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SAZETAK
Principi modernog lije€enja Schwannoma nervus statoakustikusa

Pia Saskia Miiller

Vestibularni schwannomi (VS) benigni su tumori koji svojim rastom i kompresijom
ostalih ziv€anih struktura uzrokuju raznolike simptome. Njihovo lije€enje sastoji se od
konzervativnog lijeCenja, stereotaksijske radiokirurgije, mikroneurokirurgije te iznimno
monoklonskih protutijela u neurofibromatozi tip 2. Konzervativno lijecenje primijenjivo
je u pacijenata s malim i spororastu¢im tumorima s nikakvim ili tek minimalnim
simptomima te u pacijenata €ija dob ili trenutno zdravstveno stanje nije kompatibilno s
radikalnom terapijom. Radiokirurgija Gamma noZem jednokratna je, bezbolna i
neinvazivna terapijska opcija koja je moguca u pacijenata Ciji tumori ne prelaze viSe
od 3 cm, a djeluje na tumorsko tkivo tako da zaustavlja njegov rast (u 36% sluCajeva)
ili ga smanjuje (u 56% slucajeva). Mikroneurokirurgiji pak podlijezu pacijenti mladi od
65 godina s velikim i rastu¢im tumorima, sa znacajnim gubitkom sluha ili s prisutnim
vecim ukupnim brojem simptoma. MikrokirurSka terapija moze se izvesti jednim od tri
pristupa; translabirintni, retrosigmoidni te pristup srednjoj lubanjskoj jami.
Translabirnitni pristup prigodan je za vece tumore s prisutnim simptomom gluhoce
budu¢i da se operacijom trajno Zrtvuje sluh. Retrosigmoidni pristup omogucuje
prostranu vizualizaciju straznje lubanjske jame te se njime mogu operirati tumori svih
veliCina. Pristup srednje lubanjske jame rezerviran je za intrakanalikularne tumore ili
one Cija ekstrameatalna procija ne iznosi vise od 1 cm bududéi pristup ne omogucuje
dobru vizualizaciju straznje lubanjske jame. U poslijednje vrijeme glavni cilj
neurokirurS8ke obrade pacijenta s VS viSe nije ekscizija tumora pod svaku cijenu veé

dugotrajno oCuvanje funkcije VIl i VII kranijalnog Zivca.

Klju€ne rijeci: vestibularni schwannom, akusti¢ni neurom, principi lije¢enja



SUMMARY

Current principles in the treatment of vestibular Schwannoma

Vestibular schwannomas (VS) are benign tumors that cause a variety of symptoms
due to their growth and mass effect on other nerve structures. Treatment consists of
conservative treatment, stereotactic radiosurgery, microneurosurgery and
exceptionally monoclonal antibodies in neurofiboromatosis type 2. Conservative
treatment is applicable in patients with small and slow-growing tumors with no or only
minimal symptoms and in patients whose age or current medical condition isn't
compatible to radical treatment. Gamma knife radiosurgery is a one-time, painless and
non-invasive therapeutic option that is possible in patients whose tumors do not
exceed 3 cm, and it acts by stopping its growth (in 36% of cases) or reducing its' size
(in 56% of cases). Patients under the age of 65 with large and tumors increasing in
size, with significant hearing loss or with a higher total number of symptoms are subject
to microneurosurgery. Microsurgical therapy can be reported by one of three

approaches; translabyrinthine, retrosigmoid and middle cranial fossa approach.

The translabyrinthine approach is suitable for larger tumors with a deafness present
as surgery permanently sacrifices hearing. The retrosigmoid approach enables
extensive visualization of the posterior cranial fossa and can be used to operate on
tumors of all sizes. The middle cranial fossa approach is reserved for intracanalicular
tumors or those whose extrameatal part is not larger than 1 cm since the approach

does not allow good visualization of the posterior cranial fossa.

Recently, the main goal of neurosurgical treatment of a patient with VS switched from
excision of the tumor to long-term preservation of the function of the VIIl and VII cranial

nerve.

Key words: vestibular schwannoma, acoustic neuroma, treatment principles



1. UVOD
1.1. Epidemiologija i etiologija

Schwannomi su benigni tumori Cije ishodiste €ine Schwannove stanice odnosno
glijalne stanice koje tvore mijelinsku ovojnicu perifernog ziv€anog sustava.
Schwannom VIII kranijalnoga Zivca to jest schwannom nervus statoakustikusa ili
vestibulokohlearisa naj¢es¢i je intrakranijalni schwannom te je ujedno i naj¢es¢i tumor
pontocerebelarnog kuta (kut izmedu maloga mozga i mosta) ¢ineéi 85% svih tumora
tog sijela (1). Incidencija schwannoma nervus statoakustikusa iznosi otprilike 0.6-1.1
na 100 000 stanovnika u godini dana, te €ini otprilike 6-8% svih intrakranijalnih tumora
2, 3).

Po Komatsuzakiju (4) u ¢ak 99.3% sluc€ajeva ishodiSte tumora je vestibularni dio Zivca;
stoga se nastoji izbjecéi Cesto upotrebljavana terminologija 'akusti¢ni neurom' buduci da
tumor nema porijeklo iz neurona niti vecinski polazi iz akusticne odnosno kohlearne
komponente samoga zivca. U nastavku ovoga rada schwannom nervus

statoakustikusa referirat ¢e se kao vestibularni schwannom (VS).

Tumor se moze javiti u bilo kojoj Zivotnoj dobi, no manifestira se najceS¢e izmedu
treCeg i petog desetlieca (5). Vise od 90% VS nastaje sporadi¢no, no u nekim
slu€ajevima mogu se javiti u sklopu genetski nasljedne bolesti neurofiboromatoze i to
uglavnom s pojavnosti u ranijoj zivotnoj dobi nego kod sporadicnih oblika. Istrazivanja
(6, 7) navode kako 4-7% pacijenata s dijagnosticiranim VS boluje od podlezece
neurofibromatoze tipa 2 (NF-2). Bolest naj¢e$¢e nastaje autosomno dominantnim
nasljedivanjem mutiranog tumor supresor gena NF2 na 22. kromosomu te se
prezentira pove¢anom sintezom patoloSkog proteina merlina (schwannomina).
KarakteristiCan nalaz u tih pacijenata jesu bilateralni schwannomi nervusa
statoakustikusa uz druge tumore vezane uz Ziv€ani sustav (gliomi, ependimomi i
meningeomi), dok su koZne manifestacije bolesti kao café au lait pjege (pjege boje

bijele kave) i periferni neurofibromi rijeda pojava nego u neurofibromatozi tip 1.



1.2. Narav tumora i simptomatologija

Tumor je ekstraaksijalnog tipa, dobro ograni¢en od okolnog tkiva te ne metastazira, no

svojim rastom i pozicijom mozZe uzrokovati raznolike simptome.

NajcesSce se prezentira simptomom ipsilateralnog pogorsanja sluha uz moguci popratni
tinnitus. PogorSanje sluha javlja se u 92% sluCajeva te je uglavnom progresivno, a
samo rijetko nastaje iznenada. Inicijalno, odnosno u vrijeme dijagnoze samo 55%

pacijenata ima oCuvan funkcionalni sluh, kako pokazuje studija iz 2015. godine (8).

Tinnitus, od kojeg pati 63-75% pacijenata s VS, ¢e&¢i je simptom u osoba s o€uvanim
sluhom, no i u pacijenata koji su potpuno izgubili sluh tinnitus je zabiljezen u ¢ak 46%
Sto ide u prilog centralnoj patofiziologiji ovog fenomena (9). Pretpostavlja se kako je
tinnitus u obrnuto proporcionalnom odnosu s veli€inom tumora, pa je tako zabiljezena
¢esca pojavnost tinnitusa u pacijenata s tumorom manjeg promjera s predominantno

intrakanalikularnim smjestajem (pojasnjenje dalje u tekstu).

Simptomi poput vrtoglavice (42%), poremecaja ravnoteze (38%) i glavobolje (18%) kao
i 0 stali simptomi koji nisu vezani uz VIl kranijalni Zivac nesto su rjedi te ovise o veli€ini

tumora i interakciji s okolnim strukturama.

Vecina VS je spororastuca s prosjecnim poveéanjem od 1 milimetra na godinu, no rast
tumora moze varirati od potpunog izostanka rasta te u izvanrednim slu€ajevima ¢ak i
smanjenja u volumenu (uglavnom njih manje od 10%) pa sve do udvostru€avanja
veliCine u samo 6 mjeseci. U prvih 5 godina pracenja od dijagnoze 50% VS ce se
povecati, s najvecom stopom rasta u prvoj godini s prosjecnim povecanjem od 3
mm/godinu (10, 11). Inicijalna veli¢ina tumora i ekspanzija prema drugim tkivima imaju
znacajnu ulogu u rangiranju stadija tumora. Najpoznatija klasifikacija je ona od Koosa
koji dijeli VS na Cetiri stadija s obzirom na veliinu tumora i anatomski odnos s
unutarnjim slusnim kanalom $to pokazuje tablica 1 (12). Gradus 1 oznacava
intrakanalikularne tumore, a gradus 2 one koji su protrudirali kroz otvor kanala, no ne
dodiruju mozdano deblo te su manji od 20 milimetara (raCunajuéi i intrakanalikularni
dio). Tumori gradusa 3 ispunjavaju pontocerebelarni kut, dodiruju mozdano deblo i
manji su od 30 milimetara, dok oni gradusa 4 bivaju vec¢ima od 30 milimetara, vrse
kompresiju nad deblom ili ga dislociraju s posljediénom deformacijom Cetvrte mozdane

komore.



Tablica 1. Koos Klasifikacija vestibularnih schwannoma

1 Intrakanalikularni tumor

2 Protruzija tumora u pontocerebelarni kut, <20mm

3 Tumor ispunjava pontocerebelarni kut i dodiruje mozdano deblo,
<30mm

4 Veliki tumor s kompresijom nad mozdanim deblom, >30mm

U vecine tumora rast je isprva intrakanalikularan to jest u unutarnjem sluSnom kanalu
(meatus acusticus internus) uz posljedicno proSirenje njegova otvora (porus)
pozicioniranog na petroznom dijelu temporalne kosti. Kasnije, tumor moze protrudirati
kroz otvor kanala te svojim ekstrakanalikularnim rastom ispunjavati pontinu cisternu i

pontocerebelarni kut.

U relativno velikom pontocerebelarnom kutu VS mogu rasti i do 3 centimetara bez
uzrokovanja znatnih simptoma, dok oni smjesteni duboko u samom sluSnom kanalu
ranije ¢e izazvati simptome zbog tijesne komunikacije s prileze¢im strukturama kao sto
su VII'i VIl kranijalni Zivac te prednja donja cerebelarna arterija (engl. anterior inferior
cerebellar artery; AICA) Ciji ogranci izmedu ostalog irigiraju spomenute Zivce.
Kompresija VIl kranijalnog Zivca (nervus facialis) izaziva simptome kao $to su
ipsilateralna slabost ili pareza muskulature lica te poremecen osjet okusa, dok se
kompresija V kranijalnog Zivca (nervus trigeminus) prezentira hipestezijom u podrucju
lica i/ili gubitkom kornealnog refleksa. Poremecaiji liCnog i trigeminalnog Zivca ¢eSci su
kod velikih tumora koji nalijezu na mozdano deblo s incidencijom od 6% odnosno 11%
(13). Osim kompresije ziv€anih i vaskularnih struktura, tumor svojim daljnjim rastom u
pontocerebelarnom kutu moze dislocirati mozdano deblo u kontralateralnu stranu pa
Cak i opstruirati tok cerebrospinalne tekucine s posljedi¢nim hidrocefalusom u iznimnim

slu¢ajevima.



1.3. Dijagnostika

Kod prisutnosti sumnje na VS, dijagnoza pocCiva na audiologiji, te se potvrduje ili

odbacuje magnetskom rezonancijom (MR).

1.3.1. Audioloska dijagnostika

Unilateralan (bio on progresivan ili iznenadan) gubitak sluha i/ili prisutan tinnitus uvijek
moraju pobuditi sumnju na VS te potaknuti suslijedno iskljuivanje te dijagnoze.
Funcionalni status sluha procjenjuje se audioloskim testovima koji podrazumijevaju
tonsku audiometriju, testiranje razumijevanja govora, testiranje akusti¢nih refleksa te
auditorni odgovor mozdanog debla. Senzorineuralni odnosno neuralni gubitak sluha
koji bi upucivao na dijagnozu VS potvrduje se tonskom audiometrijom. Dijagnozi
takoder u prilog idu slabi akusti¢ki refleksi, pogorSano razumijevanje govora te

nedostatak valova prilikom auditorne pretrage mozdanog debla.

AmeriCka akademija za otorinolaringologiju i kirurgiju glave i vrata (engl. American
Academy of Otolaryngology — Head and Neck Surgery; AAO-HNS) Kklasificirala je
kvalitetu sluha podijelivsi ju na Cetiri stupnja s oznakama A, B, C i D kako se moze
vidjeti iz tablice 2 (14). Klasifikacija se provodi tonskom audiometrijom kojom se mijeri
prosje¢ni prag sluha (engl. pure tone average; PTA) i mjerenjem razine razumijevanja
govora (engl. speech discrimination score; SDS). PTA objektivizira najnizu jakost
zvuka u decibelima (dB) pojedinog tona odredene frekvencije (Hz) procjenjujuci
osjetne pragove pacijenta za pojedine tonske visine. Diskriminacija govora (SDS)
ispituje se u tihoj sobi biljezec¢i toCno povratno reproducirane rijeci koje se pacijentu
pustaju individualno prilagodenom jakosti zvuka. SDS izrazava se u postotku, a
rezultat od 100% znaci da pacijent €uje i razumije svaku produciranu rije€. Dobar sluh
smatra se onim koji ima SDS veci od 70%. Klasa A AAO-HNO klasifikacije oznacuje
sluh &iji PTA iznosi <30 dB, a SDS 270%. Klasa B ima PTA vrijednost ve¢u od 30 dB
a manju od 50dB uz SDS =50%. Kvaliteta sluha klase A i B smatraju se funkcionalnom
razinom sluha koja je korisna u svakodnevnom Zivotu pacijenata te omogucuje vodenje
telefonskog razgovora. PTA klase C iznosi vise od 50 dB uz SDS 250%, dok klasa D
oznacCava sluh arbitrarnog praga jacCine zvuka i razine razumijevanja govora manje od
50%. Stangerup i sur. izvjeStavaju kako u vrijeme dijagnoze u 19% pacijenata tumorom

zahvaceno uho ima oCuvan sluh AAO-HNO klase A te se ta brojka smanjuje tijekom



godina pracéenja (15). U prvoj godini 26% izgubit ¢e sluh klase A, dok ¢e ta brojka rasti

na 45% nakon 5 godina prac¢enja odnosno na 54% nakon 10 godina.

Isti istrazivaCi (Stangerup i sur.) istiCu znaCaj procjene SDS-a za kliniCku primjenu
buduci da se pokazalo kako oni pacijenti koji imaju dobre rezultate SDS-a u vrijeme
dijagnoze imaju velike Sanse da spontano oCuvaju dobar sluh bez primjene aktivne
terapije. Pacijenti s malim VS ¢iji SDS iznosi 100% stoga bi se trebali konzervativno
tretirati buduci da takav terapijski modalitet ima bolje ishode nego radioterapija ili

mikrokirurSka terapija.

Tablica 2. Klasifikacija kvalitete sluha po AAO-HNS

SDS (%)
A <30 dB =70
B >30 dB, <50 dB =50
C >50 dB =250
D arbitrarna jacina zvuka <50

1.3.2. Radioloska dijagnostika

Na temelju patoloskog MR nalaza u pontocerebelarnom kutu na potvrduje se dijagnoza
VS. Ovom slikovhom metodom tumori veli¢ine 1-2 milimetara mogu se uspjeSno
verificirati. Oslikavanje MR-om uz kontrastno sredstvo gadolinijum smatra se
konvencionalnom slikovnom metodom za verifikaciju i pracenje rasta VS, no zadnje
studije (16, 17, 18) opovrgavaju potrebu za koriStenjem kontrasta ukazujuci na visoku
senzitivnost beskontrastnih snimaka. Ovakva tehnika snimanja rezultira manjom
cijenom pretrage i utroSkom vremena te isklju€uje moguce, doduse rijetke, alergijske
reakcije pri primjeni kontrastnog sredstva. U slu€aju kontraindicirane MR, tumor je
moguce verificirati zranom cisternografijom te viSeslojpom kompjutoriziranom
tomografijom (engl. multislice cumputed tomography; MSCT) koja nije pouzdana pri

otkrivanju tumora manjih od 1,5 cm.



2. Modaliteti lijeéenja

Po verifikaciji VS moguce su sljedeCe tri opcije obrade pacijenta: konzervativno
prac¢enje, radioterapija (Gamma noZz radiokirurgija ili frakcionirana radioterapija) te

mikroneurokirur§ko uklanjanje tumora.

2.1. Konzervativno prac¢enje

Konzervativno praéenje odnosno opservacija ili na engleskom "wait and scan”
primjenjivo je u pomno odabranih pacijenata s malim i spororastu¢im tumorima koji ne
uzrokuju simptome ili s tek minimalnim simptomima te u pacijenata Cija dob ili trenutno
zdravstveno stanje nije kompatibilno s radikalnom kirurSkom terapijom. Konzervativno
praéenje takoder mozZe biti odabir za pacijente u kojih se tumor nalazi na strani
jedinoga uha na koje pacijent Cuje ili jedinoga oka na koje vidi. Konzervativha metoda
iziskuje dugoro€no pracenje koje se provodi kontinuiranim kontrolnim MR snimkama i
klinickim pregledima kako bi se uocio eventualni rast tumora ili pogorSanje simptoma i
susljedno primijenila druga terapijska strategija. Odabir konzervativne metode sa
sobom nosi rizik tumorskog rasta i progresije simptoma. Gubitak korisnog sluha
zabiljeZen je u €ak treCine do polovice pacijenata unutar 3 godine pracenja (19, 20).
Takoder, zamijeCena je stopa pogorSanja sluha od 2.9 dB po godini, a njih ¢ak 74%
izgubilo je mogucnost podlijeganju mikrokirur§koj operaciji kojom bi se oCuvao sluh
(20). Meta-analiza (19) navodi kako u 20% sluCajeva konzervativno lijeCenje biva
prekinuto radi povecanja tumora ili novonastalih simptoma te biva zamijenjeno nekom

od konacnih terapijskih opcija (radioterapija ili mikrokirurgija).

2.2. Radioterapija

Odabir stereotaktiCkog radiokirur§kog lije€enja Gamma nozem (engl. Gamma knife
radiosurgery; GKR) primjenjivo je za tumore manje od 3 centimetara u najduzem
promjeru s blagim ili nepostojeéim simptomima. Gamma noz djeluje jednokratno i
neinvazivno na principu 201 snopa radioaktivnin zraka jacine 11-14 Gy (greja)
usmjerenih na tumor ¢ijim djelovanjem dolazi do zaustavljanja ili usporavanja njegova
rasta. StereotaktiCka radioterapija moguca je i u frakcioniranom obliku, s prosje€nom
dozom od 5 Gy po zracenju u 5 do 10 frakcija. PetogodisSnjim praéenjem pacijenata
koji su lijeCeni GKR ili frakcioniranom redioterapijom zabiljezena je kontrola rasta

tumora koja iznosi 90-100% (21). Bitno je napomenuti kako provodenjem radiokirurSke
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terapije ne dolazi do potpunog izlije€enja. lako ovom metodom vecina tumora (56%)
regredira u veli€ini ili biva nepromijenjeno (u 36%), u rijetkim slucajevima (8%)
zabiljeZen je i rast. Nedostaci radiokirurSke terapije jesu ostatna tumorska masa koja
za sobom povlaci potrebu za multiplim kontrolnim MR snimkama te rizik maligne
alteracije tumora. Meta-analiza (20) ukazuje kako u prvih 3.8 godina nakon provedene
radioterapije 4.6% pacijenata ipak biva podvrgnuto mikrokirurSkoj operaciji zbog
nezadovoljavajucih rezultata. Po istoj studiji koristan sluh o€uvan je bio u ¢ak 57%
pacijenata. Od postradijacijskih ozljeda bitno je napomenuti parezu nervusa facijalisa
i trigeminalnu neuropatiju (u obliku hipestezije lica) €iji zbirni morbiditet iznosi 8% kroz

petogodisnje pradenje.

2.3. Bevacizumab u neurofibromatozi tip 2

U pacijenata s bilateralnim VS koji boluju od neurofibromatoze tip 2 vaznu ulogu u
terapiji ima i primjena bevacizumaba koji djeluje kao inhibitor vaskularnog endotelnog
faktora rasta (engl. vascular endothelial growth factor; VEGF). Meta-analiza (22)
navodi kako intravenska aplikacija ovog monoklonskog protutijela u znac¢ajnog dijela
pacijenata postize redukciju mase tumora (u 41% slu€ajeva) te poboljSanje sluha (u
20%), no zabiljezeni su sluCajevi znaCajne toksi¢nosti lijeka u €ak 17% pacijenata.
Shodno navedenomu, preporuéuje se razumna primjena bevacizumaba u

simptomatskom lijecenju VS u bolesnika s neurofioromatozom 2.

Mikrokirurski pristupi detaljno su opisani u zasebnom poglavlju.



3. Mikroneurokirurska terapija

Potpunu eradikaciju tumora moguce je postici iskljuCivo provodenjem mikrokirursSke
operacije s nastojanjem potpune resekcije odnosno ekscizije tumora. Osim uklanjanja
tumora i njime uzrokovanih preoperativho prisutnin simptoma, cilj operacije je i
oCuvanje (preostale) funkcije VIII i VII kranijalnog Zivca te ostalih bitnih prilezec¢ih
struktura kao Sto je mozdano deblo. Kao i svaka operacija, uklanjanje ovog tumora
nosi sa sobom odredene rizike. Mortalitet mikrokirur§8ke operacije VS u suvremenoj
medicini iznosi 0,5%, uz stariju dob kao glavni prediktor povecanog rizika.
Postoperativni pak morbiditet korelira s kolicinom podlezecih bolesti pacijenta; pa tako
on iznosi 25% u pacijenata bez kroni¢nih bolesti te se udvostru€uje i do 50% u
pacijenata koji imaju viSe od tri komorbiditeta. Najce$¢e komplikacije operacije jesu
disfunkcija VII kranijalnog Zzivca (u 25% slu€ajeva), likvoreja (3.1% sluCajeva),
hidrocefalus (3.2% slu€ajeva), infarkcija mozdanog debla te postoperativno krvarenje
(23). Koristan sluh saCuvan je u 36% slucCajeva, dok je mjerljivi sluh odrZzan u 47%.
Valja napomenuti da Sto je tumor veci to je operacijom teze oCuvati sluh i ukupni
morbiditet je veci. Yamakami meta-analizom (20) ukazuje na 96% uspjesnost potpune
resekcije tumora, s incidencijom recidiva od 1.8%. Recidiv je tri puta CeScCe zabiljezen
nakon djelomiéne resekcije tumora nego nakon ekscizije ili gotovo potpunog uklanjanja
tumora kako navode Monfared i sur. (24). lako je potpuno uklanjanje tumora u
nastojanju svakog kirurga, u poslijednje vrijeme glavni cilj kirurS8ke obrade pacijenta s
VS viSe nije ekscizija tumora pod svaku cijenu ve¢ dugotrajno o€uvanje funkcije VIII i
VII kranijalnog zZivca. Tako se sluh i funkcija licnog Zivca postavljaju u prvi plan pa ¢ak
i po cijenu rezidualne tumorske mase oko spomenutih Zivaca koja se potom prati

radioloskim snimkama ili tretira adjuvantnom stereotaktickom radioterapijom (25).

Apsolutna indikacija za odabir mikrokirurske operacije je veliki tumor koji svojim rastom
vrsi kompresiju nad mozdanim deblom.
Tri su naj¢esc¢a kirurSka pristupa pontocerebelarnom kutu pa tako i tumoru nervus
statoakustikusa; translabirintni, retrosigmoidni te pristup srednjoj lubanjskoj jami. Svaki
od navedena tri pristupa zahtijeva kraniotomiju (stvaranje otvora na lubanji) u opc¢oj
anesteziji, a po resekciji tumora slijedi zatvaranje stvorenog defekta na lubanji odnosno
kranioplastika (osim u translabirintnom pristupu). U nastavku teksta osvrnut ¢u se na
anatomske karakteristike svakog od tri navedena pristupa, njihove indikacije (i
kontraindikacije) te sagledati njihove prednosti i mane.



3.1. Translabirintni pristup

Ovaj pristup prigodan je za tumore vece od 2.5 cm koji su veé prouzrokovali gubitak
sluha. Operacijom se nepovratno Zrtvuje labirint unutradnjeg uha (labirintektomija) pa
time i sluh kako bi ekscizia tumora mogla biti uspjeSna. Pristup zapocinje
retroaurikularnim C-rezom i mastoidektomijom, potom slijedi uklanjanje sva tri
semicirkularna kanala (labirintektomija) nakon ¢ega se otvara vestibulum i vizualizira
unutarnji slusni kanal. Incizija dure nastupa tek pri pristupanju cerebelopontinom uglu.
Ovaj pristup nudi najbolju vizualizaciju lateralne strane mozdanog debla nasuprot
tumoru te cijelog unutrasdnjeg slusnog kanala $to omogucava detaljnu resekciju tumora
pri otvoru kanala $to vodi ka uspjeSnijem oCuvanju prilezeé¢eg VIl kranijalnog Zivca i
njegovih funkcija. Nedostatak ovog pristupa, osim potpunog i neizbjeznog
ipsilateralnog gubitka sluha jest potreba za reznjem masnog tkiva abdomena kako bi
se zatvorio koStani defekt mastoida Sto povecava Sansu za stvaranjem komplikacija.
Takoder, CeSce su ozljede sigmoidnog venskog sinusa uz postoperativhu trombozu uz
posljedi¢no povecanje intrakranijalnog tlaka. Ovaj pristup apsolutno je kontraindiciran
kod pacijenata s kronicnom upale srednjeg uha radi moguceg prijenosa infekcije

intrakranijalno.

Slika 1. Translabirintni pristup

Iscrtkana C-linija oznacuje kozni rez iza uSke, a puna linija predstavija mjesto
mastoidektomije. (preuzeto sa: https://Isom.uthscsa.edu/neurosurgery/patient-
care/treatments/acoustic-neuromas/ 20. lipnja 2020.)



https://lsom.uthscsa.edu/neurosurgery/patient-care/treatments/acoustic-neuromas/
https://lsom.uthscsa.edu/neurosurgery/patient-care/treatments/acoustic-neuromas/

3.2. Retrosigmoidni pristup (ili subokcipitalni pristup)

Ovim pristupom, koji je primjenjiv za tumore svih veli€¢ina, moguce je oCuvati sluh
ukoliko tumor nije toliko invadirao VIII Zivac da ga se mora Zrtvovati kako bi se ucCinila
potpuna ekscizija. Operacija zapocinje retroaurikularnim rezom potom se ucini
kraniotomija okcipitalne i temporalne kosti te incizija dure u kutu kojeg tvore
transverzalni i sigmoidni venski sinus. Pristup omogucuje prostran pregled straznje
lubanjske jame stoga je posebno koristan pri eksciziji tumora s ekstrameatalnom
porcijom. Nedostatak je otezan pristup unutarnjem sluSnom kanalu Sto otezava pristup
tumorima smjestenih duboko u kanalu. Prostrana vizualizacija straznje lubanjske jame
osigurava se na ustrb cerebelluma koji se mora resekcijom ili retrakcijom maknuti iz
vidnog polja §to za sobom nosi posljedice kao Sto su postoperativha hemoragija, edem
ili infarkt parenhima. Manipulacija cerebelluma se takoder pokazala Stetnom i po
postoperativni funkcionalni status VIl Zzivca buduci da zna dovesti do njegove avulzije
pogotovo u anatomski slaboj Obersteiner-Redlich zoni koja djeluje kao locus minoris
resistentiae (26). Ostali nedostaci ovog pristupa su ¢eSée zabiljezena postoperativna

likvoreja i glavobolja, uz ¢eSce zabiljezen relaps tumora od drugih pristupa.

Slika 2. Retrosigmoidni pristup

\\>\\-- =
XY P,

Iscrtkana S-linija oznacuje retroaurikularni kozni rez, a kruZnica predstavija podrucje
kraniotomije temporalne kosti. (preuzeto sa:
https://Isom.uthscsa.edu/neurosurgery/patient-care/treatments/acoustic-neuromas/
20. lipnja 2020.)
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3.3. Pristup srednjoj lubanjskoj jami (ili subtemporalni pristup)

Ovaj pristup u potpunosti je ekstraduralan te je pogodan uglavnom za male tumore i/ili
tumore intrakanalikularnog rasta. Jedini omogucéuje dobru vizualizaciju lateralne
treCine unutrasnjeg sluSnog kanala bez potrebe za ZzZrtvovanjem sluha kao u
translabirinthom pristupu. Tehnicki zahtjevna operacija, no ipak ne nudi dobar pregled
straznje lubanjske jame. Pristupa se preaurikularnim rezom koji seze od tragusa pa do
5 centimetara iznad vrha uSke prema temporalnom reznju. Prije kraniotomije
temporalne kosti iznad vanjskog sluSsnog kanala potrebno je uciniti resekciju
nalijeZzeCeg temporalnog misSi¢a. Po otvaranju lubanje, odizanjem temporalnog
moZzdanog reznja, ekstraduralno (bez incizije dure) vizualizira se unutarnji slusni kanal
na piramidi temporalne kosti. Postoperativha pojavnost epileptiformnih napada
pripisuje se traumi temporalnog raznja uslijed retrakcije istog radi bolje vizualizacije
operacijskog polja. Dodatno, zbog manipulacije temporalnim miSi¢éem kod pristupanja

lubaniji, Cesta komplikacija je postoperativni trizmus odnosno otezano otvaranje usta.

Slika 3. Pristup srednjoj lubanjskoj jami

Puna linija oznacuje preaurikularni kozni rez, a iscrtkana linijja predstavlja mjesto
kraniotomije. (preuzeto sa: https://lsom.uthscsa.edu/neurosurgery/patient-
care/treatments/acoustic-neuromas/ 20. lipnja 2020.)
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4. Odabir terapijske strategije

Smouha i sur. navode kako se algoritam za terapijsko vodenje VS treba koncipirati na

osnhovi inicijalne veli€ine tumora, pacijentove dobi te funkcionalnog statusa sluha (19).

Stangerup i sur. (15) zakljucili su kako se srednja vrijednost veli€ine tumora u vrijeme
dijagnoze smanijila unazad tri desetlje¢a (od 1976. do 2008. godine). Takoder navode
kako u pacijenata koji su mladi od 40 godina u vrijeme dijagnoze srednja veliCina
tumora iznosi 23 milimetara dok u pacijenata starijih od 70 godina srednja veli€ina
tumora iznosi 13 milimetara. Ovi podaci koji ukazuju da srednja veli€¢ina VS u vrijeme
dijagnoze opada s godinama starosti pacijenta mogu upucivati na naklonost
invazivnijim terapijskim metodama u mladih pacijenata kao $to su radiokirurgija ili

mikroneurokirurgija, dok u starijih konzervativnijim.

Rast tumora bitan je prognosticki Cimbenik pri odabiru optimalne terapije za pacijenta.
Za one tumore koji zna€ajno dobiju na veli€ini u prvoj godini mikrokirurSka obrada bi
se trebala razmotriti kao moguce rjeSenje. Tesko je procijeniti koji tumor ¢e rasti ili nece
buduci da prediktivni faktori za rast tumora nedostaju, no zabiljeZzena je povezanost
velikih tumora s kraéim periodom trajanja simptoma i s mladom zivotnom dobi (9). Ovaj
podatak takoder ide u prilog pristranosti radikalnijim terapijskim pristupima u miladih

pacijenata s VS.

Funkcionalni status sluha koji daje uvid u stopu oCuvanja sluha takoder nosi bitni
znacaj u donosenju odluke oko terapijskog pristupa. Ukoliko rezultat testa tonske
audiometrije ukazuje na oCuvan funkcionalni sluh (A ili B klasa AAO-HNS klasifikacije)
pristup Ce biti drugaciji to jest konzervativniji od onih pacijenata u kojih se audiogramom
dokaze potpuni gubitak sluha zahvacenog uha. U pacijenata u kojih je sluh tesko
osStecen (C i D klasa) u obzir dolazi mikrokirurski pristup koji Zrtvuje sluh kako bi u

konacnici resekcija tumora bila temeljitija i uspjesnija.

Pri donoSenju odluke o mikroneurokirurSkom pristupu nekoliko bitnih karakteristika
mora se imati na umu, a to su: individualna anatomija svakog pacijenta, veli€ina i
lokacija tumora, zahvacenost prilezecih struktura, prethodno perzistirajuée osteéenje
kohlearnog zivca u vidu nagluhosti ili gluhoCe te Zelje i oCekivanja samog pacijenta.
Studija Nellisa i sur. pokazala je kako medu oboljelima od VS, najvjerojatnija skupina
pacijenata koja podlijeze mikroneurokirurskoj terapiji su osobe mlade od 65 godina,

osobe s velikim tumorima gradusa 4 (po Koosu), rastu¢im tumorima, sa znacajnim
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gubitkom sluha u vidu nizih SDS vrijednosti i kvalitete sluha klase D (AAO-HNS
klasifikacije) ili s prisutnim simptomima glavobolje i vrtoglavice te s vec¢im ukupnim

brojem simptoma (27).

Ukoliko pacijent nema oCuvan koristan sluh odluCuje se ili za translabirnitni pristup ili

retrosigmoidni, ovisno o iskustvu kirurga.

Thomsen i Tos predlazu orjentirne tocke pri odabiru mikrokirur§kog pristupa s obzirom
na veli€inu tumora i funkcionalni status sluha kako slijedi (28). Translabirintnim
pristupom operiraju se pacijenti s tumorom veéim od 25 mm ilis PTA >30 dB i SDS
<70%. Pacijenti s tumorom manjim od 10 mm ekstrameatalno (Koos gradus 2) te s
PTA <30 dB i SDS >70% operiraju se pristupom srednjoj lubanjskoj jami.
Subokcipitalnim pristupom operiraju se pacijenti s tumorom veli¢ine 10-25 mm te PTA
<30 dB i SDS >70%.

Sto se ti¢e tumora manjih od 3 cm s trigeminalnom neuralgijom kao simptomom,
Kongres Neurokirurga iz 2018. zakljuCuje kako je mikrokirurSka terapija efektivnija u

uklanjanju simptoma V kranijalnog Zivca nego stereotakticka radiokirurgija (31).
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5. Postoperativni funkcionalni status

Intraoperativni status kranijalnih zivaca koji se prati evociranim potencijalima moze
pravovremeno ukazati na potencijalni ispad Zivca i prije no §to se pacijent probudi iz
opc¢e anestezije. Kongres Neurokirurga 2018. godine preporucilo je intraoperativne
evocirane potencijale kako za sluh tako i za li¢ni zivac kao oblik monitoriranja u svakoj

operaciji VS €ime se, kako tvrde, unaprijeduje dugotrajno o€uvanje tih Zivaca (29).

5.1. Status nervus statoakustikusa

Buduci da translabirintni pristup Zrtvuje sluh, u vidu prezervacije sluha promatraju se
samo dva pristupa. U studiji Irvinga i sur. koja je usporedila izglede oCuvanja sluha
retrosigmoidnim pristupom i pristupom srednjoj lubanjskoj jami, dokazano je kako
povoljniji ishod po sluh ima pristup srednjoj lubanjskoj jami za intrakanalikularne
tumore i male tumore s ekstrameatalnim dijelom manjim od jednog centimetra to jest
gradusa 2 po Koosu. Uzevsi u obzir tumore svih veli€ina, pacijenti tretirani pristupom
srednje lubanjske jame imali su sluh po AAO-HNS klasifikaciji klase A i B oCuvan u
52% sluCajeva usporedivsi sa pacijentima podvrgnutim retrosigmoidnom pristupu od
kojih  je  sluh klase A i B imalo samo njih 14%  (30).
Kongres Neurokirurga iz 2018. godine navodi kako se operacija koja poSeduje sluh
moze pokusSati u pacijenata s tumorom manjim od 1.5 cm i dobrim preoperativnim
statusom sluhoa. Takoder istiCu kako bi se pacijente s ve¢im VS trebalo savjetovati o

iznadprosje¢nom riziku postoperativnog gubitka korisnog sluha (31).

5.2. Stutus nervus facijalisa

House i Brackmann razvili su skalu koja rangira postoperativni ishod funkcionalnog
statusa facijalnog Zivca. Skala sadrzi Sest stupnjeva gdje stupanj jedan oznacCava

normalnu funkciju Zivca cijeloga lica, a stupanj Sest potpunu paralizu (3032).

Kongres Neurokirurga 2018. godine izvjestio je kako ne postoji dovoljno dokaza koji bi
ili u prilog translabirintnom odnosno retrosigmoidnom pristupu kada se radi o
najboljem pristupu za prezervaciju funkcije VII Zivca uz potpunu resekciju tumora u
pacijenata koji nemaju uporabljiv sluh. Na istom kongresu navodi se kako ni za

pacijenate s o€uvanim sluhom ne postoji dovoljno dokaza koji bi upudivali na uspjesniji
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ishod VIl Zivca i bolju resekciju tumora u retrosigmoidnom odnosno pristupom srednjoj

lubanjskoj jami.

Usporedujuci retrosigmoidni i pristup srednjoj lubanjskoj jami, Irving i sur. navode da
je u potonjoj slabost licne muskulature u ranom postoperativhom periodu (nakon dva
tiedna) bila opseznija i teZza, no nakon jedne godine rezultati su se izjednacili s
retrosigmoidnim pristupom to jest gotovo svi pacijenti imali su funkciju Zivca po House—

Brackmannovoj skali gradusa 1 ili 2 (30).
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6. Zakljucéak

Optimalni terapijski princip za VS, pogotovo one male do srednje veli€ine, ostaje
kontroverzan buduéi da nedostaju podaci koji bi potkrijepili superiornost jednog

mikrokirurSkog pritupa nad drugim.

Shodno svemu navedenomu, usporedujuci s konzervativnom i radiokirurSkom
intervencijom, moze se zakljuciti kako upravo mikrokirurski zahvat nosi sa sobom vecéu
stopu morbiditeta (i mortaliteta), no potencijalni cjelozivotni morbiditet koji mogu
prouzroCiti tumori koji se ne ekscidiraju opravdavaju rizik koji sa sobom nosi

mikrokirur$ka terapija.

O obzirom na brzinu razvoja tehnologije u medicinskoj znanosti te na znacaj statistiCke
obrade velikih skupova podataka (engl. big data) nadam se da ¢e neurokirurski svijet
skupiti dovoljno informacija i iskustva kako bi se s ve¢om pouzadnoScu i sigurnoScu
za sve pacijente mogla primjenjivati svaka od navedenih terapijskih metoda u lijecenju

vestibularnog schwannoma.
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Zivotopis
Rodena sam 17.8.1995. u Frankfurtu na Majni u Njemackoj gdje sam Zivjela prve dvije

godine Zivota. Osnovnu i srednju Skolu zavrSila sam u Zagrebu, a nakon drzavne

mature upisala sam studij medicine na Medicinskom fakultetu Sveucilista u Zagrebu.

Od rujna 2016. godine clanica sam petero€lanog vodstva Studentske sekcije za
neuroznanost koja djeluje pri Medicinskom fakultetu u Zagrebu, te zajedno s ostatkom
vodstva osvojila sam Rektorovu nagradu F kategorije u akademskoj godini 2016./2017.
U rujnu 2018. godine postajem predsjednica Sekcije €iju duznost obnasam sve do

zavrSetka fakulteta.

U kolovozu 2017. provodim mjesec dana na internacionalnoj znanstvenoj razmjeni u
Rabatu, Maroku preko udruge CroMSIC (Croatian Medical Students' International
Committee). Na razmjeni radim na odjelu za neonatologiju na znanstvenom projektu

‘Establishment od intra-uterin growth curves for term newborns in Morocco'.

U kolovozu 2018. godine odlazim na volontersku medicinsku misiju u Gvatemalu na 2
tiedna s ameriCkom neprofitnom organizacjiom Team 5 Foundation. U Gvatemali s
Timom obilazim zabaCena tropska sela te asistiram ¢lanovima tima na malim
kirurSkim zahvatima, nakon ¢ega odlazimo na podrucje netom pogodeno vulkanskom

erupcijom Volcano de Fuego gdje pomazemo u iskopavanju posmrtnih ostataka.

Nakon misije u Gvatemali postajem ¢lanica Team 5 Foundationa s funkcijom
Student Coordinator te pomazem u organizaciji nove misije. U rujnu 2019. odlazimo
na medicinsku misiju u Peru na 3 tjedna. U suradnji s drugom peruanskom
mornarickom flotom Tim obilazi zapadnu obalu Perua gdje vrS§imo kliniCke preglede i
operacije. Asistiram u desetak plastiCno-rekonstruktivnih operacija rascjepa nepca te
pomazem u svakodnevnom radu dnevne Klinike.

Od Cetvrte godine fakulteta zaintrigirana sam neuroznano$¢u te zadnjih par godina
fakulteta Cesto posjecujem Kliniku za neurokirurgiju na KBC Zagreb te prisustvujem

na zahvatima.
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