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Funkce licniho nervu po mikrochirurgické 1écbé

vestibularniho schwannomu

Facial Nerve Function after Microsurgical
Removal of the Vestibular Schwannoma

Souhrn

Technicky rozvoj mikrochirurgie ve 20. stoleti ved| k vyraznému snizenf mortality a morbidity
operacnilécby vestibuldrnich schwannomd. Jednim z hlavnich kritérit hodnoceni Uspéchu operace
se stala pooperac¢ni funkce licniho nervu. Retrospektivné jsme analyzovali soubor 90 pacientd
operovanych v letech 2010-2012 retrosigmoidnim-transmeatalnim pfistupem. Cilem prace bylo
zhodnotit faktory majici vliv na pooperacni funkci licniho nervu. Kontinuita licniho nervu byla
narusena v deviti pffpadech (10 %). V téchto pfipadech byla vzdy provedena rekonstrukce. Jako
statisticky vyznamné parametry Uspésnosti zachovéanf kontinuity licniho nervu byly stanoveny
pozice nervu vUc¢i tumoru, prodlouzeni a rozprostreni nervu do plochy, déle pak cysticky
charakter nddoru a mira zasahovani do vnitfniho zvukovodu. Definitivni vyborné az dobré funkce
(1.-3. stupen dle House-Brackmanna) dosahlo 96 % pacientd, u kterych byl licni nerv zachovan.
Ve skupiné pacientl po rekonstrukci dosdhlo dobré funkce 67 % pacientl. Zavérecny stimulacni
prah determinoval ¢asny pooperacni vysledek. Neprokazali jsme vsak vztah mezi vysledkem
a definitivni funkci licniho nervu. V soucasné dobé se dafi zachovat kontinuitu licniho nervu
u vétsiny operovanych pacientl. Je potfeba definovat prognostické faktory, které jsou spojeny
se zvysenym rizikem poskozeni licniho nervu, a implementovat tyto faktory do rozhodovani
o vhodné |écebné strategii.

Abstract

Technological development in microsurgery during the 20™ century has led to a significant
decline in mortality and morbidity of surgical management of vestibular schwannoma.
Postoperative facial nerve function is among the main criteria of success. A retrospective analysis
focused on 90 patients undergoing retrosigmoid-transmeatal surgery of vestibular schwannoma
during 2010-2012. The aim of the study was to evaluate perioperative factors associated with
postoperative facial nerve function. Facial nerve was discontinued in nine cases (10%) and
was subsequently reconstructed. The position of the facial nerve to the tumor, morphological
changes (e.g. elongation and splaying), cystic component of a tumor and an extent of tumor
growth into the fundus of the internal acoustic meatus were among the parameters affecting
facial nerve preservation. Definitive excellent to good function (House-Brackmann grade 1-3)
was achieved in 96% of patients in the group with preserved facial nerve continuity. There was
67% of patients with good definitive postoperative function in the facial nerve reconstruction
group. Stimulation threshold at the end of the surgery brought no significant information about
definitive function of the facial nerve but it predicted early postoperative outcome. At present,
the facial nerve continuity can be preserved in the vast majority of surgically managed vestibular
schwannomas cases. It is crucial to define prognostic factors influencing the facial nerve injury
outcome and include them into a decision-making protocol. Equally, it is necessary to define
factors leading to unfavorable outcomes of the facial nerve function despite its anatomical
preservation.

Prace vznikla s podporou projekt’ PROGRES Q28 — Onkologie, PRYOUK/LF1/P27, UNCE 204013, AZV
15-28933A a 16-29032A.

Autoti deklaruji, ze v souvislosti s predmétem
studie nemaji zadné komercni zajmy.

The authors declare they have no potential
conflicts of interest concerning drugs, products, or
services used in the study.

Redakéni rada potvrzuje, Ze rukopis prace
splnil ICMJE kritéria pro publikace zasilané
do biomedicinskych ¢asopisu.

The Editorial Board declares that the manu-
script met the ICMJE “uniform requirements” for
biomedical papers.

Z. Fik?, M. Chovanec?,

E. Zvéfina', J. Kluh', O. Profant'*,

J. Kraus®, S. Hruba's, Z. Cada’,

K. Prochazkova3, J. PIzak', J. Betka'

'Klinika otorinolaryngologie a chirur-
gie hlavy a krku 1. LF UK a FN Motol,
Praha

?Anatomicky Ustav, 1. LF UK v Praze

*Otorinolaryngologicka klinika 3. LF UK
a FN Krélovské Vinohrady, Praha

“0Oddéleni neurofyziologie sluchu,
Ustav experimentalni mediciny,
Akademie véd Ceské republiky, v,
Praha

>Klinika détské neurologie 2. LF UK
a FN Motol, Praha

°Klinika rehabilitace a télovychovného
[ékarstvi 2. LF UK a FN Motol, Praha

X

doc. MUDr. Martin Chovanec, Ph.D.
Otorinolaryngologicka klinika
3.LF UK a FN Kralovské Vinohrady
Srobarova 50

100 34 Praha

e-mail: martin.chovanec@fnkv.cz

Prijato k recenzi: 3. 1. 2017
Pfijato do tisku: 3.7. 2017

Kli¢ova slova
licni nerv — vestibularni schwannom —
mikrochirurgie — rekonstrukce

Key words
facial nerve — vestibular schwannoma —
microsurgery — reconstruction

Cesk Slov Neurol N 2017; 80/113(5): 545-551

545




FUNKCE LICNIHO NERVU PO MIKROCHIRURGICKE LECBE VESTIBULARNIHO SCHWANNOMU

Uvod

Vestibuldrni schwannom (VS) byl poprvé
popsan Sandifortem v roce 1777, ale prvni
Uspésné pokusy o jeho chirurgickou lé¢bu
probéhly az o vice nez 100 let pozdéji. V roce
1894 odstranil Ballance tumor mostomozec-
kového koutu (MMK), pozdéji odborniky po-
vazovany spise za meningeom. Rok poté
Annandale proved! prvni dokumentovanou
exstirpaci VS s dobrym vysledkem. V prvni
poloviné 20. stoleti zacali chirurgové po
celém svété ziskavat vice zkusenosti s ope-
raci v zadni jamé lebni. Z&klady neurochirur-
gického operovéni subokcipitdlnim pfistu-
pem byly definovany Cushingem. Postup
nésledné modifikoval Dandy, ktery ddrazné
prosazoval nutnost radikdlnich vykond.
Ackoli licni nerv se podafilo zachovat poprvé
Cairnsem jiz v roce 1931, opravdovy rozmach
chirurgie (mikrochirurgie) VS pfisel se zave-
denim opera¢niho mikroskopu (1957; Kurze).
Klicovym se stal rozvoj novych technolo-
gif a pfistupt do MMK, které umoznily radi-
kdlné odstranit nador a soucasné setfit ner-
vové funkce (60. Iéta 20. stoleti; House, Doyle,
Hitselberger). Se zavedenim intraoperac¢ni
stimulace licniho nervu (Delgado v roce
1979) se operativa VS pribliZila v principu té
Urovni, kterou zndme dnes [1-3]. Prvni mik-
rochirurgicky operovanou a monitorovanou
sestavu VS se zachovanim funkce licniho
nervu u nas publikovali Zvéfina et al jiz v roce
1983 [4].

Zachovani funkce licniho nervu patif
mimo radikalitu vykonu, zachovani sluchu
a nizky vyskyt komplikaci k hlavnim fakto-
ram hodnoceni Uspésnosti mikrochirurgické
lé¢by. Mimika je klicovy aspekt socidlnf inter-
akce. Jeji porucha ma velmi vyznamny vliv
na psychiku pacientl po operaci a miZze stat
v pozadi rozvoje celé $kaly psychopatolo-
gickych stavd [5]. Neméné vyznamné jsou
ale i visceromotorické a senzorické funkce
nervu. | proto je jejich hodnoceni zohled-

novano pfi hodnoceni funkce nervu (napf.
validovanym dotaznikem — Facial Disability
Index Questionnaire) [6].

Zatimco v otédzce zachovéni sluchu jsou
obecné definovéna pravidla pro vybér né-
kterého z chirurgickych pristupl (retro-
sigmoidni-transmeatalni, retrolabyrintarni
a subtemporalni pfistup jako tzv. sluch se-
tfici a translabyrintdrni, transoticky a trans-
kochledrni pfistup jako tzv. sluch nesetfici
pristupy). V pfipadé licniho nervu ve vztahu
k pooperacni funkci nebyla prokdzéna vy-
hoda volby konkrétniho pfistupu [7,8].

Cilem prace bylo zhodnotit Uspésnost za-
chovéni licniho nervu pfi mikrochirurgické
lécbé VS a predevsim zhodnotit faktory
ovliviujici Uspésnost zachovani nervu a také
jeho pooperacni funkci.

Material a metodika

Do pozorovéni bylo zafazeno 90 pacientl
operovanych na Klinice otorinolaryngologie
a chirurgie hlavy a krku 1. LF UK a FN Motol,
Praha v obdobi leden 2010—prosinec 2012.
Operovéano bylo 49 Zen a 41 muzl s prd-
mérnym vékem 49,6 roku (12-81 let). Celkem
36 nadorl se vyskytovalo vpravo a 54 vlevo.

V/ 88 pfipadech byla operace primarni lé¢-
bou. U jednoho pacienta $lo o revizni ope-
raci pro progredujici reziduum tumoru po
operaci provedené na jiném pracovisti.
Nadto jeden pacient podstoupil operaci pro
pokracujici rdst nadoru po stereoradiochi-
rurgické lé¢bé pomoci LINAC.

V predopera¢nim obdobi podstoupili
viichni pacienti vysetfeni magnetickou rezo-
nanci (MR), kompletni baterii audiologickych
testl (ténova, slovni a impedancni audio-
metrie, otoakustické emise, kmenové evo-
kované potencidly), klinické neurootologické
a elektronystagmografické (ENG) vysetfeni
a také o¢nf a neurologické vysetfen.

Véechny operace byly provedeny tymem
tvofenym otorinolaryngologem a neuro-

Tab. 1. Klasifikace dle Maye.

1. Stupeﬁ - vynikajiCI'
2.stupen —vyborny - stupef
3. stupen — dobry

4. stupen — pfiméreny
5. stupen - slaby

6. stupen — selhani nenf tonus

spontanni hybnost mimickymi svaly; selektivni pohyb mimic-
kymi svaly; kompletnf uzavér oka; asymetricky ismév

nenf spontanni hybnost mimickymi svaly, jinak stejné jako

pohyb celym obli¢ejem (synkinézy), jinak stejné jako 1. stupen
nekompletni uzavér oka a/nebo velmi slaby pohyb rty

symetrie, neni pohyb

chirurgem za pouziti retrosigmoidniho-
-transmeatalniho pfistupu. Operace pro-
béhly pod clonou antibiotik s periopera¢nim
zajisténim kortikoidy. V poloze na zadech
s tfibodovou fixaci hlavy byl ziskan pfistup
do MMK retromastoidni kraniotomii a ote-
vienim tvrdé pleny podél sinus sigmoideus
a transversus. Retraktor byl pouzivan jen
k chranéni mozecku. Za pourziti rychloobrat-
kové frézy, ultrazvukového aspiratoru a en-
doskopicky asistované mikrochirurgie a mo-
nitorovani funkce n. VII. (Dantec Keypoint)
byl otevien vnitini zvukovod az do fundu.
VS tak byl odstranén jak z MMK, tak z vnitf-
niho zvukovodu. V pfipadech, kdy bylo
mozné monitorovat kmenové sluchové evo-
kované potencidly, byl intraoperacné sle-
dovén i sluch. Po odstranéni VS byly vnitfni
zvukovod i tvrdd plena vodotésné uzavieny
s pouzitim tkanového lepidla. Kostni plo-
ténka byla vradcena do kraniotomie s kostni
drti a rdna uzavfena bez drénu v anatomic-
kych vrstvach. Detaily provedeni opera¢niho
zakroku byly jiz publikovany dfive [9].

Zavérecnou stimulaci licniho nervu jsme
provadéli po dokonceni exstirpace tumoru
v misté odstupu nervu z mozkového kmene.
Byl tak stanoven stimula¢ni prédh evoko-
vané odpoveédi. V pfipadé, kdy doslo k naru-
seni kontinuity licniho nervu, jsme pfistoupili
k jeho rekonstrukci at jiz v dobé exstirpace
n&doru nebo v druhé dobé [10].

Pfi hodnoceni operovanych VS jsme vy-
chazeli z vysetieni MR. PouZili jsme jednak
klasifikaci dle Koose, jednak mezindrodnf
klasifikaci vychazejici z méfeni maximal-
niho rozmeéru extrameataini porce nadoru
v axialni roviné [11]. Dale jsme hodnotili miru
zasahovani nadoru do vnitfnfho zvukovodu.

Funkce licnfho nervu byla hodnocena dle
House-Brackmannovy klasifikace (HB). Také
jsme dle vysledku zvolili délenf na vybor-
nou-dobrou funkci odpovidajici v HB kla-
sifikaci 1.-3. stupni a stfedné tézkou dys-
funkci (plegii) odpovidajici v HB klasifikaci
4.-6. stupni [12]. Pacienti po rekonstrukci ne-
zkFizenou technikou byli sou¢asné hodno-
ceni téz dle Mayovy klasifikace, kterd odrazi
Uspéch rekonstrukeniho zakroku (tab. 1) [5].

Popisovali jsme Sest odlisnych pozic lic-
nfho nervu vUci tumoru: ventro-kranialni,
rostro-medidlnf, ventro-kaudalni, kaudalnf,
dorzéInfa ventraini (obr. 1) [13,14].

Doba pooperacniho sledovani se pohy-
bovala od 18 do 54 mésict.

Ke statistické analyze byl pouzit soft-
ware Statistica 12 (StatSoft, Ceskd republika).
Ze statistickych metod byly pouzity chi-kva-
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Obr. 1. Poloha licniho nervu viici nadoru: A - ventro-kranialné, B — rostro-medialné,

C - ventro-kaudalné, D - kaudalné, E — dorzalné, F — ventralné (ventro-centralné),

G - poloha pacienta; 1) mozkovy kmen, 2) tumor, 3) n. VIl. ve vnitinim zvukovodu.

Fig. 1. Facial nerve position in relation to the tumour: A - ventro-cranial, B — rostro-
medial, C - ventro-caudal, D - caudal, E — dorsal, F - ventral (ventro-central), G — patient
position; 1 - brainstem, 2 — tumor, 3 — n. VIl. in the internal acoustic meatus.

drat test nezdvislosti pro hodnoceni diskrét-
nich parametrd a jednosmérna analyza roz-
ptylu pro spojité parametry.

Vysledky
Velké nadory (Ill. a IV. stupen dle Koose) tvo-
fily 77 % a nadory malé (I. a Il. stuperi dle
Koose) tvofily 23 % operovanych pfipadd
(obr. 2). MaximalInf extrameataIni rozmér Ié-
¢enych nadorl cinil v prdméru 18,5mm
(0-45mm). Vlastnosti operovanych nador(
jsou shrnuty v tab. 2.

Nador se podafilo odstranit radikalné
v 86 pfipadech (95,5 %). Ve snaze o zacho-

vani kontinuity n. VII. jsme ve ¢tyfech pfipa-
dech (4,5 %) zvolili taktiku téméf totalniho
odstranéni s ponechanim drobného rezi-
dua (< 1 %) kapsuly tumoru, kterd nejvice ad-
herovala k nervu. V jednom z takto fesenych
pfipadd slo navic o 80letou pacientku s ob-
jemnym expanzivné se chovajicim nado-
rem, kdy jsme méli za cil docilit bezpe¢nou
dekompresi bez neurologickych nasledkd.
V tomto pfipadé jsme dokonce nepfistoupili
k oteviran{ vnitfniho zvukovodu, kam vsak
nador zasahoval zcela minimalné.

Vstupni poruchu funkce licniho nervu
mélo celkem 7 % pacientl. Celkové byla

O

Koos2 Koos3 Koos4

Koos 1

Obr. 2. Velikost nddoru dle Koosovy klasi-
fikace (pocet pacient().

Fig. 2. Tumour grading according to the
Koos classification (number of patients).

Tab. 2. Vlastnosti nadoru.
pacenti %
tuhy 50 56
adheze 52 58
krvaceni 64 71
zasahujici do fundu 4 46
cysticky 28 31

kontinuita a funkce n. VIl. zachovéna v 81 pfi-
padech. Naopak v deviti pfipadech doslo
k narusenf integrity licniho nervu. Intraope-
racne zjistény vztah n. VII. k tumoru shrnuje
tab. 3 (obr. 1). Poloha licniho nervu predsta-
vovala vyznamny faktor Uspésnosti uchovani
kontinuity licniho nervu (p < 0,05). Nejriziko-

Tab. 3. Vliv polohy na zachovani kontinuity n. VII.
Pozice n. VII. n. VIl. zachovan v kontinuité Ztrata kontinuity n. VII P:gilrgé;/:(.)zek?:zr?ﬁgzu Celkem
ventro-kranialné 13 5 28% 18
ventralné 43 1 2% 44
ventro-kaudalné 19 0 0% 19
kaudalné 0 0 0% 0
rostro-medidlné 5 3 38 %
dorzalné 1 0 0% 1
celkem 81 9 10 % 90
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Tab. 4. Faktory ovliviujici zachovani kontinuity n. VII. (p < 0,05).

véjsim umisténim pro naruseni kontinuity
n. V. byla pozice rostro-medidIni (38 % pre-
rusenych nervd) a ventro-kranidlnf (28 % pre-
rusenych nerva).

Daldi statisticky vyznamné parametry
Uspésnosti zachovani kontinuity licniho
nervu byly vyrazné morfologické zmeény
dané tlakem rostouciho nddoru, predevsim

jeho prodlouzeni do délky a rozprostieni do
plochy (p < 0,05) (tab. 4). Neméné vyznam-
nymi faktory byla cystickd degenerace na-

Pocet perusenych nervd % doru a hloubka zasahovani do zvukovodu
prodlouzeni n. VII. 99 100 (p < 0,05) (tab. 4). Stadium ani velikost extra-
rozprostieni n. VII. 9/9 100 meatalni porce nadoru, jeho krvécivost, kon-
cysticky tumor 6/9 66 z@tence a ad'heze k ?kolmm neur,ovlaékullar—

» nim strukturdm nemély na zachovani licniho
tumor zasahujici do fundu 7/9 78

nervu zasadni vliv (p > 0,05).

Ve skupiné pacientli se zachovanou kon-
tinuitou nervu vykazovalo bezprostiedné
po operaci 58 pacientl (72 %) vybornou
az dobrou funkci (1.-3. stupen dle HB klasi-
fikace). Definitivni vyborné az dobré funkce
dosahlo 78 pacientd (96 %).

A p = 0,00074 B p = 0,00450
0,14 0,26
1 0,24
013 0,22
0,12 0,20
= = 0,18
£ on £ 016
< <
3 < 0,14
£ 010 g
012
0,09 0,10
0,08 0,08
0,06
007 : : 004 : : : : : :
HB 4-6 HB 1-3 1 2 3 4 5 6
funkce licntho nervu v ¢asném pooperac¢nim obdobi poopera¢ni funkce dle HB
C p = 090622 D p=0,09172
015 _ _ 017
014 b S ORI 0,16
013 : 0,15
0,14
0,12 013
< 011 <
= _|_ = 0,12
=00 Qi = 0,11
8 0,00 Frevreemee Lo € 010
0,08 |- ve e 009
0,07 008
07 oo 007
0,06 v A ...................... 0,06 : : !
0,05 - - 0,05 - - - -
HB 4-6 HB 1-3 1 2 3 4
definitivni funkce licniho nervu definitivni funkce dle HB

Obr. 3. Stimulacni prah licniho nervu (mA) na konci operace u pacientd se zachovanym licnim nervem: A — stimula¢ni prahy ve skupi-
nach dle HB 1-3 a HB 4-6 v ¢asném pooperacnim obdobi, B — stimulac¢ni prahy v ¢asném pooperacnim obdobi v zavislosti na HB stup-
nici, C — stimula¢ni prahy ve skupinach dle HB 1-3 a HB 4-6 na konci sledovani, D — stimula¢ni prahy v zévislosti na definitivni funkci

n. VIl. dle HB stupnice.

Fig. 3. Facial nerve stimulation threshold (mA) at the end of the surgery in patients with preserved continuity: A - stimulation thresholds
in the HB 1-3 and HB 4-6 groups during an early postoperative period, B - stimulation thresholds during early postoperative periods
according to the HB scale, C — stimulation thresholds in the HB 1-3 and HB 4-6 groups at the end of the follow up, D - stimulation
thresholds according to definitive function of the facial nerve (HB scale).
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Jak je uvedeno vyse, kontinuita licniho
nervu byla porusena v deviti pfipadech
(10 %). U Sesti pacientl jsme pistoupili bez-
prostfedné k rekonstrukci n. VII. v jeho cister-
nalnim a/nebo meatdlnim Useku. U jednoho
pacienta umoznily anatomické pomeéry pro-
vést pifimou koaptaci proximélniho a distal-
niho pahylu n. VIl. v oblasti vnitfniho zvu-
kovodu. Ve zbylych péti pripadech jsme
uzili k preklenuti defektu mezi proximalnim
a distalnim pahylem n. VII. $tép z n. auricula-
ris magnus. Ve zbyvajicich tfech pfipadech,
kdy nebyl zachovén kvalitni proximalni pahyl
n. VII, ktery by umoznil provést rekonstrukci
n. VI, jsme realizovali v druhé dobé zkfize-
nou anastomoézu n. XI.-VII. S cilem reduko-
vat funkéni nésledek preruseni n. XII,, jsme
ve vsech pfipadech provedli rekonstrukci
technikou tzv. side to end (hemihypoglosso-
facidlni anastoméza). Aby nebylo nutné in-
terponovat mezi n. VIl. a n. XIl. dalsi nervovy
stép, byl ziskdn co nejdelsi distalni pahyl
n. VII. dekompresi a transpozici mastoidniho
a tympanického Useku nervu.

Funkce licniho nervu u pacientd po rekon-
strukci byla sledovédna od data rekonstruk-
¢niho vykonu. Ze Sesti pacientl, u kterych
byla provedena anastomodza n. VII. pfimo
¢i za pouziti interpozitniho stépu, dosahli
dobré funkce (stupen HB klasifikace 3) Ctyfi
pacienti (67 %). Zbyvajici dva pacienti do-
spéli k ur¢itému stupni reinervace (HB klasi-
fikace 4, resp. HB klasifikace 5) potvrzeného
EMG vysetfenim.

Pfihodnoceni Urovné reinervace u pacient(
po piimé rekonstrukci s uzitim klasifikace
dle Maye dosahli dva pacienti dobré funkce
(3. stupen; n = 2), tfi pacienti funkce pfimérené
(4. stupen; n = 3) a jeden pacient funkce slabé
(5. stupen; n = 1). U Zddného pacienta nebyl
vysledek hodnocen jako neprobéhla reiner-
vace a perzistujicf plegie (6. stupen; n = 0).

V pfipadé vsech tff pfipadl provedené
hemihypoglosso-facidlni anastomozy doslo
k reinervaci mimického svalstva s obnove-
nim prakticky symetrického tonu obliceje
a jeho hybnosti vazané na funkci jazyka. Jak-
koli povazujeme vyslednou funkci n. XIL-VII.
anastomozy za Uspéch, klasifikace dle HB
tuto skute¢nost nereflektuje (3.-5. stupen).

Klasifikaci dle Maye bylo mozno z do-
stupnych dat ohodnotit viechny pacienty
po zkfizené anastomoze. Jeden pacient do-
sahl vynikajici funkce (1. stupen; n = 1), druhy
funkce dobré (3. stupen; n = 1) a tieti pacient
funkce primérené (4. stupen; n =1).

U pacientl se zachovanou kontinuitou lic-
niho nervu, ale plegii nebo Spatnou funkci

Tab. 5. Chut a slzeni v pooperacnim obdobi.

n. VIl. nepferusen

n. VIl. pferusen

Zachovana funkce celkem % celkem %
chut 75 93 7 78
slzeni 69 85 1 11

v ¢asném pooperac¢nim obdobi (5. a 6. stu-
pen dle HB klasifikace) doslo v 10 pripadech
z 11 ke zlepseni funkce na Uroven vyborna
az dobra (91 %). Konkrétné pét pacient(
dosahlo 3. stupné dle HB klasifikace, Ctyfi
pacienti 2. stupné dle HB klasifikace a jeden
pacient dokonce 1. stupné dle HB klasifikace.

Stimula¢ni préh n. VII. stanoveny na konci
operac¢niho vykonu vysoce vyznamneé
(p < 0,01) koreloval s bezprostiedni poope-
ra¢ni funkci licntho nervu (obr. 2A, B). Jeho
stanoveni vsak nepfineslo zddnou predik-
tivni hodnotu pro definitivni funkci licniho
nervu (p > 0,05) (obr. 3C, D).

Subjektivni parametry hodnotici non-so-
matomotorické funkce licniho nervu, chut
a slzenf jsou shrnuty v tab. 5. Neprokdazali
jsme statisticky vyznamny rozdil v senzoric-
kych funkcich (vnimani chuti) mezi pacienty
s preruSenym a nepferusenym n. VII. Na-
opak subjektivni hodnoceni slzeni oka mezi
stejnymi skupinami ukdzalo statisticky vy-
znamny rozdil (p < 0,05).

Celkem Sest pacientd mélo v predoperac-
nim obdobi vyjadfenu dysfunkci n. VII. Ve
Ctyfech pfipadech se jednalo o [ézi 2. stupné
dle HB klasifikace. V jednom pfipadé byla pa-
réza nasledkem predchoziho zdkroku pro
VS a v dobé operace $lo o |ézi 3. stupné dle
HB klasifikace. V poslednim pfipadé se jed-
nalo o centralni |ézi s pokleslym Ustnim kout-
kem bez zjisténé pficiny. U poloviny pacientl
s pfedoperacni |ézi nastalo po operaci zlep-
seni funkce licniho nervu (n = 3) a u jednoho
se zhorsila funkce z HB klasifikace 2 na HB kla-
sifikaci 3 (n = 1). U zbyvajicich dvou pacient(
doslo ke ztrdté integrity s nutnosti rekon-
strukce n. VII. (n = 2).

Diskuze

Vysledky predklddané prace se zamérfuji na
zhodnoceni funkce licniho nervu po ope-
raci VS s vice nez 3letym sledovanim. Po-
zornost byla vénovéna predevsim faktortim,
které ovliviujf bezprostfedni pooperacni vy-
sledek, a také vyvoji event. pooperacni pa-
rézy a dosazené definitivni funkce. Predmé-
tem bylo téZ analyzovat vysledky rdznych
typd rekonstrukce licniho nervu v pfipadé

jiatrogenniho poranéni/ztraty kontinuity
v disledku mikrochirurgické 1écby VS.

Vsechny vykony byly provedeny retrosig-
moidnim-transmeatalnim pristupem, ktery
umoznuje operovat nadory vsech stadif
s uchovanim kontinuity licnfho nervu a sou-
¢asnou moznosti zachovat sluch, je-li pred-
operacné pfitomen. Soucasné vyuziti endo-
skopicky asistované mikrochirurgie prispiva
k dosazeni vétsi radikality v oblasti vnitiniho
zvukovodu se zachovanim bezpecnosti pro
okolni struktury [11].

Ve ¢tyfech pfipadech nebyl nddor od-
stranén cely. U tfi pacientl bylo ustoupeno
od pokusu o radikéIni odstranéni z dU-
vodu velmi dobré stimula¢ni odpovedi lic-
niho nervu a velmi vysokému riziku pre-
ruseni z dvodu nejasnych anatomickych
hranic. Ve zminénych ¢tyfech ptipadech
jsme do ukonceni sledovani recidivu neza-
znamenali. Ponechdni malého rezidua na-
doru s cilem zachovat dobrou funkci licniho
nervu je v poslednich letech pfijiméno jako
raciondlni krok. Existuji dUkazy, Ze u malych
rezidui mUze dojit k involuci vlivem naruse-
ného cévniho zadsobenf [15]. Riziko rdstu re-
zidua n&doru je udavdno mezi 6,3 a 22 %.
Prokdzand progrese rezidua nadoru je pak
dlvodem k indikaci aktivni [é¢by, revizniho
chirurgického zdkroku nebo stereoradiochi-
rurgického oSetfeni [16-18].

Jak jsme jiz dfive prezentovali v praci za-
meéfené na komplikace mikrochirurgické
lécby VS, dosahne v dlouhodobém sledo-
vani vyborné az velmi dobré funkce (HB kla-
sifikace 1-2) 60-80 % pacientl [10]. Na de-
finitivni funkci licntho nervu neméa dopad
volba typu opera¢niho pfistupu, byt né-
které prace srovnavajici vysledky subtempo-
rélnfho a retrosigmoidniho-transmeatalniho
pfistupu pfi lé¢bé malych nadord s uzitec-
nym sluchem udavajf, Ze pfistup subtempo-
ralnf je spojen s horsi bezprostfedni poope-
ra¢ni funkci [7,8].

Definitivni vyborné az dobré funkce lic-
niho nervu (HB klasifikace 1-3) v prezentova-
ném souboru dosahlo 96 % pacientd, u kte-
rych byl nerv anatomicky zachovan. Ve dvou
pfipadech jsme v pooperacnim obdobi po-

Cesk Slov Neurol N 2017; 80/113(5): 545-551

549




FUNKCE LICNIHO NERVU PO MIKROCHIRURGICKE LECBE VESTIBULARNIHO SCHWANNOMU

Zkiizené metody
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n.V, n. phrenicus
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se Stépem ,cross face”

Obr. 4. Rekonstrukce n. VIl.: 1 — mozkovy kmen; 2 —

licni nerv; A - poskozeni centrélniho segmentu licniho nervu se zachovanym pro-

ximalnim pahylem, B — rekonstrukce defektu vlozenim interpozitniho stépu, C — anastomdza bez $tépu, D — poskozeni proximalniho
useku licniho nervu, E — anastoméza licniho nervu s jingym nervem eventualné s licnim nervem druhé strany.

Fig. 4. Facial nerve reconstruction: 1 — brainstem; 2 — facial nerve; A - damage of the central segment of the facial nerve with preserva-
tion of the proximal stump, B — reconstruction using inter-posited graft, C — anastomosis without graft, D — damage of the proximal seg-
ment of the facial nerve, E — anastomosis of the facial nerve with another nerve or with the facial nerve from the other side.

zorovali kompletni denerva¢ni syndrom
n. VII. (HB klasifikace 6) s postupnou Upravou
do stupné 3, resp. 4 dle HB klasifikace. U ta-
kovych pfipadl je v sou¢asné dobé dopo-
ru¢ovano zvazit rekonstrukci navzdory za-
chované kontinuité nervu. Argumentem
jsou velmi dobré vysledky reinervace, kdy
naprosta vétsina pacientl dosahuje dobré
funkce (HB klasifikace 3), zatimco pone-
chani poskozeného nervu vede k nejistym
vysledkdm [19].

Anatomicka kontinuita licniho nervu byla
porusena u 10 % operovanych. Vzdy bylo
pfistoupeno k bezprostfedni nebo odlo-
zené rekonstrukci n. VII. Pouzivali jsme tech-
niky jak pfimé, tak nepfimé rekonstrukce,
kdy postup urcuje pfedevsim charakter léze
a dostupnost jednotlivych pahyld nervu

(obr. 4) [20]. Ve viech pfipadech byla rekon-
strukce Uspésna.

Uspésnost 90% zachovéni licniho nervu
je srovnatelna s dostupnou literaturou [21].
Excelentni vysledky uvadf Kaliarik et al, kteff
udavaji v 10letém souboru 100% Uspeésnost
zachovani kontinuity licnfho nervu po ope-
raci VS jak translabyrintarnim, tak retrosig-
moidnim pfistupem [22].

Mezi udavané prediktivni faktory poope-
racni funkce n. VII. se fadi vék pacienta, ve-
likost naddoru a jeho adheze k okolnim
strukturdm a stimulacni préh na konci vy-
konu [19,23]. V prezentovaném souboru
byla jako jeden z hlavnich faktord urcuji-
cich funkeni vysledek definovéna poloha lic-
nfho nervu (jako nejrizikovéjsi poloha byla
uréena pozice ventro-kranidlnf a rostro-me-

diaIni vici nadoru), déle prodlouzeni a roz-
prostfeninervu do plochy a téZ cysticky cha-
rakter nadoru a jeho zasahovéni do fundu
vnitfniho zvukovodu.

Stimula¢nf prédh na konci vykonu vypo-
vidal v nasi studii pouze o bezprostifednf
pooperacni funkci n. VII, ale nemél vypovi-
daci hodnotu o jeho funkci definitivni. To je
v rozporu s nékterymi pracemi, které uda-
vaji stimulacni prah jako vyznamny pre-
diktivni faktor dlouhodobé funkce licniho
nervu [19,24]. Zpresnéni prediktivni funkce
peroperacni stimulace by mohla pfinést
kombinace stimula¢niho prahu a amplitudy
pfi supramaximalni stimulaci [25].

Vedle funkce motorické slozky n. VII.
jsme sledovali i symptomy odpovidajici
funkci jeho parasympato-senzorické ¢asti
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(n. intermedius). Zatimco vnimani chuti se
u pacientl s pferusenym nervem ve vétsiné
pfipadd upravilo ad integrum, slzeni oka
na operované straneé uddaval pouze jeden
pacient po rekonstrukci.

Predpoklddame, ze vyraznd disproporce
v Upravé sledovanych symptomd je dana
predevsim tim, ze vnimani chuti je ryze sub-
jektivni dojem s velmi dobrou kompenzacni
schopnosti jazyka [26]. Proto i pfi extrakra-
nidlni anastomoze n. XIl.-VIl, kdy nelze ¢ekat
reinervaci intrakranidlni porce n. VII, mGze
byt chut vniména jako normélni. Z tohoto
pohledu by presnéjsi zavéry mohla pfinést
gustometrie [27].

Zavér

S uzitim modernich postupt se v soucasné
dobé dafi zachovat kontinuitu licniho nervu
u vétsiny pacientl operovanych pro VS. Si-
tuace je problematickd predevsim v pfipa-
dech velkych nadorl a recidiv onemocnéni.
U ¢asti [écenych viak dochézi k pfrechodné
¢i trvalé dysfunkci licniho nervu se zasad-
nimi dopady pro kvalitu Zivota pacientl. Je
proto na misté definovat prognostické fak-
tory, které jsou spojeny se zvysenym rizikem
poskozenilicniho nervu, a implementovat je
do rozhodovani o vhodné lécebné strategii.
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