш-
ньопухлинний крововилив. На Т2-зважених зобра-
женнях такі утворення зазвичай є гетерогенними й 
гіперінтенсивними [18]. Для класифікації шванноми 
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за даними МРТ існує спеціальна шкала Куса, яка ха-
рактеризує екстрамеатальне поширення утворення і 
ступінь здавлювання мозку. Відповідно до неї І від-
повідає внутрішньоканальцевому розташуванню, 
ІІ — випинанню в сторону мосто-мозочкового кута, 
ІІІ — пухлина займає всю мозочкову цистерну без 
зміщення структур мозку, а IV — здавлювання стов-
бура мозку зі зміщенням [19].

3. Терапевтичні стратегії
У сучасних умовах основними методами терапії па-

цієнтів з вестибулярною шванномою є спостереження, 
хірургія, радіотерапія та медикаментозна генна терапія. 
Основною метою лікування є видалення або контроль 
росту пухлини з можливим її зменшенням [20].

3.1. Wait and Scan
Тактика Wait & Scan, за своєю суттю, є спостережен-

ням пацієнтів з метою запобігання хірургічному ліку-
ванню чи його відстрочення. Завдання такого інтер-
венційного методу полягає в контролі росту утворення 
та його впливу на слух задля вчасного й ефективного 
проведення операції за потреби. На жаль, не існує чіт-
ких параметрів, проте є опубліковані дослідження, у 
яких вказують низку ознак, що мали б передбачити ріст 
пухлини, але вони мають малу вибірку, через що їх не 
можна вважати абсолютно коректними [21]. Суть мето-
ду спостереження полягає в тому, що пацієнт за умови 
повного комплаєнсу виконуватиме кожне нове МРТ та 
аудіометрію кожні 6 місяців, це допомагає контролю-
вати швидкість росту пухлини. В одному дослідженні 
було показано об’ємний темп росту шванноми про-
тягом 6-річного періоду. Було помічено, що 66 % від 
загальної кількості шванном все ж таки мають певний 
ріст, при цьому близько 30 % були названі швидко зрос-
таючими пухлинами, адже збільшувалися на 100 % за 
рік. J.B. Hunter et al. дослідили, що близько половини 
всіх акустичних неврином будуть зростати в майбутньо-

му протягом наступних 5 років [22]. M.E. Sughrue et al. 
показали, що середнє максимальне зростання діаметра 
пухлини становить 2,9 мм/рік, при цьому на 3–4-й рік 
пацієнти найчастіше втрачають слух [23, 24].

3.2. Хірургія
Традиційно з початком епохи хірургії найбільш час-

тим видом лікування була повна, абсолютна резекція 
пухлини, що водночас часто супроводжувалося пору-
шенням функції нерва. На сучасному етапі все ще збе-
режено повне видалення через кращі технічні можли-
вості.

Згідно з результатами досліджень, ризик ре-
цидивів становить до 0,5 % при повній резекції зі 
збереженням < 2 % залишків утворення. При цьому 
при видаленні від 95 до 98 % новоутворення (суб-
тотальний метод) рецидив можливий у 18,4–73,9 % 
випадків [25, 26]. J.T. Jacob et al. у своїй роботі зі 
103 спорадичними випадками шванноми показали, 
що при субтотальній резекції ризик повторного рос-
ту пухлини підвищувався у 13 разів порівняно з то-
тальною [27]. Однак при масивних розмірах пухли-
ни необхідно порівняти нижчий ризик рецидивів з 
вищим ризиком порушення функції лицевого нерва 
й порушення слуху [28]. Саме тому для таких випад-
ків Y. Iwai et al. вказують, що поєднання неповного 
видалення разом зі стереотаксичною хірургією має 
кращі результати. Тому цей напрямок є актуальним 
для подальших досліджень [29].

Хірургічний метод як основний використовується 
при III і IV класах за Кусом для усунення симптома-
тичних уражень чи потенційно небезпечного для жит-
тя масивного утворення. Також операція виконується 
і при менших розмірах пухлин за наявності кістозної 
дегенерації [30].

На даний момент використовуються три основні 
хірургічні доступи: через середню черепну ямку, транс-
лабіринтний (TL) і ретросигмоїдний (RS). Перший 

Рисунок 1. Вестибулярна шваннома: А) Antoni A. На зрізі відображаються веретеноподібні компактні 
клітини з видовженими гіперхромними ядрами без ядерець. Цитоплазма однорідна, еозинофільна. 

Клітини складаються в окремі пучки; В) Antoni В. Відзначаються ядерні палісади, тільця Верокаї. 
Основна частина утворення складається з не щільно розміщених шваннівських клітин. Наявна 

значна інфільтрація пінистими макрофагами. Ядра округлі, гіперхромні, дрібні, однорідні, мітотична 
активність у них відсутня
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метод варто використовувати в пацієнтів з невеликими 
розмірами пухлини і великим бажанням зберегти слух. 
Він вимагає виконання скроневої краніотомії, розсі-
чення твердої мозкової оболонки. Проте використан-
ня методу досить таки обмежене, потребує ретельного 
відбору пацієнтів, адже поширення пухлини нижче 
від поперечного гребеня погіршує доступ до неї [31]. 
Y. Ren et al. виявили, що слух швидше покращується 
при менших розмірах утворення і найоптимальнішим 
є його діаметр до 1 см. Недоліком методу є потенційне 
ураження лицевого нерва [32]. Використання ретро-
сигмоїдного доступу теж має свої особливості. При 
такому підході виконується підпотиличний розріз, що 
оголює поперечний і сигмоподібний синуси головно-
го мозку, а згодом і доступ до внутрішнього слухового 
проходу. Даний метод має позитивні результати в збе-
реженні слухової функції, проте підвищує ризик ура-
ження лицевого й кохлеарного нервів та інші вторинні 
ускладнення, як то менінгіти, витік спинномозкової 
рідини внаслідок маніпуляцій у черепній коробці [15]. 
Відповідно до результатів порівняльного аналізу RS і 
доступу через черепну ямку останній виявлявся більш 
безпечним: збереження слуху відмічалося в 34 проти 
64 %, а досягнення кращого слуху — у 17 проти 52 % 
відповідно [33]. 

Транслабіринтний метод належить до ретроаури-
кулярних і характеризується швидким доступом до 
внутрішнього слухового проходу. Це дозволяє обе-
режно видалити шванному, не торкаючись мозочка. 
Проте через прямий доступ до внутрішнього вуха 
слух майже неможливо зберегти, саме тому застосу-
вання цього методу обмежується людьми з повною 
глухотою до операції [19]. S.F. Ansari et al. у своє-
му систематичному огляді 35 робіт повідомили, що 
при розмірах пухлини понад 1,5 см пошкодження 
функції лицевого нерва менші при RS доступі, аніж 
при TL. Також було досліджено, що постоперативні 
головні болі і швидкість витоку ліквору значно під-
вищувалися після застосування ретросигмоїдного 
методу [34]. M.E. Sughrue, І. Yang et al. у власному 
дослідженні показали, що транслабіринтний підхід і 
його використання є досить ризикованим, натомість 
B.D. Mangus et al. не виявили жодної різниці між ме-
тодами RS і TL [35, 36]. З RS доступом пов’язана 
менша частота порушень лицевого нерва порівняно 
з TL при розмірах пухлин 1,5–3 см (6,1 і 15,8 % від-
повідно). При утвореннях понад 3 см такий доступ 
теж був кращим — 30,2 проти 42,5 % [34]. 

Проте здебільшого немає єдиної думки щодо вико-
ристання вказаних хірургічних методів. Тому це питан-
ня залишається відкритим і вирішується індивідуально 
залежно від ситуації пацієнта, оснащення операційних 
кімнат і навичок самого хірурга.

3.3. Радіохірургія
Променева терапія — один з основних методів лі-

кування VS і NF2 VS. Метою її застосування є зупинка 
росту й збереження результатів лікування. Крім того, 
даний метод має нижчу захворюваність порівняно з хі-
рургічним [37].

Основними методами променевої терапії є одно-
фракційна стереотаксична радіохірургія (SRS) і фрак-
ціонована стереотаксична променева терапія (FSRT) 
[38]. На сучасному етапі стереотаксична радіотерапія 
являє собою доставку високих доз опромінення з відпо-
відною високою точністю. Зазвичай цей вид лікування 
використовується для вестибулярних шванном малого 
й середнього розміру. Променева радіохірургія також є 
компонентом комбінованого виду лікування при пух-
линах більших розмірів [20]. Проте існують пухлини, 
які не реагують на такий спосіб терапії, саме тому в 
подібних випадках рефрактерності необхідні додатко-
ві методи. Встановлено, що розміри утворення понад 
15 см є поганою прогностичною ознакою для життя і 
лікування пацієнта [39].

Серед трьох способів променевої терапії найпо-
ширенішим є SRS. При цьому може використовува-
тись гамма-ніж або CyberKnife. SRS, яка використовує 
гамма-ніж, є точною високодозовою терапією зі швид-
ким зниженням сили опромінення. Оскільки даний 
метод передбачає одноразове опромінення, це значно 
економить час, а також дозволяє контролювати локаль-
ний ріст пухлини на 92 % [19]. Схожі результати під-
твердили К. Ding et al. у своєму метааналізі після опро-
мінення швидкозростаючого типу шванном за допомо-
гою радіохірургії, де також отримали результат 92 %, для 
пацієнтів після застосування гамма-ножа така частка 
становила 93 % (95% довірчий інтервал: 88–95 %) [40]. 
J.M. Frischer et al. оцінювали слух при шванномі до і 
після лікування гамма-ножем. У цьому випадку тільки 
55 % обстежуваних з нормальним слухом до лікування 
зберігали його на наступні 2 роки. При спостереженні 
протягом 10 років частка їх знижувалася до 34 % [41]. 
Декілька років новизна даного методу лякала практич-
них клініцистів, але зараз SRS прийнята як альтерна-
тивний варіант лікування при первинних спорадичних 
шванномах і тих, що асоціюються з нейрофіброматозом 
2-го типу. Метааналіз показав, що в 70,2 проти 50,3 % 
зберігалася нормальна функція слуху, рівень контролю 
утворення становив 96,2 проти 98,7 % при порівнянні 
стереотаксичної радіохірургії та оперативного втручан-
ня для малих VS [42]. Як вказує R. Goldbrunner et al., 
п’ять досліджень проспективного характеру також під-
тверджують, що саме SRS є більш ефективною та має 
кращі результати щодо функції слуху і збереження 
функціональності лицевого нерва в пацієнтів з пухли-
ною до 3 см порівняно з видаленням такої пухлини [43].

Стереотаксична радіохірургія за допомогою 
CyberKnife використовує дози від 11 до 14 Гр. Як пока-
зав аналіз 800 пацієнтів з VS, після застосування в таких 
хворих лікування променевим способом з CyberKnife 
спостерігалися позитивні результати. Протягом пері-
оду спостереження 6–120 місяців відзначався добрий 
контроль пухлини й незначні побічні дії від терапії. Рі-
вень рентген-контролю шванном коливався від 74 до 
100 %. Показники контрольованості утворення були 
більшими для малих новоутворень І класу за Кусом, ніж 
для ІІ і вище класу, рівень збереження слухової функції 
сягав 85 і 75 % відповідно [44].
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Щодо методу лікування FSRT, то в ретроспектив-
ному дослідженні 93 пацієнтів рівень контролю пух-
лини становив 92 %. У 7 пацієнтів були відомості про 
ускладнення щодо слухової функції, в 1 розвинулась 
дисфункція трійчастого нерва, а ще в 1 % — лицевого. 
Також у 4 % відмічалась гідроцефалія, а некроз стовбу-
ра відмічався всього в 1 % пацієнтів [45]. У нещодав-
ньому систематичному огляді при порівнянні FRST і 
SRS контрольованість пухлини відзначалася в 4,8 і 5 % 
пацієнтів відповідно. Проте для стереотаксичної раді-
охірургії спостерігалася менша кількість ускладнень чи 
побічних ефектів, пов’язаних з функціями лицевого та 
трійчастого нервів [46].

Однак нагадуємо, що чітких рекомендацій щодо 
тактики ведення вестибулярних шванном досі не існує.

Висновки
Отже, вестибулярна шваннома є досить серйозним 

діагнозом через підвищений ризик виникнення усклад-
нень. Проте стандартизованої тактики ведення пацієн-
тів досі немає. За результатами нашого дослідження, 
ріст пухлини в бік мосто-мозочкового кута багато в 
чому визначає способи лікування хворих. Доброякіс-
ність пухлини дає можливість спостерігати пацієнтів 
з обов’язковим регулярним контролем її. В інших ви-
падках найбільш часто використовується хірургічний і 
радіотерапевтичний методи. Відповідно до проведено-
го аналізу ми підтвердили, що за наявності клінічних 
показань можлива комбінація різних терапевтичних 
стратегій, що дозволяє отримати позитивні клінічні 
ефекти. Проте, на нашу думку, в перспективі подаль-
ших досліджень має постати питання генної таргетної 
терапії, яка, можливо, усунула б побічні впливи після 
операцій чи радіохірургії.

Конфлікт інтересів. Автори заявляють про відсут-
ність конфлікту інтересів.

Інформація про внесок кожного автора. Лисен- 
ко С.А. — концепція та ідея огляду; Лисенко Н.М. — зби-
рання матеріалів; Стойка Я.В. — аналіз отриманих да-
них і написання тексту; Ботаневич Є.О. — дизайн.
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Principles of diagnosis and treatment of vestibular schwannoma: a literature review
Abstract. Background. Vestibular schwannoma is a formation of 
Schwann cells in the vestibulocochlear zone. Despite the benign 
nature of the tumor, it carries risks for life, as its massiveness poses 
a threat to intracranial structures and their functional capacity. 
The purpose of the study is to conduct an analysis of modern in-
formation on the diagnosis and methods of treatment of schwan-
noma. Materials and methods. A literature search using keywords 
was conducted in Web of Science, Scopus, PubMed, Elsevier, and 
Springer databases. Results. In most cases, vestibular schwannoma 
is diagnosed after a number of symptoms are detected such as diz-
ziness, hearing loss, etc. According to modern research, magnetic 
resonance imaging and audiogram are the most informative and at 
the same time gold standard for diagnosis, and verification is car-
ried out based on pathohistology. Most schwannomas are clini-
cally stable; however, when analyzing the information, the main 
approaches in the presence of such a diagnosis were determined. 

The safest and most non-invasive one is observation, with control 
of the dynamics of the clinical picture and the size of the forma-
tion. However, there are several surgical techniques for complete 
tumor removal. The most common of them is access through the 
middle cranial fossa, which, unfortunately, has several limitations. 
Translabyrinthine and retrosigmoid approaches are also used. The 
choice of treatment depends on the size, growth and symptoms of 
the patients. Radiotherapy is one of the relatively new methods of 
treatment, it is sometimes combined with a surgery. Conclusions. 
Thus, vestibular schwannoma requires active monitoring and the 
use of other treatment methods. In the presence of clinical indica-
tions, a combination of different types of treatment allows achieving 
positive therapeutic outcomes. A perspective for future research is 
the study of targeted gene therapy.
Keywords: vestibular schwannoma; treatment; surgery; radiosur-
gery; diagnosis; review


