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lvadas / tikslas

Straipsnyje aptariami veiksniai, kurie turi jtaka veidinio nervo funkcijai prieSoperaciniu, ankstyvuoju ir vélyvuoju po-
operaciniu laikotarpiu, taip pat siekiama apibrézti prognozés kriterijus, kurie padéty pagerinti pooperacinius rezulta-
tus iSsaugant veidinio nervo funkcija.

Ligoniai ir metodai

Buvo tiriami ligoniai, gydyti nuo klausos nervo neurinomy (KNN). I3 jy 130 operuoti naudojant retrosigmoidine (RS),
21 - vidurinés kaukolés daubos ir 23 — subokcipitaline operacine prieiga (SB). Veidinio nervo funkcija prie$ operacija ir
po jos buvo vertinta pagal House-Brackmanno (H/B) skale. Rezultatai vertinti atsizvelgiant j amziy, lytj, klausos lygj,
smegeny kamieno pazeidimo lygj, likvoro cirkuliacijos sutrikimus, naviko dydj ir operacine prieiga.

Rezultatai

Diagnozuoty 83,5% KNN buvo IlI-1V stadijy. Veidinio nervo funkcijos sutrikimas pries operacija tiesiogiai siejosi su klausa
(p<0,05), pusiausvyros sutrikimu (p<0,01), KNN stadija (p<0,05), bulbariniais simptomais (p<0,05), piramidinio trakto
pazeidimu (p<0,05) ir okliuzinés hidrocefalijos isreikstumu (p<0,05). Veidinio nervo funkcijos pablogéjimas po operacijos
dazZniau pasitaiké naudojus subokcipitaling, reciau - retrosigmoidine ir re¢iausiai — vidurinés kaukolés daubos operacine
prieiga (p<0,05). Vélyvuoju pooperaciniu laikotarpiu veidinio nervo funkcijos pablogéjimo tikimybé yra didesné vyres-
niems nei 70 mety ligoniams, kuriems pries operacija diagnozuota okliuziné vandené (p<0,05) ar llI-1V stadijos KNN.

ISvados

Kad issaugotume nepazeistg pooperacine veidinio nervo funkcija ir likusig klausa, pasirenkant chirurgine prieiga ir
operacijos dydj labai svarbu atsizvelgti j klausos sutrikimo lygj operuojamoje puséje, naviko dydj ir ligonio amziy.

Prasminiai zodziai: klausos nervo neurinoma, vestibuliné svanoma, veidinis nervas, tilto-smegenéliy kampo navikai,
chirurginis gydymas
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Background / objective

Factors that may influence the function of the facial nerve before the operation in the early and late postoperative
periods are discussed, with the aim of estimating the prognostic criteria, that may help to preserve the facial nerve
function and thus to improve the postoperative results.

Patients and methods

The study cohort comprised consecutively treated patients with vestibular schwanomma (VS), of whom 130 under-
went operation via retrosigmoid (RS) approach, 21 by middle fossa (MF) and 23 by suboccipital (SO) approach. Facial
nerve function, before the surgery and after it, was evaluated according to the House-Brackmann grade. The results
were evaluated taking into consideration the patient’s age, sex, hearing level, the degree of brainstem damage,
cerebrospinal fluid circulation disorders, tumor size and surgical approach.

Results

83.5% of the VS were diagnosed in llI-IV stages. The level of facial nerve function disorders before the operation had
a direct relationship with hearing (p < 0.05), balance disorders (p < 0.01), stage of VS (p <0.05), bulbar symptoms,
(p < 0.05), pyramidal tract injury (p <0.05) and occlusive hydrocephalus intensity (p < 0.05). Worsening of the facial
nerve function after surgery was more frequently observed when the suboccipital surgical approach was used; it was
less frequent after retrosigmoid and least after middle fossa surgical approach (p < 0.05). There is a greater possibility
of worsening the facial nerve function in the late postoperative period among older patients and if occlusive hydro-
cephalus (p < 0.05) and the llI-IV stage of VS had been been diagnosed before the operation.

Conclusions

Incomplete hearing loss on the VS side, tumor size and the age of patients are very important factors for the choice of
surgical approach and surgery extent because, if it is possible, we must save not only the facial nerve function, but also
hearing.

Keywords: acoustic neuroma, vestibular shwanomma, facial nerve, cerebellopontine angle tumors, surgical treatment

Ivadas

Didesnio ar mazesnio laipsnio pooperacinis invalidu-
mas, uzsitgsusi socialiné adaptacija dél veidinio nervo
jvairaus laipsnio funkcijos nepakankamumo — tai pro-
blemos, kurias reikia spresti po klausos nervo neurino-
my — gerybiniy naviky, auganciy i§ astunto galvinio ner-
vo ir pagal daznumga sudaranéiy 33% visy uzpakalinés
kaukolés daubos augliy, operacinio gydymo. Specifiné
naviko lokalizacija lemia simptomy jvairove, kuri pri-
klauso nuo naviko augimo vietos ir krypties, naviko dy-
dzio.

Siekiant i$saugoti gera veidinio nervo funkcijg ir
prognozuoti pooperacing $io nervo bukle, batina jver-
tinti ligos eiga, kompiuterinés tomografijos (KT), klau-
sos sukelty smegeny kamieno potencialy (KSSKP),
magnetinio rezonanso tomografijos (MRT) ir kitus
duomenis.

Iki Siol daugelis autoriy tyré pavieniy veiksniy jtaka
pooperaciniams veidinio nervo funkcijos rezultatams.
Nebuvo siekiama numatyti ir prognozuoti keleto veiks-
niy ir jy visumos poveikio ankstyviesiems ir vélyviesiems
pooperaciniams rezultatams.

Problemos svarbg lemia tai, kad tik dalis veiksniy, dél
kuriy gali pasireiksti pooperacinis veidinio nervo pazei-
dimas, lyg ir nulemti i$ anksto (tai naviko dydis, jo augi-
mo kryptis, kraujotaka, konsistencija, veidinio nervo pa-
detis, ligonio somatiné bukle, amzius ir kt.). Kiti ele-
mentai, kaip operaciné prieiga, operacijos metodika, chi-
rurgo patirtis, instrumentai ir kita, — tai visuma veiks-
niy, kuriy kompleksinis jvertinimas ir parinkimas gali
nulemti geresnius operacijos rezultatus ir mazesnius vei-
dinio nervo funkcijos sutrikimus. Tada ligonis greic¢iau

socialiai adaptuojasi ir patiria minimaly invaliduma.
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Darbo tikslas

[$analizuoti klausos nervo neurinomy daznj, klinikinés
eigos, diagnostikos bei chirurginio gydymo ypatumus
prognozuojant pooperacing veidinio nervo funkcijg ir
ligos baigtj; nustatyti veiksnius, turincius jtakos veidi-
nio nervo funkcijos sutrikimui prieSoperaciniu, anksty-
vuoju ir vélyvuoju pooperaciniu laikotarpiu; parengti
klausos nervo neurinomy tyrimo ir gydymo algoritma,
nustatyti prognostinius kriterijus, siekiant pagerinti po-
operacinius rezultatus, kad bty maksimaliai i$saugota
veidinio nervo funkcija.

Literataroje nepavyko rasti apibendrinty darby, ku-
rivose bty jvertinamas ir nustatomas prieSoperacings ir
pooperacinés veidinio nervo buklés rysys ankstyvuoju
bei velyvuoju pooperaciniu laikotarpiu, atsizvelgiant |
visuma veiksniy: klausos nervo naviko stadija, ligonio
neurologing bukle prie$ operacija, okliuzinés hidrocefa-
lijos sindroma, ligonio amziy, lytj, operacijos metodo
pasirinkimg, naviko recidyvus, pooperacines komplika-
cijas ir kt.

Pasitelkus statisting medziagg ir anketinés apklausos
velyviesiems pooperaciniams rezultatams jvertinti duo-
menis, atlikta iSsami serganciyjy klausos nervo neurino-
ma prieSoperacinés buklés, atlikty operacijy, pooperaci-
nés buklés bei veidinio nervo funkcijos kitimy analizé.
Pateikiami statistiskai patikrinti minéty veiksniy jtakos
pooperaciniams rezultatams duomenys. Jie leidzia prog-
nozuoti biisima pooperacing veidinio nervo funkcija.

Pateikiamu klausos nervo neurinomy tyrimo ir gydy-
mo algoritmu, prognostiniais chirurginio gydymo kri-
terijais galéty vadovautis neurologai siysdami ligonius
chirurginiam gydymui, neurochirurgai planuodami ir at-
likdami chirurgine intervencija, organizuodami moko-
majj darbg.

Ligoniai ir metodai

I$ 1993-2000 metais Kauno medicinos universiteto
Neurochirurgijos klinikoje gydyty ir operuoty ligoniy
atrinkti 139 asmenys, kuriems diagnozuota klausos ner-
vo neurinoma. Pasirinkto laikotarpio pradzia sutampa
su laiku, kai Neurochirurgijos klinikoje klausos nervo
neurinomy operacijoms pradéta taikyti mikroneuro-
chirurgijos technika. Retrospektyviai analizuojant pa-
cienty ligos istorijas, surinkta informacija apie tiriamuyjy

klinikinius, neurologinius, MRT, KT duomenis, bak-
l¢ prie§ operacija, operacinio gydymo metodus, anks-
tyvojo pooperacinio laikotarpio rezultatus. Darbe ap-
tariami ligoniy, operuoty trimis skirtingais metodais —
subokcipitaliniu (SB), retrosigmoidiniu (RS) ir trans-
petroziniu (TP) — gydymo rezultatai, atsizvelgiant j ope-
racijos masta, radikaluma, ligoniy bukl¢ po operacijos.

Tyrimo imtj sudaré 139 ligoniai, gydyti ir operuoti
KMUK Neurochirurgijos klinikoje. Vélyvuoju laiko-
tarpiu (po 1 mety ir daugiau) ligoniy buklé jvertinta
anketinés apklausos budu arba jiems atvykus | KMUK
Neurochirurgijos klinikos konsultacing poliklinika, kur
po apzitros budavo uzpildoma anketa atsakant j 10
pateikty klausimy su galimais 26 atsakymy variantais.

Prognostiniy pozymiy ieskota ligoniams, suskirsty-
tiems j dvi grupes — prieSoperacing ir pooperacing. Duo-
menys analizei buvo rinkti retrospektyviai perzitrint vi-
sa prieinamg medicinos dokumentacija — ligos istorijas,
operacijy bei histologinio tyrimo protokolus. Jie sugru-
puoti pagal 14 pozymiy: ligoniy lytj, amziy, klausos su-
trikima, pusiausvyros sutrikima, bulbarinius reiskinius,
piramidinio trakto pazeidimo simptomus, veidinio ner-
vo funkcijg pries ir po operacijos, operacijos metoda, jos
radikaluma, okliuzinés vandenés buvima, pooperacing
ligonio biikle, auglio recidyvus, veidinio nervo funkcing
bukle velyvuoju laikotarpiu.

Variacinis grupavimas pagal amziy atliktas skirstant
ligonius j amziaus grupes, pradedant nuo 30 mety kas
10 mety iki 70 mety ir vyresnius. Taikyta W. T. Koos
ir A. Perneczky klausos nervo neurinomy klasifikacija
[1]. Veidinio nervo bukleé pries ir po operacijos bei vély-
vuoju pooperaciniu laikotarpiu vertinta pagal J. W. Hou-
se ir D. E. Brackmann [2] Seiy laipsniy klasifikacijos
skale (1 lentelé).

Visy ligoniy diagnozés buvo vertifikuotos histologi-
nio tyrimo duomenimis. Klausos sutrikimas, ypac vie-
na ausimi, yra vienas i§ pagrindiniy KNN simptomuy,
todél ligoniams buvo atliekami toninés bei kalbinés au-
diometrijos tyrimai. Remiantis J. P. Wade ir
W. E. House [3] metodika laikyta, kad klausa nepaki-
tusi, jei klausos slenksciy vidurkis (KSV) < 30 dB, is
dalies sutrikusi — jei KSV < 50 dB (klausa dar naudin-
ga), ryskiai sutrikimu — jei KSV > 50 dB (klausa jau
nenaudinga). Be to, buvo i$skirtas vienpusis ir abipusis
klausos praradimas. Antras pagal daznuma nusiskun-



330 A. Danilevidius, J. Sidiskis, P. Cikotas

1 lentelé. Veidinio nervo funkcijos laipsniai (pagal [2])

I laipsnis Funkcija normali

II laipsnis

Ramybes metu — simetrija ir tonusas normaliis
Judesio metu — nedidelé veido asimetrija

III laipsnis

Ramybes metu — simetrija ir tonusas normaliis
Judesio metu — aiski asimetrija, taciau pasistenges gali uzmerkti akj, Sypsotis
Lengva sinkinezija arba hemispazmas

IV laipsnis

net maksimaliai stengiantis

Ramybes metu — simetrija ir tonusas normaliis
Judesio metu — net ir stengdamasis negali visiSkai uzmerkti akies, nesuraukia kaktos; ltipy asimetrija

V laipsnis

Ramybés metu — [ipy asimetrija, néra nosies ir lipy rauksles
Judesio metu — nedideli voko judesiai, nejudri kakta, vos pastebimi lipy kampo judesiai
Kontraktiiry ir hemispazmo nebiina

VI laipsnis VisiSkas veidinio nervo paralyzius

Neéra jokiy judesiy

Ramybeés metu ryski veido asimetrija, néra raumeny tonuso

dimas — pusiausvyros sutrikimas dél pazeistos vestibu-
linés funkcijos, vertintas tiriant ligonius ,paprastoje”
ir ,pasunkintoje” Rombergo pozose. Bulbarinés simp-
tomatikos raiska vertinta taip: 1 — néra; 2 — dalinis su-
trikimas; 3 — ryski bulbariné simptomatika. Okliuziné
smegeny vandené, susidariusi dél klausos nervo povei-
kio smegenéléms ir smegeny kamienui, buvo patvirti-
nama radiologiskai (KT arba MRT tyrimais). Statisti-
néje analizéje vertinta dviem parametrais: ,yra“ arba
»nera“. Prie$ operacijg zidininé neurologiné simptoma-
tika (kaudalinés nervy grupés pazeidimo reiskiniai, pi-
ramidiné simptomatika dél smegeny kamieno spaudi-
mo ir pasislinkimo) analizei pateikta taip: poky¢iy né-
ra; pokyciai neryskis — konstatavus pazeistosios pusés
ryskesnius sausgyslinius ir antkaulinius refleksus be V,
IX, X, XII nervy pazeidimo reiskiniy; pokyciai ryskas
— konstatavus pazeistosios pusés galtiniy silpnuma ar-
ba nusta¢ius minéty galviniy nervy pazeidimo simpto-
matikg.

Vélyvieji pooperaciniai veidinio nervo funkcijos re-
zultatai buvo jvertinti atliekant operuotosios pusés ant-
akio, skruosto, kaktos mimikos judesius (suraukiant kak-
t3, Sypsantis, atsimerkiant bei uzsimerkiant). Naudotasi
R. H. Lye, J. Dufton ir kt. [4] 1982 m. pasiilyta meto-
dika beiJ. W. House ir D. E. Brackman klasifikacija. Pa-
cienty sutikimu jy nuotraukos pateikiamos 1, 2 paveiks-
luose.

Klausos nervo neurinomos stadija buvo nustatoma at-
likus galvos smegeny KT arba MRT, remiantis W. Ko-
os ir A. Perneczky [1] klasifikacija. Tiksliausiai iSmatuoti
KNN matmenis pavykdavo, MRT biidu, naudojant
kontrasting medziagg ir darant ,asinius® ir ,,vainikinius®
(koronarinius) pjavius T rezimu (3, 4 pav.).

I3skirti trys operaciniai metodai, kuriais buvo $alina-
mi navikai: pakausinis-Soninis (subokcipitalinis — SB),
transpetrozinis (TP) ir retrosigmoidinis (RS). Kiekvie-
nas i$ $iy operaciniy metody buvo suskirstyti j radikaly-
ji bei subtotalyjj. Papildomai isskirta recidyvavusiy na-
viky grupé. Vertinta bendroji neurologiné ligoniy buk-
lé pries ir po kartotiniy operacijy. Subokcipitaliniu (SB)
chirurginiu metodu KNN 3alintos iki 1995 mety. Siuo
budu iSoperuoti 23 ligoniai, ta¢iau dél didelio poopera-
cinio mirStamumo jo atsisakyta, buvo pradéti naudoti
retrosigmoidinis, véliau transpetrozinis (translabirinti-
nis) chirurginiai metodai. Retrosigmoidiniu chirurginiu
metodu iSoperuoti 95 ligoniai.

Toliau pateikiame IV stadijos klausos nervo neurino-
mos MRT nuotraukas pries operacija ir po operacijos,
atliktos retrosigmoidiniu chirurginiu metodu (5 pav.).

Vienu i§ kombinuotyjy operaciniy metody, kai pa-
$alinama dalis piramidés, labirintas, perkerpama dalis pa-
dangtés, iSoperuotas 21 ligonis. Tai translabirintinis chi-
rurginis metodas, sujungtas su subtemporaliniu (pouo-
liniu) priekiniu transtentoriniu chirurginiu metodu, pa-
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B

1 pav. A -1 metai po operacijos, III — H/B° veidinio nervo funkci-
jos nepakankamumas su hemispazmu; B — 1,5 mety po operacijos,
II — H/B® veidinio nervo funkcijos nepakankamumas

sitilytu M. Desgeorges, J. M. Sterkers ir kt. [5] bei pa-

vadintu transpetroziniu-transtentoriniu chirurginiu

metodu. Jj paskelbé A. Hakuba ir S. Nishimura [6].
Toliau pateikiamos transpetroziniu chirurginiu me-

todu pasalintos IV stadijos klausos nervo neurinomos
MRT nuotraukos (6, 7 pav.).

Pooperaciné ligoniy biklé, remiantis ligonio samo-
nés, zodinio bendravimo bei motorikos tyrimo duome-
nimis, vertinta pagal Glasgow komos skal¢ (G. Teasda-
le, B. Jennet [7]): gera — 15 baly, vidutiné — 9-12 baly,
sunki — maziau kaip 8 balai.

Hospitalinés populiacijos duomenimis, sergamumas
klausos nervo neurinoma Lietuvoje 1993-2000 m. bu-
vo apskaiciuotas 100 000 gyventojy, naudojantis Lietu-
vos gyventojy amziaus struktiros duomenimis bei re-
miantis tuo, kad | KMUK Neurochirurgijos klinika mi-
nétu laikotarpiu buvo siunciami visos $alies ligoniai, ku-
riems diagnozuota klausos nervo neurinomoma.

Duomeny analizé atlikta naudojant programy pake-
ta SPSS (Statistical Package for Social Sciences) 10.0 for
Windows [8]. Buvo skai¢iuojamas analizuojamy ligo-
niy grupiy klausos nervo naviky sukelty neurologiniy
simptomy daznumas (%), kiekybiniy parametry arit-
metiniai vidurkiai, pasikliautinieji intervalai ir kitos ap-
rasomosios statistikos [9, 10]. Pozymiy tarpusavio pri-
klausomumui jvertinti taikytas asimptominis ir tikslusis
C? kriterijai. Skirtumai laikyti patikimais, jei kriterijy
reik§mingumo lygmuo p<0,05 [9-11]. Tiesinei priklau-
somybei tarp analizuojamy pozymiy nustatyti buvo nau-
dojama koreliaciné analizé. Hipotezé apie pozymiy ne-
priklausomuma buvo atmetama, kai gautas reik§mingu-
mo lygmuo buvo mazesnis uz 0,05, t. y. p<0,05. Pozy-
miy tarpusavio rysiui nustatyti buvo taikytas Spearma-
no ranginés koreliacijos koeficientas, o tikimybéms pa-
lyginti — asimptominiai ir tikslieji kriterijai [8, 11]. Po-
operacinei veidinio nervo funkcijai prognozuoti priklau-
somai nuo operacijos tipo bei radikalumo naudota mul-
tinominé logistiné regresija.

Rezultatai

Kauno medicinos universiteto Neurochirurgijos klini-
koje 1993—-2000 metais nuo klausos nervo neurinomy
jvairiais operaciniais metodais (subokcipitaliniu-$oniniu,
retrosigmoidiniu, transpetroziniu-transtentoriniu) ope-
ruoti 139 ligoniai: 46 vyrai (33,1%) ir 93 moterys
(66,9%). Vidutinis ligoniy amzius — 46,1 + 15,6 mety.
I$ operuoty ligoniy 27-iems buvo naviko recidyvai po
anksciau atlikty operacijy. Pagal naviko dydj ir jo santy-
ki su tilto-smegenéliy kampo ertmé, smegeny kamienu,
smegenéliy pusrutuliu, t. y. pagal T. H. Koos ir A. Per-
neczky klasifikacijg [1], I stadijai priskirti 5 ligoniai
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2 pav. V — H/B° pooperacinis veidinio nervo funkcijos
nepakankamumas, pra¢jus 2 savaitéms po operacijos

5203 ~._ 7.9 mn

9.5 om -~
5204 <

' m)a/.lm
13.0 mn
5206 ‘

* ASinis pjavis

* Vainikinis (koronarinis) pjivis

3 pav. II stadijos klausos nervo neurinoma. Smegeny kamienas nespaudziamas, KNN islindusi i§ vidinés klausomosios angos (VKA) ir uzpil-

dZiusi tilto-smegenéliy kampo ertmg

(3,6%), 1I stadijai — 18 (12,9%), III stadijai — 44
(31,7%), IV stadijai — 72 (51,8%).

Subokcipitaline Sonine operacine prieiga iSoperuoti
23 (16,5%) ligoniai (miré 5, arba 21,7%), retrosigmoi-
dine — 95 (68,3%) ligoniai (miré 11, arba 11,6%), trans-
petrozine — 21 (15,11%) ligonis (miré 1, arba 4,8%).

Mirties priezastys buvo identifikuotos atlikus autopsija.
Sesiy ligoniy mirties pricfastis tiesiogiai siejosi su atlikta
operacine intervencija — jie miré nuo smegeny kamieno
infarkto ir smegenéliy bei smegeny kamieno edemos.
Trijy ligoniy mirties priezastis buvo abipusé bronchop-
neumonija dél bulbarinés simptomatikos, trijy — pakrau-
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4 pav. III stadijos klausos nervo neurinoma. Naviko viduje matyti
cistiniai degeneraciniai poky¢iai

5 pav. A — IV stadijos klausos nervo neurinoma, paslinkusi smege-
ny kamieng, smegeny IV skilvelj; B — pooperaciné kompiuteriné
tomograma

6 pav. A — IV stadijos klausos nervo neurinoma; B — navikas pasa-
lintas, pasalintos piramidés dalyje — riebalinio audinio fragmentai

javimas j operacijos vieta, smegeny ir smegeny kamieno
kompresija, trijy — plauciy arterijy embolija. Dél buvu-
sios otolikvoréjos 7 ligoniams pasireiské palinis menin-
gitas, nuo kurio 2 ligoniai mire.

Po operacijos dél smegeny edemos ir besivystancios
okliuzinés smegeny vandenés 6 (4,3%) ligoniams buvo
atliktas iSorinis smegeny skilveliy drenazas, 29 (20,9%)
ligoniams jis buvo atliktas pries operacija. Vertinant klau-
sos nervo neurinoma serganciy ligoniy simptomus pa-
aiskéjo, kad dazniausias — klausos sutrikimas; 98% ligo-
niy tai buvo vienas i§ pirmyjy simptomy. Pagal Pirsono
kriterijy nustatytas klausos praradimo laipsnio ir neuri-
nomos stadijos priklausomumas (p<0,01).

Pateikto tyrimo duomenimis, statistiskai patvirtinta
(a = 0,05, b = 0,2), kad esant ITI-IV neurinomos stadi-
jai visiSko klausos praradimo tikimybeé yra dukart dides-
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7 pav. A — transpetroziniu chirurginiu metodu pasalintos klausos nervo neurinomos recidyvas; B — pooperacinéje MRT matyti buvusio naviko

ertmé, iSklota kraujavimg stabdancia medziaga surgicel

né negu esant I-1I neurinomos stadijai. Antrasis pagal
daznumg neurinomos simptomas — sutrikusi pusiausvy-
ra. Nesutrikusi pusiausvyra buvo 10 (7,2%) ligoniy, vi-
dutinigkai sutrikusi — 104 (74,8%) ir smarkiai sutriku-
si —25 (17,9%) ligoniy. Neurinomos stadijos ir pusiau-
svyros sutrikimo, bulbariniy reiskiniy ir piramidinio
trakto pazeidimo reiskiniy tarpusavio koreliacija silpna
(0,237-0,249), taciau statistiskai patikima (p<0,05). Pi-
ramidiniy ir bulbariniy reiskiniy koreliacija stipriausia
(0,95). Bulbariné simptomatika, pasireiskianti dél mis-
riyjy nervy pazeidimo, buvo 23 (16,5%) ligoniams, pi-
ramidiné simptomatika — 25 (17,9%). Statistiskai pati-
kimo priklausomumo tarp neurinomos stadijos ir bul-
bariniy reiskiniy nekonstatuota (p>0,05). Taip pat ne-
konstatuota statistiskai patikimo priklausomumo tarp
KNN stadijos ir piramidinio trakto pazeidimo simpto-
matikos. Pagal C? kriterijy nustatéme priklausomybg tarp
operacijos tipo ir veidinio nervo funkcijos po operaci-
jos. Operuojant retrosigmoidiniu metodu, V-VI H/B?
veidinio nervo pooperacinés funkcijos pazeidimo daz-
nis 0,16, operuojant subokcipitaliniu metodu — 0,43.
Sie dazniai statistikai patikimai skiriasi (p<0,01). Paly-
ginus retrosigmoidinj ir transpetrozinj-transtentorinj chi-
rurginius metodus, nenustatyta patikimo statistinio skir-
tumo, leidZiancio teigti, kad vienas i $iy metody pade-
da geriau i$saugoti pooperacing veidinio nervo funkcija.
Daugiau kaip pusé subokcipitaliniu chirurginiu meto-

du atlikty operacijy (56,2%) buvo neradikalios. Nors
dél to veidinio nervo funkcijos pablogéjimo tikimybe
sumazéjo 0,25 karto, palyginti su transpetroziniu ir ret-
rosigmoidiniu chirurginiais metodais (nuo 0,83 iki 0,58),
ta¢iau padidéjo KNN recidyvo galimybé — net 60% ne-
radikaliai iSoperuoty naviky recidyvavo.

Apibendrinant atlikty tyrimy statisting analiz¢ paais-
kéjo, kad pagal 2 kriterijy esama patikimos priklauso-
mybés tarp pooperacinés veidinio nervo funkcijos vély-
vuoju laikotarpiu ir:

* neurinomos stadijos (p<0,05);

* veidinio nervo buklés prie§ operacija (p<0,05);

* okliuzinés vandenés (p<0,05).

Statistinis rySys su ligoniy amziumi (p<0,06), buvu-
siu pusiausvyros sutrikimu (p<0,07) yra nepatikimas, o
su neradikaliu operacijos biidu — nepatvirtintas. Tadiau
ligoniams, vyresniems kaip 70 mety, veidinio nervo funk-
cijos pablogéjimo tikimybé vélyvuoju pooperaciniu lai-
kotarpiu padidéja daugiau negu du kartus, palyginti su
operuotais jaunesniais kaip 45 mety (veidinio nervo
funkcijos pazeidimo daznis — atitinkamai 0,45 ir 0,2;
p<0,05).

Diskusija
Nagrinéjant hospitalinj sergamuma klausos nervo navi-

kais per 1993-2000 metus paaiskéjo, kad jis buvo lygus
0,6/100 000 gyventojy per metus; PSO duomenimis,
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sergamumas neurinoma yra 0,94/100 000 gyventoju.
Nors | KMU Neurochirurgijos klinika minétu laikotar-
piu buvo siunciami visos Lietuvos ligoniai, kuriems diag-
nozuota klausos nervo neurinoma, skirtumas tarp pa-
saulinés statistikos duomeny ir misy gauty mazesniy
sergamumo rodikliy gali bati paaiskinamas tuo, kad I ir
II stadijos neurinomos daznai nediagnozuojamos.

S. G. Harner [12] ir ]. B. Nadol [13] teigia, kad dau-
giausia operuojama I ir II stadijos neurinomy, tadiau
KMU Neurochirurgijos klinikoje I-II stadijos operuo-
tos neurinomos sudare tik 16,5%. I$ to galima daryti
ivada, kad Lietuvoje klausos nervo neurinomos diag-
nozuojamos pavéluotai, kai pasireiskia Zidinine neuro-
logine simptomatika ir pasiekia III-IV stadija.

Tiriant vyry ir motery sergamumo daznius statistis-
kai patikimai nustatyta, kad moterys serga 1,74 karto
dazniau negu vyrai. Tai patvirtina nemazai autoriy [14—
16]. Jy duomenys analogiski masy gautiems rezultatams.

Klausos nervo neurinomos dél ilgo besimptomio
2-5 mety trukmes laikotarpio daznai diagnozuojamos
pavéluotai, kai atsiranda smegeny kamieno dislokacijos
reiskiniy, okliuzinés smegeny vandenés simptomy. Pa-
gal T. H. Koos ir A. Perneczky [1] klasifikacija IV sta-
dijos neurinomy diagnozuota 72 (51,8%) ligoniams,
II stadijos — 44 (31,7%), 1I stadijos — 18 (12,9%) ir
I stadijos — tik 5 (3,6%). Sis klausos nervo neurinomy
stadijy pasiskirstymas ligos uzleistumo kryptimi rodo ne-
pakankamg ANG, neurologijos, otoneurologijos, BPG
ir kity poliklinikos tarnyby darba.

Vertinant klinikiniy simptomy ir neurinomos stadi-
jos koreliacija, rySkiausias buvo klausos praradimo laips-
nio ir neurinomos stadijos rysys (p<0,01), o tai atitinka
J. P. Cross [17], W. E. House [18, 19], ]J. M. Sterkers
[20] pateiktus rezultatus. 92,8% ligoniy buvo sutrikusi
pusiausvyra, tai yra daugiau, negu nurodé W. Montgo-
mery — 60% [21], R. E. Brow — 65% [22]. I§ kity neu-
rologiniy simptomy buvo analizuota bulbariniy reiski-
niy ir piramidinés simptomatikos pasireiskimo daznis
bei Siy simptomy koreliacija su neurinomy stadijomis.
Bulbaring simptomatika K. P. Singh nustaté [23] 20%
ligoniy, R. E. Brow [22] — 23,8%, D. E. Brackmann
[24] — 22%. Sie duomenys sutapo su miisy tyrimo duo-
menimis.

Taigi jtariant klausos nervo neurinoma ir jau diagno-
zavus veidinio nervo funkcijos nepakankamuma, remian-

tis gautais statistinés analizés rezultatais galima tiketis
bulbariniy reiskiniy, piramidinés simptomatikos pasi-
reiskimo, pusiausvyros sutrikimo ir pavojingos ligonio
gyvybei okliuzinés smegeny vandenés. Siy prognostiniy
simptomy i$siaiskinimas yra svarbus numatant operaci-
nio gydymo taktika, prognozuojant pooperacing ligo-
nio bei veidinio nervo bikle.

Klausos nervo neurinomy chirurgijoje veidinis ner-
vas, o ypac jo pooperaciné funkciné buklé, uzima ypa-
tingg vieta, nes pazeidus nervg ne tik sutrinka vokuy,
skruosto motorika, bet ir patiriamas kosmetinis defek-
tas, sunkinantis ligonio pooperacing reabilitacija bei so-
cialing adaptacija [25-30].

Tik keletas autoriy — H. Silverstein, S. Rosenberg
1993 metais [31], A. Lalwani 1995 metais [32], R. Ir-
ving 1995 metais [33] — analizavo ne tik operacinio me-
todo bei operacijos metu taikyto monitoringo jtaka po-
operacinei veidinio nervo funkcijos buklei, bet ir ligo-
nio amziaus, buvusiy pooperaciniy komplikacijy povei-
kj rezultatams. Masy atlikto tyrimo duomenimis, pries
operacija diagnozuotas ryskus pusiausvyros sutrikimas
statistiskai patikimai (p<0,05) siejasi su galimu smarkiu
veidinio nervo funkcijos pablogéjimu po operacijos. Ti-
riant operuoty ligoniy amzZiaus ir pooperacinés veidinio
nervo funkcijos ry$j paaiskéjo, kad ankstyvuoju poope-
raciniu laikotarpiu statistiskai patikimo rysio néra.

Siy simptomy ir veidinio nervo funkcijos sutrikimo
priezastis aiskina V. Kasantikul [34], A. Parving, M. Tos
ir kt. [30]. Anot jy, augantis navikas sutrikdo kraujota-
ka piramidéje, o véliau ir tilto-smegenéliy kampe, todeél
net ir pasalinus neurinomga kraujotakos nepakankamu-
mas iSlieka. O tai lemia veidinio nervo funkcijos sutriki-
mo laipsnj po operacijos.

Nagrinéjant prognostinius veiksnius paaiskéjo, kad
statistiskai patikimas rysys sieja buvusia pries operacija
okliuzing smegeny vandeng su pooperacine veidinio ner-
vo funkcija (p<0,05). Siuo atveju netiesioginis pozymis
— okliuziné vandené, pasireiskianti dél naviko spaudi-
mo | smegeny kamiena, IV smegeny skilvelj ir sutrik-
danti tilto-smegenéliy kampo kraujotaka bei veidinio
nervo funkcija, leidzia prognozuoti, o statistiné analizé
patvirtina, kad veidinio nervo funkcija tuoj po operaci-
jos ir velyvuoju laikotarpiu (0,13 ir 0,29) statistiskai reiks-
mingai skiriasi. Tai rei$kia, kad nustacius okliuzing van-
deng¢ dél klausos nervo neurinomos galima tikeétis, kad
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Ligoniy skaidius, %

Veidinio nervo funkcija

B Pries OP*
E Tuoj po OP*

B Po mety ir daugiau*

Po mety ir daugiau*

Tuoj po OP*

Laikas
Pries OP*

8 pav. ITII-IV KNN stadijos ir veidinio nervo funkcija pries ir po operacijos bei vélyvuoju laikotarpiu

veidinio nervo funkcija po operacijos gali blogéti ir pa-
siekti 5-6 laipsnj pagal H/B skalg (8 pav.).

Adikto tyrimo rezultatai parodé, kad vyraujancios I11
ir IV stadijy KNN veréia perzitréti sitilomas gydymo
schemas, orientuojantis j esama situacija Lietuvoje. At-
sizvelge | ligoniy amzZiaus ir neurinomy raidos tendenci-
jas, tyrimo rezultatus ir i$vadas, pateikiame misy suda-
ryta neurinomy gydymo algoritma, pagrista ligoniy di-
ferencijavimu pagal klausos lygj, amziy, naviko dydj (zr.
9 pav.). Gydymo taktikos algoritmo pagrindas yra du
kriterijai — ligonio amzius (iki 70 mety ir daugiau kaip
70 mety) bei neurinomos dydis (iki 1,5 cm ir didesnis
negu 1,5 cm, o tai santykinai atitikty III KNN stadijos
pradzia). Klausos islikimas naviko pazeistoje puséje yra
svarbus elementas pasirenkant operacinés prieigos me-
toda, nes jei yra galimybiy, reikia bandyti i$saugoti ne
tik veidinio nervo funkcija, bet ir likusig klaus3. Sche-
moje i$analizuoti ir pateikti geriausi operacinés prieigos
metodai, nurodyta, kad esant tik klausos likuc¢iams
(KSV?3 50 dB) operaciniy metody taikymo galimybeés
prasiple¢ia — nuo retrosigmoidinio iki kombinuotyjy
transpetroziniy-translabirintiniy operaciniy bady, ku-
riuos neurochirurgas gali pasirinkti atsizvelgdamas j na-
viko dydj, jo augimo kryptj, bendra ligonio bukle.

Pateiktame gydymo algoritme atskiru punktu pazy-
méta vyresniy kaip 70 mety ligoniy steb¢jimo galimy-
bé: atlieckamos kontrolinés KT du kartus per metus bei
MRT tyrimas naudojant kontrasting medziagg. Pazyméta

ir stereotaksinés radiochirurgijos, kaip vieno i§ maziau
pavojingy gydymo metody, taikymo galimybe.

Vyresniy nei 70 mety ligoniy pooperaciniai vélyvojo
laikotarpio veidinio nervo funkcijos duomenys patvirti-
na, kad iSoperavus III-IV stadijos neurinomas gali pa-
blogéti veidinio nervo funkcija, palyginti su I-II stadi-
jos neurinomomis. | tai turéty atkreipti démesj gydyto-
jai praktikai. Pateiktame klausos nervo neurinomy gy-
dymo algoritme kaip tik pabréZiamas bitinumas iSsau-
goti veidinio nervo funkcija.

Isvados

1. Remiantis klausos nervo neurinomos klinikinés ei-
gos bei chirurginio gydymo ypatumais galima progno-
zuoti pooperacing veidinio nervo funkcijg ir ligos baigt.

2. Pries operacija veidinio nervo funkcijos sutrikimo
laipsnis turi tiesioginj rysj su klausos (p<0,05) ir pusiau-
svyros sutrikimais (p<0,01), bulbariniais reiskiniais
(p<0,05), piramidinio trakto pazeidimo bei okliuzinés
vandenés raiska (p<0,05).

3. Pooperacinés veidinio nervo funkcijos pabloggji-
mas dazniau pasitaiko operuojant SB, re¢iau — RS ir ma-
ziausiai — TP chirurginiu operaciniu metodu (p<0,05).
Radikaliai $alinant KNN veidinio nervo funkcija pablo-
géja dazniau, nei jas Salinant subtotaliai.

4. Ligoniams, vyresniems kaip 70 mety, vélyvuoju po-
operaciniu laikotarpiu galima prognozuoti veidinio nervo
funkcijos pablogéjima, jei pries operacija buvo nustaty-
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‘ Klausos nervo neurinoma ‘

‘ Pacientams <= 70 mety ‘

Neurinoma >1,5 cm
(~II-1V stadija)

Klausa

Neurinoma <=1,5 cm
(~I-1I1 stadija)

Klausa

!—‘—\ \—‘V

‘ Pacientams > 70 mety ‘

Neurinoma >1,5 cm Neurinoma <=1,5 cm
(~III-1V stadija) (~I-1I1 stadija)

Stebéjimas, kasmet
atliekant MRT arba KT
2 katus per metus

V—‘—\V—‘—V

Klausa

Yra Néra Yra
KSV <=50dB arba KSV >50dB| | KSV <=50dB

Néra

arba KSV >50 dB

Augant
neurinomai
greiCiau negu
4 mm per metus

Galima
stereoradio-
chirurgija

Yra Néra
KSV <=50dB | |arba KSV >50 dB

Translabirintinis, | |2) Yidurinés dau- ["Tp,pqiabirintinis

: PTI . Retrosigmoidinis Transpetrozinis, Transpetrozinis,
Retrosigmoiding | \ 20 e ozinis- bos (subpetrozi- operacinis 0 eracginis me- transtintorinis t tp torini
raciné prieiga PEIrOZINIS: nis) P! P > Lo onnis, ransientorinis,
ope transtentorinis ir | |, R irosigmoidid metodas todas, nesiekiant | |translabirintinis oper.| | |translabirintinis oper.
kiti kombinuoti nis metodas radikalumo metodas, nesiekiant metodas, nesiekiant
operaciniai ¢) Stereoradio- operuojant Salia | | radikalumo operuo- radikalumo operuo-
metodai chirurgija veido nervo jant alia veido nervo jant alia veido nervo

Retrosigmoidinis
operacinis me-
| todas, nesiekiant
radikalumo
operuojant Salia
veido nervo

9 pav. Klausos nervo neurinomy gydymo algoritmas

ta smegeny vandené (p<0,05) ir III-IV stadijos klausos
nervo neurinoma; tokiu atveju veidinio nervo funkcijos
pablogéjimo tikimybeé yra 0,32 karto didesné nei iSope-
ravus [-II stadijos KNN.
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