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Streszczenie

Przedstawiono obraz kliniczny nerwiakéw nerwu stuchowego w grupie 60 pacjentéw,
u ktorych proces diagnostyczny zostat zakonczony badaniem RM. Niedoshich odbiorczy wystepowat
u 89,1% pacjentow. Nerwiaki mate, w I stadium zaawansowania klinicznego, stanowily 6,25%
badanej grupy. Autorzy podkreslaja, ze znajomos¢ obrazu klinicznego guzéw nerwu stuchowego oraz
zastosowanie nowoczesnych badan diagnostycznych pozwola na wezesniejsze wykrywanie i co z tym
zwigzane — na poprawg wynikéw czynnosciowych leczenia.

Summary

Clinical manifestations of acoustic neuroma in a group of 60 cases were presented. The diag-
nosis was confirmed by MR imaging. Hypoacusis was stated in 89,1% of patients. Small neuromas in
the I clinical stage constitute 6,25% of the group. Authors pointed out that the knowledge about cli-

nical manifestation of acoustic neuroma allows for earlier diagnosis and improvement of the
functional results of treatment.
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Postep we wczesnym rozpoznawaniu guzow nerwu VIII jt?st wynikiem
opracowania nowoczesnych metod badan audiologicznych oraz radlolog'lczrnych.
Najwazniejszym obecnie badaniem audiologicznym w dlagnos‘tyce nerwiakow sa
potencjaty wywotane z pnia mozgu (ABR). Czutos¢ ABR oceniana w stosunku do
badaf tomografii komputerowej (KT) okreslana jest na ok. 95%, a w stosunlkp dF)
badan metoda rezonansu magnetycznego (RM) na ok. 70% [Chandra}sekhar (1 inni)
1995; Ruckenstein (i inni) 1996]. Badaniem radiologicznym, uwazanym za gol‘a_l
standard w diagnostyce nerwiakow, jest RM. Badanie to wykonan? W sekv.venfcjl
echa spinowego z kontrastem gadolinium umozliwig .obfazowame nerwiakow
wewnatrzprzewodowych o wielkoéci do 3 mm [Jakler (i inni) 1990].

Weczesniej stosowane badania radiologiczne, zw‘laszczat meatocys—
ternografia, pozwalaly na diagnozowanie nerwiakow malyc.hz jednak 1stP1aly syt1.1~
acje, kiedy badanie to bylo bardzo trudne do jednoznacznej interpretacjl. Badania
KT umozliwiaja diagnostyke guzéw wchodzacych do kata mczs‘gowo-
-mézdzkowego. W obrgbie PSW mozna stwierdzi¢ posrednie cechy obecnosci guza
poszerzenie §cian przewodu sluchowego wewngtrznego. W przypadkach wzrostu
nerwiaka w kierunku bocznym moze istnie¢ destrukcja dna przewodu stuchowego

0.

WGWHQHEZ;ESEM& M. Portmanna i D. Portmanna [1993] wykazaty, ze posiadanie
nawet tak doskonatego érodka diagnostycznego, jakim jest RM, nie ognac,:za
automatycznie zwiekszenia odsetka guzéw matych wérod leczonych nerwlako?.
W materiale tych autoréw, analizowanym do 1975 r., guzy ma,ie’ stanowily 20%
przypadkéw, w ciagu kolejnych 5 lat, do 1980 r. — 15% przypadkow, a do 1988 .
tylko 6,6% przypadkow. W publikacjach innych autorow, zv_vh:lszcza GIasscoFka
i wspotpracownikéw [1987] oraz Selesnicka i WSpc’){pracowmkoW [!9?3], stwier-
dzono, ze wielko§¢ obecnie diagnozowanych guzow, a co za tym idzie ich klinicz-
ny obraz zmienia sig obecnie, czyli w dobie diagnostyki za pomoca rezonansu mag-
netycznego. o o

Opinie takie sktonity nas do analizy obrazu khmczn?go paclel'{tow z guzem
nerwu shuchowego diagnozowanych obecnie, gdy relatywnie dobrze jest dostgpne
badanie RM.

I. MATERIAL I METODA

Badaniom klinicznym poddano 60 pacjentow z nerwiakier_n nerwu
shuchowego leczonych i obserwowanych w Klinice Otolaryr.xgt‘nlogii w Lille (prof.
F. M. Vaneecloo). U 50 pacjentéw stwierdzono nerwiaki jednostronne. Guzy
z obrazem klinicznym nerwiakowlokniakowatosci typu 2 M-Z) wyfstqpowa'ly
u 10 pacjentéw. U czterech z nich badano obydwa guzy, co daje tacznie material
64 nerwiakOw nerwu stuchowego.
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W badanej grupie byto 28 kobiet i 32 mezczyzn. Sredni wiek pacjentow
wynosit 47,9 roku. Najwigcej pacjentéw znajdowato si¢ w przedziale wiekowym
40-50 lat.

Zaawansowanie kliniczne guzow, wedhg klasyfikacji Koosa
1 Perneczky’ego, przedstawiato sie nastepujaco:

» I - guz ograniczony do przewodu shuchowego wewnetrznego (4 nerwiaki),

« II — guz wchodzacy do kata mostowo-mézdzkowego, o $rednicy < 2 cm
(22 nerwiaki),

« Il - guz o $rednicy 2-3 cm, dochodzacy do pnia mézgu i nie wywolujacy jego
przesunigcia (17 nerwiakow),

« IV — guz o $rednicy powyzej 3 cm, wywolujacy ucisk i przesunigcie pnia mozgu
(21 nerwiakéw).

Badanie kliniczne bylo ukierunkowane na ocene narzadu shuchu
i réwnowagi, nerw6w czaszkowych, zaburzefi mézdzkowych oraz ogolnego stanu
neurologicznego.

Niezbgdnymi badaniami diagnostycznymi byty: audiogram tonalny, ABR,
badanie metoda rezonansu magnetycznego i tomog}aﬁi komputerowej. Przy ist-
niejgcych przeciwwskazaniach do RM wykonywano jedynie TK (dwa przypadki).

II. WYNIKI

Przeprowadzona analiza badania podmiotowego pacjentéw z nerwiakiem
nerwu stuchowego wykazata, ze pierwszymi objawami tych guzéw byty:
« niedostuch postepujacy — 43,8% przypadkow (28/64),

« szumy uszne — 23,4% przypadkow (15/64),
» nagta ghichota — 9,4% przypadkow (6/64),
» zawroty glowy — 7,8% przypadkow (5/64).

Pozostale objawy to: zaburzenia rownowagi, bole glowy, uczucie peosci
W uchu, neuralgia nerwu Vi podwéjne widzenie. Wystepowaty one rzadziej niz
w 5% przypadkow.

U dwoch pacjentéw z nerwiakowtokniakowato$cia typu 2 zdiagnozowano
guzy nie dajace objawow klinicznych. Byly to nerwiaki w II i III stadium kli-
nicznym. Neuralgia nerwu tréjdzielnego byta pierwszym objawem lewostronnego
guza w IV stadium u 70-letniej pacjentki. Niedostuch po stronie guza ($rednio 47,5
dB), najbardziej zaznaczony na czestotliwoéciach 2000-4000 Hz, nie byt przez
pacjentke spostrzegany, mimo ze po operacji ucha prawego z powodu perlaka ist-
nial juz niedoshuich mieszany. Podobnie pacjentka, u ktorej pierwszym objawem
guza bylo podwdjne widzenie i dalej objawy wzmozonego cisnienia §rodczasz-
kowego, nie podawala istnienia niedostuchu, mimo ze wynik badania audiolo-
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gicznego wskazywal, iz objaw ten powinien by¢ rozpoznany przez pacjentke (sred-
ni ubytek shuchu wynosit 33,75 dB).

Najczgstszym objawem nerwiaka, sposrod wszystkich analizowanych
w badaniu podmiotowym, byl réwniez niedostuch postepujacy. Stwierdzono go
w 46 przypadkach, co stanowito 71,9% badanych przypadkow.

Szumy uszne, zaburzenia rownowagi, zawroty glowy i nagla gluchota wy-
stgpowaty odpowiednio w 39% (25/64), 28,1% (18/64), 26,6% (17/64) i w 17,2-%
(11/64) przypadkéw. Objawy audiologiczne: niedostuch i nagta ghichota stanowity
razem 89,1% przypadkéw. W 9,4% (6/64) przypadkéw stwierdzono béle ucha
oraz uczucie petnosci w uchu. Zesp6t objawdéw wzmozonego ci$nienia $rod-
czaszkowego wystepowat u 4,7% (3/64) badanych. Pozostate objawy Wystqpow#y
jedynie w pojedynczych przypadkach. Byly to: niedowlad nerwu VII, neuralgla
nerwu V, otalgia, parestezje konczyn dolnych, zaburzenia pamieci i podwojne
widzenie. Niedowtad nerwu twarzowego wystgpowal u pacjentéw z NF-2. Byly to
guzy w II stadium klinicznym.

Nerwiaki w I stadium zaawansowania klinicznego (cztery przypadki)
stanowity 6,25% badanej grupy.

III. DYSKUSJA

Mazurowski i wspolpracownicy [1969] pisali przed 30 laty, oceniajac
rozktad objawow u 104 pacjentéw z nerwiakami nerwu stuchowego: ,,W nas;y'c}}
spostrzezeniach uderza przewazajaca liczba chorych zglaszajacych sie do Kliniki

-w péznym okresie choroby. Dla wilasciwego jednak leczenia najbardziej istotne

znaczenie ma mozliwie wczesne rozpoznanie. Lezy ono w rekach otologéw, do
ktérych zwykle najpierw trafia chory”. Wigkszo$¢ przypadkéw nerwiakow trafia
najpierw do otolaryngologow, gdyz wczesne objawy guzéw nerwu VIII sa
spowodowane glownie poprzez ich rozprezajacy wzrost w przewodzie stuchowym
wewnetrznym, powodujac najczesciej niedostuch odbiorczy lub szumy uszne.
Ucisk guza na naczynie doprowadzajace krew do ucha wewnetrznego i zamkniqc:{e
Jjego $wiatla lub wylew do guza powoduja nagle pogorszenie shuchu, zwane kl.l-
nicznie nagla ghuchota. Objaw ten moze si¢ pojawi¢ zardéwno na poczatku rozwoju
choroby, jak i woéwczas, gdy guz rozwija si¢ w kacie mostowo-mozdzkowym.
Zasadniczym objawem nerwiaka nerwu stuchowego jest jednostronny
lub asymetryczny niedostuch odbiorczy, ktory stwierdza sie u 95% pacjentow
[Selesnick, Jackler 1992]. Jako objaw niedostuch byt stwierdzony w naszym mate-
riale w 89,1% przypadkow. Taka rozbiezno$¢ wynika z faktu, ze jednostronny
niedostuch jest dos¢ podZno zauwazany przez pacjenta. W przypadkach typowych
niedostuch odbiorczy postepuje stopniowo przez miesiace czy lata, obejmujac

Y
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najczgsciej wysokie czestotliwodci. Charakterystyczne jest pogorszenie zrozu-
miatosci mowy, ktore jest wicksze, niz wynikatoby to z wielkosci niedostuchu,

Rzadziej objawem nerwiaka jest nagla guchota. Wérod pacjentow z tym
schorzeniem tylko 1-2,5% o0séb ma guz kata mostowo-mozdzkowego [Saudner
(i inni) 1995; Selesnick, Jackler 1992]. Z drugiej strony nagla ghichota moze by¢
objawem nerwiaka nerwu stuchowego nawet w 26% przypadkéw [Selesnick
(i inni) 1993]. Niekiedy nerwiaki nie powodujg zadnych zaburzen shuichu. Odsetek
takich pacjentéw jest oceniany na 3-5% [Roland (i inni) 1987].

Drugim co do czgstoéci wystepowania objawem nerwiakéw nerwu
stuchowego sa szumy uszne. Moga wystepowac nawet u 70% pacjentéw [Harner,
Laws 1981]. Zwykle s to szumy o wysokiej czgstotliwosdci, ciagle, wystepujace po
stronie guza, nie przeszkadzajace w spos6b znaczacy pacjentowi. Rzadziej szumy
obejmuja niskie czestotliwosci badz wystepuja okresowo. Wraz ze wzrostem guza
moze zmienic si¢ jego intensywnos¢ i to najezesciej stanowi powod zgloszenia sie
do lekarza. Szum uszny zazwyczaj jest skojarzony z niedostuchem odbiorczym.
Jednakze w 0,8-4% przypadkéw jest to jedyny objaw [Erickson (i inni) 1965].

Zawroty glowy moga wystepowaé w postaci wirowania otaczajacych
przedmiotéw, kolysania podloza, uczucia upadania do tyln badz do przodu.
Pojawiajg si¢ zazwyczaj nagle, trwaja od kilku dni do kilku tygodni, a nastepnie
ulegajg  samoistnemu zanikowi w mechanizmie kompensacji przedsionkowe;.
Czgsto jednak sa one bardzo dyskretne i chory podaje tg dolegliwo$¢ dopiero zapy-
tany przez lekarza. Wielu pacjentéw z guzami nerwu nie ma typowego zespohu
zawrotow glowy, lecz skarzy sig raczej na niestabilnoéé i zaburzenia rownowagi.
Tego typu objawy pojawiaja si¢, gdy obwodowy narzad réwnowagi wysyla
niewystarczajace badz nieprawidtowe informacje. Podobnie moze by¢, gdy pra-
widlowe bodZce sa niewla$ciwie integrowane przez osrodki centralne. Ma to
miejsce przy duzych guzach uciskajacych na mozdzek i pien mozgu.

Zawroty glowy sa pierwszym objawem nerwiaka nerwu stuchowego w ok.
7% przypadkow [Selesnick, Jackler 1992]. Wéréd wszystkich objawéw ich odsetek
waha sig od 18% do 58% [Erickson (i inni) 1965). Zawroty glowy zazwyczaj na
tyle niepokoja pacjenta, ze stanowia powdd konsultacji specjalistycznej. Z analizy
przebiegu klinicznego nerwiakow wewnatrzprzewodowych  przeprowadzone;j
przez Samii i Matthiesa [1997]. wynika, ze w tej grupie objawy przedsionkowe
wystgpuja w réwnie duzym odsetku, jak niedostuch odbiorczy — 94%.

Kolejnym objawem czgsto podawanym przez pacjentéw z nerwiakiem

nerwu stuchowego sa zaburzenia réwnowagi. Podobnie jak w przypadku zawrotow

glowy objaw ten jest niejednorodny pod wzgledem charakteru i patogenezy.
Zwykle okreslany jest jako niestabilno$é lub uczucie utraty rownowagi. Moze by¢
wynikiem zaburzen centralnych (ucisk na mozdzek i pien mézgu), dysfunkcja
obwodowego narzadu rownowagi lub kombinacja obydwu. W badaniach kli-
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nicznych objaw ten, wraz z objawami przedmiotowymi zaburzen koor(’iyr%acji oraz
ataksji, traktowany jest jako element zespolu mézdzkowego. Czgstos¢ jego wy-
stgpowania ocenia si¢ na 16-70% przypadkow [Hamer, Laws 1.983; Sglesm’ckl
(i inni) 1993]. Faktem jest, ze czgsto$¢ zaburzen rownowagi .zalezy odf Wlﬂll?OSCl
guza. Selesnick i Jackler [1992] ocenili, ze w badanej grupie paclet}tow objawy
takie wraz z zespolem mozdzkowym wystepowaty w 37% przypadkow, gdy neor—
wiak mial érednice 1 cm, w 47% przypadkéw, gdy guz mierzyt 1-3 cm, oraz w 71%
przypadkéw, gdy guz przekraczat 3 cm. . .

Dysfunkcja nerwu trojdzielnego stwierdzana jest w -guzach zaawan-
sowanych rozrastajacych sig w kacie mostowo-méidzkowym W klergnku przedmrrrl
i gornym. W zwiazku z duzym obszarem zaopatrzenia nerwu A% objawy zaburzen
jego czynnosci sa do§¢ réznorodne. Moze to by¢ c%rthm'mf: w obrqble. twarzy,
policzka, bol zebow (zwykle przednich zuchwy), pieczenic quyka, zmniejszenie
unerwienia rogéwki, oslabienie czucia na twarzy i w jamie ustnej, a w bardzo roz-
legtych guzach oslabienie migéni zwaczy i skrzydlowych. W _typowych przyp.ad-
kach ewolucja objawOw z zakresu nerwu tréjdzielnego n?,Stquje WIAz Z T0ZWOjemm
guza. Najpierw pojawia si¢ znieczulenie rogowki, sth.erd.zane Podczas padal}le}
odruchu rogéwkowego. Nastepnie stwierdza sie mrowienie w. Sl‘Odk(‘)WE'{] f:Zch}
twarzy, nieco pozniej w czgdciach gornej i dolnej, a dalej w tej samej kolejnosci
rozwija si¢ niedoczulica. W koficu wystepuje zarpk czucia, W barfizo zaawan-
sowanych guzach istnieje ostabienie i atrofia miqém ZWaczy. G’x‘lzylucrskajqce pien
moézgu moga powodowac ucisk i dysfunkcje zwoju nerwu t:m]d‘zwlnf:g(') po stro-
nie przeciwnej. W rzadkich przypadkach dysfunkcja nerwu V moze jbyc pierwszym
objawem nerwiaka nerwu sthuchowego [Perusse 1994]’.. Hfimer 1 Laws0 [1981]
stwierdzili wystgpowanie objawéw z zakresu nerwu troﬁ;mlnego w 33/o przy-
padkéw. W badaniu przedmiotowym zaburzenie funkc_p_ nerwu ’trOsz1elr}ego
istniato u 66% pacjentéw. Thomsen i Tos [1990] ocenili w s‘..voxrf] matenalez
7e zaburzenie czynnoéci nerwu tréjdzielnego wystepuje u 14% lpacjentow Z guzami
o $rednicy do 4 cm i w 53% przypadkow przy guzach powyigj 4 cm. . o

Zaburzenia czynno$ci nerwu twarzowego wystegpuja rzadko i rozwijaja
sie stopniowo. Szacuje sig, ze wystgpuja u ok. 10% pacjentow [Hz'i?ne.r, Laws
1983; Selesnick, Jackler 1992]. Podobnie jak w przypadlfu nerwg}rmgiz;elnego,
odpornoéé wlokien motorycznych na ucisk jest maffznic wieksza niz wh?k}en‘czu-
ciowych, stad pierwsze objawy pochodza zazwyczaj z @kresu per\ivu ?osre@lego.
Dotyczy to objawu Hitselbergera, polegajacego na zmc?czulen'm kodkf mal‘z,owmy
usznej 1 czesci przewodu stuchowego zewngtrznego, ktory mozna stwu‘::rdzm przy
bardzo doktadnym badaniu u 95% pacjentéw [Hitselberger 1966]. ijaw ten jest
jednak trudny do jednoznacznej oceny, co zmniejsza jego znaczenie W prz%ktyce
klinicznej. Ucisk na wiokna czuciowe nerwu twarzowego rnoze’ powodowad tqu
bol ucha. Ze wzgledu na wiele innych mozliwych przyczyn bolu ucha ustalenie

Obraz kliniczny guzéw nerwu VIII w erze nowoczesnych badan diagnostycznych 249

czgstosci wystepowania tego objawu jest trudne. Dysgeusia i wysychanie oka
wynikajace z zaburzen w zakresie unerwienia nerwu posredniego sa spotykane
sporadycznie. Zaburzenia funkcji ruchowej nerwu twarzowego moga wystepowaé
w postaci niedowtadu, jak réwniez tikow badz skurczéw migsniowych. Dotyczy to
zwlaszeza galezi jarzmowej nerwu twarzowego. Wszystkie te objawy zaburzen
motoryki twarzy moga wystgpowa¢ jednoczesnie.

Jest rzecza powszechnie akceptowans, ze istnienie zaburzen czynnoéci
motorycznej nerwu twarzowego przy matych guzach rodzi podejrzenie innej niz
nerwiak nerwu stuchowego patologii w kacie mostowo-mozdzkowym [Selesnick,
Jackler 1992].

Dysfunkcja pozostatych nerwéw czaszkowych, zwlaszcza IX , X i XI, spo-
tykana jest jedynie w bardzo zaawansowanych guzach lub gdy wspotistnieje ner-
wiak otworu szyjnego [Selesnick, Jackler 1992]. Manifestuje si¢ to klinicznie jako
dyzartia, dysfagia, zachlystywanie lub chrypka.

Bole gtowy spowodowane nerwiakiem nerwu stuchowego réwniez §wiad-
€z 0 Znacznym jego zaawansowaniu i zazwyczaj pojawiaja si¢ jako objaw nad-
ciSnienia czaszkowego. Dolegliwoéci te moga by:i réznorodne, jezeli chodzi
o lokalizacje, dlugo$¢ wystepowania oraz intensywnos¢. Najczesciej wystepuja po
stronie guza, w okolicy czolowej lub potylicznej. Zazwyczaj sa silniejsze rano
1 zwigkszaja si¢ po ruchach glowa oraz wysitku fizycznym. Odsetek pacjentow
z tego typu bélami glowy stanowi ok. 20% i zalezy od wielko$ci guzéw [Selesnick,
Jackler 1992].

Zaburzenie krazenia plynu moézgowo-rdzeniowego spowodowane jest
przez duze nerwiaki nerwu stuchowego uciskajace komore IV, Prowadzi to do nad-
cidnienia $rédczaszkowego i wodoglowia. Typowymi objawami w takich przypad-
kach sg bole glowy, nudnosci, wymioty, zaburzenia ostro$ci widzenia, podwadijne
widzenie lub zaburzenia wechu. W wyjatkowych sytuacjach moze dojéé do
porazenia nerwu odwodzacego [Selesnick (i inni) 1993]. Odsetek pacjentéw z nad-
ciSnieniem $rodczaszkowym oceniany jest w obecnie na 4-13% [Harner, Laws
1981; Selesnick (i inni) 1993].

Niedowtady koficzyn spowodowane przez nerwiaki spotyka sie¢ obecnie
tylko w przypadkach kazuistycznych. Jeszcze w 1957 r. Pool i Pava [1957]
stwierdzili ostabienie koficzyn u 10% pacjentéw z nerwiakami nerwu stluchowego.
Selesnick i wspdtpracownicy [1992; 1993] w swoim materiale nie wykryli takich
objawow w ogdle.

Oprécz  wymienionych powyzej objawow i dolegliwosci istniejg takie,
ktére wystgpuja sporadycznie, a ich wystapienie jest czesto trudne
do wytlumaczenia. Naleza do nich uczucie pelnosci w uchu, wysychanie oka,
suchos¢ blony éluzowej policzka, objawy krwawienia podpajeczynéwkowego,
porazenie nerwu odwodzacego, plynotok nosowy [za: Selesnick, Jackler 1992].
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] Ju Czgs¢ pacjentow dlagnozowanyf:h obecnie za pomoca RM nie prezentuje Selesnick S. H., Jackler R. K., 1992: Clinical manifestations and audiologic diagnosis of acoustic
i zadnych objawow klinicznych, a badania te wykonywane sg z innych powodow. Selesni k“curomﬂ- ,Otolaryngol. Clin. North Am.” 25, 521-550.

l : Selesnick i Jackler [1992] podaja dwa przypadki  guzéw bezobjawowych. CIESRIL 15:] ﬁﬂaéiler I};fl; Pitts L. “1/0 33993: The changing clinical presentation of acoustic tumors
i , : ‘ serpetissad 2 . . . ,Laryngoscope” 103, 431-436,

b Powqdem badan' byto w jednym przypadku istnienie SZumow .usznych po drugie) Thomsen J., Tos M., 1990: Acoustic neuroma: Clinical aspects, audiovestibul ;

i stronie, a w drugim dtugotrwate obustronne przewlekte zapalenie uszu. Byly to ner- tic delay, and growth rate. ,, Am. J. Otol.” 11, 12-19. ’ R e

il wiaki wewnatrzprzewodowe i mierzyty odpowiednio 5 mm i 7 mm. Podobna sytu-
b acja miala miejsce w materiale wiasnym.

gl Podsumowujgc chcemy podkresli¢, ze znajomosc¢ obrazu klinicznego
i guzéw nerwu stuchowego oraz zastosowanie nowoczesnych badan diagnos-
b tycznych umozliwia wezedniejsze wykrywanie i co z tym zwigzane — poprawe
i wynikéw czynno$ciowych leczenia.
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