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STRESZCZENIE

Autorzy dokonali przegladu pi$miennictwa dotyczacego diagnostyki i sposobéw lecze-
nia ostoniakow nerwu przedsionkowego. Sg to guzy tagodne, rozwijajace sie w przewo-
dzie stuchowym wewnetrznym i/lub kacie mostowo-mézdzkowym. Ich objawy kliniczne
zalezq od wielkosci, umiejscowienia i charakteru wzrostu. Wezesne objawy (otologicz-
ne) obejmuja: postepujacy niedostuch odbiorczy, zte zrozumienie mowy, szumy uszne
i zaburzenia rownowagi. Pdzniejsze objawy (neurologiczne) to: zaburzenia czynnosci
nerwow Vi VII, rzadziej nerwow IX, X i XI. Inne, znacznie rzadsze objawy (neurochirur-
giczne), takie jak: bdle gtowy, nudnosci, wymioty, zaburzenia ostrosci wzroku, zaburzenia
wechu, Swiadcza o znacznym zaawansowaniu nowotworu, bedac juz objawami nadcis-
nienia czaszkowego.

Diagnostyka opiera sie na badaniach audiologicznych (audiometria tonalna i stowna)
iradiologicznych (TK, MRI z kontrastem). Mozliwosci leczenia ostoniakéw nerwu przed-
sionkowego to: mikrochirurgia, radioterapia (radioterapia stereotaktyczna, radiochi-
rurgia stereotaktyczna) i obserwacja z okresowg kontrola obrazu MRI z kontrastem.
Autorzy na podstawie najnowszego piSmiennictwa dokonali krytycznej analizy zalet
i wad kazdej z tych metod, ze szczegélnym uwzglednieniem radiochirurgii stereo-
taktycznej, jako najskuteczniejszej i najbezpieczniejszej metody leczenia matych i Sred-
nich (= 3 cm) ostoniakéw nerwu przedsionkowego.

Tworcy artykutu podsumowali prace uwagami skierowanymi do lekarzy rodzinnych,
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ABSTRACT

We reviewed the literature related to the diagnostic and therapeutic options in vesti-
bular schwannoma. These are benign tumours which develop in the internal acoustic
canal and/or cerebellopontine angle (CPA). The clinical manifestations depend on the
size, location and growth characteristics of the tumour. Early (otologic) manifestations
include: progressive sensorineural hearing loss, poor comprehension of speech, tin-
nitus and dizziness. Later (neurologic) manifestations include: impaired function of the
5th and 7th cranial nerves, less frequently impaired function of the 9th, 10th and 11th
cranial nerves. Other, much less common manifestations (neurosurgical), such as he-
adache, nausea, vomiting, blurred vision and dysosmia, suggest an advanced disease
resulting and result from increased intracranial pressure.

The diagnosis is based on audiology testing (tonal and verbal audiometry) and imaging
studies (contrast-enhanced CT or MRI). The therapeutic options in vestibular schwan-
noma include: microsurgery, radiotherapy (stereotactic radiotherapy, stereotactic ra-
diosurgery) and observation with periodic contrast-enhanced MRI.

Based on the latest literature we performed a critical review of the benefits and draw-
backs of each of these methods, with particular attention to stereotactic radiosurgery
as the most effective and the safest management option in small and intermediate-si-
zed (=< 3 cm) vestibular schwannomas.

We summarised the paper with comments intended for general practitioners, drawing
their attention to the importance of early detection of manifestations of CPA tumours,
including vestibular schwannomas.
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WSTEP

Ostoniaki nerwu przedsionkowego (vestibu-
lar schwannoma, acoustic tumor, acoustic
neuroma, neuroma n.VIII, neurilemmoma
n.VIII, schwannoma n.VIII) sa najczestszy-
mi guzami podnamiotowymi mézgu, stano-
wigc 6% wszystkich pierwotnych guzéw we-
wnatrzczaszkowych, 30% guzéw pnia mézgu
oraz 80% zmian spotykanych w kacie mosto-
wo-mo6zdzkowym. Uwaza si¢, Ze na ten no-
wotwor w populacji miliona os6b zapada
rocznie 4-10 chorych [1-3]. W Stanach Zjed-
noczonych rocznie diagnozuje si¢ okoto
2500-3000 nowych zachorowan [3]. Rzeczy-
wista liczba nowotworéw o tym umiejscowie-

niuibudowie histologicznej moze by¢ znacz-
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nie wigksza. Wyniki badan sekcyjnych wyka-
zaly jego obecno$¢ w kacie mostowo-maézdz-
kowym u 2,4% badanych zwtok [4]. Nowo-
twor w wiekszoSci rozwija si¢ u kobiet; Sred-
niwiek chorych to 50-60 lat. Zwykle (w 95%
przypadkéw) sa to guzy nabyte, jednostron-
ne. Obustronne, dziedziczne ostoniaki roz-
poznaje si¢ rzadko, wylacznie u chorych
z nerwiakowldkniakowatoScia typu drugie-
go (NF2, neurofibromatosis type 2) [3].

Jest to nowotwor tagodny (wg klasyfika-
cji WHO G 1), wywodzacy si¢ z ostonek
Schwanna gtéwnie czg¢sci przedsionkowej
(80%), rzadziej slimakowej, nerwu przed-
sionkowo-§limakowego. Miejscem rozwoju

guza jest tak zwana strefa Obersteinera-
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Redlicha, potozona okoto 11 mm od dna
przewodu stuchowego wewnetrznego, gdzie
ostonka mielinowa nerwu laczy si¢ z opona
mozgu [S]. U wiekszosci chorych guz rosnie
wolno (0,265-0,83 mm rocznie), rozwijajac
si¢ w obrebie przewodu sluchowego we-
wnetrznego i/lub w kacie mostowo-moézdz-
kowym [6]. U okoto 40% chorych wyniki
wykonywanych kontrolnych badan obrazo-
wych nie wykazuja wzrostu ostoniaka ner-
wu przedsionkowego. Szybki wzrost guza
(> 2 mm/rok) jest zawsze sygnatem do nie-
zwlocznego wdrozenia jego terapii.

Objawy kliniczne ostoniakéw nerwu
przedsionkowego w gtéwnej mierze zaleza
odwielkoS$ci guza i jego umiejscowienia oraz
charakteru wzrostu. Wyrdznia si¢ cztery
okresy rozwoju objawéw klinicznych: otolo-
giczny, objawow twarzowych (neurologicz-
nych), mézdzkowych i wodoglowia (neuro-
chirurgicznych) [2]. Podstawowym objawem
tych guzow spotykanym u co 2. chorego, jest
jednostronne, narastajace, odbiorcze upo-
Sledzenie stuchu ze zlym zrozumieniem
mowy i towarzyszacym szumem usznym.
Pierwszym symptomem guza u co 4./5. cho-
rego moze by¢ nagla gluchota. Objawy ze
strony narzadu rownowagi na og6t bywaja
bardzo dyskretne i maja charakter niepew-
no$ci statycznej oraz uczucia niestabilnosci
podtoza. U czeéci chorych (ok. 10%) zawroty
glowy sa pierwszym objawem guza nerwu
przedsionkowego. Moga przyjmowac postac
wrazenia wirowania otaczajacych przedmio-
téw, kotysania podlozem, uczucia padania.
Moga im towarzyszy¢ roznorodne zaburze-
nia czynnoSci nerwéw V i VII, rzadziej ner-
wow IX, X i1 XI. Inne, znacznie rzadsze do-
legliwoSci spotykane w tych nowotworach,
takie jak: béle glowy, nudnosci, wymioty, za-
burzenia ostrosci wzroku, zaburzenia wechu,
Swiadcza 0 znacznym zaawansowaniu nowo-
tworu, bedac juz objawem nadci$nienia
czaszkowego [1, 2].

Objawy uszkodzenia stuchu znajduja
swoje odzwierciedlenie w badaniach audio-

metrii tonalnej (czuciowo-nerwowe uszko-
dzenie stuchu, zwtaszcza w wysokich czesto-
tliwosSciach) i audiometrii mowy (zle zrozu-
mienie dzwiekow mowy — styszenie rozsz-
czepienne). Standardem wsréd badan au-
diologicznych jest badanie ABR (auditory
brainstem response). Ostoniaki nerwu przed-
sionkowego powoduja w tym badaniu wy-
dtuzenie czasu otrzymywanych odpowiedzi
badz ich catkowitg desynchronizacje [7].

Radiologicznym badaniem z wyboru po-
twierdzajacym obecno$¢ guza nerwu VIII
jest rezonans magnetyczny (MRI, magnetic
resonance imaging) tylnego dotu czaszki
z kontrastem. Badanie to jest szczegdlnie
wartos$ciowe dla uwidocznienia matych gu-
zOw, ograniczonych do przewodu stuchowe-
gowewnetrznego, jak rowniez réznicowania
zmian niedokrwiennych w pétkuli m6zdzku
od procesu rozrostowego w okolicy kata
mostowo-moézdzkowego [8].

Wspolczesne mozliwoscileczenia ostonia-
kéw nerwu przedsionkowego obejmuja ich:
— leczenie mikrochirurgiczne;

— obserwacje i okresowa kontrole przy uzy-
ciu MRI (wait and scan);
— radioterapie.

Najbardziej pozadanym wynikiem tera-
pii guzéw nerwu przedsionkowego jest: do-
szczetne, bezpieczne usuniecie guza (lecze-
nie mikrochirurgiczne) badz zahamowanie
jego wzrostu na drodze wywolania martwi-
cy przez indukcje apoptozy i zapoczatkowa-
nie procesu zastepowania tkanki nowotwo-
rowej bezkomdrkowymi, pozbawionymi na-
czyn i bogatymi w kolagen masami tkanko-
wymi (radioterapia), z zachowaniem u cho-
rego wszystkich funkcji neurologicznych
sprzed zabiegu, takich jak czynno$¢ nerwu
twarzowego i sprawny stuch [9, 10]. Ponad-
to w ostatnim czasie zwrécono uwage na
oceniang po przeprowadzonym leczeniu
sprawnos¢ narzadu réwnowagi, ewentualnie
obecnos$¢ i nasilenie szumdw usznych i bo-
16w glowy oraz oceniang wieloptaszczyzno-
wo jakos¢ zycia [11, 12].
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LECZENIE CHIRURGICZNE
Historia leczenia chirurgicznego ostonia-
kéw nerwu przedsionkowego sigga kofica
XIX wieku, kiedy to sir Charles Ballance
dokonatw 1894 roku pierwszej, zakonczonej
sukcesem resekcji tego guza. W poczatko-
wym okresie Smiertelnos¢ okotooperacyjna
w tych guzach byla jednak bardzo wysoka,
siegajac 78%, a zabiegi byly zwigzane z groz-
nymi powiktaniami. Obnizenie okoloopera-
cyjnej SmiertelnoSci do 25% uzyskano po
rezygnacji z doszczetnego usuwania guza
iograniczeniu jej do czgSciowej resekcji no-
wotworu zaproponowanej przez Cushinga.
W 1920 roku Dandy opisat nowoczesne,
podpotyliczne dojscie do kata mostowo-
mozdzkowego, co przyniosto w doszczet-
nych operacjach ostoniakéw nerwu przed-
sionkowego obnizenie §miertelnosci okoto-
operacyjnej do 40%. W 1964 roku House
zastosowal w chirurgii tych guzéw mikro-
skop operacyjny, w ten spos6b obnizajac
wskaznik $miertelno$ci okotooperacyjnej do
5,4% [13].

Obecnie obserwuje si¢ w tych guzach sta-
Iy rozwdj technik mikrochirurgicznych, co
przyniosto obnizenie §miertelnoSci okoto-
operacyjnej do okoto 1%, a zachowanie
czynnos$ci nerwu twarzowego oraz stuchu po
tych operacjach wynosi juz odpowiednio
95% 1 18-82% leczonych chorych. Znacza-
cym postepem we wczesnej diagnostyce gu-
z6w kata mostowo-moézdzkowego stato sie
wprowadzenie tomografii komputerowej
(TK) i MRI z kontrastem.

Kryteria szybkoSci wzrostu guza, ktory-
mi nalezatoby si¢ kierowa¢ przy wyborze tej
metody leczenia ostoniakéw nerwu przed-
sionkowego nie sa nadal powszechnie zaak-
ceptowane. W wigkszoSci prac za wzrost
tego guza, mogacy by¢ sygnalem do podje-
cia aktywnego sposobu leczenia, uznaje si¢
przyrost jego wielkosci o 1 mm/rok. Stange-
rup i wsp. w 2006 roku zaproponowali algo-
rytm postepowania z ostoniakami nerwu
przedsionkowego przewidujacy wdrazanie
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leczenia w guzach wiekszych niz 15 mm badz
wzrastajacych z szybkoScia wicksza niz
2 mm/rok [14].

Lekarz (otolog, neurochirurg) badz ze-
spot lekarzy dysponuja trzema drogami doj-
Scia chirurgicznego do guzéw nerwu przed-
sionkowego: przezbtednikowa (translabiryn-
thine approach), retrosigmoidalng (podpo-
tyliczna) (retrosigmoid approach) badz przez
Srodkowy dot czaszki (middle fossa appro-
ach). W wybranych, nielicznych sytuacjach
stosuje sie dojScie bedace modyfikacja wy-
mienionych drég. Wybdr drogi dojscia zale-
zy od wielkoSci guza, wieku chorego, jego
stanu ogllnego oraz stanu stuchu, a takze
do$wiadczenia operatora. Wskazaniem do
wykonania dojécia przezbtednikowego sa
nerwiaki réznej wielko$ci u chorych z gtebo-
kim niedostuchem lub ghuchota. Dostep re-
trosigmoidalny jest stosowany w guzach nie-
przekraczajacych 2,5-3 cm, umiejscowio-
nych w kacie mostowo-mézdzkowym, przy
zachowanym stuchu. Dojécie przez srodko-
wy dot czaszki znalazto zastosowanie w le-
czeniu guzow wewnatrzprzewodowych, przy
zachowanym stuchu, gdy szczegdlnie zalezy
nam na jego pooperacyjnym zachowaniu.
Przy tej operacji stosunkowo rzadko docho-
dzi do porazenia nerwu twarzowego i/lub
pooperacyjnego bolu glowy [15]. Najczesciej
wybieranym dostgpem jest droga retrosig-
moidalna [13, 16]. Znaczacg rolg dla zacho-
wania funkcji nerwéw VII i VIII (czynnosé
mimiczna twarzy, stuch) odgrywa ich §rédo-
peracyjne monitorowanie [7, 8].

Chorzy po doszczetnym usunigciu osto-
niakéw nerwu przedsionkowego wymagaja
okresowych, kontrolnych badan przeprowa-
dzanych z uzyciem MRI. Thedinger i wsp.
zaproponowali, aby byly one wykonywane
5110 lat po leczeniu chirurgicznym [17].

OBSERWACJA | OKRESOWA KONTROLA
Z UZYCIEM MRI
Obserwacje i okresowa kontrole z uzyciem

MRI, jako sposéb postepowania w ostonia-
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kach nerwu przedsionkowego, mozna pro-
wadzi¢ Srednio u co trzeciego chorego z tym
guzem. Analiza zbiorczych zestawien 18 prac
zawierajacych dane 943 chorych leczonych
zachowawczo, dokonana przez Fucci i wsp.
[18] oraz Niemczyka i wsp. [19] okreslita ten
odsetek na 44,5% (Srednio 9-86%). W tej
grupie chorych u niewielkiej liczby (13-
-15,5% obserwowanych pacjentéw) zauwa-
Za sie proces samoistnego zaniku tego nowo-
tworu [20, 21].

RADIOTERAPIA

Wspblczesnie istnieja nastepujace metody

radioterapii guzow kata mostowo-mézdzko-

wego:

— napromieniowanie konformalne: stan-
dardowa radioterapia, ale wiazki pro-
mieni sg uksztalttowane z uzyciem koli-
matoréw, ktére odpowiadajg ksztattowi
guza w taki sposdb, aby wyeliminowacd
napromieniowanie zdrowych struktur
mozgu;

— radiochirurgia stereotaktyczna (SRS, ste-
reotactic radiosurgery, gamma-knife): tera-
pia jednorazowa w guzach < 2,5-3 cm;

— radioterapia stereotaktyczna (SRT, ste-
reotactic radiotherapy): leczenie wielo-
etapowe, znajduje zastosowanie w gu-
zach = 3 cm.

Przetomem w radioterapii mi¢dzy inny-

mi guzéw wewnatrzczaszkowych, w tym

ostoniakéw nerwu przedsionkowego, byt rok

1951, kiedy to Lars Leksell — profesor neu-

rochirurgii sztokholmskiego Instytutu Karo-

linska przedstawil zalozenia radiochirurgii
stereotaktycznej umozliwiajacej skierowa-
nie podczas jednej sesji terapeutycznej licz-
nych, zbieznych wiazek promieniowania jo-
nizujacego ku uprzednio stereotaktycznie
zlokalizowanemu wewnatrzczaszkowemu

ognisku chorobowemu (ryc. 1).
Poczatkowo Lars Leksell wykorzystywat

swoja technike napromieniowania w lecze-

niu zaburzen funkcjonalnych mézgu (choro-

ba Parkinsona, padaczka, neuralgia nerwu

Rycina 1. Lars Leksell (1907-1986) — tworca
radiochirurgii stereotaktycznej
(zrodto: ww. elekta.com)

tréjdzielnego, zaburzenia psychiczne). Na-
stepnie zastosowal t¢ mozliwos$¢ w leczeniu
naczyniakéw tetniczo-zylnych mézgu i gu-
zach moézgu. W 1969 roku Leksell, jako
pierwszy klinicysta, wprowadzit SRS do le-
czenia ostoniakéw nerwu przedsionkowego,
opisujac to w dwa lata pdzniej. Precyzja ste-
reotaktycznego umiejscowienia ogniska
chorobowego w pdzniejszych latach znacz-
nie wzrosta po poszerzeniu sposobow obra-
zowania radiologicznego o wprowadzong

w 1972 roku TK oraz zastosowany powszech-

nie w 1989 roku MRI z kontrastem.

Etapy przygotowan do zabiegu SRS gu-
z6w kata mostowo-mo6zdzkowego:

1. inwazyjne (w znieczuleniu miejscowym
lub dozylnym) unieruchomienie gtowy
rama stereotaktyczna za pomoca 4 §rub
z widkna weglowego o ceramicznych za-
konczeniach;

2. wykonanie badan radiologicznych (TK,
MRI z kontrastem, ew. PET [positron
emission tomography] lub SPECT [sin-

gle photon emission computed tomo-

graphyl);

www.fmr.viamedica.pl



3. planowanie leczenia (fuzja obrazu MRI,
PET, SPECT na TK):

— opracowanie rozktadu izodoz;

— przygotowanie histogramow;

4. zabieg SRS poprzedzony jest weryfikacja
utozenia chorego za pomocg pozycjone-
ra. Unieruchomiona gltowa chorego
wprowadzana jest do specjalnego helmu
z wieloma (w zalezno$ci od modelu od
192 do 201) otworami (kolimatorami)
przez ktore, wedlug przygotowanego
uprzednio planu, kierowanych jest wie-
le wigzek promieniowania %°Co (ryc. 2).
Laczny czas przygotowan i zabiegu SRS

wynosi okolo 2 godzin.

Minione 40 1at tow przypadku SRS okres
statego doskonalenia metod planowania
rozkladu dawek promieniowania w guzie
ijego otoczeniu oraz zmniejszania stosowanej
dawki catkowitej promieniowania. Z anali-
zy piSmiennictwa dokonanego w 2000 roku
przez Kaylie i wsp. [13] wynika, ze 875 osto-
niakéw nerwu przedsionkowego leczonych
SRS w latach 1969-1997 byto napromienio-
nych §rednia dawka: w czg¢sci centralnej guza
— 37,4 Gy, na obwodzie — 17,2 Gy. W latach
p6zniejszych te dawki ulegaly stopniowemu
obnizaniu. Obecnie w wigkszoS$ci osrodkow
stosujacych SRS wleczeniu tych guzéw daw-
ka promieniowana skierowana na obwdd
guzawynosi 12-13 Gy [22-24]. Zwig¢kszenie
objetoSci napromienianej zmiany musi by¢
leczone odpowiednio mniejsza dawka.
W SRS zmiana nie powinna by¢ wigcksza niz
3 cm. Wigksze guzy wymagaja SRT. Uwaza
sig, ze stopniowe obnizanie dawek doprowa-
dza do: zmniejszenia odsetka chorych z po-
promiennymi zmianami nerwow czaszko-
wych, ograniczenia mozliwosci uszkodzenia
stuchu i zmniejszenia obrzeku popromien-
nego tkanek guza [9].

Ocena wynikéw leczenia guzéw kata mo-
stowo-m6zdzkowego metoda SRS zalezy od
bezposSredniego wpltywu promieniowania na
guz, majacego prowadzi¢ do zahamowania

jego wzrostu oraz oceny stopnia sprawnosci
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Rycina 2. Schemat budowy urzadzenia Leksell Gamma Knife® do radiochirurgii
stereotaktycznej. Oznaczenia: 1 — promienie 89Co zatrzymane na hetmie; 2 — hetm;
3 —mdzg; 4 — ognisko chorobowe w mézgu; 5 — rama stereotaktyczna; 6 —

promienie 60Co, ktdre przeszly przez otwory w hetmie

nerwu twarzowego i stanu stuchu. R6éznego
stopnia popromienne zaburzenia czynnosci
nerwu twarzowego w pierwszych latach stoso-
wania SRS zdarzaly si¢ stosunkowo czgsto —
u 30-40% leczonych. Obecnie ich odsetek
zmniejszyt sic do mniej niz 2. Wplyw radiote-
rapii guzéw nerwu przedsionkowego na pdz-
niejszy stuch chorych jest wcigz przedmiotem
ozywionych sporéw. Przeciez postepujacy nie-
dostuch odbiorczy obserwuje si¢ nie tylko
u chorych napromieniowanych z powodu osto-
niakéw nerwu przedsionkowego, ale réwniez
w przypadku takich guzéw nierosnacych i nie-
leczonych. Nierozstrzygniety jest patomecha-
nizm niedostuchu popromiennego w guzach
nerwu przedsionkowego. Tamura i wsp. [25]
w 2009 roku okreslili czynniki rokownicze
utrzymania sprawnosci stuchu po przebyte;j
SRS z powodu ostoniaka nerwu przedsionko-
wego. Wedtug autoréw sa nimi: wiek najwyzej
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Powiktania SRS

zalezg od precyzji
przeprowadzonego
leczenia, zastosowanej
dawki oraz
umiejscowienia zmiany

Popromienna
transformacja ostoniaka
nerwu przedsionkowego
w postac ztosliwg zdarza

sie wyjatkowo rzadko
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50lat, sprawny stuch przed radioterapia, daw-
ka najwyzej 4 Gy na §limak. Waznym elemen-
tem dyskusji podsumowujacym jej pewien
etap sa popromienne wyniki stuchowe 5825
chorych leczonych SRS z powodu guza nerwu
przedsionkowego zawarte w 74 opublikowa-
nych doniesieniach, przeanalizowane w 2009
roku przez Yanga i wsp. [26]. Autorzy ci wyka-
zali sprawny stuch u 57% napromienianych
chorych, a odsetek ten byl zalezny od zastoso-
wanej dawkina obrzeze guza; bylwyzszy w gru-
pie chorych napromienianych dawka mniejsza
(= 12,5 Gy), a nizszy przy dawce co najmniej
12,5 Gy. Nie wykazano zaleznoSci stopnia po-
promiennego uszkodzenia stuchu od wieku
chorych i wielko$ci guza.

Powiktania SRS zaleza od precyzji prze-
prowadzonego leczenia, zastosowanej daw-
ki oraz umiejscowienia zmiany. Wczesne po-
wiktania to: obrzgk mézgu, bdle glowy, cza-
sem nasilenie dolegliwo$ci neurologicznych.
P6Zne powiklania to: martwica popromien-
na (dawka, wielko$¢ napromienianego ob-
szaru), uszkodzenie tkanek otaczajacych
i nerwoéw czaszkowych.

Niepowodzenia terapii ostoniakéw ner-
wu przedsionkowego metoda SRS zdarzaja
si¢ obecnie rzadko, Srednio u 2,5-3% leczo-
nych [27, 28]. Do 2008 roku, jako metode
z wyboru w postgpowaniu z ponownym
wzrostem guza, stosowano jego mikrochi-
rurgiczne usunigcie. Niektorzy autorzy, ze
wzgledu na wystepujace w tych razach trud-
noSci z zachowaniem czynnoSci nerwow
czaszkowych, proponowali resekcje cze-
Sciowa guzéw. Wyniki prac Dewana i Nore-
na [27] z 2008 roku oraz Yomo i wsp. [28]
z 2009 roku wykazaly bezpieczenstwo i sku-
teczno$¢ ponownego zastosowania SRS
u chorych uprzednio leczonych ta metoda.
W obu osrodkach stosowano w leczeniu
pierwotnym i terapii wznowy guza t¢ sama
dawke 12 Gy na jego obwod.

Obserwacja stanu guza po jego terapii
SRS obejmuje okresowe wykonywanie kon-
trolnego badania MRI. Uwzglednia ona

mozliwo$¢ ponownego rozwoju guza, jak
ijego przemiany w postac ztosliwa.

Radiologiczna ocena wynikéw radiote-
rapii guzéw nerwu przedsionkowego jest
trudna. Wielu autoréw donosi o wystepo-
waniu po SRS powigkszenia (Srednio
o 10%) rozmiaréw guza, wynikajacego
Z jego popromiennego obrzeku, mogacego
utrzymywac si¢ nawet do 2 lat po radiote-
rapii. Po tym czasie guz kurczy si¢, zmniej-
szajac swoja objetos¢ Srednio o 35%. Pro-
ces ten mozna obserwowac u co 2.-3. cho-
rego [28-30].

Popromienna transformacja ostoniaka
nerwu przedsionkowego w postac ztoSliwg
zdarza si¢ wyjatkowo rzadko, bedac przed-
miotem kazuistycznych opiséw. Prawdopo-
dobiefistwo zeztosliwienia guza kata mosto-
wo-mo6zdzkowego po jego uprzedniej ra-
dioterapii ocenia si¢ w przedziale 1:1000
a 1:20 000 napromienianych [31]. Rownie
rzadkie sa przypadki powstania popromien-
nych, wewnatrzczaszkowych, ,,drugich” no-
wotwordéw [32, 33].

Koficowa ocena wyniku radioterapii
ostoniakéw nerwu przedsionkowego jest
mozliwa po 5-letniej obserwacji. Ogunrinde
iwsp. [34] zaproponowali przeprowadzanie
badan kontrolnych co 6 miesigcy w okresie
pierwszych 2 lat, a nastgpnie raz w roku przez
kolejne 2 lata.

Zalety SRS w leczeniu ostoniakéw ner-
wu przedsionkowego to:

— bezpieczefistwo 1 nieinwazyjnoS¢ pier-
wotnego i wtérnego (wznowa guza po
uprzedniej SRS lub terapii mikrochirur-
gicznej) leczenia malych i §rednich gu-
z6w kata mostowo-mézdzkowego;
uniknigecie mozliwoSci pooperacyjnych
powiktan zwiazanych z ewentualnym po-
stepowaniem chirurgicznym (§rédopera-
cyjne krwawienie, zakazenie, powiklania
znieczulenia ogdlnego);

zachowanie czynnoSci nerwu twarzowego
isprawnosci stuchuuwigkszego odsetka cho-

rych niz po leczeniu mikrochirurgicznym;
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— jednorazowy, krotki (1-2 godz.) czas
trwania SRS, mozliwo$¢ bezzwlocznej
kontynuacji aktywnoSci zawodowej po
ukoficzeniu terapii;

— catkowity koszt SRS nizszy niz leczenia
mikrochirurgicznego.

Wady SRS w terapii ostoniakéw nerwu
przedsionkowego to:

— mozliwo$¢ popromiennej transformacji

guza tagodnego w nowotwor zloSliwy

badz rozwoju popromiennych nowotwo-
row w tkankach znajdujacych si¢ w polu
radioterapii;

hamowanie rozwoju guza, a nie jego nisz-

czenie (usuwanie), potrzeba pdzniej-

szych, stosunkowo czestych badan kon-
trolnych z uzyciem MRI;

— ograniczenie mozliwosci leczenia SRS
do guzéw matych i §rednich (= 3 cm).
Na swiecie funkcjonuje (stan na 2008 r.)

257 osrodkéw dysponujacych sprzetem do

radiochirurgii stereotaktycznej (Leksell

Gamma Knife®), z czego 30 jest umiejsco-

wionych w Europie. Do 2008 roku przepro-

wadzono w nich terapi¢ ponad 449 000 cho-
rych, z czego ponad 41 700 to byli chorzy

z ostoniakami nerwu przedsionkowego [35].

W Mayo Clinic w latach 1990-2008 leczono

ta metoda 502 chorych z guzami kata mosto-

wo-moézdzkowego [11]. Obserwuje si¢ na

Swiecie tendencj¢ do wzrostu liczby chorych

z ostoniakiem nerwu przedsionkowego po-

dejmujacych decyzj¢ o wyborze SRS zamiast

leczenia mikrochirurgicznego [24, 35, 36].

Polskie szpitale pozbawione sa takiego

sprzetu. Kilka osrodkéw onkologicznych

w Polsce dysponuje jedynie przyspieszacza-

mi liniowymi wzbogaconymi o mozliwo§¢

wykonania SRT.

POROWNANIE METOD LECZENIA
OSLONIAKOW NERWU PRZEDSIONKOWEGO:
MIKROCHIRURGIGZNEJ Z SRS

Prace nad ustaleniem skutecznosci poszcze-
g6lnych metod leczenia matych i §rednich

guzow nerwu przedsionkowego sa prowa-
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dzone we wszystkich o§rodkach klinicznych
zajmujacych si¢ terapia tych nowotwordw.
Nikolopoulos i wsp. [37] dokonali w 2002 ro-
ku przegladu piSmiennictwa anglojezyczne-
go opublikowanego w latach 1977-2000, do-
tyczacego leczenia ostoniakdéw nerwu przed-
sionkowego. Tylko 111 prac z wymienione-
go okresu poswigconych temu zagadnieniu
spetniato wymogi medycyny opartej na fak-
tach (EBM, evidence based medicine). Byly
to jednak prace o stosunkowo niskiej wiary-
godnosci naukowej (II1i IV typ EBM), re-
trospektywne, przedstawiajace wyniki tylko
jednej z mozliwych do zastosowania metod
leczenia, z wieloma uchybieniami metodo-
logicznymi, migdzy innymi zaprojektowane
wadliwie metodologicznie, z krétkim cza-
sem obserwacji chorych po leczeniu, zwnio-
skami niewynikajacymi z zawartych w pracy
wynikéw, brakiem informacji klinicznych
o chorych, postugiwaniu si¢ nieopublikowa-
nymiwynikamibadanf, prezentowaniem pry-
watnych ocen autoréw itp. W badanym okre-
sie 24 lat nie ukazata si¢ zadna poprawnie za-
projektowana praca, ktdorej celem byloby po-
réwnanie wynikéw mikrochirurgicznego
iradiochirurgicznego sposobu leczenia osto-
niakéw nerwu przedsionkowego.

Po0 2002 roku ukazaly si¢ dwie prospektyw-
ne prace, ktérych celem bylo poréwnanie
wartoSci mikrochirurgii i radiochirurgii ste-
reotaktycznej w leczeniu matych i Srednich
(= 2,5-3 cm) ostoniakéw nerwu przedsionko-
wego. Obie prace spelnialy wymogi okreslo-
ne dla doniesien o wiarygodnosci naukowe;j
II typu wedtug zasad EBM. Autorzy obu prac,
podsumowujac przedstawione przez siebie
wyniki dochodza do jednakowego wniosku:
SRS jest skuteczniejsza, efektywniejsza i bez-
pieczniejsza niz mikrochirurgia metoda lecze-
nia guzow nerwu przedsionkowego [11, 12].

W 2006 roku Pollock i wsp. [12] z Mayo
Clinic przedstawili wyniki terapii 82 ostonia-
kéw nerwu przedsionkowego, z czego 36 byto
leczonych mikrochirurgicznie, a 46 —radio-
chirurgicznie. Okres obserwacji po zakon-

Waldemar Narozny, Janusz Siebert
Wspoiczesne mozliwosci diagnostyki
i terapii guzéw kata mostowo-
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Tabela 1

czonym leczeniu wynosit 42 miesiace.
Sprawna czynno$¢ nerwu twarzowego (1.12.
stopiefi w skali House-Brackmanna) cze-
Sciej stwierdzano po leczeniu radiochirur-
gicznym (98%) niz mikrochirurgicznym
(75%). Stuch udato si¢ zachowac u potowy
chorych leczonych radiochirurgicznie i zad-
nego operowanego. Poréwnujac czestosé
wystepowania takich objawéw subiektyw-
nych, jak szumy uszne, bdle gtowy i zaburze-
nia réwnowagi w obu badanych grupach
chorych, jedyna zauwazona réznica byta
dwukrotnie rzadsza obecno$¢ zaburze réw-
nowagi u chorych leczonych radiochirur-
gicznie niz mikrochirurgicznie. Oceniajac za
pomoca kwestionariusza, w okresie po za-
koficzonym leczeniu, wiele parametrow psy-
chofizycznych mogacych wplywac na jako§¢
zycia, autorzy wykazali pogorszenie kilku
znich, obecne jedynie u chorych po leczeniu
chirurgicznym.

Druga, prospektywna praca autorstwa
Myrsetha i wsp. [11], opublikowana
w 2009 roku, pochodzi z Uniwersytetu
w Bergen (Norwegia) i przedstawia wyniki
leczenia 91 chorych z ostoniakami nerwu
przedsionkowego (mikrochirurgia — 28 cho-
rych; radiochirurgia — 63 chorych). Okres
obserwacji po przeprowadzonym leczeniu
wynosit 24 miesigce. Po tym czasie sprawng

czynno$¢ nerwu twarzowego wykazano

u ponad potowy chorych (15/28 — 53%) le-
czonych mikrochirurgicznie i prawie wszyst-
kich (62/63 — 98%) u ktérych zastosowano
radiochirurgie. Nie udato si¢ zachowac stu-
chuu zadnego operowanego chorego, utrzy-
mujac jego sprawno$¢ u 28% leczonych ra-
diochirurgicznie. Sprawno$¢ narzadu row-
nowagi i nasilenie szuméw usznych byly jed-
nakowe w obu badanych grupach chorych.
Jakos$¢ zycia analizowana dwoma kwestio-
nariuszami w badaniu kwestionariuszem
GBI (Glasgow Benefit Inventory) okazala si¢
po leczeniu mikrochirurgicznym obnizona,
aw kwestionariuszu SF-36 (short-form health
survey) nie wykazano réznic w jakosci zycia
badanych grup chorych. Poréwnanie wymie-
nionych réznic wartoSci mikrochirurgii i ra-
diochirurgii stereotaktycznej malych i §red-
nich ostoniakéw nerwu przedsionkowego
przedstawiono w tabeli 1.

Prace Myrsetha i wsp. i Pollocka i wsp.
[11, 12]sa opracowaniami nierandomizowa-
nymi. Wyboru metody leczenia dokonywali
sami chorzy. Ostateczna ich decyzja poprze-
dzana byla spotkaniami informacyjnymi
z personelem medycznym danego osrodka
poSwieconymi przekazaniu rzetelnych wia-
domosSci oraz argumentow za i przeciw kaz-
dej z proponowanych metod leczenia. Po-
nadto najnowsze wiadomoSci dotyczace

wszelkich aspektow terapii guzow kata mo-

Poréwnanie wartosci mikrochirurgii i radiochirurgii stereotaktycznej w leczeniu matych i Srednich ostoniakéw nerwu

przedsionkowego na podstawie prac prospektywnych Pollocka i wsp. [12] i Myrsetha i wsp. [11]

Autorzy, Metoda Liczba  Sprawny stuch Sprawny nerw Zaburzenia Szumy uszne? Jakosé zycia®
rok publi- leczenia  chorych (% chorych)? twarzowy? réwnowagi® (% chorych)
kaciji N (% chorych) (% chorych)

Przed Po24m. Przed Po24m. Przed Po24m. Przed Po24m. Przed Po24m.
Pollock S 36 61 0 100 75 b/z b/z )
iwsp. [12] RS 46 65 50 100 98 | b/z b/z
Myrseth S 28 44 0 100 53 47 b/z 86 b/z J
iwsp. [11] RS 63 42 28 100 98 48 b/z 78 b/z b/z

S — mikrochirurgia; RS — radiochirurgia stereotaktyczna; N — liczba chorych; b/z — bez zmian; | zmniejszenie; 'sprawno$¢ stuchu oceniano skalg Gardner-Robertsona
badz klasyfikacjg American Academy of Otolaryngology — Head and Neck Surgery; 2sprawno$¢ nerwu VIl oceniano skalg House-Brackmanna; 3zaburzenia rownowagi ocenia-
no, stosujac skale wizualng Visual Analogue Scale badz Dizziness Handicap Inventory i proby posturograficzne; 4szumy uszne badano skalg wizualng Visual Analogue Scale;
5jakosc¢ zycia ustalano, stosujac kwestionariusze: stanu zdrowia Health Status Questionnaires badz Short-Form SF-36 i GBI
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stowo-mdzdzkowego sa zamieszczane w in-
ternecie na stronach tworzonych w celach
edukacyjnych i marketingowych, przez po-
szczegblne osrodki kliniczne, jak i narodo-
we, oraz ponadnarodowe towarzystwa na-
ukowe SRS [35, 38, 39].

Pierwszymi, ktérzy zwrécili uwage na
aspekt ekonomiczny zwigzany z lecze-
niem guzéw nerwu przedsionkowego, byli
w 1988 roku Lunsford i Goodman [40]. Wy-
kazali oni znacznie mniejsza (o 65%) war-
tos$¢ kosztéw bezposrednich (szpitalnych)
leczenia tych guzéw metoda SRS niz tera-
pii mikrochirurgicznej. Cho i wsp. z Tajwa-
nuw 2006 roku [41] przedstawili opracowa-
nie poréwnujace koszty bezposrednie (le-
czenie szpitalne, opieka ambulatoryjna)
i poSrednie (absencja zawodowa, §miertel-
nosc¢ okotooperacyjna) leczenia chirurgicz-
nego i SRS guzéw nerwu przedsionkowego.
Koszty bezposSrednie terapii metoda SRS,
odmiennie niz w badaniach Lunsforda
i Goodmana, byly wyzsze niz leczenia chi-
rurgicznego. Jednak catkowity koszt socjo-
ekonomiczny leczenia guzéw nerwu przed-
sionkowego sposobem chirurgicznym byt
prawie 3-krotnie wyzszy niz terapii metoda
SRS. Decydujace znaczenie w tym rachun-
ku ekonomicznym miat w przypadku cho-
rych leczonych SRS ich krétszy okres poby-
tu szpitalnego, szybszy powrdt do pracy,
mniejszy odsetek powiktan niz u chorych

leczonych operacyjnie.

UWAGI KONCOWE

Wozrastajaca liczba chorych wybierajacych
w leczeniu ostoniakéw nerwu przedsionko-
wego radioterapie (w tym SRS), jako alter-
natywe dla leczenia mikrochirurgicznego,
stawia przed oSrodkami klinicznymi stosuja-
cymi t¢ metode leczenia zadania rozwiazy-
wania nierozstrzygnietych do chwili obecnej
problemoéw, takich jak:
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— okreSlenie najbezpieczniejszej dawki
promieniowania na obrzeze guza;
— ustalenie mozliwoSci zastosowania far-
makologicznej radioprotekcji napro-
mienianych, zdrowych tkanek;
ograniczenie dziatafh niepozadanych ra-
dioterapii przez wprowadzenie nowych
Srodkow przeciwzapalnych;
opracowanie sposobow leczenia duzych
guzéw kata mostowo-moézdzkowego
przez kojarzenie leczenia chirurgiczne-
go z radiochirurgia;
prowadzenie dalszych prac nad patofizjo-
logia uszkodzen popromiennych §limaka;
poszukiwanie nowych drég leczenia
ostoniakéw nerwu przedsionkowego
zuzyciem metod molekularnych i/lub ge-
netycznych.
Wigkszos$¢ autoréw postuluje prowa-
dzenie dalszych, dobrze zaprojektowa-
nych, prospektywnych, randomizowanych,
ponadnarodowych badaf nad ostoniakami
nerwu przedsionkowego, sktaniajac si¢ ku
odchodzeniu od systemu rozproszonych,
licznych miejsc leczenia tego typu guzéw
ku tworzeniu mniej licznej sieci silnych
oSrodkéw dysponujacych zaréwno duzym
potencjatem intelektualnym, jak i tech-
nicznym [11, 12].

WNIOSKI

Mozliwa do zaproponowania choremu
wzrastajaca skuteczno$¢ i bezpieczefistwo
terapii guzéw kata mostowo-mézdzkowego
stawia przed lekarzami rodzinnymi wyzwa-
nie wzmozenia czujnosci onkologicznej
skierowanej na mozliwie wczesna diagnosty-
ke tych guzéw. Sygnalem alarmowym winny
stac si¢ takie dolegliwosci zgtaszane przez
chorego, jak: postgpujacy, jednostronny nie-
dostuch odbiorczy; nagta, jednostronna ghu-
chotaijednostronne, nawracajace, nasilaja-

ce si¢ szumy uszne.

Waldemar Narozny, Janusz Siebert
Wspoiczesne mozliwosci diagnostyki
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