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ORIGINAL PAPER PŮVODNÍ PRÁCE

Zachování sluchu při mikrochirurgické léčbě 
vestibulárního schwannomu

Hearing Preservation Following Vestibular Schwannoma Microsurgery

Souhrn 
Cíl: Cílem práce bylo provést komplexní zhodnocení faktorů ovlivňujících úspěšnost zachování slu-

chu při mikrochirurgické léčbě vestibulárního schwannomu (VS). Soubor a metodika: Prospektivně 

jsme hodnotili soubor 81 pa cientů, kteří v období 2008– 2010 podstoupili radikální exstirpaci VS re-

trosigmoidním- transmeatálním přístupem a v době zákroku měli zachovaný sluch. Hodnotili jsme 

faktory stran pa cienta, nádoru, audiometrické parametry a technické aspekty operace. Parametry 

byly statisticky vyhodnoceny včetně regresivní analýzy nezávislých proměnných. Výsledky: Sluch 

se podařilo zachovat u 17 pa cientů (tzv. užitečný sluch: devět; tzv. neužitečný sluch: osm). U dvou 

pa cientů jsme zaznamenali zlepšení z neužitečné úrovně na sluch užitečný. Velikost VS byla ve sku-

pině se zachovaným sluchem menší (p < 0,001), převažovaly tak nádory nižších stadií (p = 0,001). 

Hloubka zasahování do vnitřního zvukovodu nevykazovala vztah k úspěšnosti zachování sluchu. 

K významným faktorům ovlivňujícím výsledek patřila předoperační úroveň sluchu (p < 0,001) včetně 

typu odpovědi v BERA (p = 0,03). Užití intraoperační BERA bylo pro výsledek klíčové (p < 0,001). 

Úspěšnost zachování BERA však s výsledkem nekorelovala. Ke klíčovým faktorům ovlivňujícím ucho-

vání sluchu patřila úspěšná identifi kace kochleárního nervu (p < 0,001), užití endoskopické techniky 

(p < 0,001), měkká konzistence tumoru (p = 0,05) a absence adhezí k neurovaskulárním strukturám 

(p < 0,001). Krvácivost ani přítomnost cystické komponenty úspěšnost uchování sluchu neovlivnily. 
Závěry: Mimo zkušenost chirurgického týmu patří k hlavním faktorům ovlivňujícím uchování sluchu 

velikost nádoru, úroveň sluchu před operací a možnost užití intraoperačního monitoringu sluchu. 

Klíčová je identifi kace kochleární porce n. VIII. Z tohoto hlediska se jeví přínosné užití endoskopické 

techniky. K významným intraoperačním faktorům pak náleží měkká konzistence tumoru a absence 

adhezí k neurovaskulárním strukturám.

Abstract
Aim: The aim of the study was to conduct a comprehensive analysis of the factors infl uencing the 

success rate of hearing preservation in patients undergoing microsurgical removal of vestibular 

schwannoma (VS). Materials and methods: A total of 81 consecutive patients with serviceable hear-

ing underwent surgical removal of unilateral vestibular schwannoma via retrosigmoid-transmeatal 

approach between 2008 and 2010. Patient, tumor and audiometric parameters together with 

intraoperative fi ndings were prospectively analyzed. Data were statistically processed includ-

ing a regression analysis of independent variables. Results: Serviceable hearing was preserved in 

17 patients (useful hearing in nine and non-useful in eight cases). We observed improvement of 

hearing from non-useful to useful level in two patients. Average size of VS was smaller in the pre-

served hearing group (p < 0.001) where lower stage tumors prevailed (p = 0.001). Extent of internal 

auditory canal fi lling did not correlate with the result. Preoperative hearing level (p < 0.001) and 

the type of brainstem auditory evoked response (p = 0.03) arose as signifi cant prognostic factors. 

Employment of intraoperative BERA was crucial for the outcome (p < 0.001) but success rate of its 

preservation was not correlated with the result. Identifi cation of the cochlear nerve (p < 0.001), em-

ployment of endoscopic technique (p < 0.001), soft consistency of the tumor (p = 0.05) and the lack 

of adhesions to the neurovascular structures (p < 0.001) proved to be crucial factors aff ecting the 

preservation of hearing. Neither hypervascularity nor the presence of cystic component aff ected 

outcome. Conclusions: Apart from the experience of the surgical team, size of the tumor, preop-

erative hearing level and possibility of intraoperative hearing monitoring represented the main 

factors for hearing preservation. Early identifi cation of the cochlear portion of the CN VIII is key. For 

this, the use of endoscopic technique seems to be benefi cial. Soft consistency of tumor and lack of 

adhesions to the neurovascular structures represent crucial intraoperative factors.
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Úvod
Pokroky v dia gnostice, širší povědomí a po-

rozumění bio logii vestibulárního schwan-

nomu (VS), pokroky v terapii, interdisci-

plinární přístup i centralizace pa cientů 

výrazným způsobem změnily vyhlídky 

pa cientů dia gnostikovaných pro toto one-

mocnění [1]. S dramatickou redukcí morta-

lity, následků onemocnění a jeho léčby se 

dostávají do popředí otázky kvality života. 

Četné studie demonstrují, že pouhá, ale bed-

livá observace těchto benigních a obecně 

pomalu rostoucích procesů je opodstat-

něná v případě asymp tomatických nádorů 

do 2,5 cm s minimálním rizikem pro funkci 

lícního nervu a sluchu [2]. Zachování neu-

rologických funkcí, především funkce hlavo-

vých nervů (n. VII, n. VIII –  sluch), patří mimo 

odstranění, resp. kontrolu nádoru k hlav-

ním cílům obou postupů aktivní léčby [3,4]. 

Zatímco indikace mikrochirurgie v případě 

rostoucích a symp tomatických schwan-

nomů nad 2– 2,5 cm je obecně akceptována, 

rozhodování o volbě léčebného postupu 

v případě progredujících malých nádorů zů-

stává i nadále kontroverzní s četnými fak-

tory demonstrujícími výhody mikrochirurgie 

nebo naopak stereoradiochirurgie [1,3,5– 9]. 

Pro potřeby detailnější analýzy dopadů 

onemocnění a jeho léčby na sluch bylo vy-

pracováno několik klasifikací hodnotících 

úroveň sluchu na základě subjektivních au-

diometrických metod (tónové a slovní au -

dio metrie). K celosvětově rozšířeným a uží-

vaným systémům patří tzv. Gardner- Ro-

bertsonova klasifikace (Gardner Robert-

son’s Classifi cation; GRC) (tab. 1) a klasifi kace 

Americké akademie pro otorinolaryngolo-

gii a chirurgii hlavy a krku (AAO- HNS) [10,11]. 

Obě metody užívají jako limit pro tzv. uži-

tečný sluch průměrnou ztrátu v tónové au-

diometrii (Pure Tone Average; PTA) do 50 dB 

a slovní diskriminaci (Speech Discrimination 

Score; SDS) vyšší než 50 %. Obdobný po-

hled na hodnocení užitečného a neužiteč-

ného sluchu mají i další užívaná klasifi kační 

schémata [3,12,13].

S ohledem na dia gnostiku typu slu-

chové poruchy i možnosti peroperačního 

neuromonitoringu jsou klíčové z objektiv-

ních audio metrických metod především 

sluchové kmenové evokované potenciály 

(Brainstem Auditory Evoked Potentials; 

BAEP). Spolu s elektrokochleografií a snímá-

ním akčních potenciálů z nervus cochlearis 

umožňují peroperační sledování sluchových 

funkcí [14– 16]. Otoakustické emise pak po-

máhají předoperačně hodnotit funkci vnitř-

ního ucha jako takového, která je s ohle-

dem na možnosti zachování sluchu neméně 

významná. 

Zachování sluchu při mikrochirurgické 

léčbě VS zůstává i nadále problematické, 

především u velkých nádorů. Bližší identifi -

kace prediktivních faktorů uchování sluchu 

je klíčová pro správné rozhodování o opti-

málním postupu. Tento fakt vystupuje do 

popředí v případech, kdy je eventuální jed-

nostranná ztráta sluchu pro pa cienta devas-

tující (např. jediné slyšící ucho na straně ná-

doru či bilaterální sluchová porucha).

Cílem práce bylo provést analýzu faktorů 

ovlivňujících úspěšnost uchování sluchu 

při mikrochirurgické léčbě VS v neselekto-

vaném souboru pa cientů. Hodnoceny byly 

parametry stran tumoru, pa cienta i intra-

operační nálezy. Sledován byl také vývoj slu-

chové poruchy v čase po léčbě. 

Soubor a metodika
Prospektivně jsme hodnotili soubor 

pa cientů, kteří byli indikováni k mikrochi-

rurgické léčbě sporadického vestibulárního 

schwannomu v letech 2008– 2010. Vstup-

ním kritériem k zařazení do studie byla pří-

tomnost sluchu (PTA < 120 dB a SDS > 1 %) 

na straně nádoru. Předchozí operace či ste-

reoradiochirurgický zákrok patřily k exklu-

zivním kritériím ve studii. Pa cienti byli plně 

informováni o plánovaném operačním zá-

kroku i charakteru studie a svou účast stvrdili 

informovaným souhlasem. Celkově tak bylo 

zařazeno do studie 81 z 89 pa cientů indiko-

vaných v tomto období k operaci. Obecně 

byli k mikrochirurgické léčbě indikovány tu-

mory s extrameatální komponentou ≥ 2 cm 

(n = 53). Mikrochirurgie u nádorů menších 

byla volena pro obtěžující vertigo/ rovno-

vážné obtíže při ipsilaterální periferní ves-

tibulopatii (n = 10), prokázaný růst v ob-

servaci (n = 6), horšení užitečného sluchu 

v observaci (n = 6) a s ohledem na preferenci 

pa cientů (n = 6).

Ve všech případech byl k odstranění tu-

moru volen retrosigmoidní-  transmea-

tální přístup. Operace prováděl identický 

multidisciplinární tým dvou neurootochi-

rurgů a neurochirurga. Standardem byl per-

operační neuromonitoring funkce lícního 

nervu. Monitorování sluchu bylo možné jen 

u 12 operovaných. Ve zbylých 69 případech 

nebyla zachovaná odpověď v BAEP umožňu-

jící monitoring sluchu. Mimo mikrochirurgic-

kou techniku jsme  během 38 operací užili 

endoskopickou techniku k mapování anato-

mických poměrů s cílem časné identifi kace 

nervových a cévních struktur, k hodnocení 

poměrů v oblasti vnitřního zvukovodu (ra-

dikalita, identifi kace struktur labyrintu a ote-

vření pneumatického systému spánkové 

kosti) i pro preparaci v oblastech operačním 

mikroskopem nepřehledných.

Sledovanými demografi ckými parametry 

byl věk pa cientů a pohlaví. Velikost nádoru 

byla stanovena měřením max. rozměru na 

MR v axiální rovině paralelně s dlouhou osou 

vnitřního zvukovodu, kdy byla měřena jak 

intra-  tak extrameatální část nádoru. K hod-

nocení stadia jsme pak užívali mezinárodní 

klasifi kaci hodnotící maximální rozměr extra-

meatální části nádoru (tab. 2) [17]. Hloubka 

zasahování do vnitřního zvukovodu byla 

hodnocena v T2 váženém obraze, kdy pří-

tomnost tekutiny laterálně od tumoru byla 

považována za volný fundus. Sluch byl kla-

sifi kován dle GRC (tab. 1). Dále byly analy-

zovány výsledky subjektivních audiomet-

Tab. 1. Gardner-Robertsonova klasifi -
kace sluchové poruchy (GRC).

Stupeň PTA (dB) SDS (%)

GRC 1 0–30 70–100

GRC 2 31–50 50–69

GRC 3 51–90 5–49

GRC 4 > 90 1–4

GRC 5 hluchota

PTA – Pure Tone Average hodnocený z tó-

nové audiometrie na frekvencích 0,5; 1; 

2 a 4 kHz, SDS – Speech Discrimination 

Score hodnocené ze slovní audiometrie 

na hladině hlasitosti 60 dB.

Tab. 2. Mezinárodní klasifi kace veli-
kosti VS.

Stupeň Velikost nádoru

T0 intrameatální tumory

T1
extrameatální komponenta 

≤ 10 mm

T2
extrameatální komponenta 

11–20 mm

T3
extrameatální komponenta 

21–30 mm

T4
extrameatální komponenta 

31–40 mm

T5
extrameatální komponenta 

≥ 41 mm
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rických testů (prahy tónové audiometrie na 

frekvencích 0,5; 1; 2 a 4 kHz, PTA; slovní audio-

metrie: SDS a práh srozumitelnosti řeči –  

SRT). Pro hodnocení výsledku BAEP jsme 

užívali Hannoverskou klasifi kaci (tab. 3) [18]. 

K peroperačním nálezům, které byly analy-

zovány, patřila krvácivost, konzistence, ad-

heze tumoru k neurovaskulárním struk-

turám, přítomnost cystické komponenty 

a úspěšnost identifi kace kochleární porce 

n. VIII. Zajímal nás také dopad užití endosko-

pické techniky na možnosti zachování koch-

leárního nervu a sluchu. 

Vzhledem k možnosti deteriorace slu-

chové funkce s odstupem po výkonu byli 

pa cienti podrobeni dalšímu sledování po 

dobu dvou let s pravidelnými kontrolami 

audio metrických parametrů po 6, 12, 24, 36, 

48 a event. 60 měsících. 

K hodnocení dopadu zachování, resp. 

ztráty sluchu po operaci byl užit validovaný 

dotazník hendikepu daného sluchovou poru-

chou (Hearing Handicap Inventory; HHI) [19]. 

Statistická analýza byla provedena po-

mocí programu softwaru Statistica (chí kva-

drát test, t-test, regresivní analýza nezávis-

lých proměnných). 

Výsledky
Všechny nádory byly odstraněny makrosko-

picky radikálně (Gross Total Resection; GTR). 

U jediné pa cientky jsme na kontrolní MR po 

24 měsících identifikovali nodulární post-

kontrastní enhancement ve fundu vnitř-

ního zvukovodu suspektní z recidivy původ-

ního onemocnění. Léze je na kontrolních 

MR stacionární nevyžadující další intervenci. 

Ve zbylých 80 případech jsou pa cienti bez 

známek původního onemocnění. Výsledky 

a komplikace léčby shrnují tab. 4 a 5.

Přes anatomické zachování koch-

leárního nervu v 36 případech se po-

dařilo zachovat sluch jen u 17 pa cientů 

(M/ Ž = 11/ 6; 49 ± 11 let, min. 27, max. 64 let). 

U 64 pa cientů je pooperačně prokazována 

hluchota (M/ Ž = 36/ 28; 45 ± 14 let, min. 19, 

max. 73 let). Pohlaví, věk pa cientů ani strana, 

na které bylo operováno, neměly vztah k do-

saženému výsledku (p = 0,68, p = 0,18, re-

spektive p = 0,13).

Velikost VS byla ve skupině se zachovaným 

sluchem menší (19 ± 9 mm vs. 29 ± 11 mm) 

(p < 0,01). Převažovaly tak nádory nižších sta-

dií (p < 0,01) (obr. 1, tab. 6). Míra zasahování 

do meatu nevykazovala vztah k úspěšnosti 

zachování sluchu (p = 0,21) (tab. 7).

K významným faktorům ovlivňujícím vý-

sledek patřila předoperační úroveň slu-

chu (sluch uchován: GRC 1 = 6, GRC 2 = 7, 

GRC 3 = 2, GRC 4 = 2 vs. ztráta sluchu: GRC 

1 = 12, GRC 2 = 18, GRC 3 = 20, GRC 4 = 14) 

(p < 0,01) (obr. 1). Ve skupině pa cientů se za-

Tab. 3. Hannoverská klasifi kace vý-
sledku BAEP (Brainstem Auditory 
Evoked Potentials).

B1

zachován komplex vln I, III, V 

a latence vln I–III je v normě či 

prodloužená ≤ 2,66 ms

B2

zachován komplex vln I, III, V, ale 

latence vln I–III je patologicky 

prodloužená > 2,66 ms

B3 přítomna vlna I a V, ale vlna III chybí

B4
přítomna vlna jediná, zpravi-

dla vlna I

B5 žádná opakovatelná odpověď

Tab. 4. Komplikace mikrochirurgické 
léčby.

 n %

Mortalita 0 0

Pooperační infekce/

/meningitis
0 0

Pseudomeningokéla 39 48

Nazální likvorea 13 16

Cefalea 14 17

Nekompenzovaná vestibu-

lární patologie
12 15

Plicní embolie 1 1

Tab. 5. Výsledky mikrochirurgické 
léčby.

 n %

n. V* 2 2

n. VI* 1 1

n. VII   

Zachovaná integrita 76 94

Ztráta integrity/

/rekonstrukce
5 6

Pooperační funkce   

HB grade 1 38 47

HB grade 2 7 9

HB grade 3 10 12

HB grade 4 9 11

HB grade 5 10 12

HB grade 6 7 9

Defi nitivní funkce**   

HB grade 1 52 64

HB grade 2 4 5

HB grade 3 24 30

HB grade 4 0 0

HB grade 5 1 1

HB grade 6 0 0

n. VIII/n. cochlearis   

Zachovaná integrita 36 44

Zachovaný sluch 17 21

Zachovaný užitečný sluch 9 11

n. IX–X* 5 6

HB – House-Brackmannova klasifikace, 

*přechodná léze se spontánní úpravou, 

**hodnoceno při poslední klinické kont-

role (36–60 měsíců po léčbě).

Tab. 6. Pooperační úroveň sluchu dle Gardner-Robertsonovy (GRC) klasifi kace 
ve vztahu k velikosti nádoru.

Velikost nádoru Sluch po operaci
mezinárodní klasifi kace GRC 1–2 GRC 3–4 GRC 5

T0 (intrametální) 1 1 1

T1 (≤ 10 mm) 3 1 3

T2 (11–20 mm) 3 4 11

T3 (21–30 mm) 2 2 43

T4 (31–40 mm) 0 0 4

T5 (≥ 41 mm) 0 0 2

max. rozměr 19 ± 9 (11–40) mm 29 ± 11 (9–59) mm

GRC 1–2 – užitečný sluch, GRC 3–4 – neužitečný sluch, GRC 5 – hluchota.
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chovaným sluchem byl pooperačně proka-

zován užitečný sluch u devíti pa cientů (GRC 

1 = 3, GRC 2 = 6) a neužitečný sluch u osmi 

pa cientů (GRC 3 = 3, GRC 4 = 5). U dvou 

pa cientů jsme zaznamenali pooperačně 

zlepšení sluchu z neužitečné úrovně na 

sluch užitečný. Ve skupině pa cientů s poope-

račně zachovaným sluchem byly hodnoty 

tři měsíce po zákroku PTA 52 ± 22 (23– 105) 

dB a SDS 51 ± 43 (0– 100) %. V souladu s vý-

sledkem kategorizace sluchové poruchy dle 

GRC korelovaly i vybrané parametry jednot-

livých subjektivních audiometrických metod 

s úspěšností uchování sluchu po operaci. 

Ve skupině se zachovaným sluchem byly 

nižší ztráty na frekvencích 0,5; 1 a 2 kHz, cel-

kově nižší hodnoty PTA i SRT (všechny pa-

rametry p < 0,01) a současně vyšší hodnota 

SDS (p = 0,05). 

Úspěšnost uchování sluchu určovala také 

nález předoperační BAEP (sluch uchován: 

B2 = 5, B3 = 4, B4 = 1, B5 = 7 vs. ztráta slu-

chu: B1 = 1, B2 = 8, B3 = 10, B4 = 2, B5 = 51) 

(p = 0,03). S ohledem na nález byla klíčovým 

parametrem přítomnost vlny V (p < 0,01). 

Přes potenciální limity intraoperačních BAEP, 

neuromonitoring sluchu jako takový umož-

ňoval jako jediný hodnotit zachování in-

tegrity sluchového aparátu. Nepřekvapilo 

tedy, že užití intraoperačních BAEP předsta-

vovalo jeden z nejvýznamnějších prognos-

tických parametrů (p < 0,01). Po ukončení ex-

stirpace VS byla zachována odpověď v BAEP 

jen v pěti z 12 případů monitoringu sluchu. 

I tak zůstal sluch zachován v pěti případech 

s vymizením odpovědi v průběhu odstraňo-

vání nádoru a dále v sedmi případech, kdy 

nebylo možné monitorování sluchu užít pro 

nevýbavnou odpověď. V tomto kontextu 

je zajímavé, že úspěšnost zachování BAEP 

během operace s uchováním sluchu neko-

relovala. Nebyl prokázán vztah k zachování 

odpovědi v BAEP ve vztahu k úrovni uchova-

ného sluchu (p = 0,48).

Uchování sluchu bylo příznivě ovlivněno 

užitím endoskopické techniky (p < 0,01). 

Ke klíčovým faktorům ovlivňujícím mož-

nost uchování sluchu logicky patřila intra-

operační identifi kace struktur kochleárního 

nervu (p < 0,01). Rozpoznání n. VIII včetně 

kochleární porce nečinilo větší obtíže u ná-

dorů ve stadiu T0– T2. U nádorů větších bylo 

zpravidla možné diferencovat struktury 

n. VIII ve vnitřním zvukovodu. V oblasti moz-

kového kmene a mostomozečkového koutu 

Obr. 1. Ilustrační foto – endoskopicky asistovaná mikrochirurgická exstirpace VS retrosigmoidním-transmeatálním přístupem s ucho-
váním intaktního n. VII a užitečného sluchu.

Obr. 1A) Předoperační MR demonstrující VS vpravo ve stadiu T3 (*).

Obr. 1B) Pohled operačním mikroskopem s identifi kací n. cochlearis na spodní ploše tumoru.

Obr. 1C) Stav po radikálním odstranění tumoru (co: n. cochlearis, VII: n. facialis, V: n. trigeminus, IX–XI: n. glossopharyngeus, vagus a akcesorius).

Obr. 1D) Endoskopický pohled do vnitřního zvukovodu ověřující radikální odstranění, integritu n. cochlearis, n. facialis, a. labyrinthi.

Obr. 1E) Předoperační (preop) a pooperační (postop) nález v tónové a slovní audiometrii demonstrující uchování užitečného sluchu – 1. stu-

peň dle Gardner-Robertsonovy klasifi kace (GRC 1).

Tab. 7. Pooperační úroveň sluchu dle Gardner-Robertsonovy klasifi kace (GRS) 
ve vztahu k zasahování tumoru do fundu vnitřního zvukovodu v T2W MR zobrazení.

Zasahování do fundu vnitřního 
zvukovodu Sluch po operaci

GRC 1–2 GRC 3–4 GRC 5

ano 6 5 51

ne 3 3 13

GRC 1–2 – užitečný sluch, GRC 3–4 – neužitečný sluch, GRC 5 – hluchota.

csnn 4 015.indb   438 23.7.2015   12:18:43

proLékaře.cz | 4.7.2025



ZACHOVÁNÍ SLUCHU PŘI MIKROCHIRURGICKÉ LÉČBĚ VESTIBULÁRNÍHO SCHWANNOMU

Cesk Slov Ne urol N 2015; 78/ 111(4): 435–441 439

se podařilo domnělou kochleární porci n. VIII 

identifi kovat jen v 18 z 53 případů, vždy na 

inferiorním či posteroinferiorním pólu tu-

moru (obr. 1). Pro zachování sluchu bylo 

neméně významné šetření cévního záso-

bení doprovázejícího akustikofaciální svazek 

k fundu vnitřního zvukovodu. Jasně diferen-

covatelnou a. labyrinthi jsme prokázali jen 

během 31 operací. 

Možnost šetření neurovaskulárních struk-

tur odrážející uchování sluchu byla korelo-

vána s ně kte rými vlastnostmi nádoru, přede-

vším absencí adhezí ke kochleárnímu nervu 

(p < 0,01) a měkká konzistence tumoru 

(p = 0,05). Krvácivost nádoru ani přítomnost 

cystické komponenty úspěšnost uchování 

sluchu neovlivnily. 

Snaha o zachování sluchu měla negativní 

dopad na eliminaci předoperačně přítom-

ného tinnitu (p = 0,04). Ve skupině pa cientů 

se zachovaným sluchem pooperačně tinni-

tus vymizel u tří ze 13 pa cientů, vždy v pří-

padě uchování užitečného sluchu. Naopak 

ve skupině s pooperační hluchotou došlo 

k vymizení tinnitu ve 28 z 53 pa cientů. 

S ohledem na vývoj funkce po operaci 

jsme ve skupině pa cientů s uchovaným slu-

chem zaznamenali vývoj u čtyř pa cientů. 

U jedné pa cientky s užitečným sluchem 

v úrovni GRC 2 došlo v intervalu šesti měsíců 

ke zlepšení sluchu do úrovně GRC 1. K hor-

šení sluchu došlo u tří pa cientů, vždy ve sku-

pině s neužitečným sluchem. Jednalo se 

o zhoršení sluchu izolovaně na straně pro-

vedené operace. Vývoj sluchové poruchy 

nebyl zaznamenán samotnými pa cienty. 

V tónové audiometrii bylo sledováno zhor-

šení na středních a vysokých frekvencích se 

změnou PTA o 10– 20 dB doprovázené po-

klesem SDS o 10– 25 %. Ve všech případech 

došlo k deterioraci mezi 12 a 24 měsícem po 

operaci. Přes zhoršení všech sledovaných pa-

rametrů tónové i slovní audiometrie zůstala 

úroveň sluchové poruchy v GRC beze změn. 

Ve skupině pa cientů s pooperačně zacho-

vaným sluchem byly recentní hodnoty PTA 

54 ± 23 (17– 105) dB a SDS 53 ± 45 (0– 100) %.

Bez ohledu na úspěšnost zachování slu-

chu jsme obecně zaznamenali horšení 

HHI v důsledku operace. Ve skupině se za-

chovaným sluchem dosahovaly hodnoty 

HHI před operací 23 ± 26 (0– 86) a po ope-

raci 30 ± 20 (10– 64). Ve skupině se ztrá-

tou sluchu byly hodnoty HHI před operací 

18 ± 19 (0– 80) a po operaci 31 ± 22 (0– 100). 

Přes trend k výraznějšímu poklesu skóre HHI 

ve skupině se ztrátou sluchu nebyl ve skóre 

před- ani pooperačního HHI v obou skupi-

nách statisticky významný rozdíl (p = 0,48 

a p = 0,85).

Diskuze
Zda patří zachování sluchu k hlavním cílům 

léčby VS, zůstává v mnohém kontroverzní. 

Řada studií však prokazuje, že jednostranná 

hluchota výrazným způsobem narušuje kva-

litu života [20,21]. 

Jako první o zachování sluchu při mik-

rochirurgické léčbě VS referovali již v roce 

1954 Elliott a McKissock, a to u dvou ze tří 

operovaných pa cientů [22]. Zvrat do pro-

blematiky vnesl pionýr neurootochirurgie 

House, který v 60. letech 20. století rozpra-

coval mikrochirurgii VS subtemporálním pří-

stupem. Zachování sluchu se tak stalo reál-

ným cílem především u intrameatálních 

nádorů [23]. Na dosažené výsledky navázali 

především neurochirurgové v 70. a 80. le-

tech 20. století úspěchy v uchování sluchu 

retrosigmoidním- transmeatálním přístu-

pem [3,24,25]. V bývalém Československu 

jako první referovali o zachování sluchu 

při užití mikrochirurgické techniky Zvěřina 

et al již v roce 1983 [26]. Z českých autorů 

pak o zachování sluchu ve větším souboru 

pa cientů dále informovali Mrázek et al a Skři-

van et al [27,28].

Ve vztahu k zachování sluchu obdobně 

jako v případě mikrochirurgie prošla vý-

znamným vývojem i léčba stereoradiochi-

rurgická. Mimo inovace technické bylo pro 

optimalizaci výsledků klíčové snížení lé-

čebné dávky ozáření ve snaze o eliminaci 

rizik a komplikací léčby bez současného 

negativního dopadu na ovlivnění růstu lé-

čených schwannomů. Při stávajících dáv-

kách ozáření, kdy po léčbě gama nožem je 

dosahováno kontroly nádoru ve více než  

90 %, je úspěšnost zachování sluchu kolem 

50 % (0– 100 %). K hlavním faktorům ovlivňu-

jícím výsledek patří dávka dosažená na pe-

riferii, kdy při dávce ≤ 13 Gy je dosahováno 

lepších výsledků. Na rozdíl od mikrochirurgie 

nebyl prokázán vztah mezi celkovými roz-

měry léčených nádorů, resp. jejich volumem 

a zachováním sluchu. I ně kte ré z dalších vý-

znamných faktorů ovlivňujících výsledky mi-

krochirurgie (např. věk) se nezdají mít pro vý-

sledky ozáření významnější dopad [4,9].

Zachování sluchu při operaci VS předsta-

vuje vysoce komplexní problematiku závis-

lou na řadě proměnných. Četné studie pro-

kázaly, že k hlavním faktorům ovlivňujícím 

dosažené výsledky patří typ operačního pří-

stupu, velikost nádoru, věk pa cientů a užití 

monitoringu sluchu [29]. V souladu s publi-

kovanými daty se i v našem souboru jeví ve-

likost tumoru, stupeň sluchové poruchy, typ 

odpovědi a možnost intraoperačního užití 

BAEP jako klíčové faktory uchování sluchu. 

Někteří přední světoví odborníci považují 

nádory s extrameatální komponentou větší 

než 2 cm za neperspektivní ke sluch šetří-

címu přístupu, a preferují tak labyrint nešet-

řící přístupy s ohledem na menší zátěž, exce-

lentní výsledky zachování n. VII a minimum 

komplikací [12]. Jiní autoři naopak demon-

strují úspěšnost zachování sluchu i v této 

skupině v rozmezí 9– 28 % [13,18,30– 35]. 

V analyzovaném souboru tvořily velké ná-

dory s extrameatální komponentou > 2 cm 

65 % případů. Přestože se podařilo zacho-

vat kochleární porci n. VIII v této skupině jen 

v 34 % případů a celková úspěšnost ucho-

vání sluchu činila pouze 8 %, byl současně 

podíl zachování předoperačně užitečného 

sluchu 20 %. Výsledky této studie tak pro-

kazují úspěšnost zachování sluchu i v selek-

tované skupině velkých nádorů. Mnohem 

optimističtější výsledky byly dosaženy u ná-

dorů malých. V této skupině činila úspěšnost 

uchování kochleárního nervu 64 % při sou-

časně uchovaném sluchu v 46%, resp. uži-

tečném sluchu v 44 % případů. 

Studie nepotvrdila, že stupeň zasaho-

vání tumoru do vnitřního zvukovodu je klí-

čovým faktorem determinujícím výsle-

dek [30]. Naopak multifaktoriální analýza 

demonstrovala, že ně kte ré z vlastností ná-

doru, především konzistence a stupeň ad-

hezi k neurovaskulárním strukturám, patří 

mezi klíčové prediktivní faktory ovlivňující 

úspěšnost uchování sluchu. Tento fakt na-

bývá na významnosti i s ohledem na mož-

nost předoperačního zhodnocení konzis-

tence tumoru v MR obraze [36].

V literatuře bývají popisovány případy zlep-

šení sluchu po operaci VS [37]. V našem sou-

boru jsme zlepšení sluchu, a to z úrovně neu-

žitečné do úrovně užitečné, zaznamenali jen 

v 2 % případů. V jednom případě šlo o malý 

tumor, kdy jsme změnili strategii z observace 

v mikrochirurgii právě pro horšení sluchu 

z užitečné do neužitečné úrovně. V druhém 

případě šlo o velký tumor s relativně krátkou 

anamnézou rychle progredující sluchové po-

ruchy. Celkově tak považujeme zlepšení slu-

chu po operaci VS za raritní záležitost.

Jen omezené množství prací se zaměřilo 

na dlouhodobé výsledky a stabilitu ucho-

vaného sluchu po mikrochirurgické léčbě. 

K potenciálním příčinám pozdního horšení 

sluchu patří narušení cévního zásobení la-

byrintu a struktur vnitřního zvukovodu 
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v důsledku fi brózy a jizvení, i mikroskopická 

recidiva tumoru s infi ltrací n. VIII nebo endo-

lymfatický hydrops. Shelton et al udávají, že 

k významnému poklesu sluchu po exstirpaci 

VS subtemporálním přístupem došlo v 56 % 

případů [38]. Pozdější práce ze stejného pra-

coviště udává, že s odstupem více než pět 

let po operaci nedošlo k horšení sluchu [39]. 

V případě retrosigmoidního- transmeatál-

ního přístupu bylo pozdní horšení sluchu 

zaznamenáno v rozmezí 18– 40 % [40– 43]. 

Nebyl zaznamenán vztah k věku, velikosti 

nádoru ani předoperační úrovni sluchu. 

V našem souboru s pooperačním sledová-

ním 4– 6 let jsme zjistili pozdní horšení slu-

chu jen ve třech ze 17 případů (18 %) ucho-

vaného sluchu. Vždy šlo o horšení již tzv. 

neužitečného sluchu. Nepozorovali jsme 

žádnou deterioraci v případě uchování uži-

tečného sluchu. 

Byť výsledky této studie o zachování slu-

chu při mikrochirurgické léčbě VS jsou na-

nejvýše optimistické, je zajímavé, že jsme 

neprokázali významné rozdíly v míře sub-

jektivních obtíží (HHI) v případě zachování 

nebo naopak ztráty sluchu. Tento závěr je 

dále podtržen prozatím nepublikovanými 

výsledky u pa cientů ze stejného souboru, 

kteří byli následně rehabilitováni pro jedno-

strannou hluchotu pomocí BAHA. Kdy skóre 

v HHI byly nejnižší v případě rehabilitované 

hluchoty, a to dokonce i ve srovnání s před-

operačně užitečným sluchem.

Závěr
Zachování sluchu patří mezi cíle moderní 

léčby VS. Bližší zjištění prediktivních faktorů 

určujících úspěšnost zachování sluchu jed-

notlivými modalitami je klíčové pro stano-

vení optimálního léčebného postupu i od-

povídající informování pa cienta. Předmětem 

zájmu nadcházejícího výzkumu by mělo být 

pochopení mechanizmů podílejících se na 

deterioraci sluchových funkcí, a to jednak 

v důsledku aktivní léčby, jednak v dlouhodo-

bém měřítku po ní.

Práce vznikla za podpory výzkumných projektů Mi-

nisterstva zdravotnictví České republiky IGA MZ ČR 

NT/ 12459- 5 a NT/ 11543-6, a dále pak projektů Karlovy 

univerzity PRVOUK⁄LF1⁄P27 a specifi ckého výzkumného 

záměru SVV UK 266513 a UNCE 204013.
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