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Резюме
ВВЕДЕНИЕ. Невриномы отводящего нерва являются крайне редкой нейрохирургической патологией. Особенностью 
этих опухолей являются диагностические трудности на дооперационном этапе, так как нередко новообразования ими-
тируют невриномы Гассерова узла. Нерешенной проблемой остается и часто сохраняющиеся после операции глазодви-
гательные нарушения.
КЛИНИЧЕСКОЕ НАБЛЮДЕНИЕ. Мы сообщаем о редком наблюдении такой опухоли. Мужчина, 38 лет, обра-
тился с жалобами, характерными для поражения левого мостомозжечкового угла. Магнитно-резонансная томография 
показала наличие гантелевидной опухоли с парастволовым и параселлярным узлами, по своим рентгенологическим 
характеристикам – типичная невринома ганглия тройничного нерва. Интраоперационно верифицирована невринома 
левого отводящего нерва, разрушающая канал Дорелло, при этом целостность нерва была анатомически нарушена опу-
холью. Морфологическое исследование подтвердило диагноз «Невринома». До операции у пациента наблюдались парез 
левого отводящего нерва, нарушение функции лицевой мускулатуры и пирамидная недостаточность, после операции – 
паралич отводящего нерва и некоторое нарастание гемипареза.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Клинические особенности и нейрорентгенологические признаки зачастую недостаточны для по-
становки точного предоперационного диагноза. Заподозрить источник роста (отводящий нерв) можно при тщательном 
сборе анамнеза, когда недостаточность отводящего нерва появляется раньше остальных, гораздо более грубых в рас-
цвете заболевания, симптомов. Диагноз «Невринома отводящего нерва» устанавливается интраоперационно и под-
тверждается при патоморфологическом исследовании. Необходимо подчеркнуть важность как можно более ранней диа-
гностики этой патологии, тщательного сбора анамнеза и своевременного проведения нейровизуализационного обследо-
вания в  целях улучшения результатов лечения, предотвращения появления грубых глазодвигательных расстройств 
после операции.
Ключевые слова: невринома отводящего нерва, невринома ганглия тройничного нерва, кистозная невринома, ка-
нал Дорелло
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Abstract
INTRODUCTION. Abducens nerve schwannoma are an extremely rare neurosurgical pathology. The peculiarity of these 
tumors is diagnostic difficulties at the preoperative stage, as often the neoplasms mimic schwannoma of the Gasser’s ganglion. 
Often persisting oculomotor disorders after surgery remain an unsolved problem.
CASE REPORT. We report a rare observation of such a tumor. A 38-year-old man presented with complaints characteristic 
of a left cerebellopontine angle lesion. Magnetic resonance imaging showed the presence of a dumbbell-shaped tumor with near 
the brainstem and parasellar nodes; its radiological characteristics were typical schwannoma of the Gasser’s ganglion. 
Intraoperatively, a left abducens nerve schwannoma destroying Dorello’s canal was verified, and the integrity of the nerve was 
anatomically disrupted by the tumor. Morphologic examination confirmed the diagnosis of schwannoma. Before surgery, the 
patient had paresis of the left abducens nerve, facial musculature dysfunction, and pyramidal insufficiency; after surgery, 
paralysis of the abducens nerve and some increase in hemiparesis were observed.
CONCLUSION. Clinical features and neuro-radiologic signs are often insufficient to make an accurate preoperative 
diagnosis. The source of the growth (the diverting nerve) can be suspected by careful history taking, when abducens nerve 
insufficiency appears before other symptoms, which are much more severe in the prime of the disease. The diagnosis of 
“abducens nerve schwannoma” is established intraoperatively and confirmed by pathomorphologic examination. It is necessary 
to emphasize the importance of the earliest possible diagnosis of this pathology, careful collection of anamnesis and timely 
neuroimaging examination in order to improve the results of treatment and prevent the appearance of gross oculomotor 
disorders after surgery.
Keywords: abducens nerve schwannoma, schwannoma of the Gasser’s ganglion, cystic schwannoma, Dorello’s canal
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Введение
Невриномы черепных нервов, по данным 

мировой литературы, составляют 8  % от всех 
внутричерепных новообразований [1]. Интра-
краниальные невриномы обычно возникают 
из чувствительных черепных нервов, наиболее 
часто поражаются преддверно-улитковый нерв 
и ганглий тройничного нерва [2–4]. Из глазо- 
двигательных нервов опухоли развиваются 
редко, при этом местом их «излюбленной» ло-
кализации является кавернозный синус. На се-
годняшний момент среди неврином двигатель-
ных черепных нервов в  литературе описано 
всего 30 патологоанатомически подтвержден-
ных случаев неврином отводящего нерва. Осо-
бое место в этих сообщениях занимает пробле-
ма восстановления глазодвигательной функ-
ции после операции, что случается редко: пол-
ностью она восстановилась лишь в 6 случаях и 
частично – в 3 [5–14].

Первое наблюдение невриномы отводящего 
нерва было описано Bing-huan в 1981 г. [15]. По 
данным литературы, средний возраст пациен-
тов с невриномой отводящего нерва составля-
ет 45 лет с пиком частоты в пятом десятилетии 

(39 %). Младшему пациенту было 10 лет, стар-
шему – 66 [14]. Наиболее часто невриномы от-
водящего нерва встречались у женщин (56 про-
тив 44 %). Tung классифицировал невриномы 
отводящего нерва, подразделяя их на два типа 
в  зависимости от расположения: 1-й тип воз-
никает в кавернозном синусе, а 2-й – в препон-
тийной цистерне [16]. Shibao описал случай не-
вриномы отводящего нерва, располагающейся 
как в параселлярном пространстве, так и пре-
понтийной цистерне, и, поскольку данный слу-
чай не мог быть отнесен ни к одному из ранее 
описанных типов, Shibao предложил 3-й тип – 
гантелевидный [17]. В данной статье мы пред-
ставляем такое редкое клиническое наблюде-
ние – больного с гантелевидной невриномой от-
водящего нерва, клинически и рентгенологи-
чески имитирующей классическую невриному 
Гассерова узла.

Топография отводящего нерва  
и канала Дорелло

Отводящий нерв  – глазодвигательный че-
репной нерв, который иннервирует латераль-
ную прямую мышцу глаза и имеет самый 

Рис. 1. Основание черепа, латеральный вид правого отводящего нерва: C-S (цистернальный сегмент) – простирается от зоны 
выхода на уровне понтомедуллярной борозды до входа в канал Дорелло; P-S (петрокливальный сегмент) – проходит через канал 
Дорелло; Ca-S (каротидный сегмент) – расположен в кавернозном синусе; F-S (фиссуральный сегмент) – проходит через верхнюю 
глазничную щель; I-S (внутриглазничный сегмент) – от общего сухожильного кольца до латеральной прямой мышцы глаза; 
II – зрительный нерв; III – глазодвигательный нерв; ACP – передний клиновидный отросток; AT – общее сухожильное кольцо; 
Ca – внутренняя сонная артерия; CL – скат; DP – вход в канал Дорелло; G – связка Грубера; LRM – латеральная прямая мышца 
глаза; P – гипофиз; Pb – верхушка пирамиды височной кости; PC – задний наклоненный отросток
Fig. 1. Skull base. Lateral view of the right abducens nerve: C-S (cisternal segment) – extends from the exit area at the level of the 
pontomedullary sulcus to the entrance to Dorello’s canal; P-S (petroclival segment) – passes through Dorello’s canal; Ca-S (carotid 
segment) – located in the cavernous sinus; F-S (fissural segment) – passes through the superior orbital fissure; I-S (intraocular segment) – 
from the common tendon ring to the lateral rectus oculi muscle; II – optic nerve; III – oculomotor nerve; ACP – anterior clinoid process; 
AT – common tendon ring; Ca – internal carotid artery; CL – clivus; DP entrance to Dorello’s canal; G – Gruber’s ligament; LRM – lateral 
rectus muscle of the eye; P – pituitary gland; Pb – apex of the temporal bone pyramid; PC – posterior clinoid process
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длинный ход, проходя через основание чере-
па. Он делится на пять сегментов: цистерналь-
ный, петрокливальный, каротидный, фиссу-
ральный и внутриглазничный (рис. 1; 2).

Изучая анатомию отводящего нерва, перво-
начально чрезвычайно важно знать область ос-
нования черепа, в  которой он проходит,  – ка-
нал Дорелло. Первое описательное исследова-
ние топографической зоны, в  которой прохо-
дит отводящий нерв у вершины пирамиды ви-
сочной кости, было проведено русским анато-
мом Венцелем Грубером (1814–1890 гг., Карлов 
университет) в  1859 г. Грубер описал связку, 
идущую от вершины пирамиды височной ко-
сти к  заднему наклоненному отростку, и дал 
ей название «петросфеноидальная». Позже, 
в  1872 г., итальянский анатом Примо Дорел-
ло (1872–1963 гг., Римский университет) про-
вел более подробное исследование сфенопетро-
кливальной области, в котором описал фиброз-
но-костный канал длиной от 6 до 12 мм и ши-
риной 1–3 мм, который теперь называют «ка-
налом Дорелло». Канал Дорелло представляет 
собой дугообразную структуру костно-фиброз-
ного характера, расположенную в месте слия-

Рис. 2. Магнитно-резонансная томограмма здорового 
человека в режиме FIESTA-C. Белой стрелкой указана 
цистернальная часть отводящего нерва у канала Дорелло
Fig. 2. MRI of a healthy person in FIESTA-C image. White 
arrow indicates the cisternal part of the abducens nerve at 
Dorello’s canal

Рис. 3. Фотография современного микроанатомического кадаверного среза, демонстрирующего канал Дорелло, отводящий 
нерв и окружающие структуры. Петросфеноидальная связка обнажается после удаления петрокливального венозного 
слияния: GG – Гассеров ганглий; ICA – внутренняя сонная артерия; II – зрительный нерв; III – глазодвигательный нерв; 
IV – блоковый нерв; PSL – петросфеноидальная связка (связка Грубера); V – тройничный нерв; VI – отводящий нерв; V1 – 
глазной нерв; V2 – верхнечелюстной нерв; V3 – нижнечелюстной нерв (Rhoton Jr. A. L. Rhoton’s cranial anatomy and surgical 
approaches. Oxford University Press, 2019)
Fig. 3. Photograph of a modern microanatomical cadaver dissection demonstrating Dorello’s canal, the abducens nerve, and 
surrounding structures. The petrosphenoidal ligament is exposed after removal of the petroclival venous confluence: GG – Gasserian 
ganglion; ICA – internal carotid artery; II – optic nerve; III – oculomotor nerve; IV – trochlear nerve; PSL – petrosphenoidal ligament 
(Gruber’s ligament); V – trigeminal nerve; VI – abducens nerve; V1 – ophthalmic nerve; V2 – maxillary nerve; V3 – mandibular nerve 
(Rhoton Jr. A. L. Rhoton’s cranial anatomy and surgical approaches. Oxford University Press; 2019)
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ния петрокливальных вен, она ограничена ка-
менисто-клиновидной связкой, верхушкой пи-
рамиды височной  кости  и латеральным кра-
ем верхней части  ската. Задней границей ка-
нала является вход отводящего нерва в  твер-
дую мозговую оболочку задней черепной ямки, 
а передней границей – его вход в кавернозный 
синус (рис. 3). В  канале проходят  отводящий 
нерв,  нижний каменистый синус и дорсаль-
ная  менингеальная артерия  или ее медиаль-
ная ветвь. Канал Дорелло связывает содержа-
щиеся в нем структуры и существенно ограни-
чивает их подвижность. Внутричерепная ги-
пертензия, венозный застой или опухолевое 
воздействие могут вызвать компрессию отво-
дящего нерва в этом пространстве и связанные 
с ней симптомы. Такая компрессия не только 
ограничивает функцию латеральной прямой 
мышцы глазного яблока, но и, в  дополнение 
к этому, приводит к классической паралитиче-
ской эзотропии и (или) вертикальному торси-
онному дефициту.

Клиническое наблюдение
Пациент М., 38 лет, уроженец Средней 

Азии, поступил в клинику Национального ме-
дицинского исследовательского центра нейро-
хирургии им. акад. Н. Н. Бурденко с жалобами 
на двоение предметов, снижение чувствитель-
ности в левой половине лица и правых конеч-
ностях, снижение силы в  правой руке, а так-
же затруднение при проглатывании пищи. Из 
анамнеза жизни известно, что в 2008 г. перенес 
ампутацию левой ноги до средней трети бедра 
в  связи с  прогрессирующей остеобластокла-
стомой большеберцовой кости, в последующем 
проведена комплексная химиолучевая тера-
пия, учитывая метастазирование в  левую па-
ховую область. Стоит отметить, что остеобла-
стокластома является довольно редкой добро-
качественной опухолью, в литературе описаны 
единичные случаи метастазирования. Боль-
ной проходил лечение по месту жительства.

В начале 2023 г. пациент впервые начал от-
мечать двоение при взоре влево, затем через 
4 месяца присоединилось снижение чувстви-
тельности левой половины лица и нарушение 
глотания, а за 3 недели до госпитализации раз-
вилась правостороння пирамидная недоста-

точность. При осмотре выявлен грубый невро-
логический дефицит: парез левого отводящего 
нерва, гипестезия левой половины лица, сни-
жение корнеального рефлекса слева, девиация 
языка влево, дисфагия, голос с носовым оттен-
ком, правосторонний гемипарез – 4 балла, ги-
пестезия правых конечностей (больше дис-
тальных отделов), интенция при выполнении 
пальце-носовой пробы.

При магнитно-резонансной томографии 
(МРТ) головы с контрастным усилением была 
выявлена опухоль парастволовой локализации 
слева с ростом в заднюю и среднюю черепные 
ямки, компримирующая ствол головного моз-
га. По своим рентгенологическим характери-
стикам  – классическая гантелевидная неври-
нома ганглия тройничного нерва (рис. 4).

Пациенту было предложено оперативное 
лечение, учитывая развернутую клиническую 
картину невриномы тройничного нерва слева 
в виде тригеминального синдрома, глазодвига-
тельных, бульбарных, мозжечковых и вторич-
ных стволовых нарушений, вызванных объ-

Рис. 4. МРТ головного мозга пациента М. до операции. 
Опухоль левого мостомозжечкового угла, компримирующая 
ствол головного мозга: а – аксиальный срез в Т2-режиме; 
б – аксиальный срез в режиме FLAIR; в – коронарный срез, 
опухоль в задней черепной ямке; г – коронарный срез, 
опухоль в средней черепной ямке
Fig. 4 MRI of the brain of patient M. before surgery. Tumor 
of the left cerebellopontine angle compressing the brainstem: 
а – axial slice in T2 image; б – axial slice in FLAIR image; в – 
coronal slice, tumor in the posterior cranial fossa; г – coronal 
slice, tumor in the middle cranial fossa
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емным воздействием опухоли на интракрани-
альные структуры левого мостомозжечкового 
угла, а также онкологический анамнез с мета-
стазированием.

Протокол операции: выполнена стандарт-
ная ретросигмовидная трепанация. Произве-
ден подковообразный разрез твердой мозговой 
оболочки (ТМО) с  основанием к  горизонталь-
ной части чешуи затылочной кости, и после 
тракции мозжечка опорожнена левая базаль-
ная цистерна. Напряжение мозжечка уменьши-
лось. Произведен дополнительный разрез обо-
лочки над левой гемисферой мозжечка с  про-
должением его к месту перехода сигмовидного 
синуса в поперечный. Произведена тракция ге-
мисферы мозжечка, опорожнена церебелло-ме-
дуллярная арахноидальная цистерна, откуда 
стал обильно поступать ликвор, также обнару-
жена опухоль светло-желтого цвета. На ораль-
ном полюсе располагался интактный тройнич-
ный нерв, на задней поверхности – интактная 
деформированная акустико-фациальная груп-

па нервов, на нижнем полюсе  – каудальная 
группа нервов (рис. 5, а). При нейрофизиологи-
ческом мониторинге (Medtronic NIM 3.0) лице-
вой нерв, двигательные волокна тройничного 
нерва давали стойкий положительный ответ. 
Произведены смещение арахноидальной обо-
лочки, коагуляция поверхности опухоли в про-
межутке между тройничным и акустикофаци-
альными нервами (рис. 5, б). Далее произведе-
но рассечение поверхности опухоли и интра-
капсулярное ее удаление при помощи вакуум-
ного аспиратора, окончатого пинцета, ближе 
к  поверхности  – микроножницами. Удаление 
опухоли сопровождалось умеренным кровоте-
чением. Опухоль умеренной плотности, неод-
нородная, с очагами кровоизлияний и несколь-
кими кистами, в том числе одной большой ки-
стой в  строме опухоли. Далее начато удале-
ние орального полюса опухоли, от которого от-
делен интактный тройничный нерв вплоть до 
Меккелевой полости обычного размера и фор-
мы. Здесь же освобождены верхняя мозжечко-

Рис. 5. Этапы микрохирургического удаления опухоли: V – тройничный нерв; VII, VIII – акустико-фасциальная группа 
нервов; IX, X – каудальная группа нервов; ПА – позвоночная артерия; О – опухоль; ВМА – верхняя мозжечковая артерия;  
* – ложе удаленной опухоли
Fig. 5. Stages of microsurgical tumor removal: V – trigeminal nerve; VII, VIII – acoustic-facial nerve group;  
IX, X – caudal nerve group; ПА – vertebral artery; O – tumor; ВМА – superior cerebellar artery; * – bed of the removed tumor
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вая артерия и блоковый нерв. Затем произведе-
но удаление опухоли перед акустикофациаль-
ной группой нервов. Здесь опухоль имела чет-
кие границы с мозгом (стволом). Лицевой нерв 
давал стойкий положительный ответ. После 
удаления этой части опухоли выявлены нару-
шение анатомической целостности отводяще-
го нерва и разрушение пирамиды в области ка-
нала Дорелло, он также разрушен, расширен, и 
в нем располагалась опухоль. После удаления 
этой части опухоли визуализирована основная 
артерия с отходящей от нее передней нижней 
мозжечковой артерией. Затем постепенно иссе-
кались медиальная и латеральная части опу-
холи. В последнюю очередь под акустико-фас-
циальной группой нервов удалена каудальная 
часть опухоли, от которой отделены одноимен-
ные нервы, позвоночная и задняя нижняя моз-
жечковая артерии (рис. 5, в). После этого мож-
но говорить о полном удалении интракрани-
ального узла опухоли в задней черепной ямке 
(рис. 5,  г). В  конце операции лицевой нерв и 
двигательная порция тройничного нерва да-
вали стойкий положительный ответ на всем 
протяжении при силе тока 0,5 мкА (Medtronic 
NIM 3.0). Гемостаз в ложе удаленной опухоли 
при помощи Тахокомба и гемостатической мар-
ли. ТМО ушита по технике «сэндвич» («Тахо-
комб – ТМО – Тахокомб»). Послойное герметич-
ное ушивание мягких тканей, швы на кожу.

При контрольной компьютерной томогра-
фии (КТ) сразу же после оперативного вмеша-
тельства признаки кровоизлияния и гидроце-
фалии отсутствовали, опухоль из задней че-
репной ямки удалена тотально (рис. 6).

В послеоперационном периоде, помимо 
имевшегося неврологического дефицита, усу-
губился правосторонний гемипарез до 2 бал-
лов, и появился периферический парез ли-
цевой мускулатуры слева (4 балла по шкале 
House – Brackmann). В последующем на протя-
жении госпитального этапа пациенту проводи-
лись реабилитационные мероприятия, и паци-
ент выписан на 10-е сутки после операции. На 
момент выписки в неврологическом статусе от-
мечалось: сознание ясное. Инструкции выпол-
няет. Субъективно запахи различает. Глазные 
щели D=S, фотореакция живая. Паралич лево-
го отводящего нерва. Гипестезия левой поло-
вины лица, корнеальный рефлекс снижен сле-
ва. Лицо асимметричное (по классификации 
House – Brackmann: справа – 1 балл; слева – 4 
балл). Слух по шкале Гарднера  – Робертсона 
отличный с двух сторон. Девиация языка вле-
во. Дисфагия, голос с носовым оттенком. Пра-
восторонний гемипарез: 3 балла в ноге, 2 балла 
в руке. Гипестезия правых конечностей (боль-
ше дистальных отделов). Пальце-носовая про-
ба слева с грубой интенцией. Менингиальные 
знаки отрицательные.

Рис. 6. Послеоперационная компьютерная томография: а – тотально удаленный узел в задней черепной ямке;  
б – параселлярный узел опухоли в средней черепной ямке. Белой стрелкой указана паралитическая эзотропия
Fig. 6. Postoperative computer tomography: а – total removed node in the posterior cranial fossa;  
б – parasellar tumor node in the middle cranial fossa. The white arrow indicates paralytic esotropia
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При паталогоанатомическом исследовании 
опухоли морфологическая картина соответ-
ствует невриноме (Grade I).

Через 1 месяц планировался второй этап 
хирургического лечения  – удаление парасел-
лярного узла, однако связь с пациентом была 
утрачена, ввиду чего дальнейшее развитие за-
болевания неизвестно.

Обсуждение
Невриномы отводящего нерва встречают-

ся редко и обычно ошибочно диагностируются 
как невриномы слухового или тройничного не-
рва. В результате анализа литературы, мы сооб-
щаем о втором случае гантелевидной неврино-
мы отводящего нерва (тип 3), мимикрирующей 
под невриному ганглия тройничного нерва. Тем 
не менее при анализе анамнестических данных 
можно было заподозрить невриному именно от-
водящего нерва, так как заболевание манифе-
стировало двоением и сходящимся косоглазием, 
а не нарушениями чувствительности, как при 
невриномах тройничного нерва. Стоит отме-
тить, что деструкция пирамиды височной кости 
при невриноме тройничного ганглия случается 
выше по уровню, чем при невриноме отводяще-
го нерва. Характерной рентгенологической кар-
тины КТ в bone-window мы не увидели. Тактика 
хирургического лечения была разделена на два 
этапа. Первым этапом было выполнено удале-
ние опухолевого узла из задней черепной ямки, 
ввиду превалирующего симптомокомплекса и 
риска аксиальной дислокации. К  сожалению, 
анатомическая целостность отводящего нерва 
была нарушена опухолью, что привело к пара-
литической эзотропии. Вторым этапом плани-
ровалось трансназальное удаление с последую-
щей лучевой терапией на ложе удаленной опу-
холи, однако связь с пациентом была утеряна. 
Необходимы дальнейшие исследования для 
улучшения диагностики и хирургического ле-
чения неврином отводящего нерва с  целью со-
хранения глазодвигательной функции.
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