OPIS PRZYPADKU ”

Zanik guza o cechach osloniaka nerwu
przedsionkowo-slimakowego — opis przypadku

Vestibular Schwannoma tumor withdrawal — case report
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STRESZCZENIE

Ostoniaki nerwu przedsionkowo-§limakowego (n. VIII) to grupa tagodnych
nowotworow, zwykle wyrastajacych z przewodu stuchowego wewngtrznego
(PSW) i penetrujagcych wtdrnie do okolicy kata mostowo-mdzdzkowego (KMM).
Guzy rosng zazwyczaj powoli, jednak ze wzgledu na otaczajace je struktury
nerwowo-naczyniowe stanowig duzy problem operacyjny w neurochirurgii.
W pismiennictwie czgsto$¢ wystgpowania ostoniaka z torbiela wynosita 19,4%.
Najczestszymi objawami sg: utrata stuchu, szumy w uszach i zawroty glowy.
Kobieta 66-letnia kobieta zglosita si¢ z objawami znacznego niedostuchu ucha
lewego, odczuwaniem piskow i trzaskow w uchu lewym, zaburzeniami réwno-
wagi. U chorej wykonano petna diagnostyke obrazowa w postaci tomografii
komputerowej (TK) glowy i rezonansu magnetycznego (RM) glowy. Poczatko-
wo wysunieto podejrzenie zmiany w okolicy lewego KMM o charakterze he-
mangioblastomy. Angio-MR glowy nie potwierdzito rozpoznania. Wysunigto
podejrzenie ostoniaka n. VIII z torbielg. Pacjentka byta poddana 12-letniej ob-
serwacji. W tym czasie doszto do catkowitego wycofania si¢ objawow neurolo-
gicznych i znacznej regresji guza.

SEOWA KLUCZOWE

guz kata mostowo-mozdzkowego, ostoniak nerwu przedsionkowo-§limakowego,
zanikajaca torbiel okolicy kata mostowo-mézdzkowego

ABSTRACT

Vestibular Schwannomas (VS), benign intracranial tumors originating from the
vestibulocochlear nerve, whose symptoms usually are hearing loss, tinnitus,
and balance dysfunction. Rarely, however, if untreated, these neoplasms can
cause significant patient compromise — resulting in facial paralysis, brainstem
compression, and even death. Neurosurgical problems are the neuro-vascular
structures often surrounding the tumors. The annual incidence of cystic vestibu-
lar schwannomas in literature is 19.4%.
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A 66-year-old woman came to our clinic with serious hearing loss, balance dysfunction and tinnitus in the left

ear. Full imaging diagnostic of the head was

performed (TK, MRI and angio-MRI) which showed a cystic vestibular Schwannoma n. VIII (CVS). After 12
years of observation we noticed full neurological symptoms withdrawal and significant reduction of the tumor

volume.
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WPROWADZENIE

Najczgstszymi guzami w obrebie kata mostowo-moz-
dzkowego (KMM) sg ostoniaki n. VIII (80-90%),
oponiaki (5-10%) i torbiele naskorkowe (5-7%) [1].

Wisrdd torbielowatych tworéw rosnacych w obrgbie

KMM mozemy rozpoznac:

— torbiel pajeczyndowki o takiej samej intensywnosci
sygnalu jak ptyn mozgowo-rdzeniowy (PMR),
homogeniczng we wszystkich sekwencjach MR;

— torbiel naskérkowa (wysoki sygnat w DWI-MR);

— torbiel skorzastg (hiperintensywna w TIWI, po-
dobnie jak thuszcz, zwykle w linii srodkowe;j);

— ostoniaka z torbiela;

— ziarniniaka cholesterolowego (hiperintensywny
w T1WI oraz T2WI, czgsto zewnatrzoponowy, bli-
sko szczytu piramidy, czgsto z destrukcja kostna);

— torbiel jelitopochodng (niska intensywnos$é
w DWI-MR);

— torbiel naczynidwki;

- wagrzyce [1].

Najczestszymi objawami ostoniaka n. VIII sg: poste-

pujaca utrata stuchu (98%), szumy w uszach — szcze-

goblnie o wysokich tonach (70%), zaburzenia réwno-

wagi lub zawroty glowy (67%), bole glowy (32%),

dretwienie twarzy (29%) [1]. Trzy pierwsze zalicza

si¢ do tzw. triady klinicznej, s3 to jednocze$nie naj-
wczesniejsze symptomy pojawiajace si¢ juz przy ma-
lych guzach powodujacych ucisk na n. VIII w PSW.

Guzy o wymiarach do 2 cm rzadko daja objawy

uszkodzenia nerwu twarzowego (n. VII), trojdzielnego

(n. V) czy ucisku na pien mozgu.

Autorzy w grupie 218 ostoniakow operowanych

w Klinice Neurochirurgii w Katowicach stwierdzili

przed zabiegiem objawy mozdzkowe u 54,4% pacjen-

téw, uszkodzenia n. VII u 32,8%, uszkodzenia n. V

u 20,9%. Pacjentdw z prawie prawidtowa audiometrig

tonéw czystych (PTA) do 25 dB bylo tylko 12,9%,

ghuchych — 31,2%. Srednia wielko$¢ guza wahala sie

w granicach 29,6 mm.

Opis przypadku

W 1995 r. 66-letnia pacjentka zgtosita si¢ do Poradni
Neurochirurgicznej. W wywiadzie zglaszata od roku
zaburzenia réwnowagi, trudno$ci w wykonywaniu
czynno$ci dnia codziennego, niedostuch ucha lewego

oraz piski i trzaski w uchu lewym. Dodatkowo byla
obcigzona nadci$nieniem tetniczym.

U pacjentki zlecono wykonanie TK glowy (ryc. 1),
ktore ujawnito zmiang w okolicy lewego KMM — guz
hipodensyjny w sasiedztwie pnia; uktad komorowy
nadnamiotowy (UKN) poszerzony, symetryczny,
nieprzemieszczony; obszar hipodensyjny obejmujacy
okolice mostu i mozdzku po stronie lewej, ulegajacy
wzmocnieniu kontrastowemu w okolicy KMM; komo-
ra IV wuci$nieta i przemieszczona na strong prawa;
w przedniej czescei sierpu mozgu masywne zwapnienia.
Pacjentke hospitalizowano na przelomie wrze$nia
i pazdziernika 1995 r. w celu uzupetnienia diagnosty-
ki. Badanie neurologiczne przy przyjeciu wykazato:
tarcza nerwow wzrokowych — bez zmian; niedowtad
osrodkowy nerwu twarzowego po stronie lewej; ghu-
chota lewostronna; czterokonczynowe wygorowanie
odruchow rozciggowych, bardziej w konczynach dol-
nych; dyskretna ataksja w konczyn lewych; chwiejna
proba Romberga. Wykonano rezonans magnetyczny
(MR) gltowy w sekwencji SE/T1, T2 oraz PD przed
i po podaniu 14 ml magnevistu dozylnie, grubo$¢
warstw 5 mm (ryc. 2, 3).

Obraz MR glowy uwidocznit w obregbie KMM
po stronie lewej zmiang guzowata zlozong z czesci
torbielowatej 1 litej, sygnat w czesci litej znacznie
wzrastal po dozylnym podaniu kontrastu. Czg¢s¢ lita
23 x 15 mm potozona bardziej obwodowo, czesé tor-
bielowata w plaszczyznie czotowej mierzaca 32 x
x 23 mm, polozona przysrodkowo, przechodzaca
przez lini¢ srodkows na strong prawg oraz schodzaca
nisko do wysokosci ptaszczyzny otworu potylicznego.
Komora IV uci$nigta i nieznacznie przemieszczona
na prawa strong¢. Przemieszczenie rdzenia kreggowego
na stron¢ prawa. Sasiadujagce ze zmiang guzowatg
struktury raczej przemieszczone a nie nacieczone,
UKN symetrycznie poszerzony, nieprzemieszczony.
Obraz MR moze odpowiada¢ zmianie guzowatej
o charakterze hemangioblastoma.

Z powodu podejrzenia hemangioblastomy poszerzono
diagnostyke o badanie angio-MR — sekwencja fisp 3D
metoda TOF z transwersem magnetyzacji po rekon-
strukcji MIP (ryc. 4).

Wynik badania angio-MR: tg¢tnica podstawna w swo-
im poczatkowym odcinku poétkoliscie przemieszczona
na stron¢ prawa; rowniez jej koncowy odcinek prze-
mieszczony w prawo; nie uwidoczniono nieprawidto-
wej siatki naczyniowe;j.
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Ryc. 3. MR glowy (opis w tekscie).
Fig. 3. MRI of head, description in text.

Ryc. 4. Angio-MR gtowy (opis w tekscie).
Fig. 4. Angio-MRI of head, description in text.

Rozpoznano zmian¢ ekspansywna w okolicy lewego
KMM - podejrzenie ostoniaka z torbielg. W trakcie
hospitalizacji zastosowano z dobrym efektem klinicz-
nym leczenie przeciwobrzgkowe (Mannitol i Dexa-
methason) oraz przeciwnadci$nieniowe (Enap i1 Tialo-
rid). Pacjentke¢ zakwalifikowano do zabiegu neurochi-
rurgicznego, poniewaz jednak nie zgodzita si¢ na
leczenie operacyjne, zostala wypisana do domu i skie-
rowana do dalszej obserwacji w Poradni Neurochirur-
gicznej.

W 1997 r. u 68-letniej wowczas pacjentki stwierdzono
zmniejszenie objawow neurologicznych, w tym zabu-
rzen rownowagi. Wykonano rowniez MR glowy,
niestety, badanie nie zostalo odnalezione w trakcie
opisywania przypadku. Do 2005 r. stwierdzono cat-
kowite ustapienie objawow neurologicznych, w tym
powrot stuchu. Kolejny MR glowy w sekwencji
SE/T1, T2 i FLAIR, po dozylnym podaniu kontrastu
w SE/T1, grubo$¢ warstw 5 mm, okolica KMM 3 mm
wykonano w 2005 r. (pacjentka 76-letnia; ryc. 5, 6).
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W badaniu MR stwierdzono, w poréwnaniu z bada-
niem z 1997 r., wyrazng regresj¢ zmiany (brak duzej
zmiany torbiclowatej z 1997 r.) i jedynie drobny ob-
szar ptynowy wielkosci 5 mm. Cz¢$¢ lita zmiany
ekspansywnej rowniez mniejsza — na poziomie KMM
do 10 mm. Widoczne fragmentaryczne wzmocnienie
sygnatu wzdhuiz przewodu stuchowego wewngtrznego
lewego na dtugos$ci okoto 10 mm. Zmiana wypetniaja-
ca lewy zbiornik KMM, niepowodujaca przemiesz-
czenia lub ucisku struktur sgsiadujacych (regresja
zmian o charakterze efektu masy). Intensywnos¢ sy-
gnalu zmiany ekspansywnej nieco niejednorodna —
w sekwencji T1 stwierdzono drobne pasma podwyzszo-
nego sygnatu (cechy obecnosci wynaczynionej krwi?).
W obszarze nadnamiotowym rozsiane, drobne ogniska
naczyniopochodne, zlokalizowane gléwnie okotokomo-
rowo, UKN poréwnywalny z badaniem z 1997 r.

W celu doktadniejszej oceny okolicy KMM wykonano
MR piramid kosci skroniowych w sekwencji FIESTA
3D/SPGR przed i po kontrascie (ryc. 7). Stwierdzono:
asymetri¢ pnia mozgu, sptaszczenie po stronie prawej,

co zwigzane jest z wydluzong tetnica podstawna, ktdra
wpukla si¢ w obreb przestrzeni podpajgczynowkowe;,
modelujac pien. Nerwy twarzowy i przedsionkowo-
-$§limakowy po stronie prawej widoczne na catej dhu-
gosci, bez cech pogrubienia. Slimak oraz kanaty pot-
koliste po stronie prawej prawidlowe. Po stronie lewe;j
w obregbie KMM widoczna zmiana ekspansywna,
ktéra wykazuje niejednorodne obrysy i niejednorodne
sygnaly z podwyzszonymi obszarami w sekwencji T1
bez podania $rodka kontrastowego (krew, tluszcz?).
Patologiczna struktura wpuklona w obreb przewodu
stuchowego wewngtrznego na dlugosci 10 mm.
Po podaniu kontrastu widoczne intensywne wzmoc-
nienie patologicznego obszaru. Nerwy twarzowy
i przedsionkowo-slimakowy po stronie lewej niewi-
doczne. Slimak oraz kanaty potkoliste stabo widoczne
(hipoplastyczne). Zmniejszona powietrzno$¢ wyrost-
kow sutkowatych obustronnie. Reszta jak w badaniu
z 2005 r. Obserwacj¢ pacjentki zakonczono w 2007 r.
Do tego czasu nie wystepowaly objawy neurologiczne,
wycofaly si¢ rowniez objawy ghuchoty ucha lewego.

Ryc. 5. MR glowy (opis w tekscie).
Fig. 5. MRI of head, description in text.

Wil e
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Ryc. 6. MR gtowy (opis w tekscie).
Fig. 6. MRI of head, description in text.
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Ryc. 7. MR piramid kosci skroniowych (opis w tekscie).
Fig. 7. MRI of temple bone piramid, description in text.

DYSKUSJA

Leczenie niektorych przypadkéw ostoniakow n. VIII
moze by¢ kontrowersyjne. U mtodych pacjentéw
najlepszym rozwigzaniem wydaje si¢ operacyjne usu-
ni¢cie guza. U 0sob starszych z matym guzem akcep-
towanym rozwigzaniem moze by¢ obserwacja guza,
a w przypadku jego powigkszania si¢ — zabieg sterco-
radiochirurgii. Nalezy zaznaczy¢, iz wszystkie przy-
padki z kompresja pnia mozgu, réwniez u oséb star-
szych, powinny by¢ poddane operacji neurochirur-
gicznej usuniecia guza.

W 2010 r. Barret opisat dwa przypadki guza KMM
z torbiela, w ktorych wykonal zespolenie torbielowo-
-otrzewnowe [2]. Ostoniaki z torbiela sprawiaja wigk-
szy problem operacyjny niz guz o poréwnywalnej
wielkos$ci bez torbieli, co skutkuje gorszym rezultatem
po zabiegu. Jak opisuje Charabi, polityka czekania
i wykonywania kolejnych MR nie powinna miec
miejsca [3]. Szczegdlnie niebezpieczne wydaja
si¢ ostoniaki z powigkszajaca si¢ torbiela, ktéra po-
woduje kompresj¢ pnia mézgu i IV komory, co moze
doprowadzi¢ do ostrego wodogtowia. W badaniach
autorow z Gentofte University Hospital ostoniaki
z torbiela w okolicy KMM stanowity 5,7% [3,4].
Autorzy poroéwnujac ostoniaki z torbiela z ostoniaka-
mi litymi zaobserwowali gorszy stan nerwu twarzo-
wego (n. VII) po zabiegu w guzach z torbielg (6 sto-

pien w skali House-Brackamanna 41-27% po roku
od zabiegu), mimo wigkszej adhezji guzow litych
do struktur nerwowych [4].

Fundova stwierdza, iz mniej korzystny rezultat poope-
racyjny ostoniakéw z torbiela wydaje si¢ mie¢ zwia-
zek z ich gwaltownym wzrostem i objawami spowo-
dowanymi uciskiem na struktury tylnej jamy czaszki
[4]. Podobny poglad prezentuja autorzy z Nizam’s
Institute of Medical Science. Opisali oni 62 przypadki
olbrzymich ostoniakow KMM, w tym 22 z torbiela.
W materiale tym gorsze wyniki dysfunkcji nerwow
czaszkowych oraz wystgpienia wodoglowia poopera-
cyjnego odnotowano w grupie z torbielami, mimo
wigkszej skutecznosci zachowania n. VII (guzy lite
82,5% do guzdéw z torbielg 95,4%) [5]. Mehrota za-
znaczyl, iz w 27% przypadkow z torbielg odnotowano
gwaltowne pogorszenie stanu neurologicznego [5].
Zdaniem francuskich autorow, w przypadku olbrzy-
mich osloniakéw z torbiela duze korzysci przynosi
wykonanie  zespolenia  torbielowo-otrzewnowego,
potwierdzaja oni roéwniez mozliwo$§¢ mniejszej do-
szczegtno$ci usunigcia guza z torbielg [6].

WNIOSKI

W przypadku opisanym w niniejszej pracy leczenie
operacyjne wydaje si¢ leczeniem z wyboru w pierw-



W. Slusarczyki wsp. GUZ KATA MOSTOWO-MOZDZKOWEGO

szej kolejno$ci. Pacjentce ze wzgledu na ucisk na pien
mozgu i IV komore zagrazato gwattowne pogorszenie
stanu neurologicznego.

Kategoryczny brak zgody na zabieg wigzat si¢ z du-
zym ryzykiem powaznych konsekwencji dla pacjentki,

jednoczesnie pokazal dotad nieodnotowanag w literatu-
rze $wiatowej histori¢ naturalng guza KMM z torbiela.
Autorzy nie spotkali si¢ w literaturze $wiatowej
z podobnym opisem przypadku.
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