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SHORT COMMUNICATION �K rátké sdělení

Úloha neurootologa v záchytu poradiačních 
komplikací u pacientů s vestibulárním 
schwannomem léčených Leksellovým gama nožem

The Role of a Neurootologist in Identification 
of Post-radiation Complications in Patients 
with Vestibular Schwannoma Treated with 
Leksell Gamma Knife

Souhrn
Cíl: Porovnání výsledků audiologických a  otoneurologických testů před  radiochirurgií 
Leksellovým gama nožem u pacientů s vestibulárním schwannomem a po ní. Výsledky byly 
hodnoceny v korelaci s MR mozku a PC volumometrií. Sledovali jsme změnu velikosti ná-
doru a vyhodnocovali efekt léčby. Zaměřili jsme se na záchyt komplikací léčby ve smyslu 
zhoršení sluchu, tinnitu, vertiga, instability, projevů neuropatie n. V, vzniku poruchy funkce  
n. VII, hyporesorpčního hydrocefalu. Soubor a metodika: Dvacet sedm pacientů sledovaných 
v letech 1999–2009. Provedeno komplexní neurootologické vyšetření před léčbou a po ní. 
Follow-up po radiochirurgii byl 20–132 měsíců, průměr 50 měsíců. Výsledky: Úspěšnost léčby 
byla 81 %, u 5 (19 %) nemocných došlo ke zvětšení nádoru. Z toho byli tři pacienti úspěšně 
léčeni reiradiací, jedna pacientka byla léčena úspěšně mikrochirurgicky s pooperačními kom-
plikacemi a jeden pacient léčen úspěšně kortikosteroidy. Zachytili jsme jednu pacientku s pro-
gresí hyporesorpčního hydrocefalu. Celkový záchyt komplikací tvořil 22 %. Závěr: Monitoring 
otoneurologického profilu přispěl k odhalení některých komplikací léčby Leksellovým gama 
nožem. Záchyt komplikací je pro další osud pacienta významný. Výsledky studie ukazují na 
potřebnou roli neurootologa ve sledování pacientů s vestibulárním schwannomem.

Abstract
Purpose: The results of audiological-otoneurological tests before treatment of patients with 
vestibular schwannoma with the Leksell gamma knife were compared with findings after 
the treatment. The results were assessed in correlation with PC volumetry and brain MRI. 
Changes to the tumor size were monitored and the treatment effect evaluated. We fo-
cused on the detection of complications including deterioration of hearing, tinnitus, vertigo, 
instability, manifestation of neuropathy n. V, development of paresis n. VII, hyporesorp-
tive hydrocephalus. Patients and methods: Between 1999 and 2009, 27 patients were fully 
neurootologically examined before the treatment and subsequently and repeatedly after 
the treatment. The follow-up after radiosurgery was 20–132 months, 50 months on aver-
age. Results: Treatment success rate was 81%; enlargement of the tumor was detected in 
5 (19%) cases. Three of the five patients with enlarged tumors were successfully treated 
with reirradiation, one patient was treated using microsurgery (postoperative complications 
occurred), and one patient was successfully treated with corticosteroids. We detected one 
patient with hyporesorptive hydrocefalus progression. Total number of complications de-
tected made up 22%. Conclusions: Monitoring of the otoneurological profile contributed 
to detection of some complications associated with the treatment with the Leksell gamma 
knife. Detection of complications is significant for the patient’s prognosis. The results testify 
to the significance of involving a neurootologist in the treatment and monitoring of patients 
with vestibular schwannoma.
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Úvod
Vestibulární schwannom (VS) je ne-
zhoubný nádor vycházející z ektodermu 
Schwannovy pochvy vestibulární porce 
osmého hlavového nervu. Při růstu nádor 
nejprve rozšíří ústí vnitřního zvukovodu 
a  poté expanduje do mostomozečko-
vého koutu (MMK), kde může kompri-
movat mozkový kmen, kraniální nervy V, 
VII, V, IX, X a mozeček [1–3]. Prvními pří-
znaky bývají ušní šelest a postupná po-
rucha sluchu, vestibulární příznaky se 
dostavují později. Symptomatologie ne-
musí vůbec korelovat s  růstem nádoru 
a jeho velikostí, příčinou pozdní diagnos-
tiky mohou být právě mírné obtíže v roz-
poru se značnými rozměry tumoru [4–8]. 
Neléčený VS je potenciálně letální. Útlak 
mozkového kmene, hydrocefalus a smrt 
může nastat po 5 až 15 letech růstu ná-
doru. VS tvoří 7–8  % všech intrakrani-
álních nádorů a 75–90 % všech nádorů 
MMK. Nejčastější výskyt je ve věku mezi 
30 a 60 lety, dvakrát častěji u žen. Roční 
incidence je přibližně 9,4–17,4 případů 
na 1 000 000 obyvatel  [1,9–11]. V praxi 
bychom měli u každé náhle vzniklé sen-
zorineurální poruchy sluchu či u asyme-
trické nitroušní nedoslýchavosti nebo 
jednostranného tinnitu pokaždé po-
mýšlet na VS, a  proto provádíme kom-
pletní kochleovestibulární testy. Vždy 

indikujeme MR mozku  [4–6,12–14].  
Standardní léčebným postup je mikrochi-
rurgická operace s  radikálním odstraně-
ním nádoru s minimálními následky, kte-
rou u nás zavedl Eduard Zvěřina v  roce 
1983  [15–22]. Alternativním způsobem 
léčby pro VS do velikosti 3 cm je radio
chirurgie Leksellovým gama nožem (LGN)  
[1,9–11,23–27] či stereotaktická radiote-
rapie (Cyberknife, X-nůž) [1,61–63]. V in-
dikovaných případech lze VS pouze sle-
dovat  pomocí kontrolních MR mozku 
každých 6–12 měsíců  [1,61–63]. Dosud 
bylo na celém světě léčeno LGN přes 
52 000 pacientů s VS, což je asi 10 % všech 
indikací pro léčbu LGN  [9–11,29–35].  
Radiochirurgie LGN je pro pacienta bez ri-
zika mortality, riziko morbidity je relativně 
malé [1,9–11,28–30,36].

Materiál a metoda
Za období 1999–2009 jsme vyšet-
řili na ORL klinice 3. LF UK a ÚVN cel-
kem 53 pacientů s diagnózou VS. Dva-
cet sedm z nich bylo indikováno k  léčbě 
LGN. Všichni byli komplexně otoneurolo-
gicky vyšetřeni před léčbou, následně po 
léčbě v  rozmezí 2–24 měsíců proběhla 
první kontrola a u  většiny z nich i opa-
kovaná kontrola. Léčba LGN byla prove-
dena v N emocnici Na Homolce v P raze 
na oddělení stereotaktické neurochirur-

gie. Z 27 pacientů bylo 15 (56 %) mužů  
a 12 (44 %) žen, ve věku 28–80 let, prů-
měrný věk pacientů byl 54 roků, nádor 
byl zaznamenán 13krát vlevo a  14krát 
vpravo. Maximální výskyt osm (30  %) 
nemocných byl v šesté dekádě. U všech 
nemocných byla odebrána komplexní 
anamnéza, provedeno celkové ORL vyšet-
ření, otomikroskopické vyšetření, vyšet-
ření hlavových nervů s důrazem na pro-
jevy neuropatie n. trigeminus a na funkci 
lícního nervu, kompletní baterie audio-
logických a vestibulárních testů – tónový 
a slovní audiogram, tympanometrie, vy-
šetření výbavnosti stapediálního reflexu, 
vyšetření kmenových potenciálů (BERA), 
vestibulární vyšetření pomocí videonys-
tagmografie (VNG) včetně všech běžný 
zkoušek: spontánní nystagmus, optoki-
netický nystagmus, polohovací a  polo-
hové testy, rotační pendl test, kalorická 
bitermální zkouška vodou, posturogra-
fie  [4–8,13,14]. U  všech byla indiko-
vána MR mozku  [4–6,8,12,13,37–39].  
Vyhodnocovali jsme změny kochleovesti-
bulárních nálezů. Sledovali jsme pacienty 
i v časném období od 2. do 24. měsíce 
po léčbě. Výsledky jsme hodnotili v ko-
relaci i s vyšetřením MR mozku před léč-
bou a po ní. Pomocí MR a PC volumo-
metrie jsme vyhodnocovali efektivitu této 
léčebné modality ve smyslu zastavení 

Tab. 1. Výsledky neurootologických testů před radiochirurgickou léčbou a po ní.

Výsledky neurootolo-
gických testů

Před léčbou Po léčbě – zhoršení – včetně zhoršení  
jako projev komplikace 

Po léčbě – zlepšení

porucha sluchu celkem u 19 pacientů (70 %) 6× (22 %) – 3× růst tumoru, 2× ztráta  
užitečného sluchu

0

tinnitus u 21 pacientů (78 %) 4× (15 %) – 1× růst tumoru 3× (11 %)

patologický záznam 
BERA

u 2 pacientů (7 %) nezměněno nezměněno

normální záznam BERA u 25 pacientů (93 %) nezměněno nezměněno

instabilita u 14 pacientů (52 %) 6× (22 %) – 2× růst tumoru, 1× progrese 
hydrocefalu

6× (22 %)

spontánní nystagmus nepřítomen 1× (4 %)

patologické VNG ná-
lezy (mimo kalorizaci)

u 21 pacientů (78 %) 8× (30 %) – 1× intratumorální edém,  
1× progrese hydrocefalu

7× (26 %)

kalorická normoflexie u 11 pacientů (41 %) 1× (4 %) ipsilaterálně – 1× progrese hydro-
cefalu, 2× (7 %) kontralaterálně – 1× růst 
tumoru

kalorická hyporeflexie 
nebo areflexie

u 16 pacientů (59 %) 4× (15 %) ipsilaterálně 1× (4 %) ipsilaterálně,  
1× (4 %) kontralaterálně

porucha funkce n. VII 0 2× (7 %) – 2× růst tumoru, 1× paréza,  
1× spazmus

neuropatie n. V 0 4× (15 %) – 2× růst tumoru
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růstu nádoru či jeho zmenšení nebo zvět-
šení.  Zaměřili jsme se na odhalení kompli-
kací léčby včetně přechodných – zhoršení 
sluchu, tinnitu, vertiga, instability, projevů 
neuropatie n. V, vzniku poruchy funkce  
n. VII nebo vzniku hyporesorpčního hydro-
cefalu [4–6,13,35,37]. Záchyt komplikací 
je pro další osud pacienta významný. In-
dikace léčby LGN u našich pacientů vzešla 
z konziliárního vyšetření neurochirurgem, 
event. otochirurgem a  radiochirurgem. 
Neurootolog měl úlohu diagnostickou 
a má mít svou roli ve sledovacím období.

Výsledky
Výstupní hodnoty z  provedených audi-
ologických,VNG testů a  MR vyšetření 
před odesláním na léčbu LGN a  v  ob-
dobí po radiochirurgii jsou komentovány 
v následujícím textu a  tab. 1. Iniciálními 
symptomy byly: percepční nedoslýcha-
vost u 11 (40,7 %) nemocných, ušní še-
lest u 5 (18,5 %) pacientů, ušní šelest + 
percepční nedoslýchavost u  6 (22,2  %) 
pacientů, instabilita u  jednoho (3,7  %) 
nemocného, ušní šelest + percepční ne-
doslýchavost + instabilita u 1 (3,7 %) ne-
mocného. Nauzea u 1 pacienta (3,7 %), 
dyskomfort v uchu u 1 pacienta (3,7 %) 
a obtíže s C páteří se vyskytly u 1 (3,7 %) 
nemocného. Porucha sluchu před léč-
bou byla zjištěna celkově u  19  (70  %) 
pacientů. K  hodnocení tónových audi-
ogramů bylo použito Gardner-Robert-
sonovy klasifikace  [1,2,9–11,34,40–46].  
Sluchové postižení a jeho změny jsou de-
tailně popsány v tab. 2. Další patologické 
VNG nálezy před léčbou (mimo kalorickou 
hyporeflexii a  areflexii) byly tyto: sakády 
u sledovacích očních pohybů 10×, patolo-
gický nález při torzním testu 10×, patolo-
gické nálezy u polohových a polohovacích 
testů 5×, porušený optokinetický nystag-
mus 3×, patologický nález při pendl testu 

3×. Ke korelaci velikosti VS je užívána Ko-
osova klasifikace podle stadií. Pro srovnání 
velikosti nádoru před léčbou a po ní se tak-
též užívá PC volumometrie [18,19,22,47]. 
U našich 27 pacientů byla zjištěna velikost 
tumoru dle Koose: I. stadium 6×, II. sta-
dium 11×, III. stadium 9×, IV. stadium 
1×. Při kalorickém testu byla zjištěna nor-
moreflexie u 11 (41 %) pacientů, z toho 
u VS I. stadia 4×, II. stadia 3×, III. stadia 
4×. V  souboru našich 27 pacientů jsme 
zaznamenali úspěch léčby celkově u  22 
(81 %) pacientů, z toho nezměněnou veli-
kost nádoru v 9 (33 %) případech, zmen-
šení ve 13 (48 %) a zvětšení u 5 (19 %) 
nemocných. Změny velikosti VS po léčbě 
jsou zobrazeny v grafu 1. Z pěti pacientů 
se zvětšeným nádorem byli tři  úspěšně 
léčeni reiradiací, a  to průměrně 37 mě-
síců od primární radiochirurgie se zasta-
vením dalšího růstu ozářeného ložiska. 
Jedna pacientka byla léčena 41. měsíc po 
radiochirurgii mikrochirurgicky s  poope-
račními komplikacemi nakonec úspěšně 
a jeden pacient léčen úspěšně kortikoste-
roidy pro poradiační intratumorální edém 
vzniklý jeden rok po léčbě LGN. Zachy-
tili jsme jednu pacientku s  progresí hy-
poresorpčního hydrocefalu úspěšně léče-
nou shuntovou operací (tab. 3). Kontrolu 
po radiochirurgii naší ORL klinice absolvo-

vali tři pacienti jednou, 18 pacientů dva-
krát, pět pacientů třikrát a  jeden pacient 
čtyřikrát. Follow-up po radiochirurgii byl  
20–132 měsíců, s průměrem 50 měsíců. 
U devíti pacientů byl follow-up do 24 mě-
síců od léčby, u 10 pacientů 25–54 měsíců, 
u čtyř pacientů 55–84 měsíců a u čtyř pa-
cientů 85–132 měsíců. 

Statistika
Posuzovali jsme, zda se statisticky vý-
znamně léčbou změnila velikost tumoru. 
Provedli jsme neparametrický Wilcoxonův 
test pro dva závislé výběry. Závěr: Wilcoxo-
novým testem se nepodařilo prokázat, že 
by se na zvolené hladině významnosti 0,05 
velikost tumoru před léčbou a po ní lišila. 

Dále jsme sledovali závislost výsledku 
léčby na velikosti tumoru před léčbou. Byl 
použit Fisherův test. Závěr: výsledek léčby 
je statisticky významně na hladině význam-
nosti 0,1 závislý na velikosti tumoru před 
léčbou. U malých nádorů do 400 mm3 je 
léčba LGN vždy úspěšná (100 %), tumor 
se zmenšil nebo se jeho růst zastavil.

Dále jsme hodnotili Fisherovým testem, 
zda provedená radiochirurgie statisticky 
významně ovlivňuje sluch, tinnitus, in-
stabilitu, VNG nálezy. Závěr: u  instability 
byla změna léčbou statisticky významná 
na hladině významnosti 0,01. U těch pa-

Tab. 2. Gadner-Robertsonova klasifikace sluchu a změny sluchu po léčbě.

Před léčbou Po léčbě
zhoršeno beze změny zlepšeno

hypacuse I. st 8 2 (2× růst tumoru) 6

hypacuse II. st 10 3 (1× růst tumoru) 7

hypacuse III. st 8 1 7

hypacuse IV. st 0

hypacuse V. st 1 1

Celkem 27 6 21 0

Tab. 3. Komplikace po radiochirurgické léčbě.

Komplikace po radiochirurgii Příznaky komplikace Vznik komplikace Léčba komplikace
hyporesorpční hydrocefalus  instabilita, porucha paměti, zhoršení VNG 

nálezu
ve 2. měsíci ventrikulo-peritoneální 

drenáž

intratumorální edém instabilita, zhoršení VNG nálezu ve 12. měsíci kortikosteroidy

zvětšování ozářeného ložiska faciální spazmy, tinnitus, instabilita ve 36. měsíci reiradiace

zvětšování ozářeného ložiska zhoršení sluchu ve 48. měsíci reiradiace

zvětšování ozářeného ložiska neuropatie n. V, zhoršení sluchu, paréza 
n. VII 

v 6. měsíci reiradiace

zvětšování ozářeného ložiska zhoršení sluchu, parestezie n. V, nauzea ve 36. měsíci kortikosteroidy, NCH operace
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cientů, u kterých se instabilita vyskyto-
vala před radiochirurgií, došlo léčbou ke 
změně u  71,4  % (zlepšeno u  42,9  % 
a zhoršeno u 28,5 %), stejný stav zůstal 
pouze u 28,6 %. U těch pacientů, kde in-
stabilita před léčbou nebyla přítomna, zů-
stal stejný stav bez instability u 84,6 % 
a zhoršení nastalo u 15,4 %. U ostatních 
příznaků nebyla prokázána statistická vý-
znamnost jejich změny po léčbě na zvo-
lené hladině významnosti 0,05.

Kazuistiky
Kazuistika 1
Jednasedmdesátiletá žena s VS III. stup- 
ně vlevo rozměry 18 × 20 × 20  mm 
a PC  volumometrie 3 600 cmm. Ozá-
ření tumoru referenční dávkou na okraji 
nádorového ložiska 12 Gy na 50% 
izodóze. U pacientky se po léčbě LGN 
zhoršil hyporesorpční hydrocefalus, 
který se klinicky projevil dva měsíce po 
radiochirurugii. Hydrocefalus byl patrný 
i před radiochirurgickou léčbou, ale byl 
klinicky němý. Po léčbě byla pacientka 
neschopna chůze, dostavila se porucha 
paměti, při VNG vyšetření se změnila 
kalorická hyporeflexie na areflexii na 
straně nádoru. Komplikace se úspěšně 
vyřešila ventrikuloperitoneální drenáží. 
Poslední kontrola proběhla 36  mě-
síců od radiochirugie s kontrolním CT, 
které bylo hodnoceno jako přetrvávání 
hydrocefalu, ale bez klinické sympto-
matologie. Sluch se nemění, instabilita 
neprogreduje.

Kazuistika 2
Šestatřicetiletá žena s VS III. stupně vlevo 
dle MR mozku s PC volumometrií (rozměry 
22 × 31 × 23 mm a objem 5 400 cmm).  
Nádor cíleně ozářen LGN dávkou 24 Gy 
v maximu a minimální referenční okra-
jová dávka na 50% izodóze 12 Gy. Po 
jednom roce a po dvou letech od radio-
chirurgie LGN došlo k zmenšování nádoru 
o 15 %. Komplikace se objevila tři roky 
od radiochirurgie LGN. Došlo ke zvětšení 
o 16 % provázené prudkým zhoršením 
sluchu na straně tumoru, vznikem par-
estezií n. V na straně nádoru, nauzeou. 
VNG bez změny. Nasazeny na dva mě-
síce kortikosteroidy k vyloučení poradi-
ační intratumorální edémové reakce. Po 
dvou měsících kontrolní MR mozku a PC 
volumometrie ukázaly na další pomalý 
růst VS o 22 % oproti stavu před léčbou 
LGN. Tento růst byl indikací k neurochi-
rurgické mikrochirurgické operaci prove-
dené 41 měsíců od léčby LGN. Při ope-
raci byl odstraněn nádor. Pooperačně 
pátý den vznik komplikace – pneumoce-
falus s útlakem třetí komory a parézy n. 
VII dle House-Brackmanna III. st., narůs-
tala cefalgie. Devátý den byla provedena 
úspěšná revizní operace s plastikou vnitř-
ního zvukovodu. Pacientka absolvovala 
úspěšnou rehabilitaci mimického sval-
stva vpravo. Po třech měsících od ukon-
čení hospitalizace při kontrole byla bez 
obtíží, pouze trvá těžká porucha sluchu, 
VNG beze změn, pacientka chodí do 
zaměstnání.

Diskuze 
Provedli jsme analýzu dat získaných z ko-
chleovestibulárních testů před léčbou LGN 
a po ní. Zajímavý je dvakrát nález normál-
ního BERA záznamu, a to u pacienta s ná-
dorem I. stadia, ale stejně tak i u pacienta 
s nádorem III. stadia. Při VNG testech byla 
zjištěna kalorická normoreflexie u nádoru 
velikosti I. stadia čtyřikrát, II. stadia tři-
krát, III. stadia čtyřikrát. Vztah mezi veli-
kostí nádoru a patologickým nálezem při 
BERA a VNG vyšetření nebyl potvrzen. Dle 
Hahna a Pichaniče stěžejní místo ve vesti-
bulárním vyšetření má kalorická zkouška, 
která ve většině případech vykazuje hypo-
reflexii na straně léze, avšak normorefle-
xie nevylučuje objemný nádor [4–6,8,37]. 
V  literatuře popisovanou Bruns-Stewar-
tovu disociaci nystagmu u pokročilých sta-
dií onemocnění jsme nezaznamenali  [8]. 
MR mozku je prováděna u každého pa-
cienta se suspekcí na retrokochleární lézi, 
a to i při normálním BERA nálezu a nor-
málním VNG záznamu  [13,18,19,22]. 
V našem souboru byl zastaven růst ná-
doru v 81 %, po léčbě nádor nezměnil 
svoji velikost u 33 %, zmenšil se u 48 % 
a zvětšil se u 19 % nemocných. Ke zmen-
šení objemu nádoru po této léčbě může 
dojít za několik měsíců, ale také i  za  
10 let. Během jednoho roku lze zmenšení 
VS pozorovat v 32 %, za dva roky ve 40 %, 
za čtyři roky v 64 % a za 10 let v 97 %. 
K recidivě zvětšení nádorové masy VS do-
chází po této léčbě do pěti let, později se 
již nepozoruje [29,35]. K zástavě růstu VS 
dochází v 95 % a mortalita samotné léčby 
je nulová [1,9,11,35,45,48,49].

Na oddělení stereotaktické a  radiační 
neurochirurgie v Nemocnici Na Homolce 
v Praze bylo v období 1992–2002 radio-
chirugicky léčeno 476 pacientů a v období 
1992–2011 1 203 pacientů s VS [1,9–11].  
S  odstupem dvou let po léčbě LGN se 
nádor zmenšil v 41 %, neuropatie n. V se 
objevila u 5 % nemocných, paréza n. VII 
u 2 % pacientů, zhoršení sluchu u 17 %, 
hyporesorpční hydrocefalus se nově roz-
vinul u 7 % pacientů.  [1,9–11,35]. Ne-
mocní po radiochirurgii jsou zváni ke kon-
trole za 24 až 36 měsíců. Pak se kontroly 
prodlužují na interval za 36–60 měsíců. 
V případě komplikací je frekvence kon
trol častější.  [35,44,46,50–55]. Výsledky 
centra v Pittsburgu v USA dosahují zasta-
vení růstu nádoru v 97 %, k poradiační 
neuropatii n. VII dochází v  1  % a  uži-
tečný sluch si zachová 50–77 % pacientů. 
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Po léčbě LGN se nádor zmenšil v 73 % 
a  k  rozvoji hydrocefalu dochází u  3  % 
pacientů [26,35,53–60]. 

Odhalili jsme celkem šest komplikací po 
radiochirurgii (22 %) v  souboru 27 pa-
cientů. Jednalo se o hyporesorpční hyd-
rocefalus zvládnutý úspěšně ventrikulo- 
-peritoneální drenážní operací, dále pak 
o poradiační intratumorální edém řešený 
úspěšně kortikosteroidní terapií. Kompli-
kace ve smyslu dalšího zvětšování ozáře-
ného ložiska se vyřešily úspěšně reiradiací 
a NCH operací (tab. 3). 

Ke zvětšení ozářeného ložiska po radi-
ochirurgické léčbě LGN může dle Liščáka  
et al dojít ze tří příčin:
1.	 může se jednat o pokračující růst ozá-

řeného ložiska neboli selhání léčby,
2.	 může se jednat o  přechodný intra-

tumorální edém, který pozorujeme ob-
vykle první rok po léčbě LGN a do dvou 
let odeznívá,

3.	 po léčbě zářením, včetně radiochirur-
gie LGN, může nádorová buňka projít 
ještě několika mitózami a poté se růst 
ozářeného ložiska zastaví. Je doku-
mentováno, že po léčbě se nádor může 
ještě do cca dvou let mírně zvětšit, ale 
pak už v růstu nepokračuje [1,35].

V rozboru našich pacientů po reiradiaci, 
která proběhla 26 až 48 měsíců po pri-
mární léčbě LGN, se jednalo o první typ 
příčiny selhání léčby. Důležité je, že další 
progrese růstu tumoru, poruchy sluchu 
ani instability se po reiradiaci již dále nevy-
skytovaly. Otoneurolog objevil tyto kom-
plikace, což vedlo k  časnému zahájení 
kortikosteroidní terapie poradiačního in-
tratumorálního edému a napomohlo k in-
dikaci reiradiace nádoru, a tím k zastavení 
dalšího růstu ozářeného ložiska. U pěti ze 
šesti pacientů byly komplikace úspěšně 
zvládnuty. Pouze u jedné pacientky korti-
koterapie nezabránila dalšímu zvětšování 
nádoru, což vedlo k   mikrochirurgické 
neurochirurgické operaci. 
V praxi je zvýraznění subjektivních obtíží 
pacienta indikací k  časnému provedení 
kompletních kochleovestibulárních testů 
a časnější kontrole u radiochirurga, tedy 
dříve než za 24–36 měsíců od léčby LGN. 
V literatuře se nám nepodařilo zazname-
nat doporučení ani vyšetřovací protokoly 
v takovémto rozsahu. V zahraničí je běžné 
sledovaní audiologické podle Gardner- 
-Robertsonovy klasifikace poruchy sluchu, 
sledování subjektivního vnímání vertiga, 

observace funkce lícního nervu podle kla-
sifikace House-Brackmanna, projevy neu-
ropatie n. V, dále je monitorována změna 
velikosti nádoru a eventuální rozvoj hy-
poresorpčního hydrocefalu pomocí MR 
mozku a PC volumometrie, a to v interva-
lech po 24–36 měsících, čtyřech, sedmi, 
10, 20 letech od léčby LGN [18,27]. Díky 
získaným výsledkům (některé podpořeny 
statistickou významností) se nám jeví jako 
účelný námi zvolený monitoring neuro
otologického profilu, včetně sledování kri-
tického časného období do 24. měsíce od 
radiochirurgie.

Závěr
Naše výsledky ukazují na vhodnost moni-
torovat neurootologický profil u pacientů 
s VS, a  to i  v  časném kritickém období 
po radiochirurgii. Může to být v klinické 
praxi přínosné k včasnému záchytu mož-
ných komplikací léčby LGN. Neurootolog 
je platným členem sledovacího týmu od-
borníků, který se zabývá léčbou pacientů 
s VS. 
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Přihlašování prací do soutěže
Publikaci do soutěže přihlašuje první autor. Přihláška do soutěže obsahuje průvodní dopis, ve kterém autor prohlásí, že splňuje výše uvedená kritéria,  

a přihlašovanou práci. Časopisecké práce se podávají v digitální formě v PDF formátu (jako příloha e-mailu). Monografie nebo učební text se podává v jedné 
kopii. Přihlášené práce se nevrací. Přihláška musí obsahovat přesné adresy, na kterých je autor k dosažení, adresu pro e-mailovou komunikaci a telefonní čísla.

Přihlášky do soutěže se podávají na adresu sekretářky společnosti paní Mgr. Ireny Růžičkové, e-mail: sekretariat@czech-neuro.cz.
Neurologická klinika, 1. LF UK a VFN, Kateřinská 30, 120 00 Praha 2

a v kopii předsedovi ČNS: prof. MUDr. Karla Šonka, DrSc.: e-mail: ksonka@lf1.cuni.cz.

E-mailové potvrzení přihlášky následuje do dvou týdnů od jejího obdržení, pokud nepřijde, je třeba jej urgovat.
Závazná uzávěrka přihlášek je 30. 6. 2013.

Praha, 20. 2. 2013.
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