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Vestibulární schwannom (VS) je intrakraniální benigní tumor vycházející ze Schwan-
nových buněk vestibulární porce vestibulokochleárního nervu. Tento nádor tvoří 
85 % tumorů mostomozečkového koutu. Vyrůstá v tzv. přechodové zóně vnitřní-
ho zvukovodu, odkud roste směrem k mozkovému kmeni a mozečku. Z toho lze 
vyvodit posloupnost příznaků, které se u pacienta rozvinou. Mezi jeho nejčastější 
projevy patří jednostranná porucha sluchu, ušní šelesty a poruchy rovnováhy.
Ve většině případů je jeho růst pomalý. V naprosté většině případů (95 %) se jedná 
o sporadický typ nádoru, ve zbylých 5 % se pak jedná o dědičnou, autozomálně 
dominantní formu nádoru, která se vyskytuje především u neurofibromatózy 
2. typu (NF2).

Klíčová slova: vestibulární schwannom, mikrochirurgie, lícní nerv, sluch, rehabilitace 
rovnováhy.

Vestibular schwannoma

Vestibular schwannoma (VS) is a benign intracranial tumor derived from myelinating 
Schwann cells of the vestibular division of the vestibulocochlear nerve. Vestibular 
schwannomas account for approximately 85 % of cerebellopontine angle tumors. 
It grows in the so-called transition zone of the internal auditory canal, from which it 
extends toward the brainstem and cerebellum. From this knowledge, the sequence of 
symptoms the patient develops can be deduced. The most common manifestations 
include unilateral hearing loss, tinnitus, and balance disorders.
In most cases, VS growth is slow. The vast majority of VS (95 %) occur as sporadic tu-
mors, with the remaining 5 % occurring as part of an inherited, autosomal dominant 
form of VS, mainly found in patients with neurofibromatosis type 2 (NF2).

Key words: vestibular schwannoma, microsurgery, facial nerve, hearing, balance 
rehabilitation therapy.

Epidemiologie
Vestibulární schwannom (VS, archaicky 

neurinom akustiku) je benigní tumor vycháze-

jící ze Schwannových buněk vestibulární porce 

vestibulokochleárního nervu v místě junkce 

centrálního a periferního myelinu, nazývané 

Obersteinerova‑Redlichova zóna. Přibližně 

40 % VS vykazuje během následné dispen-

zarizace růst, vzhledem k aktuální rozlišovací 

schopnosti magnetické rezonance (MRI) lze 

potvrdit růst při změně velikosti ≥ 2 mm/rok 

(Kim et al., 2021). Predikovat chování tumoru 

je však velmi obtížné vzhledem k jeho dosud 

neobjasněné patofyziologii (Reznitsky et al., 

2021).

Současná incidence VS se udává 

3–5 : 100 000 obyvatel/rok. Jedná se o znač-

ný nárůst oproti minulému století. Společně 
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s incidencí vzrostl i průměrný věk v době sta-

novení diagnózy, ten se nyní pohybuje okolo 

60 let. Naopak se snížila průměrná velikost 

nádoru a s ní i míra poruchy sluchu. To je dá-

no především zlepšujícími se diagnostickými 

metodami, lepší dostupností MRI či přísnější 

aplikací screeningových protokolů, než sa-

motným zvýšením výskytu tohoto onemoc-

nění. Dnes jsou již běžně diagnostikovány 

nádory velikosti pouhých několika milime-

trů, které bývají vedlejším nálezem na MRI 

(Marinelli et al., 2019).

Klinické projevy
Spektrum klinických projevů vzniká útla-

kem sousedících hlavových nervů, ovliv-

něním jejich cévního zásobení, útlakem 

struktur mozečku a mozkového kmene, až 

nakonec porušením cirkulace mozkomíš-

ního moku. Nejčastějším příznakem bývá 

stejnostranná percepční porucha sluchu vy-

skytující se u více než 90 % pacientů. Ztráta 

sluchu bývá v počátcích nenápadná a může 

se poprvé projevit při telefonování či při 

zakrytí druhostranného ucha. Postupem 

času se u pacientů objevují obtíže s lokali-

zací zvuku a porozumění řeči v hlučnějším 

prostředí (Carlson et al., 2021). Jsou však 

popsány i případy náhlé ztráty sluchu jako 

prvního příznaku VS (Aarnisalo et al., 2004). 

Mezi další velmi časté příznaky patří tinnitus, 

poruchy rovnováhy či závratě. Tinnitus se vy-

skytuje až u 55 % pacientů a často doprovází 

sluchovou vadu (Sweeney et al., 2018). Obtíže 

ve smyslu vertiga či nestability udává přibliž-

ně 50 % pacientů. Tyto obtíže bývají mírného 

charakteru z důvodu postupné centrální ves-

tibulární kompenzace. Při pokročilém stadiu 

však může dojít k závažnějším vestibulárním 

obtížím, které mohou mít trvalý charakter 

(Tab. 1) (Carlson et al., 2021).

Při postupující progresi nádoru dochází 

k obrně dalších hlavových nervů, mozeč-

kovým příznakům a v poslední fázi může 

dojít až k syndromu nitrolební hypertenze. 

Ani velké nádory obvykle nevedou k patrné 

klinické dysfunkci lícního či trojklanného 

nervu. Pokud se takové nálezy vyskytnou, 

je vhodné zvážit alternativní diagnózu, ja-

ko jsou schwannomy vycházející z posti-

žených hlavových nervů, meningeomy či 

metastázy.

Významnou skupinu pak tvoří asymp-

tomatičtí pacienti, u kterých byl VS náhod-

ným nálezem na MRI (Goldbrunner et al., 

2020).

Diagnostika
Diagnostika VS se opírá především 

o klinické ORL vyšetření, včetně audiomet-

rie a vyšetření kmenových evokovaných 

potenciálů (BERA), MRI se zaměřením na 

mostomozečkový kout a otoneurologické 

vyšetření k posouzení funkcí vestibulárního 

aparátu.

Prokázání asymetrické percepční nedo-

slýchavosti pomocí audiometrie je indikací 

k vyšetření BERA či MRI. Suspektním ukaza-

telem na tónové audiometrii je interaurální 

diference nad 10 dB na 2 frekvencích či více 

jak 15 dB na 3 kHz (Obr. 1). K potvrzení či 

vyloučení retrokochleární léze slouží BERA. 

Její senzitivita je však u nádorů pod 1 cm 

pouze 85 % a včasná MRI dává šanci na lepší 

funkční výsledky, proto je MRI metodou vol-

by u suspektních nálezů (Koors et al., 2013). 

Nicméně je důležité si uvědomit, že pouze 

asi 3 % lidí s percepční asymetrickou po-

ruchou sluchu má VS (Scholte et al., 2017).

MRI protokol zahrnuje standardní T1 

a T2 vážené zobrazení. Na T2 obrazech se 

léze zobrazuje jako hypersignální k okolní 

mozkové tkáni, na T1 obrazech jako izosig-

nální, se silným sycením nádoru po podání 

kontrastní látky (Obr. 2). MRI s kontrastní 

látkou je považována za zlatý standard při 

pravidelných dispenzárních kontrolách, je 

však možné ji nahradit MRI s vysokým roz-

lišením (HRT2) (Rosahl et al., 2017).
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Obr. 1.  Asymetrická percepční nedoslýchavost vpravo (červeně) na tónovém audiogramu; levé ucho 
bez sluchové poruchy (modře)

Obr. 2.  Zobrazení VS vpravo, dle Koose G4, MRI, 
T1W po podání kontrastní látky

Tab. 1.  Klinické projevy VS dle četnosti výskytu
Ipsilaterální percepční nedoslýchavost 90 %

Tinitus Doprovázející poruchu sluchu 55 %

Samostatný 5 %

Poruchy rovnováhy – nestabilita či vertigo 50 %

Bolesti hlavy 15 %

Poruchy dalších hlavových nervů (n. V, n. VII) vzácné
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Tab. 2.  Koos a INT klasifikace 
Koos klasifikace INT klasifikace

I
Intrameatální tumor

T0
Nemá extrameatální porci

II
Tumor propagující se do MMK

T1
Max. extrameatální rozměr ≤ 10 mm

III
Tumor vyplňující MMK

T2
Max. extrameatální rozměr 11–20 mm

IVa
Tumor utlačující kmen/mozeček

T3
Max. extrameatální rozměr 21–30 mm

T4
Max. extrameatální rozměr 31–40 mm

T5
Max. extrameatální rozměr > 41 mm 

IVb
Tumor způsobuje syndrom nitrolební hypertenze

MMK – mostomozečkový kout
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Spíše doplňkovou roli při diagnostice 

hraje počítačová tomografie (CT). Ta po-

skytuje užitečné předoperační informace 

stran anatomie skalní kosti, nicméně pro 

samotnou diagnostiku VS je toto vyšetření 

značně nespecifické a až 37 % nádorů může 

být přehlédnuto (Goldbrunner et al., 2020).

Pro správnou indikaci léčby a sledování 

vývoje VS byla navržena řada klasifikací. 

Nejvíce klinicky užívanou je klasifikace dle 

Koose, která dělí tyto nádory do čtyř skupin 

dle velikosti a šíření do mostomozečkového 

koutu (Erickson et al., 2019). Další klasifikací 

je mezinárodně uznávaná INT klasifikace 

(Tab. 2) (Kanzaki et al., 2003).

Léčba
Léčba VS prošla za poslední dekády vý-

znamným pokrokem, který vedl k zásadnímu 

snížení morbidity a téměř vymizení mortality. 

V dnešní době existují tři základní modality 

léčby pro pacienty s vestibulárním schwan-

nomem, a to je observace („wait and scan“), 

mikrochirurgie či stereotaktická radioterapie. 

Indikační kritéria nejsou striktně dána a vý-

sledná léčebná modalita se opírá o kombinaci 

faktorů, jako je velikost tumoru, jeho biologické 

chování, funkční postižení, věk pacienta, jeho 

celkový zdravotní stav a vlastní preference. Pro 

pacienty s NF2 je rezervována biologická léčba 

protilátkou proti VEGF (vascular endothelial 

growth factor), Bevacizumab (Kim et al., 2020; 

Goldbrunner et al., 2020).

Metoda „wait and scan“ je volena u pacien-

tů s menším nádorem a bez postižení sluchu či 

u polymorbidních pacientů, u nichž opera-

ce přináší příliš velká rizika, tedy u starších 

pacientů s nádory větších velikostí. Jedná 

se o metodu observace s pravidelnými dis-

penzárními kontrolami. První kontrolní MRI 

se provádí v odstupu 6 měsíců od diagnózy. 

Pokud v tomto intervalu nedojde k  růstu 

nádoru, provádí se kontrolní MRI každoroč-

ně po dobu dalších 5 let, jelikož významný 

růst nádoru byl pozorován do 5 let od jeho 

diagnostikování (Hunter et al., 2016; Fík et 

al., 2023).

Další metodou je stereotaktická radiote-

rapie, vyhrazená pro nádory do cca 30 mm. 

Preferovány jsou však nádory menší než 

25 mm z důvodu minimalizace rizika způso-

beného radiací (Carlson et al., 2021). Cílem 

této metody je zabránit růstu nádoru aplika-

cí dostatečně vysoké dávky záření na jasně 

definovaný cíl za současného maximálního 

šetření zdravé tkáně. Jedním z nejčastěji vy-

užívaných typů u nás je Leksellův gamma 

nůž, případně CyberKnife – kybernetický nůž. 

Její výhodou je krátká doba léčby. Mezi ne-

výhody naopak patří pouhé zastavení růstu 

tumoru s vysoce pravděpodobnou ztrátou 

sluchu v následujících letech. Riziko recidivy 

je u této metody 3–10 % a následná záchran-

ná chirurgie je vždy náročná (Coughlin et al., 

2018; Johnson et al., 2019).

Poslední metodou volby je mikrochirur-

gická resekce. Cílem chirurgického řešení je 

radikální odstranění tumoru s minimálním 

poškozením okolních struktur. Výhodou 

mikrochirurgické resekce je, že ji lze použít 

u nádorů všech velikostí. Základními sle-

dovanými parametry je funkce lícního ner-

vu a pokus o zachování sluchu. Ve vztahu 

k možnému zachování sluchu rozdělujeme 

mikrochirurgické přístupy na sluch šetřící 

(retrosigmoidní, subokcipitální a subtemporál-

ní) a sluch nešetřící (translabyrintický) (Obr. 3) 

(Betka et al., 2014).

Obr. 3.  Schéma operačních přístupů

A – retrosigmoidní subokcipitální, B – translabyrintální, C – subtemporální (Fík et al., 2020; Vestibulární schwan-
nom Příručka pro praxi, dostupné na https://www.otorinolaryngologie.cz/content/uploads/2020/10/ppp_vesti-
bularni_schwannom.pdf)

C

A B

Tab. 3.  House-Brackmannova klasifikace, postižení funkce lícního nervu

I. st.
Normální  
funkce

normální funkce celé tváře

II. st.
Lehké  
postižení

tvář: slabost v tváři zřejmá pouze při bližším zkoumání, velmi jemná synkineze
oči: oči lze s minimální snahou kompletně uzavřít
ústa: lehká asymetrie úst

III. st.
Mírné  
postižení

tvář: zřejmá, nikoli však esteticky významná asymetrie tváří, synkineze je nápadná, 
ale ne těžká, v klidu možný hemifaciální spasmus nebo kontraktury
oči: při vyvinutí úsilí lze oči kompletně uzavřít
ústa: pouze lehká asymetrie pohybu při maximálním úsilí

IV. st.
Střední  
postižení

tvář: esteticky významná asymetrie, nebo zřejmé svalové oslabení v klidu
oči: oči nelze kompletně uzavřít
ústa: asymetrie pohybu při maximálním úsilí

V. st.
Těžké  
postižení

tvář: sotva znatelný pohyb tváře v klidu
oči: oči nelze kompletně uzavřít
ústa: možný pouze lehký pohyb

VI. st.
Úplné  
postižení

žádná funkce celé tváře
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Kvalita života po 
mikrochirurgické resekci

Lícní nerv
Zachování funkce lícního nervu (n. VII) je 

kritickým měřítkem pro klinické výsledky léčby 

VS. Porucha jeho funkce představuje kromě 

závažných oftalmologických komplikací, které 

mohou vyústit až ve ztrátu zraku na postiže-

né straně, také silný psychosociální problém. 

Funkce n. VII se nejčastěji klinicky hodnotí po-

mocí House‑Brackmannovy (H‑B) klasifikační 

stupnice (Tab. 4) (Sun et al., 2012).

Šance na zachování správné funkce n. 

VII záleží na volbě léčebné modality. Pro malé 

a střední nádory jsou výsledky zachování funkce 

nervu srovnatelné (Yang et al., 2009). U mikrochi-

rurgické resekce záleží především na velikosti 

tumoru, dále pak na věku pacienta, adhezi tu-

moru k okolním strukturám, poloze n. VII vůči 

tumoru a stimulačnímu prahu na konci výkonu. 

Zavedení peroperační monitorace nervu se stalo 

významným milníkem stran zachování správné 

funkce n. VII a nyní je již běžnou součástí při 

operacích VS (Gurgel et al., 2012).

Pokud už dojde k poranění n. VII, tak by-

chom se vždy měli pokusit o jeho rekonstruk-

ci. N. VII jakožto periferní nerv má schopnost 

regenerace a rozsah jeho funkčního zotavení 

do značné míry závisí na místě a povaze jeho 

poranění. V případě viditelného přerušení n. VII 

během operace je snaha o rekonstrukci přímou 

anastomózou end to end či s využitím vmezeře-

ného štěpu. V momentě, kdy přímá anastomóza 

není možná, se využívá zkřížených anastomóz ve 

druhé době (např. anastomóza s n. hypoglossus). 

Mimo rekonstrukční chirurgie je z chirurgických 

přístupů možno také využít reanimace obličeje 

(Fík et al., 2017; Volk et al., 2010). Porucha funkce 

n. VII se může objevit bez ohledu na zachování 

anatomické kontinuity nervu. I v tomto případě 

je nutné zahájit podpůrnou fyzioterapii, preven-

ci a léčbu možných oftalmologických kompli-

kací. Aktivní cvičení mimických svalů hraje 

důležitou roli při obnově funkce. Komplexní 

fyzioterapeutická péče zahrnuje také terapeu

tickou masáž, teplé obklady, lymfodrenáž či 

fototerapii (Flasar et al., 2017).

Sluch
Uchování sluchu je i přes veškerý pokrok 

v chirurgii baze lební stále velkou výzvou. 

Souhrnná data ukazují, že trvalé uchování 

užitečného sluchu zůstává často nedosaži-

telným cílem a u většiny pacientů nakonec 

dojde ke ztrátě sluchu v důsledku onemoc-

nění či následné léčby. Užitečný sluch ztratí 

do 10 let od diagnózy 50–75 % pacientů s VS, 

a to bez ohledu na volenou léčebnou moda-

litu (Carlson et al., 2018).

Ztráta binaurálního slyšení způsobuje 

zhoršené porozumění v hlučném prostře-

dí a  ztrátu stranové diskriminace, což je 

pro daného jedince silně hendikepující. 

Existuje několik možností rehabilitace slu-

chu (Drusin et al., 2019).

Mezi metody vyžadující chirurgickou 

intervenci patří především implantabilní 

korekční systémy obecně nazývané BAHD 

(Bone Anchored Hearing Device). BAHD se 

skládá ze sluchového procesoru spojeného 

s titanovým implantátem, který je pevně 

fixován v kosti. Zvuk je zachycen slucho-

vým procesorem a  poté formou vibrací 

přenášen ze strany postiženého ucha na 

stranu ucha zdravého. Před samotnou ope-

rací se „na zkoušku“ často využívá kostní 

sluchadlo v podobě BAHA softband, kdy 

je zvukový procesor napojen na elastickou 

čelenku bez nutnosti chirurgické intervence 

(Bouček et al., 2016). Novým trendem a před-

mětem zkoumání je možnost kochleární im-

plantace, je však proveditelná pouze u paci-

entů se zachovaným sluchovým nervem. Pro 

pacienty s oboustrannou hluchotou a nefunkč-

ními/přerušenými sluchovými nervy je možné 

využít kmenový implantát (Wong et al., 2019).

Mezi nechirurgické metody patří konvenční 

sluchadla, která lze využít u pacientů s alespoň 

částečně zachovalým sluchem, dále již výše 

zmíněná BAHA softband, či tzv. CROS systémy 

(Contralateral Rounting of signals). Podstatou 

metody CROS je kompenzace sluchu pomocí 

kombinace dvou komunikujících sluchadel, kdy 

dochází k převedení zvuku ze sluchadla na po-

stižené straně do sluchadla na straně zdravé. 

Mezi nevýhody této metody patří především 

změněná kvalita zvuku a nutnost využití slu-

chadla jak na postiženém, tak na zdravém uchu, 

což je pro mnoho pacientů neakceptovatelná 

překážka (Bishop et al., 2010).

Navzdory dostupnosti těchto metod na-

konec využívá možnosti sluchové rehabilitace 

jen asi 20 % pacientů. Částečně kvůli omeze-

ním, které tyto technologie přinášejí, ale také 

proto, že se pacienti adekvátně adaptují na 

vzniklý sluchový deficit. Rozšířené poraden-

ství a screening kvality života související se 

sluchem by mohl zvýšit využívání moder-

ních technologií a zlepšit tak kvalitu života 

(Drusin et al., 2019).

Vestibulární rehabilitace
Intenzivní vestibulární rehabilitace je jed-

ním ze základních aspektů v péči o pacienta 

s VS. U většiny pacientů dojde po resekci ná-

doru ke vzniku akutní periferní, či kombino-

vané vestibulární léze projevující se převážně 

závratěmi a posturální nestabilitou, někdy 

doprovázená i vegetativními příznaky. Mezi 

významné faktory ovlivňující kompenzaci pa-

tří stav pacienta před operací, stav jeho ves-

tibulárního aparátu a velikost tumoru. Cílem 

rehabilitace je pak posílení vlivu náhradních 

kompenzačních mechanismů, zraku a proprio-

cepce, a tím urychlení centrální kompenzace. 

Důležitá je včasná rehabilitace pod vedením 

rehabilitačního pracovníka. V případě cen-

trální léze nemusí dojít k plné kompenzaci. 

(Balatková et al., 2018).

Rehabilitace zahrnuje cviky zaměřující se 

na pohyby očí a posturální cvičení. Snaha je 

o co nejrychlejší opuštění lůžka, samostatnou 

chůzi a soběstačnost v běžných úkonech. 

Jednou z možností je využití tzv. virtuální 

reality (Obr. 4), která pomáhá pacientům při 

zvládání dříve běžných, ale nyní problema-

Obr. 4.  Využití virtuální reality u pacientů po ope-
raci vestibulárního schwannomu jako doplňku 
vestibulární rehabilitace
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tických situací, jako je jízda na eskalátorech 

či autem.

Při snaze o urychlení kompenzace lze 

před výkonem využít chemické vestibulární 

ablace, tzv. prehabituace. Transtympanální 

aplikací gentamycinu dojde k vyřazení funkce 

rovnovážného ústrojí na postižené straně 

a nastartování kompenzačních mechanismů 

již předoperačně (Balatkova et al., 2020).

Závěr
V  posledních dekádách se diagnostika 

a léčba vestibulárních schwannomů značně 

změnila. Diagnostikujeme více menších nádorů 

a pozorujeme zvyšující se incidenci u starších 

pacientů. Mezi základní postupy patří obser-

vace, mikrochirurgie či stereotaktická radio-

terapie. Léčebné algoritmy mimo radikalitu 

výkonu také často zohledňují lepší funkční 

výsledek a preference samotného pacienta. 

Mezi zásadní otázky pak patří možnost za-

chování sluchu či poškození lícního nervu. 

Příčina vzniku a přesná patofyziologie na 

molekulární úrovni však zůstávají stále ne-

objasněny a ozřejmění těchto mechanismů 

by v budoucnu mohlo značně usnadnit roz-

hodování o léčebných postupech a otevřít 

tak dveře cílené terapii.
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