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Ávadas / tikslas

Straipsnyje aptariami veiksniai, kurie turi átakà veidinio nervo funkcijai prieðoperaciniu, ankstyvuoju ir vëlyvuoju po-
operaciniu laikotarpiu, taip pat siekiama apibrëþti prognozës kriterijus, kurie padëtø pagerinti pooperacinius rezulta-
tus iðsaugant veidinio nervo funkcijà.

Ligoniai ir metodai

Buvo tiriami ligoniai, gydyti nuo klausos nervo neurinomø (KNN). Ið jø 130 operuoti naudojant retrosigmoidinæ (RS),
21 – vidurinës kaukolës daubos ir 23 – subokcipitalinæ operacinæ prieigà (SB). Veidinio nervo funkcija prieð operacijà ir
po jos buvo vertinta pagal House-Brackmanno (H/B) skalæ. Rezultatai vertinti atsiþvelgiant á amþiø, lytá, klausos lygá,
smegenø kamieno paþeidimo lygá, likvoro cirkuliacijos sutrikimus, naviko dydá ir operacinæ prieigà.

Rezultatai

Diagnozuotø 83,5% KNN buvo III–IV stadijø. Veidinio nervo funkcijos sutrikimas prieð operacijà tiesiogiai siejosi su klausa
(p<0,05), pusiausvyros sutrikimu (p<0,01), KNN stadija (p<0,05), bulbariniais simptomais (p<0,05), piramidinio trakto
paþeidimu (p<0,05) ir okliuzinës hidrocefalijos iðreikðtumu (p<0,05). Veidinio nervo funkcijos pablogëjimas po operacijos
daþniau pasitaikë naudojus subokcipitalinæ, reèiau – retrosigmoidinæ ir reèiausiai – vidurinës kaukolës daubos operacinæ
prieigà (p<0,05). Vëlyvuoju pooperaciniu laikotarpiu veidinio nervo funkcijos pablogëjimo tikimybë yra didesnë vyres-
niems nei 70 metø ligoniams, kuriems prieð operacijà diagnozuota okliuzinë vandenë (p<0,05) ar III–IV stadijos KNN.

Iðvados

Kad iðsaugotume nepaþeistà pooperacinæ veidinio nervo funkcijà ir likusià klausà, pasirenkant chirurginæ prieigà ir
operacijos dydá labai svarbu atsiþvelgti á klausos sutrikimo lygá operuojamoje pusëje, naviko dydá ir ligonio amþiø.

Prasminiai þodþiai: klausos nervo neurinoma, vestibulinë ðvanoma, veidinis nervas, tilto-smegenëliø kampo navikai,
chirurginis gydymas
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Background / objective

Factors that may influence the function of the facial nerve before the operation in the early and late postoperative
periods are discussed, with the aim of estimating the prognostic criteria, that may help to preserve the facial nerve
function and thus to improve the postoperative results.

Patients and methods

The study cohort comprised consecutively treated patients with vestibular schwanomma (VS), of whom 130 under-
went operation via retrosigmoid (RS) approach, 21 by middle fossa (MF) and 23 by suboccipital (SO) approach. Facial
nerve function, before the surgery and after it, was evaluated according to the House-Brackmann grade. The results
were evaluated taking into consideration the patient’s age, sex, hearing level, the degree of brainstem damage,
cerebrospinal fluid circulation disorders, tumor size and surgical approach.

Results

83.5% of the VS were diagnosed in III–IV stages. The level of facial nerve function disorders before the operation had
a direct relationship with hearing (p < 0.05), balance disorders (p < 0.01), stage of VS (p < 0.05), bulbar symptoms,
(p < 0.05), pyramidal tract injury (p < 0.05) and occlusive hydrocephalus intensity (p < 0.05). Worsening of the facial
nerve function after surgery was more frequently observed when the suboccipital surgical approach was used; it was
less frequent after retrosigmoid and least after middle fossa surgical approach (p < 0.05). There is a greater possibility
of worsening the facial nerve function in the late postoperative period among older patients and if occlusive hydro-
cephalus (p < 0.05) and the III–IV stage of VS had been been diagnosed before the operation.

Conclusions

Incomplete hearing loss on the VS side, tumor size and the age of patients are very important factors for the choice of
surgical approach and surgery extent because, if it is possible, we must save not only the facial nerve function, but also
hearing.

Keywords: acoustic neuroma, vestibular shwanomma, facial nerve, cerebellopontine angle tumors, surgical treatment

Ávadas

Didesnio ar maþesnio laipsnio pooperacinis invalidu-
mas, uþsitæsusi socialinë adaptacija dël veidinio nervo
ávairaus laipsnio funkcijos nepakankamumo – tai pro-
blemos, kurias reikia spræsti po klausos nervo neurino-
mø – gerybiniø navikø, auganèiø ið aðtunto galvinio ner-
vo ir pagal daþnumà sudaranèiø 33% visø uþpakalinës
kaukolës daubos augliø, operacinio gydymo. Specifinë
naviko lokalizacija lemia simptomø ávairovæ, kuri pri-
klauso nuo naviko augimo vietos ir krypties, naviko dy-
dþio.

Siekiant iðsaugoti gerà veidinio nervo funkcijà ir
prognozuoti pooperacinæ ðio nervo bûklæ, bûtina áver-
tinti ligos eigà, kompiuterinës tomografijos (KT), klau-
sos sukeltø smegenø kamieno potencialø (KSSKP),
magnetinio rezonanso tomografijos (MRT) ir kitus
duomenis.

Iki ðiol daugelis autoriø tyrë pavieniø veiksniø átakà
pooperaciniams veidinio nervo funkcijos rezultatams.
Nebuvo siekiama numatyti ir prognozuoti keleto veiks-
niø ir jø visumos poveikio ankstyviesiems ir vëlyviesiems
pooperaciniams rezultatams.

Problemos svarbà lemia tai, kad tik dalis veiksniø, dël
kuriø gali pasireikðti pooperacinis veidinio nervo paþei-
dimas, lyg ir nulemti ið anksto (tai naviko dydis, jo augi-
mo kryptis, kraujotaka, konsistencija, veidinio nervo pa-
dëtis, ligonio somatinë bûklë, amþius ir kt.). Kiti ele-
mentai, kaip operacinë prieiga, operacijos metodika, chi-
rurgo patirtis, instrumentai ir kita, – tai visuma veiks-
niø, kuriø kompleksinis ávertinimas ir parinkimas gali
nulemti geresnius operacijos rezultatus ir maþesnius vei-
dinio nervo funkcijos sutrikimus. Tada ligonis greièiau
socialiai adaptuojasi ir patiria minimalø invalidumà.
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Darbo tikslas

Iðanalizuoti klausos nervo neurinomø daþná, klinikinës
eigos, diagnostikos bei chirurginio gydymo ypatumus
prognozuojant pooperacinæ veidinio nervo funkcijà ir
ligos baigtá; nustatyti veiksnius, turinèius átakos veidi-
nio nervo funkcijos sutrikimui prieðoperaciniu, anksty-
vuoju ir vëlyvuoju pooperaciniu laikotarpiu; parengti
klausos nervo neurinomø tyrimo ir gydymo algoritmà,
nustatyti prognostinius kriterijus, siekiant pagerinti po-
operacinius rezultatus, kad bûtø maksimaliai iðsaugota
veidinio nervo funkcija.

Literatûroje nepavyko rasti apibendrintø darbø, ku-
riuose bûtø ávertinamas ir nustatomas prieðoperacinës ir
pooperacinës veidinio nervo bûklës ryðys ankstyvuoju
bei vëlyvuoju pooperaciniu laikotarpiu, atsiþvelgiant á
visumà veiksniø: klausos nervo naviko stadijà, ligonio
neurologinæ bûklæ prieð operacijà, okliuzinës hidrocefa-
lijos sindromà, ligonio amþiø, lytá, operacijos metodo
pasirinkimà, naviko recidyvus, pooperacines komplika-
cijas ir kt.

Pasitelkus statistinæ medþiagà ir anketinës apklausos
vëlyviesiems pooperaciniams rezultatams ávertinti duo-
menis, atlikta iðsami serganèiøjø klausos nervo neurino-
ma prieðoperacinës bûklës, atliktø operacijø, pooperaci-
nës bûklës bei veidinio nervo funkcijos kitimø analizë.
Pateikiami statistiðkai patikrinti minëtø veiksniø átakos
pooperaciniams rezultatams duomenys. Jie leidþia prog-
nozuoti bûsimà pooperacinæ veidinio nervo funkcijà.

Pateikiamu klausos nervo neurinomø tyrimo ir gydy-
mo algoritmu, prognostiniais chirurginio gydymo kri-
terijais galëtø vadovautis neurologai siøsdami ligonius
chirurginiam gydymui, neurochirurgai planuodami ir at-
likdami chirurginæ intervencijà, organizuodami moko-
màjá darbà.

Ligoniai ir metodai

Ið 1993–2000 metais Kauno medicinos universiteto
Neurochirurgijos klinikoje gydytø ir operuotø ligoniø
atrinkti 139 asmenys, kuriems diagnozuota klausos ner-
vo neurinoma. Pasirinkto laikotarpio pradþia sutampa
su laiku, kai Neurochirurgijos klinikoje klausos nervo
neurinomø operacijoms pradëta taikyti mikroneuro-
chirurgijos technika. Retrospektyviai analizuojant pa-
cientø ligos istorijas, surinkta informacija apie tiriamøjø

klinikinius, neurologinius, MRT, KT duomenis, bûk-
læ prieð operacijà, operacinio gydymo metodus, anks-
tyvojo pooperacinio laikotarpio rezultatus. Darbe ap-
tariami ligoniø, operuotø trimis skirtingais metodais –
subokcipitaliniu (SB), retrosigmoidiniu (RS) ir trans-
petroziniu (TP) – gydymo rezultatai, atsiþvelgiant á ope-
racijos mastà, radikalumà, ligoniø bûklæ po operacijos.

Tyrimo imtá sudarë 139 ligoniai, gydyti ir operuoti
KMUK Neurochirurgijos klinikoje. Vëlyvuoju laiko-
tarpiu (po 1 metø ir daugiau) ligoniø bûklë ávertinta
anketinës apklausos bûdu arba jiems atvykus á KMUK
Neurochirurgijos klinikos konsultacinæ poliklinikà, kur
po apþiûros bûdavo uþpildoma anketa atsakant á 10
pateiktø klausimø su galimais 26 atsakymø variantais.

Prognostiniø poþymiø ieðkota ligoniams, suskirsty-
tiems á dvi grupes – prieðoperacinæ ir pooperacinæ. Duo-
menys analizei buvo rinkti retrospektyviai perþiûrint vi-
sà prieinamà medicinos dokumentacijà – ligos istorijas,
operacijø bei histologinio tyrimo protokolus. Jie sugru-
puoti pagal 14 poþymiø: ligoniø lytá, amþiø, klausos su-
trikimà, pusiausvyros sutrikimà, bulbarinius reiðkinius,
piramidinio trakto paþeidimo simptomus, veidinio ner-
vo funkcijà prieð ir po operacijos, operacijos metodà, jos
radikalumà, okliuzinës vandenës buvimà, pooperacinæ
ligonio bûklæ, auglio recidyvus, veidinio nervo funkcinæ
bûklæ vëlyvuoju laikotarpiu.

Variacinis grupavimas pagal amþiø atliktas skirstant
ligonius á amþiaus grupes, pradedant nuo 30 metø kas
10 metø iki 70 metø ir vyresnius. Taikyta W. T. Koos
ir A. Perneczky klausos nervo neurinomø klasifikacija
[1]. Veidinio nervo bûklë prieð ir po operacijos bei vëly-
vuoju pooperaciniu laikotarpiu vertinta pagal J. W. Hou-
se ir D. E. Brackmann [2] ðeðiø laipsniø klasifikacijos
skalæ (1 lentelë).

Visø ligoniø diagnozës buvo vertifikuotos histologi-
nio tyrimo duomenimis. Klausos sutrikimas, ypaè vie-
na ausimi, yra vienas ið pagrindiniø KNN simptomø,
todël ligoniams buvo atliekami toninës bei kalbinës au-
diometrijos tyrimai. Remiantis J. P. Wade ir
W. F. House [3] metodika laikyta, kad klausa nepaki-
tusi, jei klausos slenksèiø vidurkis (KSV) < 30 dB, ið
dalies sutrikusi – jei KSV < 50 dB (klausa dar naudin-
ga), ryðkiai sutrikimu – jei KSV > 50 dB (klausa jau
nenaudinga). Be to, buvo iðskirtas vienpusis ir abipusis
klausos praradimas. Antras pagal daþnumà nusiskun-
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1 lentelë. Veidinio nervo funkcijos laipsniai (pagal [2])

dimas – pusiausvyros sutrikimas dël paþeistos vestibu-
linës funkcijos, vertintas tiriant ligonius „paprastoje“
ir „pasunkintoje“ Rombergo pozose. Bulbarinës simp-
tomatikos raiðka vertinta taip: 1 – nëra; 2 – dalinis su-
trikimas; 3 – ryðki bulbarinë simptomatika. Okliuzinë
smegenø vandenë, susidariusi dël klausos nervo povei-
kio smegenëlëms ir smegenø kamienui, buvo patvirti-
nama radiologiðkai (KT arba MRT tyrimais). Statisti-
nëje analizëje vertinta dviem parametrais: „yra“ arba
„nëra“. Prieð operacijà þidininë neurologinë simptoma-
tika (kaudalinës nervø grupës paþeidimo reiðkiniai, pi-
ramidinë simptomatika dël smegenø kamieno spaudi-
mo ir pasislinkimo) analizei pateikta taip: pokyèiø në-
ra; pokyèiai neryðkûs – konstatavus paþeistosios pusës
ryðkesnius sausgyslinius ir antkaulinius refleksus be V,
IX, X, XII nervø paþeidimo reiðkiniø; pokyèiai ryðkûs
– konstatavus paþeistosios pusës galûniø silpnumà ar-
ba nustaèius minëtø galviniø nervø paþeidimo simpto-
matikà.

Vëlyvieji pooperaciniai veidinio nervo funkcijos re-
zultatai buvo ávertinti atliekant operuotosios pusës ant-
akio, skruosto, kaktos mimikos judesius (suraukiant kak-
tà, ðypsantis, atsimerkiant bei uþsimerkiant). Naudotasi
R. H. Lye, J. Dufton ir kt. [4] 1982 m. pasiûlyta meto-
dika bei J. W. House ir D. E. Brackman klasifikacija. Pa-
cientø sutikimu jø nuotraukos pateikiamos 1, 2 paveiks-
luose.

Klausos nervo neurinomos stadija buvo nustatoma at-
likus galvos smegenø KT arba MRT, remiantis W. Ko-
os ir A. Perneczky [1] klasifikacija. Tiksliausiai iðmatuoti
KNN matmenis pavykdavo, MRT bûdu, naudojant
kontrastinæ medþiagà ir darant „aðinius“ ir „vainikinius“
(koronarinius) pjûvius T1 reþimu (3, 4 pav.).

Iðskirti trys operaciniai metodai, kuriais buvo ðalina-
mi navikai: pakauðinis-ðoninis (subokcipitalinis – SB),
transpetrozinis (TP) ir retrosigmoidinis (RS). Kiekvie-
nas ið ðiø operaciniø metodø buvo suskirstyti á radikalø-
já bei subtotaløjá. Papildomai iðskirta recidyvavusiø na-
vikø grupë. Vertinta bendroji neurologinë ligoniø bûk-
lë prieð ir po kartotiniø operacijø. Subokcipitaliniu (SB)
chirurginiu metodu KNN ðalintos iki 1995 metø. Ðiuo
bûdu iðoperuoti 23 ligoniai, taèiau dël didelio poopera-
cinio mirðtamumo jo atsisakyta, buvo pradëti naudoti
retrosigmoidinis, vëliau transpetrozinis (translabirinti-
nis) chirurginiai metodai. Retrosigmoidiniu chirurginiu
metodu iðoperuoti 95 ligoniai.

Toliau pateikiame IV stadijos klausos nervo neurino-
mos MRT nuotraukas prieð operacijà ir po operacijos,
atliktos retrosigmoidiniu chirurginiu metodu (5 pav.).

Vienu ið kombinuotøjø operaciniø metodø, kai pa-
ðalinama dalis piramidës, labirintas, perkerpama dalis pa-
dangtës, iðoperuotas 21 ligonis. Tai translabirintinis chi-
rurginis metodas, sujungtas su subtemporaliniu (pouo-
liniu) priekiniu transtentoriniu chirurginiu metodu, pa-

I laipsnis • Funkcija normali 

II laipsnis • Ramybës metu – simetrija ir tonusas normalûs 
• Judesio metu – nedidelë veido asimetrija 

III laipsnis • Ramybës metu – simetrija ir tonusas normalûs 
• Judesio metu – aiðki asimetrija, taèiau pasistengæs gali uþmerkti aká, ðypsotis 
• Lengva sinkinezija arba hemispazmas 

IV laipsnis • Ramybës metu – simetrija ir tonusas normalûs 
• Judesio metu – net ir stengdamasis negali visiðkai uþmerkti akies, nesuraukia kaktos; lûpø asimetrija  

        maksimaliai stengiantisnet  
V laipsnis • Ramybës metu – lûpø asimetrija, nëra nosies ir lûpø raukðlës 

• Judesio metu – nedideli voko judesiai, nejudri kakta, vos pastebimi lûpø kampo judesiai 
• Kontraktûrø ir hemispazmo nebûna 

VI laipsnis • Visiðkas veidinio nervo paralyþius 
• Ramybës metu ryðki veido asimetrija, nëra raumenø tonuso 
• Nëra jokiø judesiø 
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1 pav. A – 1 metai po operacijos, III – H/B° veidinio nervo funkci-
jos nepakankamumas su hemispazmu; B – 1,5 metø po operacijos,
II – H/B° veidinio nervo funkcijos nepakankamumas

siûlytu M. Desgeorges, J. M. Sterkers ir kt. [5] bei pa-
vadintu transpetroziniu-transtentoriniu chirurginiu
metodu. Já paskelbë A. Hakuba ir S. Nishimura [6].

Toliau pateikiamos transpetroziniu chirurginiu me-
todu paðalintos IV stadijos klausos nervo neurinomos
MRT nuotraukos (6, 7 pav.).

Pooperacinë ligoniø bûklë, remiantis ligonio sàmo-
nës, þodinio bendravimo bei motorikos tyrimo duome-
nimis, vertinta pagal Glasgow komos skalæ (G. Teasda-
le, B. Jennet [7]): gera – 15 balø, vidutinë – 9–12 balø,
sunki – maþiau kaip 8 balai.

Hospitalinës populiacijos duomenimis, sergamumas
klausos nervo neurinoma Lietuvoje 1993–2000 m. bu-
vo apskaièiuotas 100 000 gyventojø, naudojantis Lietu-
vos gyventojø amþiaus struktûros duomenimis bei re-
miantis tuo, kad á KMUK Neurochirurgijos klinikà mi-
nëtu laikotarpiu buvo siunèiami visos ðalies ligoniai, ku-
riems diagnozuota klausos nervo neurinomoma.

Duomenø analizë atlikta naudojant programø pake-
tà SPSS (Statistical Package for Social Sciences) 10.0 for
Windows [8]. Buvo skaièiuojamas analizuojamø ligo-
niø grupiø klausos nervo navikø sukeltø neurologiniø
simptomø daþnumas (%), kiekybiniø parametrø arit-
metiniai vidurkiai, pasikliautinieji intervalai ir kitos ap-
raðomosios statistikos [9, 10]. Poþymiø tarpusavio pri-
klausomumui ávertinti taikytas asimptominis ir tikslusis
χ2 kriterijai. Skirtumai laikyti patikimais, jei kriterijø
reikðmingumo lygmuo p<0,05 [9–11]. Tiesinei priklau-
somybei tarp analizuojamø poþymiø nustatyti buvo nau-
dojama koreliacinë analizë. Hipotezë apie poþymiø ne-
priklausomumà buvo atmetama, kai gautas reikðmingu-
mo lygmuo buvo maþesnis uþ 0,05, t. y. p<0,05. Poþy-
miø tarpusavio ryðiui nustatyti buvo taikytas Spearma-
no ranginës koreliacijos koeficientas, o tikimybëms pa-
lyginti – asimptominiai ir tikslieji kriterijai [8, 11]. Po-
operacinei veidinio nervo funkcijai prognozuoti priklau-
somai nuo operacijos tipo bei radikalumo naudota mul-
tinominë logistinë regresija.

Rezultatai

Kauno medicinos universiteto Neurochirurgijos klini-
koje 1993–2000 metais nuo klausos nervo neurinomø
ávairiais operaciniais metodais (subokcipitaliniu-ðoniniu,
retrosigmoidiniu, transpetroziniu-transtentoriniu) ope-
ruoti 139 ligoniai: 46 vyrai (33,1%) ir 93 moterys
(66,9%). Vidutinis ligoniø amþius – 46,1 ± 15,6 metø.
Ið operuotø ligoniø 27-iems buvo naviko recidyvai po
anksèiau atliktø operacijø. Pagal naviko dydá ir jo santy-
ká su tilto-smegenëliø kampo ertmë, smegenø kamienu,
smegenëliø pusrutuliu, t. y. pagal T. H. Koos ir A. Per-
neczky klasifikacijà [1], I stadijai priskirti 5 ligoniai

A

B
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2 pav. V – H/B° pooperacinis veidinio nervo funkcijos
nepakankamumas, praëjus 2 savaitëms po operacijos

* Aðinis pjûvis

3 pav. II stadijos klausos nervo neurinoma. Smegenø kamienas nespaudþiamas, KNN iðlindusi ið vidinës klausomosios angos (VKA) ir uþpil-
dþiusi tilto-smegenëliø kampo ertmæ

* Vainikinis (koronarinis) pjûvis

(3,6%), II stadijai – 18 (12,9%), III stadijai – 44
(31,7%), IV stadijai – 72 (51,8%).

Subokcipitaline ðonine operacine prieiga iðoperuoti
23 (16,5%) ligoniai (mirë 5, arba 21,7%), retrosigmoi-
dine – 95 (68,3%) ligoniai (mirë 11, arba 11,6%), trans-
petrozine – 21 (15,11%) ligonis (mirë 1, arba 4,8%).

Mirties prieþastys buvo identifikuotos atlikus autopsijà.
Ðeðiø ligoniø mirties prieþastis tiesiogiai siejosi su atlikta
operacine intervencija – jie mirë nuo smegenø kamieno
infarkto ir smegenëliø bei smegenø kamieno edemos.
Trijø ligoniø mirties prieþastis buvo abipusë bronchop-
neumonija dël bulbarinës simptomatikos, trijø – pakrau-
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4 pav. III stadijos klausos nervo neurinoma. Naviko viduje matyti
cistiniai degeneraciniai pokyèiai

5 pav. A – IV stadijos klausos nervo neurinoma, paslinkusi smege-
nø kamienà, smegenø IV skilvelá;  B – pooperacinë kompiuterinë
tomograma

6 pav. A – IV stadijos klausos nervo neurinoma; B – navikas paða-
lintas, paðalintos piramidës dalyje – riebalinio audinio fragmentai

javimas á operacijos vietà, smegenø ir smegenø kamieno
kompresija, trijø – plauèiø arterijø embolija. Dël buvu-
sios otolikvorëjos 7 ligoniams pasireiðkë pûlinis menin-
gitas, nuo kurio 2 ligoniai mirë.

Po operacijos dël smegenø edemos ir besivystanèios
okliuzinës smegenø vandenës 6 (4,3%) ligoniams buvo
atliktas iðorinis smegenø skilveliø drenaþas, 29 (20,9%)
ligoniams jis buvo atliktas prieð operacijà. Vertinant klau-
sos nervo neurinoma serganèiø ligoniø simptomus pa-
aiðkëjo, kad daþniausias – klausos sutrikimas; 98% ligo-
niø tai buvo vienas ið pirmøjø simptomø. Pagal Pirsono
kriterijø nustatytas klausos praradimo laipsnio ir neuri-
nomos stadijos priklausomumas (p<0,01).

Pateikto tyrimo duomenimis, statistiðkai patvirtinta
(α = 0,05, β = 0,2), kad esant III–IV neurinomos stadi-
jai visiðko klausos praradimo tikimybë yra dukart dides-

A

B

A

B
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në negu esant I–II neurinomos stadijai. Antrasis pagal
daþnumà neurinomos simptomas – sutrikusi pusiausvy-
ra. Nesutrikusi pusiausvyra buvo 10 (7,2%) ligoniø, vi-
dutiniðkai sutrikusi – 104 (74,8%) ir smarkiai sutriku-
si – 25 (17,9%) ligoniø. Neurinomos stadijos ir pusiau-
svyros sutrikimo, bulbariniø reiðkiniø ir piramidinio
trakto paþeidimo reiðkiniø tarpusavio koreliacija silpna
(0,237–0,249), taèiau statistiðkai patikima (p<0,05). Pi-
ramidiniø ir bulbariniø reiðkiniø koreliacija stipriausia
(0,95). Bulbarinë simptomatika, pasireiðkianti dël mið-
riøjø nervø paþeidimo, buvo 23 (16,5%) ligoniams, pi-
ramidinë simptomatika – 25 (17,9%). Statistiðkai pati-
kimo priklausomumo tarp neurinomos stadijos ir bul-
bariniø reiðkiniø nekonstatuota (p>0,05). Taip pat ne-
konstatuota statistiðkai patikimo priklausomumo tarp
KNN stadijos ir piramidinio trakto paþeidimo simpto-
matikos. Pagal χ2 kriterijø nustatëme priklausomybæ tarp
operacijos tipo ir veidinio nervo funkcijos po operaci-
jos. Operuojant retrosigmoidiniu metodu, V–VI H/B0

veidinio nervo pooperacinës funkcijos paþeidimo daþ-
nis 0,16, operuojant subokcipitaliniu metodu – 0,43.
Ðie daþniai statistiðkai patikimai skiriasi (p<0,01). Paly-
ginus retrosigmoidiná ir transpetroziná-transtentoriná chi-
rurginius metodus, nenustatyta patikimo statistinio skir-
tumo, leidþianèio teigti, kad vienas ið ðiø metodø pade-
da geriau iðsaugoti pooperacinæ veidinio nervo funkcijà.
Daugiau kaip pusë subokcipitaliniu chirurginiu meto-

7 pav. A – transpetroziniu chirurginiu metodu paðalintos klausos nervo neurinomos recidyvas; B – pooperacinëje MRT matyti buvusio naviko
ertmë, iðklota kraujavimà stabdanèia medþiaga surgicel

du atliktø operacijø (56,2%) buvo neradikalios. Nors
dël to veidinio nervo funkcijos pablogëjimo tikimybë
sumaþëjo 0,25 karto, palyginti su transpetroziniu ir ret-
rosigmoidiniu chirurginiais metodais (nuo 0,83 iki 0,58),
taèiau padidëjo KNN recidyvo galimybë – net 60% ne-
radikaliai iðoperuotø navikø recidyvavo.

Apibendrinant atliktø tyrimø statistinæ analizæ paaið-
këjo, kad pagal χ2 kriterijø esama patikimos priklauso-
mybës tarp pooperacinës veidinio nervo funkcijos vëly-
vuoju laikotarpiu ir:

• neurinomos stadijos (p<0,05);
• veidinio nervo bûklës prieð operacijà (p<0,05);
• okliuzinës vandenës (p<0,05).
Statistinis ryðys su ligoniø amþiumi (p<0,06), buvu-

siu pusiausvyros sutrikimu (p<0,07) yra nepatikimas, o
su neradikaliu operacijos bûdu – nepatvirtintas. Taèiau
ligoniams, vyresniems kaip 70 metø, veidinio nervo funk-
cijos pablogëjimo tikimybë vëlyvuoju pooperaciniu lai-
kotarpiu padidëja daugiau negu du kartus, palyginti su
operuotais jaunesniais kaip 45 metø (veidinio nervo
funkcijos paþeidimo daþnis – atitinkamai 0,45 ir 0,2;
p<0,05).

Diskusija

Nagrinëjant hospitaliná sergamumà klausos nervo navi-
kais per 1993–2000 metus paaiðkëjo, kad jis buvo lygus
0,6/100 000 gyventojø per metus; PSO duomenimis,

A B
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sergamumas neurinoma yra 0,94/100 000 gyventojø.
Nors á KMU Neurochirurgijos klinikà minëtu laikotar-
piu buvo siunèiami visos Lietuvos ligoniai, kuriems diag-
nozuota klausos nervo neurinoma, skirtumas tarp pa-
saulinës statistikos duomenø ir mûsø gautø maþesniø
sergamumo rodikliø gali bûti paaiðkinamas tuo, kad I ir
II stadijos neurinomos daþnai nediagnozuojamos.

S. G. Harner [12] ir J. B. Nadol [13] teigia, kad dau-
giausia operuojama I ir II stadijos neurinomø, taèiau
KMU Neurochirurgijos klinikoje I–II stadijos operuo-
tos neurinomos sudarë tik 16,5%. Ið to galima daryti
iðvadà, kad Lietuvoje klausos nervo neurinomos diag-
nozuojamos pavëluotai, kai pasireiðkia þidinine neuro-
logine simptomatika ir pasiekia III–IV stadijà.

Tiriant vyrø ir moterø sergamumo daþnius statistið-
kai patikimai nustatyta, kad moterys serga 1,74 karto
daþniau negu vyrai. Tai patvirtina nemaþai autoriø [14–
16]. Jø duomenys analogiðki mûsø gautiems rezultatams.

Klausos nervo neurinomos dël ilgo besimptomio
2–5 metø trukmës laikotarpio daþnai diagnozuojamos
pavëluotai, kai atsiranda smegenø kamieno dislokacijos
reiðkiniø, okliuzinës smegenø vandenës simptomø. Pa-
gal T. H. Koos ir A. Perneczky [1] klasifikacijà IV sta-
dijos neurinomø diagnozuota 72 (51,8%) ligoniams,
III stadijos – 44 (31,7%), II stadijos – 18 (12,9%) ir
I stadijos – tik 5 (3,6%). Ðis klausos nervo neurinomø
stadijø pasiskirstymas ligos uþleistumo kryptimi rodo ne-
pakankamà ANG, neurologijos, otoneurologijos, BPG
ir kitø poliklinikos tarnybø darbà.

Vertinant klinikiniø simptomø ir neurinomos stadi-
jos koreliacijà, ryðkiausias buvo klausos praradimo laips-
nio ir neurinomos stadijos ryðys (p<0,01), o tai atitinka
J. P. Cross [17], W. F. House [18, 19], J. M. Sterkers
[20] pateiktus rezultatus. 92,8% ligoniø buvo sutrikusi
pusiausvyra, tai yra daugiau, negu nurodë W. Montgo-
mery – 60% [21], R. E. Brow – 65% [22]. Ið kitø neu-
rologiniø simptomø buvo analizuota bulbariniø reiðki-
niø ir piramidinës simptomatikos pasireiðkimo daþnis
bei ðiø simptomø koreliacija su neurinomø stadijomis.
Bulbarinæ simptomatikà K. P. Singh nustatë [23] 20%
ligoniø, R. E. Brow [22] – 23,8%, D. E. Brackmann
[24] – 22%. Ðie duomenys sutapo su mûsø tyrimo duo-
menimis.

Taigi átariant klausos nervo neurinomà ir jau diagno-
zavus veidinio nervo funkcijos nepakankamumà, remian-

tis gautais statistinës analizës rezultatais galima tikëtis
bulbariniø reiðkiniø, piramidinës simptomatikos pasi-
reiðkimo, pusiausvyros sutrikimo ir pavojingos ligonio
gyvybei okliuzinës smegenø vandenës. Ðiø prognostiniø
simptomø iðsiaiðkinimas yra svarbus numatant operaci-
nio gydymo taktikà, prognozuojant pooperacinæ ligo-
nio bei veidinio nervo bûklæ.

Klausos nervo neurinomø chirurgijoje veidinis ner-
vas, o ypaè jo pooperacinë funkcinë bûklë, uþima ypa-
tingà vietà, nes paþeidus nervà ne tik sutrinka vokø,
skruosto motorika, bet ir patiriamas kosmetinis defek-
tas, sunkinantis ligonio pooperacinæ reabilitacijà bei so-
cialinæ adaptacijà [25–30].

Tik keletas autoriø – H. Silverstein, S. Rosenberg
1993 metais [31], A. Lalwani 1995 metais [32], R. Ir-
ving 1995 metais [33] – analizavo ne tik operacinio me-
todo bei operacijos metu taikyto monitoringo átakà po-
operacinei veidinio nervo funkcijos bûklei, bet ir ligo-
nio amþiaus, buvusiø pooperaciniø komplikacijø povei-
ká rezultatams. Mûsø atlikto tyrimo duomenimis, prieð
operacijà diagnozuotas ryðkus pusiausvyros sutrikimas
statistiðkai patikimai (p<0,05) siejasi su galimu smarkiu
veidinio nervo funkcijos pablogëjimu po operacijos. Ti-
riant operuotø ligoniø amþiaus ir pooperacinës veidinio
nervo funkcijos ryðá paaiðkëjo, kad ankstyvuoju poope-
raciniu laikotarpiu statistiðkai patikimo ryðio nëra.

Ðiø simptomø ir veidinio nervo funkcijos sutrikimo
prieþastis aiðkina V. Kasantikul [34], A. Parving, M. Tos
ir kt. [30]. Anot jø, augantis navikas sutrikdo kraujota-
kà piramidëje, o vëliau ir tilto-smegenëliø kampe, todël
net ir paðalinus neurinomà kraujotakos nepakankamu-
mas iðlieka. O tai lemia veidinio nervo funkcijos sutriki-
mo laipsná po operacijos.

Nagrinëjant prognostinius veiksnius paaiðkëjo, kad
statistiðkai patikimas ryðys sieja buvusià prieð operacijà
okliuzinæ smegenø vandenæ su pooperacine veidinio ner-
vo funkcija (p<0,05). Ðiuo atveju netiesioginis poþymis
– okliuzinë vandenë, pasireiðkianti dël naviko spaudi-
mo á smegenø kamienà, IV smegenø skilvelá ir sutrik-
danti tilto-smegenëliø kampo kraujotakà bei veidinio
nervo funkcijà, leidþia prognozuoti, o statistinë analizë
patvirtina, kad veidinio nervo funkcija tuoj po operaci-
jos ir vëlyvuoju laikotarpiu (0,13 ir 0,29) statistiðkai reikð-
mingai skiriasi. Tai reiðkia, kad nustaèius okliuzinæ van-
denæ dël klausos nervo neurinomos galima tikëtis, kad
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veidinio nervo funkcija po operacijos gali blogëti ir pa-
siekti 5–6 laipsná pagal H/B skalæ (8 pav.).

Atlikto tyrimo rezultatai parodë, kad vyraujanèios III
ir IV stadijø KNN verèia perþiûrëti siûlomas gydymo
schemas, orientuojantis á esamà situacijà Lietuvoje. At-
siþvelgæ á ligoniø amþiaus ir neurinomø raidos tendenci-
jas, tyrimo rezultatus ir iðvadas, pateikiame mûsø suda-
rytà neurinomø gydymo algoritmà, pagrástà ligoniø di-
ferencijavimu pagal klausos lygá, amþiø, naviko dydá (þr.
9 pav.). Gydymo taktikos algoritmo pagrindas yra du
kriterijai – ligonio amþius (iki 70 metø ir daugiau kaip
70 metø) bei neurinomos dydis (iki 1,5 cm ir didesnis
negu 1,5 cm, o tai santykinai atitiktø III KNN stadijos
pradþià). Klausos iðlikimas naviko paþeistoje pusëje yra
svarbus elementas pasirenkant operacinës prieigos me-
todà, nes jei yra galimybiø, reikia bandyti iðsaugoti ne
tik veidinio nervo funkcijà, bet ir likusià klausà. Sche-
moje iðanalizuoti ir pateikti geriausi operacinës prieigos
metodai, nurodyta, kad esant tik klausos likuèiams
(KSV≥ 50 dB) operaciniø metodø taikymo galimybës
prasipleèia – nuo retrosigmoidinio iki kombinuotøjø
transpetroziniø-translabirintiniø operaciniø bûdø, ku-
riuos neurochirurgas gali pasirinkti atsiþvelgdamas á na-
viko dydá, jo augimo kryptá, bendrà ligonio bûklæ.

Pateiktame gydymo algoritme atskiru punktu paþy-
mëta vyresniø kaip 70 metø ligoniø stebëjimo galimy-
bë: atliekamos kontrolinës KT du kartus per metus bei
MRT tyrimas naudojant kontrastinæ medþiagà. Paþymëta

8 pav. III–IV KNN stadijos ir veidinio nervo funkcija prieð ir po operacijos bei vëlyvuoju laikotarpiu

ir stereotaksinës radiochirurgijos, kaip vieno ið maþiau
pavojingø gydymo metodø, taikymo galimybë.

Vyresniø nei 70 metø ligoniø pooperaciniai vëlyvojo
laikotarpio veidinio nervo funkcijos duomenys patvirti-
na, kad iðoperavus III–IV stadijos neurinomas gali pa-
blogëti veidinio nervo funkcija, palyginti su I–II stadi-
jos neurinomomis. Á tai turëtø atkreipti dëmesá gydyto-
jai praktikai. Pateiktame klausos nervo neurinomø gy-
dymo algoritme kaip tik pabrëþiamas bûtinumas iðsau-
goti veidinio nervo funkcijà.

Iðvados

1. Remiantis klausos nervo neurinomos klinikinës ei-
gos bei chirurginio gydymo ypatumais galima progno-
zuoti pooperacinæ veidinio nervo funkcijà ir ligos baigtá.

2. Prieð operacijà veidinio nervo funkcijos sutrikimo
laipsnis turi tiesioginá ryðá su klausos (p<0,05) ir pusiau-
svyros sutrikimais (p<0,01), bulbariniais reiðkiniais
(p<0,05), piramidinio trakto paþeidimo bei okliuzinës
vandenës raiðka (p<0,05).

3. Pooperacinës veidinio nervo funkcijos pablogëji-
mas daþniau pasitaiko operuojant SB, reèiau – RS ir ma-
þiausiai – TP chirurginiu operaciniu metodu (p<0,05).
Radikaliai ðalinant KNN veidinio nervo funkcija pablo-
gëja daþniau, nei jas ðalinant subtotaliai.

4. Ligoniams, vyresniems kaip 70 metø, vëlyvuoju po-
operaciniu laikotarpiu galima prognozuoti veidinio nervo
funkcijos pablogëjimà, jei prieð operacijà buvo nustaty-
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Klausos nervo neurinoma

Pacientams <= 70 metø Pacientams > 70 metø

Neurinoma >1,5 cm
(~III–IV stadija)

Neurinoma <=1,5 cm
(~I–II stadija)

Klausa Klausa Klausa
Stebëjimas, kasmet

atliekant MRT arba KT
2 katus per metus

Neurinoma >1,5 cm
(~III–IV stadija)

Neurinoma <=1,5 cm
(~I–II stadija)

Yra
KSV <=50 dB

Nëra
arba KSV >50 dB

Yra
KSV <=50 dB

Nëra
arba KSV >50 dB

Yra
KSV <=50 dB

Nëra
arba KSV >50 dB

Augant
neurinomai

greièiau negu
4 mm per metus

Galima
stereoradio-

chirurgija

Retrosigmoidinë
operacinë prieiga

Translabirintinis,
transpetrozinis-
transtentorinis ir
kiti kombinuoti

operaciniai
metodai

a) Vidurinës dau-
bos (subpetrozi-
nis)

b) Retrosigmoidi-
nis metodas

c) Stereoradio-
chirurgija

Translabirintinis
operacinis
metodas

Retrosigmoidinis
operacinis me-

todas, nesiekiant
radikalumo

operuojant ðalia
veido nervo

Transpetrozinis,
transtentorinis,

translabirintinis oper.
metodas, nesiekiant
radikalumo operuo-
jant ðalia veido nervo

Transpetrozinis,
transtentorinis,

translabirintinis oper.
metodas, nesiekiant
radikalumo operuo-
jant ðalia veido nervo

Retrosigmoidinis
operacinis me-

todas, nesiekiant
radikalumo

operuojant ðalia
veido nervo

9 pav. Klausos nervo neurinomø gydymo algoritmas

ta smegenø vandenë (p<0,05) ir III–IV stadijos klausos
nervo neurinoma; tokiu atveju veidinio nervo funkcijos
pablogëjimo tikimybë yra 0,32 karto didesnë nei iðope-
ravus I–II stadijos KNN.
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