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Мета: оцінити результати лікування спорадичних вестибулярних шваном 
(ВШ) для обґрунтування вибору оптимальної тактики лікування з урахуванням 
показників якості життя за шкалами Penn Acoustic Neuroma Quality-of-Life 
Scale (PANQOL) і Mayo Clinic Vestibular Schwannoma Quality of Life Index (Mayo 
VSQOL Index) в Україні.
Матеріали і методи. 1100 пацієнтів з ВШ проліковано у відділенні 
субтенторіальної нейроонкології в період з 2001 р. до жовтня 2023 р. та 
розглянуто 373, яким застосували тактику динамічного спостереження 
("wait-and-scan») у відділі мікрохірургії вуха та отонейрохірургії Інституту 
отоларингології імені проф. О.С. Коломійченка НАМН України. Наведено 
також дані щодо 359 пацієнтів (частину з них проліковано хірургічно в 
зазначених відділах), яким проведено променеву терапію (ПТ) у відділі 
радіонейрохірургії в період з 2010 до 2023 рр. Для оцінки якості життя 
пацієнтів із ВШ впроваджено шкали PANQOL та Mayo VSQOL Index. Проведено 
аналіз наукових робіт із бази даних Pubmed, що стосуються вивчення якості 
життя пацієнтів із ВШ.
Результати. У розробку взято дані пацієнтів зі створеної електронної бази 
за період з 2017 р. до жовтня 2023 р., проліковано 391 пацієнта з ВШ, із них 
359 проведено хірургічне лікування (видалення шваном), 4 – видалення 
шваноми з наступною тарзорафією, 28 ‒ комбіноване (хірургія+променеве 
лікування). До окремої групи віднесено 359 пацієнтів, які проходили 
променеву терапію (ПТ). Із 177 хворих, яким було проведено радіохірургічне 
лікування, 65(36,7%) мали ВШ III ступеня за класифікацією Koos, 112 
(63,3%) ‒ IV ступеня. З первинно діагностованими пухлинами проліковано 
110 (62,1%), із резидуальними післяопераційними – 67(37,9%) пацієнтів. Дані 
катамнеза отримано в 159 хворих. Під спостереженням з первинною тактикою 
«wait-and scan» в Інституті отоларингології перебували 373 пацієнти, із 
них через наростання симптоматики чи прогредієнтний перебіг видалено 
ВШ у 110 (29,5%), проведено ПТ у 24 (6,4%). У відділенні субтенторіальної 
нейроонкології із 27 пацієнтів у групі спостереження прооперовано 7 (25,9%), 
5 (18,5%) проведено ПТ.
Висновки. Світова практика допомоги пацієнтам із ВШ свідчить про 
зміну тенденцій у бік динамічного спостереження та збільшення частоти 
застосування променевих методів лікування. За останні роки запропоновано 
підходи, які не рекомендують стратегію «wait-and-scan» через ризик 
розвитку небезпечних для життя ускладнень, пов’язаних зі збільшенням 
розміру пухлини. Однак даних щодо віддалених результатів (понад 5 років) 
та якість життя дуже мало. В Україні первинно виявлені за даними магнітно-
резонансної томографії ВШ, значно більші (Koos III-IV), ніж наведені в 
літературі. Впровадження спеціалізованих шкал оцінки якості життя пацієнтів 
із ВШ в Україні допоможе поліпшити результати завдяки застосуванню 
персоніфікованих критеріїв вибору маршрутів лікування, підвищенню рівня 
поінформованості та відповідальності як пацієнтів, так і лікарів.
Ключові слова: вестибулярні шваноми; якість життя; хірургічне лікування; 
мікрохірургія; радіохірургія; морфологія
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Вступ
Проблема курації пацієнтів із вестибулярними 

шваномами (ВШ) в Україні зумовлена пізньою 
діагностикою. Це пояснюється низкою причин: 
низьким рівнем медичної освіченості населення, 

відсутністю державних соціальних програм і 
цілеспрямованої інформаційної політики щодо 
профілактики захворювань, недостатнім рівнем 
довіри до медичних працівників, низьким рівнем 
обізнаності медичних працівників (як широкого 
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загалу лікарів, так і вузькопрофільних спеціалістів 
– отоларингологів, неврологів) щодо ВШ, зокрема 
ї ї найтиповіших симптомів, низькою онкологічною 
настороженістю.

Оскільки проблема ВШ у розвинених країнах є 
більше соціальною, ніж медичною, така тенденція, 
ймовірно, спостерігатиметься і в Україні. Відповідні 
служби мають бути готовими до тактики “wait-
and-scan” («очікуй і контролюй») і не витрачати 
кошти на необґрунтоване лікування у випадках, 
де воно, можливо, не знадобиться. В останні роки 
радіохірургічна та нейрохірургічна спільнота вже не 
так одностайно рекомендує стратегію “wait-and-scan” 
через ризик небезпечних для життя ускладнень, 
пов’язаних із прогресуванням пухлини [1]. Є 
потреба в маркерах, які дають змогу прогнозувати 
прогредієнтний ріст ВШ, що має важливе значення 
як для запобігання занедбаним випадкам украй 
великих шваном, так і для вибору належної тактики 
при первинно виявлених ВШ.

Розуміння с тану проблеми та тенденцій 
розвитку надання допомоги, планування допомоги 
за спеціалізованими тест-системами сприятиме 
підвищенню якості життя пацієнтів із ВШ.

Поширеність вестибулярних шваном
Вестибулярна спорадична шванома (невринома 

слухового нерва, невринома VIII черепного нерва, 
акустична невринома, вестибулярна нейролемома) – 
одне з найчастіших новоутворень мосто-мозочкового 
кута, яке виникає у внутрішньому слуховому ході, на 
межі між олігодендроцитами і шванівськими клітинами, 
що продукують мієлін. Найчастіше вживають термін 
«вестибулярна шванома», запропонований R. Eldridge 
і D. Parry в 1992 р. [2] на підставі гістогенезу, адже 
в 90% спостережень ВШ формується із клітин 
вестибулярної порції VIII черепного нерва і лише в 
10% ‒ з акустичної (слухової) порції.

За даними дослідження [3], частота ВШ варіює 
від 1 випадку на 2000 дорослих до 1 випадку на 500 
осіб віком понад 70 років. На частку спорадичних 
ВШ припадає 95% від усіх спостережень, решта 
виникають у пацієнтів із нейрофіброматозом ІІ типу. 
У розвинених країнах часто це випадкова знахідка 
за даними магнітно-резонансної томографії (МРТ) 
з приводу іншої патології, що може свідчити про 
перехід від ери мікрохірургії та радіохірургії до ери 
«контролю хронічних захворювань» [4, 5]. У пацієнтів 
віком понад 70 років шваноми мають менші розміри 
на момент виявлення та темп росту порівняно з 
пухлинами у пацієнтів молодших вікових груп [6]. 
Протягом останніх 40 років рівень захворюваності 
на ВШ неухильно зростав із 3 випадків на 1 млн 
населення на рік до 34, переважно через полегшення 
доступу до поліпшеної діагностики та виявлення 
більшої кількості пухлин в осіб похилого віку. При 
цьому діагностичний розмір пухлини зменшився з 
26 до 7  мм, а пік діагностики змістився з 49 до 60 
років [7]. 

За нашими даними, середній розмір первинно 
діагностованих ВШ у 2017 р. становив 32,3 мм, у 2018 
‒ 29,6 мм, у 2019 р. ‒ 31,2 мм, у 2020 р. ‒ 31,1 мм, у 
2021 р. ‒ 25,6 мм, у 2022 р. ‒ 21,85 мм, у 2023 р. ‒ 
22,4 мм, що свідчить про тенденцію до поліпшення 
діагностики, але її показники гірші, ніж за кордоном.

Мета: оцінити результати лікування спорадичних 
вестибулярних шваном (ВШ) для обґрунтування 

вибору оптимальної тактики лікування з урахуванням 
показників якості життя за шкалами Penn Acoustic 
Neuroma Quality-of-Life Scale (PANQOL) і Mayo Clinic 
Vestibular Schwannoma Quality of Life Index (Mayo 
VSQOL Index) в Україні.

Завдання дослідження
Адаптація, пілотне застосування та впровадження 

шкал PANQOL та Mayo VSQOL Index в Україні.

Матеріали і методи
З 1100 пацієнтів, пролікованих у відділенні 

субтенторіальної нейроонкології, в розробку взято 
дані 391 пацієнтів зі створеної електронної бази з 
2017 по жовтень 2023 року.

Групи пацієнтів
Пацієнтів розподілили на групи залежно від місця 

проведення лікування. Перша група ‒ 391 пацієнт, 
що проходив лікування у відділенні субтенторіальної 
нейроонкології Інституту нейрохірургії імені акад. 
А.П. Ромоданова НАМН України в період із 2017 р. 
до жовтня 2023 р. Хірургічно було проліковано  
363 випадки, із них в 11 повторно видалено 
пухлину через її продовжений ріст, за допомогою 
комбінованого лікування ‒ 28 випадків.

До другої групи віднесено 359 пацієнтів, яким 
проведено лікування променевими методами на базі 
відділення нейрорадіології та радіонейрохірургії 
Інституту нейрохірургії імені акад. А.П. Ромоданова 
НАМН України в 2010‒2021 рр. Із 177 хворих, яким було 
проведено радіохірургічне лікування, 65 (36,7%) мали 
ВШ III ступеня за класифікацією Koos, 112 (63,3%) ‒ 
IV ступеня. Дані катамнеза отримано в 159 хворих. 
З первинно діагностованими пухлинами проліковано 
110 (62,1%), із резидуальними післяопераційними – 67 
(37,9%) пацієнтів.

Третя група ‒ 400 пацієнтів, які перебували під 
спостереженням з первинною тактикою «wait-and 
scan». З них 373 спостерігались в Інституті 
отоларингології імені проф. О.С. Коломійченка 
НАМН України, у 110(29,5%) – в подальшому через 
наростання симптоматики чи прогредієнтний 
перебіг видалено ВШ, ПТ проведено у 24 (6,4%). За 
даними відділення субтенторіальної нейроонкології 
Інституту нейрохірургії імені акад. А.П. Ромоданова 
НАМН України, із 27 пацієнтів групи спостереження 
прооперовано 7 (25,9%), у 5 (18,5%) застосовано 
променеві методи лікування.

Від усіх хворих отримано усвідомлену та 
добровільну письмову згоду на участь у дослідженні 
та публікацію даних. Проведення дослідження 
схвалене комісією з етики та біоетики ДУ «Інститут 
нейрохірургії імені акад. А. П. Ромоданова НАМН 
України» (протокол №2 від 14.04.2021 р.).

Критерії залучення в дослідження:
- наявність однобічної первинної (спорадичної) 

ВШ;
- наявність магнітно-резонансних  або комп’ютерних 

томограм головного мозку з парамагнітним/
р е н т г е н к о н т р а с т н и м  в н у т р і ш н ь о в е н н и м 
контрастуванням до операції;

- патогістологічна верифікація діагнозу ВШ;
- вік пацієнтів понад 18 років;
- добровільна згода пацієнта на участь у 

дослідженні.
Критеріями вилучення із дослідження:
- нейрофіброматоз ІІ типу;
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- відсутність даних візуалізації, що підтверджують 
наявність ВШ;

- відсутність гістологічної верифікації;
- вік менше 18 років.
Шкали оцінки якості життя
Для поліпшення результатів лікування пацієнтів 

із ВШ на основі оцінки якості їх життя ми відібрали 
шкали PANQOL [8] і Mayo VSQOL Index [9] і виконали 
процедуру їх адаптації для України.

Статистичний аналіз
Статистичний аналіз проводили за допомогою 

пакета Deducer (Java GUI розширення для 
статистичного програмного забезпечення R, 
ліцензованого за GNU).

Демографічні та клінічні характеристики 
оцінювали за допомогою описової статистики (середню 
арифметичну величину та стандартне відхилення 
використовували для неперервних змінних, частку 
та частоту розподілу ‒ для категоріальних змінних). 
Розподіли категоріальних змінних порівнювали за 
допомогою тесту Пірсона χ2 і тесту рангової кореляції 
Спірмена. 

Пацієнтів розподіляли за віком при діагностиці 
(<45 років, ≥45 років), індексом функціонального 
стану Карновського (<70 балів, ≥70 балів), шкалою 
оцінювання Хаус‒Бракмана (<3 бали, ≥4 бали), 
ступенем резекції пухлини (часткова, субтотальна 
і тотальна), розміром пухлини (найбільший діаметр 
<30 та ≥30 мм), шкалою оцінювання Кoos [10]‒ (від 
1 до 4 балів). 

Усі статистичні тести були двосторонніми. 
Значення р <0,05 вважали статистично значущим. 

Результати 
Діагностика
Відповідно до рекомендацій European Association 

of Neuro-Oncology (EANO) основним симптомом 
ВШ є однобічна втрата/зниження слуху (94%), у 
83% пацієнтів – шум у вухах [11]. Показанням до 
проведення МРТ головного мозку може бути виявлена 
на аудіограмі міжвушна різниця ≥10 дБ на двох і більше 
суміжних частотах або ≥15 дБ на одній частоті [12]. 
Також у пацієнтів може спостерігатися порушення 
розуміння мовлення в ураженому вусі, тоді як на 
аудіограмі буде зафіксовано лише незначну асиметрію. 
У 10‒15% пацієнтів симптоматика може розпочинатись 
із запаморочення, яке описують як епізоди нестійкої 
ходи з посиленням у темряві, без втрати слуху та 
шуму у вухах [13]. На жаль, діагностика ВШ в Україні 
не може бути зіставлена з даними провідних країн. 
У наших спостереженнях на частку пухлин великого 
і вкрай великого розміру (≥Т3b) припадає 75% [14]. 
Отже, проблема ВШ в Україні має суттєві відмінності 
порівняно з розвиненими країнами і, відповідно, 
потребує спеціалізованого мультидисциплінарного 
підходу.

Спостереження, хірургія, функція лицевого 
нерва

При виявленні ВШ постає питання про тактику 
ї ї лікування з урахуванням розміру пухлини та 
наявної симптоматики. У низці досліджень [15‒18] 
рекомендують дотримуватися тактики спостереження 
та очікування до початку активних маніпуляцій, 
якщо розмір шваноми є малим або середнім (за 
класифікаціями W.T.Koos [10], J. Regis [19] та M. Samii 
[20]), а варіанти мікрохірургії або опромінення 

використовувати лише у випадках росту пухлини. На 
думку Е. Zanoletti та співавт. [21], необхідне первинне 
хірургічне лікування малих шванном, особливо 
розміру <1 см у цистернальному вимірі, що дає змогу 
досягти кращого збереження функції лицевого нерва, 
ніж при розмірі пухлини 1-2 см.

За даними лікування ВШ у США за останні 50 років 
у перехресному дослідженні, частка мікрохірургічного 
лікування знизилася з 88‒86%, у 1970‒2000 роках до 
44% в останнє десятиліття, частка спостереження 
зросла з 7% у 1990-х роках до 14% у 2000-х і до 33% 
у 2010-х, показник радіохірургії ‒ із 7% у 1990-х роках 
до 28% в останні десятиліття [22].

В Україні пацієнтів, які проходять лікування 
ВШ, найбільше в Інституті нейрохірургії імені акад. 
А.П. Ромоданова та Інституті отоларингології імені 
проф. О.С. Коломійченка, але якщо в Інституті 
нейрохірургії до 2017 р. спостерігали лише великі 
та вкрай великі ВШ, Т4а-b (Hannover) [20], що 
потребували хірургічного лікування, то більш рання 
діагностика ВШ в Інституті отоларингології дала змогу 
застосувати тактику «wait-and-scan» з 2003 р. Так, у 
відділі мікрохірургії вуха і отонейрохірургії Інституту 
отоларингології імені проф. О.С.  Коломийченка 
за період з 2003 до 2023  рр. було обстежено 373 
пацієнти з ВШ віком від 18 до 79 років (середній вік 
– 54 роки), із них 144 (38,6%) чоловіки і 229 (61,4%) 
жінок. Перша стадія ВШ за Koos діагностована 
в 153 (41 %) спостереженнях, друга стадія – у 
112 (30%), третя стадія – у 67 (18%), четверта 
стадія – у 25 (6,8%). У 9 (2,4%) пацієнтів була 
виявлена інтралабіринтна шванома, у 2 із них 
вона поєднувалася з інтраканальною пухлиною. 
Більшість хворих (239 (64,1%)) перебувають під 
спостереженням з регулярним МРТ-контролем. Перше 
обстеження після виявлення пухлини проводили 
через 6 міс, повторні – через 12 міс протягом 
5 років. За відсутності ознак росту наступні повторні 
обстеження проводять через кожні 2 роки. За нашими 
попередніми даними, рівень васкулоендотеліального 
(VEGF) і трансформуючого фактора росту (TGF-1β) 
може бути індикатором росту пухлини. Прооперовано 
110 (29,5%) хворих. Застосовували різні хірургічні 
доступи – транслабіринтний, ретросигмоподібний, 
чи підскроневий доступ. Вибір доступу залежить 
від розміру пухлини, її локалізації у внутрішньому 
слуховому ході та стану слуху. Стереотаксична 
радіохірургія або радіотерапія проведені в 24 (6,4%) 
хворих. Здебільшого це був вибір хворих. За даними 
відділення субтенторіальної нейроонкології, з 
27 пацієнтів із групи спостереження з 2019 р. по 
жовтень 2023 р.  прооперовано 7 (25,9%), у 5 (18,5%) 
застосовано променеві методи лікування через 
прогредієнтний ріст чи симптоматику.

На початку ери мікрохірургії відзначали ї ї 
негативний вплив на якість життя пацієнтів, але з 
удосконаленням інтраопераційно контрольованої 
мікрохіругії негативний вплив зменшувався [20]. 
Як спостереження, так і радіохірургія, є дійсними 
варіантами лікування ВШ малого розміру, а хірургічне 
лікування забезпечує високий рівень збереження 
лицевого нерва, прийнятний ступінь збереження слуху 
та достатній обсяг видалення [23]. На основі власного 
досвіду ми дійшли висновку, що узгоджується з 
думкою інших клініцистів [23], що хірургічне лікування 
слід розглядати як варіант початкового лікування 
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симптоматичних малих ВШ у молодших пацієнтів, 
тоді як спостереження чи радіохірургію ‒ в осіб 
похилого віку. Мікрохірургічне лікування на високому 
рівні можливе лише в спеціалізованих закладах зі 
стандартизованими підходами, в яких проведено 
велику кількість таких операцій, що забезпечить 
меншу частоту порушень функції лицевого нерва та 
інших ускладнень, меншу тривалість перебування 
в медичному закладі [24]. Ми дотримуємося думки, 
що не слід затягувати з видаленням шваноми, адже 
її ріст і розширення внутрішнього слухового ходу до 
14‒20 мм значно ускладнює отримання очікуваних 
мікрохірургічних результатів [25]. Наш досвід з 
переважною більшістю ВШ Т4а-b за Hannover [20] 
свідчить про велику складність видалення таких 
пухлин і вищі ризики післяопераційних ускладнень. 
За нашими статистичними даними, установлено 
негативний слабкий зв’язок між радикальністю 
видалення та розміром пухлини за Koos (r=‒0,262, 
р<0,001), ї ї розмірами на магнітно-резонансних 
томограмах (r=‒0,310, p<0,001) і віком (r=‒0,128, 
p=0,005). Це підтверджує зростання складності 
хірургії у випадку пухлин великого розміру та 
у пацієнтів старшого віку. Стадія пухлини за 
класифікацією Koos не впливала на функціональний 
статус до та після операції (р=0,131 та р=0,757 
відповідно), що, ймовірно, зумовлено переважанням 
у нашій вибірці пацієнтів зі шваномами Koos III-IV. 
Розмір пухлини на магнітно-резонансних томограмах 
впливав на функціональний статус пацієнта до 
операції, але не після операції (р=0,011 та р=0,429 
відповідно), це стосувалося й впливу віку (р=0,014 
і р=0,796). Доопераційний функціональний стан у 
пацієнтів зі спорадичною ВШ слабко прямо корелював 
із післяопераційним станом (r=0,192, p=0,001). Отже, 
що раніше (щодо віку пацієнта й розміру пухлини) 
видалити пухлину, то краще функціональний стан.

Якщо для шваном малого та середнього розміру, 
окрім хірургії, можна використовувати променеві 
методи або спостереження, то у випадку шваном 
більшого розміру віддають перевагу мікрохірургічному 
лікуванню, яке, при неповному видаленні та 
прогредієнтному рості, доповнюють радіохірургією. 
Понад 20 років стереотаксична радіохірургія (СРХ) 
є поширеним методом лікування ВШ малого й 
середнього розміру (стадія І‒ІІІ за Koos) [26, 27]. 
У радіохірургічній спільноті триває обговорення 
питання щодо радіохірургії великих (cтадія IV за Koos 
або  ≥2,5 см) ВШ, як первинно діагностованих, так і 
з продовженим ростом. Для  таких ВШ здебільшого 
рекомендують мікрохірургічну резекцію [28]. У частині 
випадків із вкрай великими ВШ чи перифокальним 
набряком об’ємний вплив пухлини призводить до 
розвитку гідроцефалії, що потребує проведення 
лікворошунтуючих операцій. Переважання в Україні 
ВШ великих розмірів, у нашому матеріалі ‒ Т4а-b 
за Hannover в 75% пацієнтів на момент звернення 
по допомогу, зумовило необхідність встановлення 
лікворошунтуючої системи в 37 (10,3%) випадках 
(оклюзійна гідроцефалія або відкрита з підищеним 
тиском) до операції і в 6 (1,7%) ‒ після операції. 
Дані щодо видалення ВШ на тлі внутрішньочерепної 
гіпертензії та оклюзійної гідроцефалії до 2016 р. 
свідчать про значно більшу частоту ускладнень та 
гірші післяопераційні функціональні результати та 
меншу виживаність.

Нині немає одностайної думки щодо оптимального 
об’єму видалення пухлини й алгоритму застосування 
в подальшому радіохірургії, але залишковий об’єм 6,4 
см³ визнано граничним  для демонстрації найбільшої 
різниці за виживаністю без прогресування при 
проведенні післяопераційної радіохірургії [29].

Передумовами неповного видалення ВШ 
є відсутність лікворного проміжку у верхівці 
внутрішнього слухового ходу над пухлиною, старший 
вік пацієнта й більший розмір пухлини [30], особливо 
у випадку шваном великого розміру [31]. Стадія IV за 
Koos, наявність кіст, щільна адгезія зі стовбуровими 
відділами мозку та черепними нервами, кровоточивість 
корелюють з гіршими віддаленими результатами  
відновлення функції лицевого нерва [32‒36]. 
Велика тривалість існування симптомів до операції, 
глибока глухота та передньо-верхнє розташування 
лицевого нерва щодо пухлини негативно впливають 
на відновлення функції лицевого нерва після 
операції, а в разі великих пухлин (3,0‒3,9 см) 
наявність запаморочення або порушення рівноваги 
асоціювалося з відносно кращим відновленням 
функції лицевого нерва [37]. Результати дослідження 
L. Mastronardi та співавт. [38] свідчать про більші 
складнощі при видаленні через спаяність «пухлинних 
капсул», більші розміри пухлин, васкуляризацію, 
вищий ризик інтраопераційної кровотечі та вищий 
(згідно з шкалою оцінки функції лицевого нерва 
за House-Brackmann (НВ) [39] рівень дисфункції 
лицевого нерва у віддалений період у групі пацієнтів 
віком 15‒30 років порівняно з групою хворих віком 
31‒40 років. Наш досвід і дані літератури [40] свідчать 
про те, що щільність ВШ впливає на функціональну 
збереженість лицевого нерва безпосередньо після 
операції. Розширення внутрішнього слухового ходу 
на комп’ютерних томограмах, а не інтенсивність 
сигналу на Т2-зважених зображеннях, визначає м’яка 
чи тверда пухлина [40], але ці дані, ураховуючи 
дослідження W.R. Copeland та співавт. [41], не можуть 
бути остаточними. Інтраопераційний моніторинг є 
необхідним і нині стандартом для збереження функції 
нервових структур та поліпшення обсягу резекції 
[11, 42‒47].

Наш досвід свідчить, що можливість радикального 
видалення, безпечного з функціональної точки 
зору, значною мірою залежить від с тупеню 
васкуляризації пухлини й адгезії арахноїдальних 
мембран до стовбурових відділів мозку/лицевого 
нерва, збереженості слуху й кохлеарної порції, 
наміру зберегти залишковий слух, індивідуального 
взаєморозташування/співвідношення нейро-
васкулярних структур і досвіду хірурга. На особистому 
матеріалі з 363 випадків ВШ, прооперованих у період 
із 2017 р. до жовтня 2023 р., радикальне видалення від 
рівня верхівки внутрішнього слухового ходу виконане 
в 270 (75,2%) випадках (у 127 (35,4%) – тотальне 
видалення, у 143 (39,8%) ‒ субтотальне), при 
цьому статистично значущої різниці за можливістю 
тотального видалення залежно від щільності пухлини 
не виявили. Інтенсивність васкуляризації пухлини 
значною мірою впливала на можливість безпечного 
відділення її від лицевого нерва та волокон кохлеарної 
порції VIII нерва. З нашого досвіду, на можливість 
радикального видалення ВШ негативно впливала 
ступінь адгезії арахноїдальних мембран до тканини 
пухлини та прилеглих мозкових структур, наявність 
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кіст у пухлині, інтенсивність васкуляризації строми 
пухлини. Найпоширенішими варіантами строми ВШ за 
макроскопічними характеристиками є м’якотканинний 
компонент, жовтий, аваскулярний, що аспірується, 
чи відносно щільний, вузловатий, сіро-вишневий, з 
помірною васкуляризацією, що не аспірується. Ми 
не виявили між вказаними варіантами статистично 
значущих відмінностей можливості радикального 
видалення.

Якщо більшість зарубіжних авторів наводять дані 
щодо частоти збереження функції лицевого нерва на 
рівні HB І-III при пухлинах ≥Т3b 15‒20% [48‒50], то 
за таких самих параметрів пухлин, за нашими даними, 
цей показник у ранній післяопераційний період 
становить 84,6%. У нашій серії випадків при видаленні 
ВШ розміром <25 мм у ранній післяопераційний період 
відзначали функцію лицевого нерва на рівні HB I-II із 
відновленням до HB I протягом 6 міс у всіх пацієнтів. 
За нашими даними, вік пацієнта слабко прямо 
корелював з післяопераційними порушеннями за 
HB (r=0,181, p=0,007). Інтраопераційний моніторинг 
лицевого нерва стандартно виконуємо у відділенні 
субтенторіальної нейроонкології з 2012 р., що, 
імовірно, на основі отриманого досвіду зумовило 
відсутність впливу розміру пухлини за даними МРТ і 
Koos на післяопераційні порушення функції лицевого 
нерва за НВ (р=0,197 та р=0,905 відповідно).

Показано, що комбінований підхід (субтотальна 
резекція з подальшою радіохірургією) асоціюється з 
добрими клінічними та функціональними результатами, 
рівнем контролю пухлини порівняно із таким при 
повній резекції [51], а також не впливає на терміни 
і обсяг післяопераційного відновлення функції 
лицевого нерва [52]. Об’єм залишку пухлини >95 мм3, 
розширення внутрішнього слухового ходу, великий 
розмір пухлини (>3 см), cиндром NF2, наявність 
набряку за даними доопераційної МРТ і доопераційні 
симптоми, спричинені трійчастим нервом, були 
предикторами післяопераційного прогресування та 
потреби в подальшому лікуванні. Останні три критерії 
та великий розмір пухлини також були пов’язані з 
меншою виживаністю без прогресування [53‒56]. 
Якщо за даними літератури симптоматика ураження 
трійчастого нерва при ВШ є вкрай рідкісною то в 
нашій серії випадків супутня невралгія трійчастого 
нерва спостерігалась у 17 (4,7%) пацієнтів із 
359, а симптоматика порушення чутливості в 
ділянці трійчастого нерва на боці ВШ мала місце 
у 91 (25,3%) хворого. Очевидно, це пов’язане із 
переважанням у наших спостереженнях ВШ великого 
розміру з виразною компресією трійчастого нерва. 
Регрес больового синдрому в післяопераційний 
період досягнутий у всіх пацієнтів. Гіпестезію як 
новий симптом у ранній післяопераційний період 
зафіксовано у 23 (6,4%) пацієнтів (BNI NS II-III) із 
поступовим регресом та відновленням чутливості (BNI 
NS I), як первинно, так і післяопераційно порушеної, 
у більшості випадків.

Післяопераційна летальність при хірургічному 
лікуванні ВШ становить близько 0,5% [57], за 
нашими даними з 2017 р., - 0,84% (3 випадки), що 
узгоджується з даними літератури.

Наш досвід демонструє, що за останні 6 років 
прогредієнтний ріст ВШ потребував проведення 
радіохірургії в 9 (4,4%) пацієнтів (із групи первинно 
прооперованих), причому всі пацієнти були молодого 

віку (не більше ніж 47 років). Погіршення функції 
лицевого нерву спостерігали в 2 пацієнтів після 
променевого лікування.

Променеві методи лікування
За останні 20 років підходи до проведення 

СРХ було докорінно змінено та значно поліпшено. 
Оптимізація дозового режиму, а саме зниження дози 
опромінення ВШ до 12,0–13,0 Гр дало змогу зменшити 
кількість післяпроменевих реакцій і ускладнень. 
Наприклад, якщо у 1970-х роках дисфункція лицевого 
нерву у ранній період після СРХ спостерігалась у 
33‒38% випадків, то у 1990-х роках ‒ у <2% [58‒69]. 
Головною метою радіохірургічного лікування хворих 
на ВШ є забезпечення контролю росту пухлини 
при збереженні якості життя та без погіршення 
неврологічного дефіциту в подальшому. У літературі 
під контролем росту пухлини розуміють стабільність її 
розмірів або зменшення за даними післяпроменевого 
нейровізуалізаційного моніторингу [70‒74].

Науковці «Марсельської групи» [68, 75] при 
тривалому спостереженні 2991 випадку застосування 
СРХ у пацієнтів із ВШ зареєстрували високий 
рівень контролю росту пухлини ‒ 97,5%. У 0,5% 
випадків спостерігали транзиторну післяпроменеву 
дисфункцію лицевого нерва, ще в 0,5% ‒ ураження 
трійчастого нерва. Частота збереження корисного 
слуху протягом 3 років спостереження – 78,0%. Варта 
уваги публікація 2021 р. [76] із ретроспективним 
аналізом результатів лікування 1447 хворих із ВШ, 
із яких 100 мали ступінь збереження слуху Grade I 
за Gardner-Robertson (GR). У 67 із цих пацієнтів до 
СРХ та 33 ‒ під час спостереження в динаміці до СРХ 
ступінь з GR Grade I знизився до II. У цих хворих 
за тривалого спостереження частота збереженого 
слуху (GR I‒II) становила 80, 63 та 51% через 3, 
5 і 10 років відповідно.Функціонально задовільний 
слух зареєстровано в 40, 33 та 20% пацієнтів через 
3, 5 і 10 років відповідно. Також автори дійшли 
висновку, що чим менший період спостереження за 
хворим зі збереженим і функціонально задовільним 
слухом (Grade I GR) за наявності ВШ до початку 
лікування, тим кращі результати зі збереження слуху 
у віддалений період після СРХ. Отримані нами дані 
підтверджують цей висновок.

В  огляд і  л і т ерат ури за  2010‒2020 рр . 
A.R. Savardekar та співавт. [77] зазначають, 
що незалежно від стратегії лікування шваном 
розміром <3 см (мікрохірургія чи радіохірургія) 
збереження слуху через 5 років можливе лише у 
близько половини випадків. Порушення функції 
лицевого нерва у віддалений період частіше 
трапляється при хірургічному лікуванні (10%), аніж 
при радіохірургічному (2%), а вищий рівень контролю 
росту пухлини досягається при використанні 
мікрохірургії (98% та 92%). Таких саме висновків 
дійшли V.K. Yakkala та співавт. [78]. Т. Hasegawa 
та співавт. [79] припустили, що до групи високого 
ризику з нижчим контролем росту пухлини належать 
пацієнти віком ≤48 років із компресією середньої 
ніжки мозочку ≥9,8 мм.

В ос танні  3 роки в рад іох ірург ічн ій та 
нейрохірургічній спільноті не рекомендують стратегію 
«wait–and-scan» через ризик небезпечних для 
життя ускладнень, пов’язаних із прогресуванням 
пухлини [1]. У численних наукових публікаціях 
наведено переконливі докази високої ефективності 
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застосування СРХ у хворих із ВШ як самостійного, 
альтернативного хірургії методу або ад’ювантного 
лікування (опромінення резидуальної частини 
пухлини в післяопераційний період) [70, 80‒82].

Проведено аналіз локального контролю після СРХ 
ВШ III і IV стадії за Koos. Із 177 хворих із ВШ III стадію 
за Koos мали 65 (36,7%), IV стадію ‒ 112 (63,3%). 
Серед пацієнтів переважали жінки (118 (66,6%)). 
Наймолодшому хворому було 19 років, найстаршому 
‒ 86 років, середній вік ‒ 50,1 року. Дані катамнезу 
отримані у 159 хворих. Стереотаксичну радіохірургію 
проводили з використанням лінійного прискорювача 
Trilogy США, 6МeV) у відділенні радіонейрохірургії, 
відділі нейрорадіології і радіонейрохірургії Інституту 
нейрохірургії імені акад. А.П. Ромоданова НАМН 
України в період із листопада 2010 р. до березня 
2019 р. Із первинно діагностованими пухлинами 
проліковано 110 (62,1%) хворих, із резидуальними 
післяопераційними ‒ 67 (37,9%).

Із 67 хворих, яким радіохірургію виконували 
другим етапом після видалення ВШ (комбіноване 
лікування), 20 (29,8%) опромінення проводили в 
терміни до 3 міс після операції, у решті випадків ‒ 
через ≥3 міс.

На момент проведення радіохірургії об’єм мішені 
опромінення (ВШ) становив від 1,33 до 21,60 см3 
(у середньому ‒ 7,38 см3), у хворих із первинно 
діагностованою ВШ ‒ від 1,33 до 21,60 см3 (у 
середньому ‒ 7,08 см3), із них із III стадією за Koos 
‒ від 1,33 до 15,20 см3 (у середньому ‒ 4,58 см3), із 
IV стадією ‒ від 1,8 до 21,6 см3 (у середньому ‒ 8,82 
см3); у післяопераційних хворих ‒ від 1,4 до 21,0 см3 
(у середньому ‒  7,86 см3): із III стадією ‒ від 1,40 до 
12,86 см3 (у середньому ‒ 5,64 см3), із IV стадією ‒ від 
1,43 до 21,0 см3 (у середньому ‒ 9,05 см3).

Призначена доза на мішень опромінення 
становила від 10 до 14 Гр (у середньому ‒ 12,2 Гр). 
Дозу підводили, в середньому, на 97,8% обсягу мішені 
опромінення (від 86 до 100%). Застосовані методики 
опромінення: Dyn Arc + IMRT ‒ у 97 (54,8%) хворих, 
IMRT ‒ у 49 (27,7%), Arc cone ‒ у 19 (10,7%), MLC Dyn 
Arc ‒ у 12 (6,8%).

На нашу думку, оцінювання локального контролю 
слід проводити у групах з терміном спостереження до 
24 місяців і більше 24 місяців. Нині загальноприйнято, 
що в період до 24 міс після радіохірургії в пухлині 
можуть відбуватися зміни, що супроводжуються 
збільшенням розмірів як вияв транзиторної променевої 
реакції (псевдопрогресія).

Із 159 хворих понад 24 міс спостерігали за 106 
(66,66%), понад 60 міс ‒ за 20 (12,57%). Найбільший 
період спостереження ‒ 90 міс.

Серед 106 хворих, за якими спостерігали понад 
24 міс, ВШ зменшилася або її розміри не збільшилися 
(досягнутий локальний контроль) у 90, із них у 7 із 
ІІІ стадією за Koos та 22 із IV cтадією.

Локальний контроль досягнутий у 131 (82,4%) із 
159 хворих.

Збереження слуху
Окрім збереження анатомічної цілісності та 

функції лицевого нерва, на якість життя пацієнта 
після операці ї впливає збереження слуху та 
наявність чи відсутність шуму у вусі. Найбільш 
вагомим предиктором збереження слуху є розмір 
пухлини [83]. Кращий доопераційний слух, ріст 
пухлини від верхньої порції вестибулярного нерва, 

резекція підскроневим доступом, коротший період 
втрати слуху та нормальна інтраопераційна I хвиля 
є прогностичними чинниками функціонального 
слуху [84‒88]. Дані дослідження [89] свідчать, 
що при використанні мікрохірургії кращі шанси на  
збереження слуху класу B за шкалою AAO-NHS, 
тоді  як СРХ асоціюється з кращими результатами у 
пацієнтів зі слухом класу A. Інші автори [90] звертають 
також увагу на зв’язок між збереженням слуху 
та ступенем виповнення пухлиною внутрішнього 
слухового ходу. Вони запропонували шкалу TFIAC 
(tumor filling the inner auditory canal), що дає змогу 
оцінити цей зв’язок. За їхніми даними, мікрохірургія 
у пацієнтів зі збереженим слухом до операції при 
TFIAC II (25‒50% виповнення пухлиною внутрішнього 
слухового ходу) є найкращим вибором для лікування 
з огляду на збереження слуху післяопераційно.

У нашій серії випадків із 359 прооперованих з 
2017 р. пацієнтів функціонально збережений слух мав 
місце в 100 пацієнтів до операції, з яких у 56 (56%) 
був збережений після операції.

Шум у вухах
Прогноз щодо регресу шуму у вухах у пацієнтів 

із ВШ кращий після транслабіринтного видалення 
порівняно з ретросигмоподібною мікрохірургією. 
Шум у вухах післяопераційно також менш вірогідний 
у пацієнтів із гіршим доопераційним слухом. Появу 
шуму у вухах у післяопераційний період спостерігали 
частіше у пацієнтів із кращим доопераційним 
слухом, яким видалили пухлину за допомогою 
транслабіринтного доступу [91]. Дослідження 40 
пацієнтів виявило, що наявність середньочастотного 
й високочастотного шуму у вухах та гучнішого шуму 
до операції асоціювалася з гіршим прогнозом, ніж 
наявність низькочастотного і тихішого шуму у вухах, 
при застосуванні транслабіринтного доступу [92]. 
Більший розмір пухлини та жіноча стать деякими 
авторами визнані статистично значущими чинниками 
щодо прогнозу відсутності шуму у вухах після операції 
[93]. У нас немає статистичних даних щодо шуму у 
вусі. Дослідження результатів лікування у віддалений 
період дасть змогу отримати такі дані.

Якість життя
Якість життя пацієнта з відсутністю росту 

пухлини в післяопераційний період є основною  
метою лікування ВШ [42]. У більшості пацієнтів з 
відсутністю прогредієнтного росту ВШ якість життя 
є досить високою при використанні тактики «wait-
and-scan», що доводить її валідність [94].

Для  оцінювання  якос т і  жит тя  пацієнт ів 
застосовують шкали як загального характеру 
(SF-36, EORTC QLQ, PROMIS-10), так і спеціалізовані 
(PANQOL та Mayo VSQOL Index) [8, 9, 95-97]. 
Спонтанні патологічні вестибулярні порушення 
та їхній вплив на якіс ть життя оцінюють за 
опитувальниками Dizziness Handicap Inventory (DHI) 
[98] та Міжнародною класифікацією функціональних 
порушень (International Classification of Functioning, 
Disabil ity and Health (ICF)) [99]. Для оцінки 
суб’єктивних вестибулярних порушень (порушення 
функції рівноваги, нудота, блювання), пов’язаних із 
запамороченням, використовують ICF [100].

При визначенні якості життя важливою є 
оцінка функцій вестибулярної порції VIII нерва, 
ступінь порушення слуху, дисфункції трійчастого 
та проміжного нервів, особливу увагу приділяють 
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ознакам порушення функції лицевого нерва, яку 
оцінюють за шкалою House-Brackmann [39].

Часто порушення функції черепних нервів, на 
які звертають увагу лікарі, не є пріоритетними для 
оцінки якості життя самими пацієнтами. Брак сил, 
тривога, головний біль і проблеми з рівновагою є 
найсильнішими предикторами погіршення як фізичної, 
так і психічної складової якості життя за шкалами 
SF-36 та PANQOL у пацієнтів із ВШ. Більша обізнаність, 
підтримка у відновленні сил, боротьбі з тривогою, 
головним болем, порушенням рівноваги та допомога 
в інформуванні, оцінці та лікуванні пацієнтів із ВШ 
може поліпшити якість життя [101‒103]. Недоліком 
деяких досліджень [17, 18, 102, 104] є те, що в них 
не залучають пацієнтів із пухлинами розміром >3 
см. Зазвичай 3 см є критичним розміром пухлини, 
перевищення якого асоціюється з погіршенням 
якості життя пацієнтів [105], тому важливо оцінювати 
цей параметр у пацієнтів із ВШ, особливо в Україні 
через переважання пухлин такого розміру. У 
дослідженні М.К. Turel і співавт. [106] виявлено, 
що пацієнти з великими (>3 см) або гігантськими 
(>4 см) шваномами мають за всіма доменами 
нижчі оцінки якості життя порівняно зі загальною 
популяцією. У понад 60% із них зафіксовано 
клінічно значуще поліпшення за опитувальником 
Health-related quality of life (HR-QOL) через 1 рік 
після операції, яке зберігалося під час подальшого 
спостереження. Старший вік і «перевантаженість 
симптомами» пов’язані з погіршенням якості життя 
[107]. Найнижчий рівень задоволення лікуванням 
зареєстровано в групі пацієнтів із комбінованими 
методами лікування (хірургічними і променевими) 
[94], що, імовірно, спричинене як необхідністю 
двохетапного пролонгованого лікування, так і 
результатами лікування.

Установлення діагнозу «вестибулярна шванома» 
часто спричиняє занепокоєння в пацієнта. При 
розмірах пухлини, що не потребують ургентної 
хірургії, невеликий період спостереження дає змогу 
пацієнтам спокійніше сприйняти діагноз, отримати 
інформацію про методи лікування та прийняти 
виважене рішення щодо подальшої тактики [108]. У 
цілому задоволення результатами лікування найвище 
в пацієнтів, яким проведено СРХ та спостереження, 
але також зафіксовано високий рівень задоволеності 
після всіх видів лікування [109]. Тотальна резекція ВШ 
асоціюється з кращою якістю життя за загальними 
показниками опитувальників SF-36 і PROMIS-10 та 
специфічними для захворювання за опитувальником 
PANQOL як у післяопераційному періоді, так і у 
віддалені терміни. Щодо оцінки психічного здоров’я, 
то можлива психологічна перевага при видаленні 
всієї пухлини при мікрохірургічній резекції, що 
сприятиме поліпшенню загального стану [110]. Також 
мікрохірургія може зменшити занепокоєння пацієнта, 
імовірно, пов’язане з психологічною користю від 
видалення пухлини [111]. Однак проспективне та 
ретроспективне оцінювання якості життя людини 
можуть призвести до різних результатів, які можуть 
бути недостовірними внаслідок індивідуальних 
психологічних чинників [112]. Вибір методу лікування 
має бути обґрунтованим і неупередженим. Розробки 
в цьому напрямку, наявні в літературі [113], і мають 
допомогти пацієнтам у майбутньому.

Аналіз робіт, в яких розглядається якість життя 
хворих із ВШ після СРХ, дає підставу стверджувати, 
що радіохірургічне лікування забезпечує високу 
якість життя [68‒71, 114‒116]. R. Whitmore та співавт. 
[114] порівняли якість життя хворих із ВШ через 
5 років після хірургічного лікування та СРХ. Загальна 
якість життя була вищою у хворих, пролікованих за 
допомогою СРХ. Недостатньо повідомлень щодо якості 
життя через ≥10 років після лікування з приводу ВШ, 
що потребує проведення додаткових досліджень.

Для використання в Україні шкал оцінки якості 
життя пацієнтів із ВШ виконано переклад шкал PANQOL 
і Mayo VSQOL Index українською мовою незалежно 
трьома лікарями-нейрохірургами, потім співробітник 
кафедри української мови та літератури Київського 
національного університету імені Т.Г. Шевченка 
з трьох перекладів зробив узагальнений варіант. 
Було запропоновано 20 пацієнтам із ВШ дати 
відповіді на запитання опитувальника. Потребували 
уточнення 5 (<1%) запитань із 66 (26 запитань 
шкали PANQOL і 40 шкали Mayo VSQOL Index), тобто 
зміст перекладених шкал виявився зрозумілим 
цій категорії пацієнтів. Останній узагальнений 
варіант українською перекладено сертифікованим 
перекладачем англійської мови кафедри англійської 
мови Київського національного університету імені 
Т.Г. Шевченка на англійську, інший незалежний 
перекладач порівняв перекладений варіант з 
оригіналом, що відповідає адаптації стандартів FACIT 
[117]. З огляду на вимоги авторів Mayo VSQOL Index ми 
отримали письмовий дозвіл на переклад їхньої шкали. 

Для поліпшення якості життя пацієнтів із ВШ, які 
діагностують в Україні, ми започаткували дослідження 
результатів лікування у віддалений період із 
застосуванням шкал PANQOL (Табл. 1) та Mayo VSQOL 
Index (Табл. 2) із періодом спостереження з 2001 р. 
до 2022 р. пацієнтів, пролікованих на базі відділення 
субтенторіальної нейроонкології та радіохірургічного 
відділення Інституту нейрохірургії імені акад. А.П. 
Ромоданова (з 2010 р.), а також групу пацієнтів «wait-
and-scan», яких після верифікації ВШ спостерігали 
протягом 2010‒2021 рр. і за потреби лікували на базі 
відділу мікрохірургії вуха та отонейрохірургії Інституту 
отоларингології імені проф. О.С. Коломійченка або 
направляли на хірургічне лікування в Інститут 
нейрохірургії імені акад. А.П. Ромоданова при 
збільшенні розміру ВШ ≥Т2 за даними контрольного 
обстеження.

Кількість пацієнтів, пролікованих у відділенні 
субтенторіальної нейроонкології в період з 2001 р. до 
жовтня 2023 р., становила 1100. З них 41 звернувся в 
клініку з продовженим ростом пухлини (на жаль, немає 
даних про всіх первинно прооперованих пацієнтів), 
повторне хірургічне лікування було проведено у 37, 
променеве лікування продовженого росту – у 3. 
Поєднання хірургії та подальшого опромінення з 
повторною хірургією продовженого росту – 1 випадок. 
Після радіохірургічного лікування в клініці проведено 
видалення ВШ через прогредієнтність новоутворення 
у 10 пацієнтів, після радіотерапії ‒ у 1. На жаль, 
наведені дані не відображують реальну статистику 
щодо всієї вибірки, оскільки відомо про випадки 
вибору пацієнтами інших нейрохірургічних клінік та 
центрів радіохірургії після виявлення продовженого 
росту ВШ.
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Таблиця 1. Шкала PANQOL, україномовний варіант 
UKRAINIAN (UKRAINE)

Будь ласка, вкажіть наскільки Ви погоджуєтесь чи не погоджуєтесь із кожним твердженням. Обведіть 
колом ТІЛЬКИ ОДНУ цифру в кожному рядку

П.І.П.: 
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1 Втрата слуху впливає на мої особисті стосунки 1 2 3 4 5

2 Я маю труднощі у спілкуванні через порушення слуху 1 2 3 4 5

3 Мені важко концентруватись через дзвін, шум та інші сторонні звуки у 
вухах/вусі 1 2 3 4 5

4 У мене значні проблеми через запаморочення 1 2 3 4 5

5 Я відчуваю нестійкість чи інші порушення рівноваги 1 2 3 4 5

6 Я маю відчуття обертання чи падіння коли стою чи ходжу 1 2 3 4 5

7 Через запаморочення чи порушення рівноваги я маю складності при 
зміні напрямку під час ходіння 1 2 3 4 5

8 Маю складності із пересуванням по дому в темряві 1 2 3 4 5

9 Через порушення рівноваги мені здається, що люди подумають ніби я 
сп’янілий (а) 1 2 3 4 5

10 Мені довелось змінити поведінку на людях через проблеми з 
рухливістю обличчя 1 2 3 4 5

11 Я маю відчуття дискомфорту, зуду чи надмірну сльозотечу в одному з 
очей 1 2 3 4 5

12 Через проблеми з обличчям змінилась моя мова 1 2 3 4 5

13 Я здійснив менше своїх планів, ніж хотів, через свій діагноз невриноми 1 2 3 4 5

14 В мене є головний біль на стороні пухлини 1 2 3 4 5

15 В мене є неприємне відчуття страху наче ось-ось має трапитись щось 
жахливе 1 2 3 4 5

16 В мене час від часу бувають тривожні думки 1 2 3 4 5

17 В мене є відчуття загальмованості 1 2 3 4 5

18 В мене є неприємне відчуття «смоктання під ложечкою» 1 2 3 4 5

19 В мене бувають раптові відчуття паніки 1 2 3 4 5

20 В мене є відчуття ізоляції через мій діагноз невриноми 1 2 3 4 5

21 В мене є складності із зосередженням під час читання або перегляду 
телевізору 1 2 3 4 5

22 Я став/стала більш нетерплячим (ою) 1 2 3 4 5

23 Мені не вистачає енергії та життєвих сил 1 2 3 4 5

24 В мене є складності із запам’ятовуванням інформації 1 2 3 4 5

25 Я маю чудове здоров’я 1 2 3 4 5

26 Я очікую погіршення стану свого здоров’я протягом наступного року 1 2 3 4 5
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Таблиця 2. Mayo VSQOL Index, україномовний варіант

Mayo VSQOL Index      UKRAINIAN (UKRAINE)

Мета цього опитування — зрозуміти, як діагноз вестибулярної шваноми або її лікування вплинуло на 
якість Вашого життя. Будь ласка, відмітьте одну відповідь стосовно кожного твердження, яка б найкраще 
відповідала Вашому стану після встановлення діагнозу вестибулярної шваноми або її лікування. Якщо Ви 
не стикались із ситуацією, наведеною у твердженні, виберіть “Зовсім ні”.

Проблеми зі слухом: будь ласка, дайте відповіді на твердження стосовно проблем зі слухом. Якщо 
Ви використовуєте слуховий апарат, будь ласка, дайте відповіді, враховуючи його використання.

1 У мене є труднощі з безпекою через 
проблеми зі слухом (наприклад, 
я не чую димову сигналізацію або 
мені важко почути транспорт, що 
наближається) 

Зовсім 
ні

Дуже 
незначно

Трохи/
певною 
мірою

Досить 
сильно

Дуже 
сильно

2 Мені важко розібрати мову на фоні 
навколишнього шуму, або коли 
говорять декілька людей водночас

Зовсім 
ні

Дуже 
незначно

Трохи/
певною 
мірою

Досить 
сильно

Дуже 
сильно

3 Мої проблеми зі слухом змушують мене 
відчувати себе відокремлено, коли я у 
групі людей

Зовсім 
ні

Дуже 
незначно

Трохи/
певною 
мірою

Досить 
сильно

Дуже 
сильно

4 Я хвилююся, що втрачу слух і на 
інше вухо (де немає вестибулярної 
шваноми)

Зовсім 
ні

Дуже 
незначно

Трохи/
певною 
мірою

Досить 
сильно

Дуже 
сильно

5 Мої проблеми зі слухом 
перешкоджають можливості приймати 
участь у соціальній активності або 
активному відпочинку

Зовсім 
ні

Дуже 
незначно

Трохи/
певною 
мірою

Досить 
сильно

Дуже 
сильно

Запаморочення та порушення рівноваги

6 Внаслідок запаморочення або 
порушення рівноваги я маю проблеми, 
коли повертаю швидко голову або 
дивлюсь вгору

Зовсім 
ні

Дуже 
незначно

Трохи/
певною 
мірою

Досить 
сильно

Дуже 
сильно

7 Через запаморочення та порушення 
рівноваги для мене складно змінити 
напрям руху під час ходьби

Зовсім 
ні

Дуже 
незначно

Трохи/
певною 
мірою

Досить 
сильно

Дуже 
сильно

8 Через запаморочення та порушення 
рівноваги мене непокоїть, що 
довколишні люди вважатимуть, ніби я 
перебуваю під впливом наркотичних 
речовин чи алкоголю

Зовсім 
ні

Дуже 
незначно

Трохи/
певною 
мірою

Досить 
сильно

Дуже 
сильно

9 Через запаморочення та порушення 
рівноваги я боюся впасти чи 
травмуватися

Зовсім 
ні

Дуже 
незначно

Трохи/
певною 
мірою

Досить 
сильно

Дуже 
сильно

10 Через моє запаморочення та 
порушення рівноваги я не відчуваю 
себе впевнено за кермом

Зовсім 
ні

Дуже 
незначно

Трохи/
певною 
мірою

Досить 
сильно

Дуже 
сильно

11 Напади запаморочення та порушення 
рівноваги стають на заваді у виконанні 
мною фізично навантаженої діяльності: 
заняття спортом, танці, робота на 
присадибній ділянці

Зовсім 
ні

Дуже 
незначно

Трохи/
певною 
мірою

Досить 
сильно

Дуже 
сильно

Біль, дискомфорт і шум у вусі/-хах

12 Мене турбує важкість у голові, тиск 
або головний біль, пов’язані з моїм 
станом

Зовсім 
ні

Дуже 
незначно

Трохи/
певною 
мірою

Досить 
сильно

Дуже 
сильно

13 Через біль, пов’язаний з моїм станом, я 
відчуваю дратівливість або депресію

Зовсім 
ні

Дуже 
незначно

Трохи/
певною 
мірою

Досить 
сильно

Дуже 
сильно

14 Біль, пов’язаний з моїм станом, 
заважає моїй щоденній діяльності

Зовсім 
ні

Дуже 
незначно

Трохи/
певною 
мірою

Досить 
сильно

Дуже 
сильно

15 Мій шум у вусі/-хах заважає мені 
зосередитися

Зовсім 
ні

Дуже 
незначно

Трохи/
певною 
мірою

Досить 
сильно

Дуже 
сильно
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Продовження таблиці 2. Mayo VSQOL Index, україномовний варіант

16 Шум у вусі/-хах заважає мені засинати Зовсім 
ні

Дуже 
незначно

Трохи/
певною 
мірою

Досить 
сильно

Дуже 
сильно

Проблеми з обличчям чи очима

17 Я соромлюсь своїх проблем з 
обличчям, що спричинені моїм станом

Зовсім 
ні

Дуже 
незначно

Трохи/
певною 
мірою

Досить 
сильно

Дуже 
сильно

18 Слабкість м’язів обличчя негативно 
впливає на якість мого життя і 
щоденне самопочуття

Зовсім 
ні

Дуже 
незначно

Трохи/
певною 
мірою

Досить 
сильно

Дуже 
сильно

19 Мене турбує те, що моє око надмірно 
сльозиться або стає сухим

Зовсім 
ні

Дуже 
незначно

Трохи/
певною 
мірою

Досить 
сильно

Дуже 
сильно

20 Я відчуваю подразнення або біль в оці Зовсім 
ні

Дуже 
незначно

Трохи/
певною 
мірою

Досить 
сильно

Дуже 
сильно

Вплив на фізичне, емоційне та соціальне благополуччя

21 Я відчуваю, що мій загальний стан 
здоров’я поганий

Зовсім 
ні

Дуже 
незначно

Трохи/
певною 
мірою

Досить 
сильно

Дуже 
сильно

22 Мій стан заважає моїй повсякденній 
діяльності

Зовсім 
ні

Дуже 
незначно

Трохи/
певною 
мірою

Досить 
сильно

Дуже 
сильно

23 Мені важко виконувати мої звичайні 
справи через втому

Зовсім 
ні

Дуже 
незначно

Трохи/
певною 
мірою

Досить 
сильно

Дуже 
сильно

24 Я більше не отримую задоволення від 
речей, які зазвичай мене радували

Зовсім 
ні

Дуже 
незначно

Трохи/
певною 
мірою

Досить 
сильно

Дуже 
сильно

25 У моїй голові виникають тривожні 
думки

Зовсім 
ні

Дуже 
незначно

Трохи/
певною 
мірою

Досить 
сильно

Дуже 
сильно

26 Мій стан негативно вплинув на мій 
погляд на життя

Зовсім 
ні

Дуже 
незначно

Трохи/
певною 
мірою

Досить 
сильно

Дуже 
сильно

27 Я хвилююсь, що мій стан погіршиться Зовсім 
ні

Дуже 
незначно

Трохи/
певною 
мірою

Досить 
сильно

Дуже 
сильно

28 Мій стан робить мене роздратованим 
або нетерплячим

Зовсім 
ні

Дуже 
незначно

Трохи/
певною 
мірою

Досить 
сильно

Дуже 
сильно

29 Мій стан погіршив мої стосунки з 
членами родини чи друзями

Зовсім 
ні

Дуже 
незначно

Трохи/
певною 
мірою

Досить 
сильно

Дуже 
сильно

Труднощі з мисленням та пам’яттю

30 Мені важко знайти потрібні слова під 
час розмови чи письма

Зовсім 
ні

Дуже 
незначно

Трохи/
певною 
мірою

Досить 
сильно

Дуже 
сильно

31 Мені важко зосередитися на зустрічах 
або світських зборах

Зовсім 
ні

Дуже 
незначно

Трохи/
певною 
мірою

Досить 
сильно

Дуже 
сильно

32 Мені важко запам’ятовувати Зовсім 
ні

Дуже 
незначно

Трохи/
певною 
мірою

Досить 
сильно

Дуже 
сильно

33 Я відчуваю, ніби мій мозок гальмує Зовсім 
ні

Дуже 
незначно

Трохи/
певною 
мірою

Досить 
сильно

Дуже 
сильно
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За даними відділення радіохірургії за 2010‒2021 рр., 
променеве лікування проведено у 359 випадках, із 
них у 2014‒2021 рр. після оперативного втручання 
‒ у 87 пацієнтів, у 128 – як самостійний варіант 
лікування, із них у 44 випадках розміри пухлини за 
Koos відповідали І ступеню, у 29 – ІІ ступеню, у 22 – 
ІІІ ступеню, у 33 – ІV. Дані відділу нейрорадіології 
та радіонейрохірургії щодо комбінованого лікування 
містять відомості лише про частину пацієнтів, які 
проходили лікування у відділенні субтенторіальної 
нейроонкології.

З 2022 р. у відділенні радіонейрохірургії триває 
робота з оцінки віддалених результатів комбінованого 
лікування (видалення пухлини та СРХ) у пацієнтів 
із ВШ (без урахування пацієнтів із НФ) за період із 
листопада 2010 р. до листопада 2022 р. Із 79 пацієнтів 
із ВШ у 33 (41,8%) мав місце продовжений ріст, у 46 
(58,2%) опроміненню підлягала резидуальна частина 
пухлини. Із 33 пацієнтів із продовженим ростом у 21  
(63,6%) пухлина мала розміри <3,0 см, у 12 (36,4%) 
– ≥3,0 см. Із 46 пацієнтів із резидуальною частиною 
ВШ після операції у 34 (73,9%) пухлина мала розміри 
<3,0 см, у 12 (26,1%) – ≥3,0 см.

Обсяг мішені на ВШ у 79 післяопераційних 
хворих становив від 1,38 до 16,14 см3 (у середньому 
‒ 8,34 см3). Призначена доза (ПД) на мішень 
опромінення становила від 10 до 13 Гр (у середньому 
‒ 12,17 Гр). Дозу підводили в середньому на 98,28% 
обсягу мішені опромінення (від 91 до 100%). Методики 
опромінення: Dyn Arc + IMRT ‒ у 48 (60,8%) хворих, 
IMRT ‒ у 25 (31,6%), Arc cone ‒ у 2 (2,5%), MLC Dyn 
Arc ‒ у 4 (5,1%). Найбільший період спостереження 
‒ 96 міс.

Обговорення
Розвиток технологій та зміна пріоритетів щодо 

оцінки результатів лікування пацієнтів із ВШ, 
отримання неповного бажаного результату при 
застосуванні шкал оцінки зумовлюють пошук 
нових інструментів оцінки. Було створено діагноз-
специфічну шкалу оцінки якості життя Penn Acoustic 
Neuroma Quality-of-Life (PANQOL) Scale в 2010 р. [8] 
та Mayo Clinic Vestibular Schwannoma Quality of Life 
(VSQOL) Index у 2022 р. [9]. Розробники останньої 
на підставі огляду літератури дійшли висновку, що 
шкала PANQOL не дає змоги виявити клінічно значущі 

Продовження таблиці 2. Mayo VSQOL Index, україномовний варіант

Задоволення або жаль/шкодування: будь-ласка, дайте відповідь на твердження наведені 
нижче стосовно вашого досвіду лікування вестибулярної шваноми

34 Я задоволений лікуванням, яке я 
отримав/-ла з приводу вестибулярної 
шваноми

Зовсім 
ні

Дуже 
незначно

Трохи/
певною 
мірою

Досить 
сильно

Дуже 
сильно

35 Я відчуваю, що я отримав/-ла 
достатньо об’єктивної/неупередженої 
інформації, щоб зробити правильний 
вибір як лікувати мою вестибулярну 
шваному

Зовсім 
ні

Дуже 
незначно

Трохи/
певною 
мірою

Досить 
сильно

Дуже 
сильно

36 Я відчуваю, що моя команда 
лікарів прислухалась до моїх 
думок і побажань, коли формувала 
рекомендації щодо лікування моєї 
вестибулярної шваноми

Зовсім 
ні

Дуже 
незначно

Трохи/
певною 
мірою

Досить 
сильно

Дуже 
сильно

37 Я б рекомендував/-ла таку ж тактику 
лікування вестибулярної шваноми, яку 
я отримав/-ла, для своїх друзів або 
членів родини, якщо б вони опинились 
у такій же ситуації

Зовсім 
ні

Дуже 
незначно

Трохи/
певною 
мірою

Досить 
сильно

Дуже 
сильно

Вплив на працездатність: будь ласка, вкажіть чи вплинули обмеження, зумовлені діагнозом 
вестибулярна шванома або її лікуванням, на Вашу можливість продовжувати працювати?

38 Я був/була змушений/-а просити 
про поступки на роботі (наприклад, 
робити більше перерв, забезпечити 
синхронний переклад під час 
зустрічей, надати спеціальне 
обладнання для безпечного утримання 
рівноваги)

Так Ні Не 
звертався/-

лась

39 Мені довелося повністю змінити сферу 
діяльності

Так Ні Не 
звертався/-

лась

40 Я зовсім припинив/-ла працювати і 
зараз повністю непрацездатний/-а

Так Ні Не 
звертався/-

лась

* From: Carlson ML, Lohse CM, Link MJ, Tombers NM, McCaslin DL, Saoji AA, Hutchins M & Yost KJ. 
Development and validation of a new disease-specific quality of life instrument for sporadic vestibular 
schwannoma: the Mayo Clinic Vestibular Schwannoma Quality of Life Index. J Neurosurg. 2022 Sep 2;1-11; 
used with permission of the Mayo Foundation for Medical Education and Research, all rights reserved.
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відмінності між методами лікування.  Для визначення 
чи дійсно це так, чи має місце методологічна помилка, 
розробили шкалу Mayo VSQOL Index.

Однак і шкала Mayo VSQOL Index не є вичерпною 
через низку питань, які, на нашу думку, потребують 
подальшого дослідження та розробки. Наприклад, 
чи можна оцінювати ментальний статус і когнітивні 
функції (миcлення та пам’яті) унаслідок наявності лише 
ВШ без урахування  інших захворювань, специфіки 
діяльності пацієнта. Яке значення має чинник 
віку? Відсутні прогностично значущі предиктори 
прогредієнтного росту ВШ, не визначені оптимальні 
терміни динамічного МРТ-контролю як уперше 
виявлених, так і прооперованих чи опромінених ВШ, 
відсутні чітко визначені клініко-морфологічні МРТ 
кореляції, що вкрай важливо для обґрунтування 
вибору тактики лікування та прогнозування перебігу 
захворювання та якості життя. Отримання таких 
даних допоможе обґрунтувати вибір методу лікування 
та підвищити рівень задоволеності лікуванням.

Оскільки якість життя пацієнтів із великими 
ВШ Koos IV/T4 значно погіршується і нерідко 
розвивається оклюзійна гідроцефалія, що загрожує 
життю, тактика лікування при ВШ великого розміру не 
дискутується, а полягає в хірургічному видаленні чи 
встановленні лікворошунтуючої системи, переважно 
на першому етапі. Однак навіть при «тотальному» 
видаленні, за даними літератури, частота випадків 
продовженого росту становить менше 10%, але в 
більшості робіт використано недостатньо чутливі 
візуалізаційні дослідження, період післяопераційного 
спостереження рідко перевищує 5‒10 років, що 
зменшує кількість виявлених рецидивів [54]. Імовірно, 
визначення «тотальне видалення» не завжди 
відповідає справді тотальному або термінологічно 
не є стандартизованим. На нашу думку, є потреба 
в точнішому визначенні «тотальності» видалення, 
що може пояснювати зазначену частоту випадків 
продовженого росту. З огляду на особистий досвід 
продовженого росту ВШ, слід приділити увагу зоні 
залишків пухлини – інтраканальній чи цистернальній 
ділянці, що також не є достатньо визначеним щодо 
потенційного продовженого росту.

Через ризик, хоча й невеликий, продовженого 
росту ВШ у випадках «тотального видалення» 
динамічний МРТ-контроль має бути стандартизованим. 
При субтотальному чи частковому видаленні ВШ 
післяопераційне спостереження таких пацієнтів є 
обов’язковим в алгоритмі лікування. Згідно з CNS 
Guidelines термін найпізнішого МРТ-обстеження – 1 
рік після хірургічного втручання, але бажано частіше 
проводити обстеження, якщо не було виконано 
тотальної резекції. Щорічне МРТ-обстеження може 
бути доцільним упродовж 5 років після хірургічного 
видалення ВШ [12] через найбільшу частоту 
продросту саме в цей період спостереження. Також 
є рекомендації про проведення МРТ через 3‒6 міс 
та 1 рік після тотального видалення з подальшим 
контролем через кожні 2‒5 років, якщо немає ознак 
рецидиву. При нетотальному видаленні показаний 
щорічний МРТ-контроль. У випадку виявлення за 
даними МРТ ознак прогресування або нових об'ємних 
утворень рекомендовано проведення повторного 
МРТ через 6 міс для верифікації продовженого росту 
[42]. Отже, недостатньо обґрунтовані терміни, в 
які необхідно проводити МРТ-контроль. З нашого 
досвіду із 1100 ВШ зафіксовано щонайменше 

5  випадків (задокументованих) з інтенсивним ростом 
неповністю видалених ВШ, збільшенням їх розміру 
вдвічі протягом 3 міс. У клініці прийнято зазвичай 
виконувати контрольні МРТ через 3, 6, 12 і 24 міс після 
хірургічного лікування зазначених новоутворень, а за 
відсутності ознак продовженого росту, у подальшому 
‒ з інтервалом 2 роки.

Наведені дані свідчать про актуальніс ть 
визначення прогностичних чинників прогредієнтного 
перебігу ВШ. Із молекулярних біомаркерів імовірності 
швидкого продовженого росту в пацієнтів із ВШ при 
NF2 найчастіше згадують мерлін – білок, який у 
нормі є супресором росту шваноми. Внаслідок мутації 
гена NF2 він втрачає цю функцію, що спричиняє 
ріст новоутворення. Маркери проліферації, зокрема 
Ki-67, який широко застосовують при гістологічних 
дослідженнях пухлин, не доводить імовірність 
швидкого продовженого росту ВШ. Установлено, що 
при однофакторному аналізі при порівнянні двох груп 
із продовженим ростом пухлини та без такого індекс 
Ki-67 суттєво не відрізнявся [55]. Іншими важливими 
чинниками пухлинного росту при шваномах вважають 
VEGF, фактори росту фібробластів і тромбоцитів, 
нейротрофічний фактор росту [118].

У різних наукових центрах продемонстровано, 
що збільшення об’єму ВШ залежить не від рівня 
проліферації клітин, а від низки чинників: активації 
неоангіогенезу, внутрішньопухлинного крововиливу, 
утворення кіст (та їхньої трансформації), змін із 
залученням різних ланок запалення [31, 119, 120]. Ще 
одним важливим чинником прогресування шваноми 
вважають стромальні фактори ‒ альтернативно 
активовані макрофаги, які можуть переважати 
серед проліферуючих клітин спорадичної шваноми  
[119, 121]. Проте чіткої взаємозалежності різних 
сигнальних шляхів пухлинної прогресії не встановлено, 
що обґрунтовує необхідність подальшого вивчення 
морфогенезу ВШ, щоб ураховувати і розробити 
таргетні способи впливу на пухлину, які інгібують 
її ріст.

За нашими попередніми даними, рівень експресії 
в тканині ВШ VEGF і TGF-1β можна розглядати як 
індикатори прогресування пухлини.

Дослідження низки спостережень ВШ, залучених у 
другу групу визначення проліферативного потенціалу 
ВШ (у середньому ‒ 2,8%, за показником проліферації 
Кі-67), виявили низький ступінь злоякісності, але у 
випадках опосередкованих ознак хронічної гіпоксії в 
тканині пухлини і коекспресії показника VEGF існує 
ймовірність швидкого прогресування ВШ. За даними 
міжгрупового порівняльного аналізу, частка VEGF 
AN-імунопозитивних клітин становить 70,0 (63,6; 
73,5) % (р<0,0001, U-критерій Манна‒Уїтні), що є 
опосередкованою ознакою дисметаболічних виявів 
– тканинної гіпоксії [122].

Потребують вивчення клініко-морфологічні 
зіставлення: пошук кореляції між МРТ-ознаками та 
морфологічними маркерами росту ВШ, що сприятиме 
оптимізації діагностичного і лікувального алгоритму, 
поліпшенню віддалених результатів лікування, 
зменшенню фінансових витрат на цю категорію 
пацієнтів. Дані щодо збільшення в 5 разів частоти 
виявлення ВШ [123] за останні десятиліття, зокрема 
близько 25% випадково виявлених з відсутньою чи 
мінімальною симптоматикою, створюють ще більшу 
дилему щодо тактики лікування та спостереження, 
особливо за наявної практики рекомендацій, які не 
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можна зіставити не лише в Україні, а і в США [124] 
та інших країнах [125], що інколи призводить до 
необґрунтованого лікування та пов’язаних із цим 
проблем [126].

Не вирішено проблему вибору оптимального 
методу лікування. Нині його обирають з урахуванням 
досвіду лікаря, а не керуючись іншими принципами. 
Навіть консультації декількох фахівців не є запорукою 
оптимального вибору лікування, хоча це зменшує 
вірогідність помилок.

Отже, лікування пацієнтів із ВШ є медико-
соціальною проблемою, яку потрібно вирішувати, 
зокрема необхідна організація раннього виявлення. 
Якщо обирають спостереження, то слід провести 
пошук критеріїв та маркерів прогредієнтного росту. 
Лікування шваном потребує не лише навчання 
сімейних лікарів, вузькопрофільних фахівців, а і 
впровадження соціальної реклами щодо необхідності 
самоконтролю при появі найменших симптомів, типових 
для ВШ, та ранньої діагностики з використанням 
методів візуалізації. З огляду на тривалість перебігу 
ВШ та приклад передових країн слід створити 
асоціацію пацієнтів із ВШ в Україні як інформаційно-
просвітницьку організацію та для зв’язку із фахівцями, 
залученими в лікування цієї категорії пацієнтів, а 
також розробити оптимальні алгоритми лікування для 
забезпечення якості їх життя.

Висновки
Критер і ї  та  шкали  оцінки  якос т і  жит тя 

нейроонкологічних пацієнтів не відображають 
таку в пацієнтів із ВШ, що потребує створення 
спеціалізованих шкал, таких як PANQOL і Mayo 
VSQOL Index. Для оцінки якості життя цієї категорії 
пацієнтів в Україні необхідне впровадження та 
валідизація спеціалізованих шкал. В Україні категорія 
пацієнтів із вперше діагностованими ВШ досі суттєво 
відрізняється від такої в розвинених країнах, тому 
оцінку якості життя для вибору оптимальної тактики 
лікування доцільно проводити за категоріями: 
серед осіб без виразної компресійно-оклюзійної 
симптоматики, тобто до T4/Koos IV, та із наявною 
симптоматикою, які потребують лише хірургічного 
лікування. Оцінку якості життя пацієнтів категорії    T4/
Koos IV слід проводити не для зіставлення з іншими 
категоріями пацієнтів із ВШ, а для визначення якості 
проведеного хірургічного лікування та рівня надання 
допомоги цій категорії пацієнтів різними клініками 
і фахівцями. Адаптовані шкали PANQOL та Mayo 
VSQOL Index доцільно використовувати також для 
оцінки якості життя інших категорій прооперованих 
(T1-T3/Koos I-III) як при порівнянні з пацієнтами, 
в яких застосовано інші лікувальні тактики, так і 
між прооперованими, для обґрунтування надання 
допомоги пацієнтам з ВШ лише у відділеннях та 
спеціалізованих центрах із великою кількістю таких 
операцій (щонайменше 25‒30 на рік) та високим рівнем 
забезпечення якості життя в післяопераційний період.

Ми сподіваємось, що саме системність фахової 
інформації, самоусвідомлення і відповідальність 
дадуть змогу поліпшити діагностику на ранніх етапах 
захворювання та результати лікування ВШ.

Тактику спостереження («wait-and-scan») доцільно 
застосовувати при курації пацієнтів із первинно 
виявленою безсимптомною ВШ. Пацієнти з ВШ T1-T3 
при динамічному спостереженні та ознаках росту 
пухлини можуть бути прооперовані, а за наявності 

протипоказань можуть бути застосовані променеві 
методи лікування. При ВШ Т4а-b необхідно видалити 
пухлину, а за неможливості тотального безпечного 
видалення забезпечити декомпресію мозкових 
структур із подальшим динамічним контролем, за 
потреби застосувати променеві методи лікування. 
Видаляють ВШ з обов’язковим інтраопераційним 
нейромоніторингом. Вибір хірургічного доступу 
залежить від підготовки та досвіду хірурга. Оцінку 
якості життя пацієнтів із ВШ доцільно проводити за 
спеціалізованими шкалами PANQOL і Mayo VSQOL 
Index у великій серії випадків і максимально тривалі 
терміни спостереження для формування оптимальної 
тактики лікування. Операції з видалення ВШ слід 
проводити лише в спеціалізованих центрах із великим 
досвідом лікування таких пухлин.

Потребують вивчення питання щодо обсягу 
й термінів діагностики, тактики лікування ВШ 
із залученням мультидисциплінарних команд і 
створення просвітницьких інформаційних платформ.

Розкриття інформації
Конфлікт інтересів 
Автори заявляють про відсутність конфлікту 

інтересів та власної фінансової зацікавленості при 
підготовці статті.

Етичні норми
Усі процедури, виконані пацієнтам під час 

дослідження, відповідають етичним стандартам 
інституційного та національного комітетів з етики 
і Гельсінській декларації 1964 року та її пізнішим 
поправкам або аналогічним етичним стандартам.

Інформована згода
Від кожного з пацієнтів отримано інформовану 

згоду на проведення дослідження та публікацію даних 
і будь-яких супровідних зображень.

Фінансування
Дослідження не мало спонсорської підтримки.
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