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Εισαγωγή

Ορολογία
Το ακουστικό νευρίνωμα ή Σβάνωμα του Αιθουσαίου1,2 

νεύρου μπορεί να οριστεί σαν ένας καλοήθης όγκος που 
αναπτύσσεται από τα κύτταρα του Schwann του αιθουσαί-
ου κλάδου του 8ου κρανιακού νεύρου. Αποτελεί το 6-8% 
όλων των πρωτοπαθών ενδοκρανιακών όγκων και είναι ο 
συνηθέστερος όγκος (80-90%) της Γέφυροπαρεγκεφαλιδι-
κής Γωνίας (ΓΠΓ)3. Παρουσιάζεται 
κυρίως μονόπλευρα, εκτός από την 
περίπτωση της πολλαπλής νευρινω-
μάτωσης όπου μπορεί να παρουσι-
αστεί και αμφοτερόπλευρα.

Συχνότητα εμφάνισης
Η συχνότητα εμφάνισης δεν εί-

ναι καθορισμένη αλλά κυμαίνεται 
από 570 ανά 100.0004 και 1 ανά 
100.0005 άτομα με κορύφωση στις 
ηλικίες μεταξύ 40-60 ετών. Το τελευ-
ταίο συμπίπτει με την αναφερόμε-
νη συχνότητα εμφάνισης στις ΗΠΑ6, 
όπου 2.000-3.000 νέων περιστατι-
κών διαγιγνώσκονται κάθε χρόνο. 
Παρόμοιες συχνότητες εμφάνισης 
έχουν αναφερθεί και σε άλλες χώρες 
όπως η Ιρλανδία (7,6 ανά 1.000.000 
άτομα το χρόνο)7 και η Δανία (12 
περιπτώσεις ανά 1.000.000 άτομα 
κάθε χρόνο)8. Ωστόσο, είναι παρα-
δεκτό ότι ο κυριότερος λόγος της διαφορετικότητας στη συ-
χνότητα εμφάνισης είναι το γεγονός ότι αρκετές από τις πε-
ριπτώσεις ποτέ δε διαγιγνώσκονται.

Στάδια κλινικής εικόνας
Η κλινική εικόνα του ακουστικού νευρινώματος μπορεί να 

χωριστεί σε πέντε διαφορετικά στάδια (επίπεδα) τα οποία 
σχετίζονται με τα φυσικά χαρακτηριστικά του και την ανά-
πτυξή του. Σε πολλές περιπτώσεις υπάρχει ένα διάστημα 
περίπου 4 ετών από την ανάπτυξη έκδηλων συμπτωμάτων 
για τη διάγνωση9,10,11.

Στάδιο 1: Ενδοκαναλικό ή ωτολογικό στάδιο
Ο όγκος αναπτύσσεται στο ακουστικό και σε κάποιο βαθ-

μό και στο προσωπικό νεύρο και περιλαμβάνει όλα τα ενδο-
καναλικά και εξωκαναλικά μορφώματα μέχρι 2cm12 σε διά-
μετρο. Ο όγκος παρουσιάζεται με μονόπλευρη βαρηκοΐα, 
εμβοές, ίλιγγο ή αστάθεια (το ΚΝΣ αντιδρά αντίρροπα και 
βαθμιαία στη μονόπλευρη απώλεια της λαβυρινθικής λει-
τουργίας και έτσι εδώ δεν έχουμε σοβαρές διαταραχές στην 
ισορροπία). Η βαρηκοΐα13,14 και οι εμβοές12 είναι τα συνηθέ-

στερα συμπτώματα σε όλη τη δι-
αδρομή της πάθησης και παρου-
σιάζονται σε ποσοστό μεγαλύτερο 
του 90% όλων των περιπτώσεων. Η 
απώλεια στην ακοή μπορεί να είναι 
σταδιακή (που είναι και το συνηθέ-
στερο) ή μπορεί να είναι ξαφνική. 
Είναι σημαντικό να αναφερθεί ότι 
μόνο ποσοστό 1% των ενηλίκων με 
νευροαισθητήρια βαρηκοΐα απο-
δεικνύονται ότι πάσχουν από ακου-
στικό νευρίνωμα15. Επίσης, το γεγο-
νός ότι τις τελευταίες δύο δεκαετίες 
παρατηρείται αύξηση ασθενών με 
ακουστικό νευρίνωμα που παρου-
σιάζουν φυσιολογική ακοή οφεί-
λεται στην εισαγωγή της μαγνητι-
κής τομογραφίας στη διάγνωση12. 
Όπου, όμως, υπάρχουν εμβοές, η 
φυσιολογική ακοή είναι σπάνια16,17. 
Ένα άλλο σύνηθες σύμπτωμα είναι 
το οπισθοωτιαίο άλγος (25% των 

ασθενών). Ωστόσο, στο στάδιο αυτό εμφανής πάρεση στο 
πρόσωπο είναι σπάνια12. Αντίθετα, ο ίλιγγος και η ελαφρά 
αστάθεια είναι συμπτώματα που παρουσιάζονται πιο συ-
χνά (19-50% των περιπτώσεων)9,11,14,17.

Στάδιο 2: Στάδιο γεφυροπαρεγκεφαλιδικής γωνίας
Το στάδιο αυτό προϋποθέτει μέγεθος ακουστικού νευρι-

νώματος πέρα των 2cm σε διάμετρο. Τα συμπτώματα σε 
αυτό το στάδιο περιλαμβάνουν κεφαλαλγία και επιδείνω-
ση των συμπτωμάτων του σταδίου Ι. Ο ασθενής μπορεί 
να παρουσιάσει ερεθισμό από το μάτι (εμπλοκή του κερα-
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τοειδούς με απουσία του αντανακλαστικού του κερατοει-
δούς). Εάν ο όγκος αυξηθεί σε μεγαλύτερο μέγεθος, τότε η 
κεφαλαλγία θα αυξηθεί ακόμα περισσότερο και θα υπάρ-
ξει μικρός πόνος ή αιμωδία στις απολήξεις των κλάδων του 
τριδύμου12,18. Δυσλειτουργία του τριδύμου είναι συνήθης 
εφόσον ο όγκος αυξηθεί σε μέγεθος πέρα των 3 cm σε δι-
άμετρο (48% των ασθενών), αλλά είναι ουσιαστικά ανύ-
παρκτη σε μικρότερους όγκους18.

Στάδιο 3: Στάδιο πίεσης εγκεφαλικού στελέχους και πα-
ρεγκεφαλίδας

Τα συμπτώματα στο στάδιο αυτό γίνονται ακόμη πιο σο-
βαρά και εκδηλώνονται ως αταξία, διαταραχές στην ισορ-
ροπία και νυσταγμός12. Τα συμπτώματα πίεσης της παρε-
γκεφαλίδας είναι πολύ σπάνια18. Τα συμπτώματα από την 
πίεση του εγκεφαλικού στελέχους περιλαμβάνουν σύστοι-
χο δυσλειτουργία κάτω άκρου, η οποία είναι, όμως, αρκε-
τά σπάνια12,18.

Στάδιο 4: Υδροκεφαλικό στάδιο
Αυτό οφείλεται κυρίως σε απόφραξη της 4ης κοιλίας. Οι 

ασθενείς αναπτύσσουν κεφαλαλγία η οποία είναι πιο έντο-
νη στην υποϊνιακή περιοχή και τον αυχένα και συνοδεύε-

ται από ναυτία και εμέτους. Με την είσοδο του ασθενή στο 
στάδιο αυτό, παρουσιάζονται σύσπαση προσώπου, αδυ-
ναμία, μείωση της όρασης οφειλόμενη σε οίδημα της οπτι-
κής θηλής και δυσλειτουργία των κάτω κρανιακών νεύρων. 
Επίσης, είναι δυνατό οι ασθενείς να αποκτήσουν ιδιόμορ-
φη στάση του12.

Στάδιο 5: Θάνατος
Ο θάνατος προέρχεται λόγω στραγγαλισμού του προ-

μήκους9.

Διάγνωση
Ο απόλυτος στόχος της διάγνωσης του ακουστικού νευ-

ρινώματος είναι η ανίχνευση των όγκων αυτών όταν είναι 
μικροί και έτσι να γίνει αποτελεσματική θεραπεία με την 
ελάχιστη νοσηρότητα και θνησιμότητα7. Το χρυσό μέσο δι-
άγνωσης είναι η μαγνητική τομογραφία με Γκατολίνιουμ. 
Παρά όμως το γεγονός ότι η μέθοδος αυτή είναι αποτελε-
σματική, μη επεμβατική και πολύ καλά ανεκτή, εξακολουθεί 
να είναι πολύ πιο δαπανηρή από οποιαδήποτε άλλη μέθο-
δο, αφού χρειάζονται εκατομμύρια λίρες για την υποδομή 
της7. Οπωσδήποτε, όμως, τα τελευταία χρόνια παρουσιά-
ζεται μια τάση μείωσης των δαπανών για μαγνητικές τομο-
γραφίες. Υπάρχουν εμφανή επιχειρήματα υπέρ της έγκαι-
ρης διάγνωσης. Αφενός μεν οι δαπάνες που απαιτούνται 
για τη θεραπεία των επιπλοκών αυξάνονται ανάλογα με το 
μέγεθος του όγκου κατά τη διάγνωση, αφετέρου δε σε με-
ρικές περιπτώσεις οι γιατροί μπορεί να κατηγορηθούν για 
ιατρική αμέλεια και να οδηγηθούν στο δικαστήριο λόγω της 
καθυστέρησης στη διάγνωση, με εμφανείς επιπτώσεις στον 
περαιτέρω χειρισμό του περιστατικού. Τίθεται, λοιπόν, το δί-
λημμα μέχρι ποιου σημείου πρέπει να επιδιώκεται η διάγνω-
ση; Το ερώτημα αυτό είναι περίπλοκο και δύσκολα μπορεί 
να απαντηθεί λόγω της εμπλοκής της ιατρικής μακροοικο-
νομίας και φιλοσοφικών θεμάτων. Κάποιος θα πρέπει απλά 
να λάβει υπόψη ότι τεράστια ποσά χρημάτων ξοδεύονται 
για την εντόπιση σπανίων ασθενειών, εις βάρος άλλων συ-
νηθισμένων συνθηκών του ιατρικού φάσματος.

Το τέλειο διαγνωστικό τεστ θα πρέπει να είναι ακριβές και 
με χαμηλό κόστος. Δυστυχώς όμως τέτοιο τεστ δεν υπάρ-
χει7. Ολόκληρο το φάσμα της διερεύνησης και διάγνωσης 
του ακουστικού νευρινώματος περιλαμβάνει το τονικό ακου-
όγραμμα, ομιλητικό ακουόγραμμα, ηλεκτρονυσταγμογρά-
φημα (ΗΝΓ), προκλητά δυναμικά εγκεφαλικού στελέχους, 
αξονική τομογραφία κεφαλής και κροταφικού και μαγνητι-
κή τομογραφία (με ή χωρίς Γκατολίνιουμ)7. Έχει παρατη-
ρηθεί ότι στο τονικό ακουόγραμμα σε ποσοστό 66% των 
περιπτώσεων παρουσιάζεται ακουστική απώλεια υψηλών 
συχνοτήτων, σε ποσοστό 10% ακουστική απώλεια χαμη-
λών συχνοτήτων και σε ποσοστό 10% ακουστική απώλεια 
σε όλο το φάσμα των συχνοτήτων19. Επιπρόσθετα, παρατη-
ρείται ανωμαλία της διακριτικής ικανότητας σε ποσοστό 45-
72% των περιπτώσεων19,20. Είναι σημαντικό να αναφερθεί 
σε αυτό το σημείο ότι το φυσιολογικό τονικό ακουόγραμ-
μα και φυσιολογικό ομιλητικό ακουόγραμμα παρατηρείται 
μόνο στο 12% των ασθενών με ακουστικό νευρίνωμα9,21. 
Ωστόσο, με τη δυνατότητα διάγνωσης μικρότερων όγκων 

Πλεονεκτήματα
• Επιτρέπει ολική αφαίρεση του όγκου.
• �Πιο οικονομική μέθοδος μακροχρόνια σε σύγκριση 

με τη ΣΤΑΧ.
• �Σε ολική αφαίρεση δε χρειάζεται στο μέλλον μαγνη-

τική τομογραφία.
• �Δυναμικά πλεονεκτήματα υφολικής αφαίρεσης όπως 

μικρότερος χειρουργικός χρόνος, μικρότερος κίνδυ-
νος για τη λειτουργικότητα του προσωπικού νεύρου, 
χαμηλότερη θνησιμότητα.

• �Χαμηλότερος ρυθμός ανάπτυξης του όγκου σε σύ-
γκριση με τις μη-χειρουργικές μεθόδους αντιμετώ-
πισης.

Μειονεκτήματα
• Επιπλοκές χειρουργικής επέμβασης.
• Επιπλοκές ενδονοσοκομειακής νοσηλείας.
• �Υψηλότερα ποσοστά υποτροπής με δυνατότητα 

ανάγκης και επιπλέον χειρουργικής επέμβασης σε 
υφολική αφαίρεση.

• �Δέσμευση του ασθενή για μετεγχειρητική απεικονι-
στική παρακολούθηση σε μη ολική αφαίρεση του 
όγκου.

• �Τα καλύτερα μικροχειρουργικά αποτελέσματα τα 
έχουμε από πάρα πολύ εξειδικευμένες χειρουργικές 
κλινικές ομάδες69.

Πίνακας 1. Πλεονεκτήματα και μειονεκτήματα
της χειρουργικής.
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Σειρά /Αριθμός 	 Μέγεθος όγκου	 Έλεγχος όγκου	 Χρονικό διάστημα 
ασθενών			   παρακολούθησης

Lasaletta	 • 26% 0-18mm	 0% υποτροπή	 Ελάχιστο χρονικό διάστημα
et al75 / 65	 • 22% 19-22mm 		  παρακολούθησης 12 μήνες
	 • 35% 23-30mm 
	 • 17% 31-50mm

Tonn 	 • 51,6% < 15mm 	 Δεν αναφέρεται	 Δεν αναφέρεται
et al58 / 508	 • 42,4% 16-30mm 	 υποτροπή
	 • 3,8% >30mm 
	 • Περιλαμβάνεται μόνο 
	    το εξωκαναλικό 
	    μέρος του όγκου

Magnan 	 • 17,5% ενδοκαναλικοί 	 3 μαγνητικές	 Μετεγχειρητική
et al76 / 119	 • 60% <10mm στη ΓΠΓ 	 τομογραφίες	 παρακολούθηση
	    αλλά χωρίς επαφή με το	 με υποψία υποτροπής,	 στα 2 και 5 χρόνια
	    εγκεφαλικό στέλεχος 	 1/3 θετική υποτροπή
	 • 23,5% 11-20mm στη 	 σε νέα χειρουργική
	    ΓΠΓ σε επαφή με το 	 επέμβαση
	    εγκεφαλικό στέλεχος 
	    (σύστημα βαθμολογίας 
	    Zini)

Bento 	 • 36% Ενδοκαναλικοί 	 Δεν υπάρχει υποτροπή	 Δεν αναφέρεται
et al56/ 22	 • 64% <15mm

Gormley 	 • 37% <20mm (μικρό μέγεθος)	 0,5% υποτροπή	 Μέσο χρονικό διάστημα
et al77/ 179 	 • 47% 20-39mm (μεσαίο μέγεθος)		  παρακολούθησης 65 μήνες
	 • 16% >40mm (μεγάλο μέγεθος)
	 • Περιλαμβάνεται μόνο το 
	    εξωκαναλικό μέρος του όγκου

Darwish 	 • 1% Ενδοκαναλικοί	 6,2% υποτροπή
et al73 /97	 • 30% <15mm (μικρό μέγεθος)
	 • 33% 15-29mm (μεσαίο μέγεθος )
	 • 36% > 30mm (μεγάλο μέγεθος)

Darrouzet 	 • 10% ενδοκαναλικοί	 0,75% υποτροπή	 Μέσο χρονικό διάστημα
et al78 / 400	 • 30% <20mm		  παρακολούθησης
	 • 22% >20mm μη πιεστικός στο 		  70 μήνες
	    εγκεφαλικό στέλεχος
	 • 38% όγκος που πιέζει 
	    το εγκεφαλικό στέλεχος
	    (κατηγοριοποίηση κατά Koos)

Gjuric 	 • 22% ενδοκαναλικοί	 0,3% υποτροπή σε	 Δεν αναφέρεται
et al74 / 735 	 • 42%<10mm εξωκαναλικοί 	 ολική αφαίρεση
	 • 29% 10-19mm εξωκαναλικοί	 του όγκου
	 • 7% >20mm εξωκαναλικοί

Πίνακας 2. Έλεγχος του όγκου (χειρουργικός).
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έχουμε πιο συχνά περισσότερα ακουολογικά ευρήματα που 
δε συμβαδίζουν με τα αναμενόμενα22

Λόγω του υψηλού κόστους της μαγνητικής τομογραφί-
ας με Γκατολίνιουμ, η διαγνωστική έρευνα του ακουστικού 
νευρινώματος επικεντρώθηκε σε άλλες εναλλακτικές δια-
γνωστικές μεθόδους. Ο Shelton εισηγήθηκε ότι “fast-spin 
echo (FSE) MRI” θα μπορούσε δυνητικά να χρησιμοποιη-
θεί στο μέλλον, όμως για να επιτευχθεί 90% ακρίβεια χρει-
άζεται ένα πολύ υψηλής επιλεκτικότητας πληθυσμιακό δείγ-
μα23. Αυτό συνάδει και με τα ευρήματα μιας άλλης μελέτης 
στον κλινικό χώρο, η οποία ανακάλυψε μόνο το 56% των 
ακουστικών νευρινωμάτων σε ασθενείς που παρουσίαζαν 
κλινικά μονόπλευρη βαρηκοΐα24. Επιπρόσθετα, με τη χρήση 
του FSE, heavily-T2-weighted gradient-echo (GE), έχει πα-
ρατηρηθεί κατ’ ακολουθία ότι υπάρχει 
αφενός μεν μια ακρίβεια διάγνωσης 
της τάξης του 89-94% και αφετέρου 
γίνονται προσπάθειες για ολοένα λι-
γότερη χρήση Γκατολίνιουμ, με απο-
τέλεσμα τη μείωση του κόστους της 
μαγνητικής τομογραφίας. Τέλος, έχει 
παρατηρηθεί ότι τα “stacked” προκλη-
τά δυναμικά εγκεφαλικού στελέχους 
(ΑΒR) δίδουν πολύ καλύτερα απο-
τελέσματα από τα κλασικά προκλη-
τά δυναμικά7. Οι Mark και Samuel7 
εισηγήθηκαν ένα πρωτόκολλο έρευ-
νας για ύποπτα περιστατικά ακουστι-
κού νευρινώματος με αρχική έρευνα 
τα κλασικά προκλητά δυναμικά και με 
δεύτερη φάση τη διερεύνηση των περιστατικών που απο-
τυγχάνουν, με τη μέθοδο του stacked ABR. Τέλος, όλα τα 
περιστατικά που αποτυγχάνουν και στην τελευταία μέθοδο 
θα προωθούνται για μαγνητική τομογραφία. Εδώ πρέπει να 
αναφερθεί ότι η εξέταση με ABR έχει αφενός περιορισμούς 
και αφετέρου δεν είναι διαγνωστική μέθοδος. 

Ιστορία του ακουστικού νευρινώματος
Είναι παραδεκτό ότι το 1777 ο Sandifort τεκμηριωμένα ανα-

φέρθηκε στην πρώτη περίπτωση ακουστικού νευρινώματος, 
περιγράφοντας την ανακάλυψη, κατά τη διάρκεια νεκροτο-
μής σε ασθενή με βαρηκοΐα, ενός μικρού μορφώματος που 
ήταν στερεά προσκολλημένο στο ακουστικό νεύρο25. Ακο-
λούθησαν άλλες παρόμοιες αναφορές μέχρι το 1830, οπό-
ταν παρόμοια ο Sir Charles Bell με ακρίβεια περιέγραψε τι 
πρέπει να είναι μια περίπτωση ακουστικού νευρινώματος26. 
Μετά από μισό περίπου αιώνα, ο Openheim (1890) κατόρ-
θωσε να εντοπίσει έναν όγκο στο ακουστικό νεύρο26, σημα-
τοδοτώντας έτσι το τέλος της διάγνωσης των νευρινωμάτων 
κατά τη νεκροτομή και ανοίγοντας μια νέα εποχή, την επο-
χή της παρέμβασης στη διάγνωση και θεραπεία.

Την ίδια χρονιά (1890) ο Von Bergmann, σύμφωνα με 
τον Cushing25, αποπεράτωσε την πρώτη χειρουργική επέμ-
βαση σε όγκο της Γεφυροπαρεγκεφαλιδικής Γωνίας (ΓΠΓ) 
(πολύ πιθανόν ακουστικό νευρίνωμα). Στην περίπτωση αυ-
τή, ο ασθενής πέθανε πριν την προσπέλαση και την αφαίρε-
ση του όγκου. Πέντε χρόνια αργότερα, ο Thomas Annadale 

αναφέρθηκε σε κάτι που πρέπει να ήταν η πρώτη επιτυχής 
επέμβαση σε ασθενή με ακουστικό νευρίνωμα26. Ωστόσο, 
ένα χρόνο νωρίτερα (1894), η πρώτη χειρουργική επέμ-
βαση για αφαίρεση του ούτως καλούμενου «ενκυστώμε-
νου» σαρκώματος έχει πιστωθεί στον Sir Charles Balance 
στο Λονδίνο26. Είναι πολύ πιθανό, ο όγκος που αφαιρέθη-
κε να επρόκειτο για ακουστικό νευρίνωμα, παρόλο που ο 
Cushing25 αναφέρει ότι το μόρφωμα ήταν δυνατό να επρό-
κειτο για μηνιγγίωμα.

Μέχρι αυτό το σημείο η χειρουργική επέμβαση ενδοκρα-
νιακών όγκων αγνοούταν λόγω της υψηλής νοσηρότητας και 
θνησιμότητας. Παράγοντες που οδηγούσαν στα αποτελέ-
σματα αυτά ήταν: η μη έγκαιρη διάγνωση, αδυναμίες στην 
αναισθησία και στα χειρουργικά εργαλεία που χρησιμοποι-

ούνταν. Επιπλέον, είχαμε κήλες του 
φλοιού, πιθανώς λόγω της προτίμη-
σης των χειρουργών σε μικρά κρανι-
ακά ανοίγματα, καθώς και αιμορρα-
γίες, ιδιαίτερα από την πρόσθια κάτω 
παρεγκεφαλιδική αρτηρία, η οποία 
επιδρούσε αρνητικά στο αποτέλεσμα 
της χειρουργικής επέμβασης12,26. Είναι 
σημαντικό να τονιστεί ότι κατά την 
περίοδο των αρχών του 20ου αιώ-
να έγινε σημαντική και επαναστατική 
πρόοδος σχετικά με τη χειρουργική 
επέμβαση του ακουστικού νευρινώ-
ματος27,28. Το 1903 ο Woolsey πραγ-
ματοποίησε μονόπλευρη υποϊνιακή 
κρανιοτομή για ακουστικό νευρίνωμα 

και το 1904 ο Pause ανέπτυξε τη διαλαβυρινθική προσπέλα-
ση, η οποία δε χρησιμοποιήθηκε στα επόμενα περίπου 60 
χρόνια29,30. Η αδυναμία αυτής της μεθόδου να επιτύχει ευ-
ρεία εφαρμογή οφείλεται στην αναπόφευκτη καταστροφή 
του μέσου ωτός και του περιεχομένου του, στον αυξημένο 
κίνδυνο για μηνιγγίτιδα από τη διαρροή εγκεφαλονωτιαί-
ου υγρού (ΕΝΥ) και στο περιορισμένο χειρουργικό πεδίο 
στο οποίο ήταν αδύνατη η αφαίρεση μεγάλων όγκων25. Ο 
Cushing προέβλεψε ότι η χειρουργική αυτή μέθοδος ακου-
στικού νευρινώματος θα είχε μέλλον και αναφέρθηκε μό-
νο σε ενδοκρανιακούς όγκους25. Τέλος, το 1905 ο Bochard 
πραγματοποίησε την πρώτη διασιγμοειδή προσπέλαση29. 
Σε σύνολο 18 επεμβάσεων, ο Bochard είχε 13 θανάτους. Εν-
διαφέρον παρουσιάζει το ότι η υποϊνιακή προσπέλαση πα-
ρέμεινε ως η βασική οδός προσπέλασης στον οπίσθιο κρα-
νιακό βόθρο και την Γεφυροπαρεγκεφαλιδική Γωνία (ΓΠΓ), 
η οποία είναι γνωστή μετά από τροποποιήσεις σαν οπισθο-
σιγμοειδής προσπέλαση.

Με την πάροδο του χρόνου οι επιπλοκές και η θνησιμό-
τητα που σχετίζονταν με τη χειρουργική προσπέλαση του 
οπίσθιου κρανιακού βόθρου και τη χειρουργική αφαίρεση 
του ακουστικού νευρινώματος έχουν σημαντικά ελαττω-
θεί. Αυτό μερικώς οφείλεται στη συνεισφορά του Harvey 
Cushing, ο οποίος πρώτα περιέγραψε τη συχνότητα νοση-
ρότητας και θνησιμότητας της υποϊνιακής προσπέλασης, 
όπως για παράδειγμα το shock31,32,33. Κατά δεύτερον, πρό-
τεινε την αμφοτερόπλευρη υποϊνιακή προσπέλαση, που 

Ακουστικό
Νευρίνωμα

Κοχλίας Προσωπικό 
Νεύρο
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αφενός επέτρεπε την ενδοκαψιακή αφαίρε-
ση του ακουστικού νευρινώματος και, αφε-
τέρου, τη διερεύνηση της αντίθετης πλευράς 
από εκείνη που καταλαμβάνει ο όγκος25. Κα-
τά τρίτον, τόνισε τη σπουδαιότητα της απο-
φυγής εγκολεασμού του φλοιού και πιέσε-
ως του προμήκους. Η αποφυγή αυτή είχε 
ως αποτέλεσμα τη δραματική ελάττωση της 
επιπλοκής αυτής και της θνησιμότητας25. Τέ-
λος, τόνισε τη σπουδαιότητα της ορθής θέ-
σης του ασθενούς κατά την εγχείρηση του 
ακουστικού νευρινώματος (θέση με το πρό-
σωπο προς τα κάτω)25. 

Επιπρόσθετα, ο Henschen πρώτος το 1912 
εισηγήθηκε τη χρήση της ακτινογραφίας στη 
διάγνωση του ακουστικού νευρινώματος, αν 
και οι ακτινογραφίες στην περίπτωση αυτή 
δεν είναι αξιόπιστες26. Τέσσερα χρόνια αργό-
τερα (1916) ο ίδιος, κατόπιν αυτοψίας 245 
περιπτώσεων, ανακάλυψε ότι το ακουστι-
κό νευρίνωμα προέρχεται από το ακουστικό 
νεύρο29. Μια μνημιακή πρόοδος της χειρουρ-
γικής τα επόμενα χρόνια ήταν η εισαγωγή 
της ηλεκτροκαυτηρίασης και της αναρρόφη-
σης που βοήθησε αφάνταστα τη χειρουργι-
κή θεραπεία, προσφέροντας αποτελεσματι-
κό έλεγχο της αιμορραγίας κατά τη διάρκεια 
της επέμβασης και διατηρώντας το χειρουρ-
γικό πεδίο καθαρό34. 

Ο Dandy, ακόμη ένας εξέχων χειρουργός 
της εποχής, είχε το δικό του μεγάλο ρόλο στην 
ανάπτυξη της διάγνωσης και χειρουργικής του 
ακουστικού νευρινώματος. Τροποποίησε την 
υποϊνιακή προσπέλαση26 και το 1917 παρου-
σίασε την επιτυχή ολική αφαίρεση ακουστι-
κού νευρινώματος35. Αυτό έγινε την ίδια χρο-
νιά που ο Cushing δημοσίευσε τις δικές του 
κλινικές σειρές, στις οποίες αμφιβάλει για τη 
δυνατότητα ολικής αφαίρεσης του όγκου. 
Ήταν τότε γενικά παραδεκτό ότι, παρόλο που 
η μερική αφαίρεση δεν ήταν και πλήρης ία-
ση, η προσπάθεια αφαίρεσης μεγαλύτερου 
όγκου ήταν δυνατό να είχε σαν αποτέλεσμα 
την παράλυση του τριδύμου26.

Ιστορικά, ο Dirk36 λέει ότι η αναφορά του 
Dandy χωρίς προηγουμένως να συμβουλευ-
τεί τον Cushing τραυμάτισε τη φιλία τους. Ο 
Dandy κατόρθωσε να πραγματοποιήσει 46 
ολικές αφαιρέσεις ακουστικού νευρινώματος 
με ποσοστό θνησιμότητας 11% και με διατή-
ρηση του προσωπικού νεύρου σε μία περί-
πτωση37,38. Ωστόσο, η πρώτη περίπτωση ολι-
κής αφαίρεσης ακουστικού νευρινώματος με 
ταυτόχρονη διατήρηση του προσωπικού νεύ-
ρου έχει καταχωρηθεί στον Cairns το 193139. 
Όπως αναφέρεται από τον Yasargil39, η τεχνική 
του Dandy τελειοποιήθηκε από τους Kenneth 

Σειρά /	 Επιπλοκές
Αριθμός ασθενών 

Lassaletta et al75 / 65	 • �15% διαρροή εγκεφαλονωτιαίου υγρού 
(ΕΝΥ)

	 • �3% αιμάτωμα (παρεγκεφαλίδας ή επισκλη-
ρίδιου χώρου) 

Tonn et al58 /508 	 • 0,4% θνησιμότητα
	 • 12,3% διαρροή ΕΝΥ 
	 • �4,7% επιπλοκές σε άλλα κρανιακά νεύρα 
	 • 2,9% μηνιγγίτιδα
	 • �1,5% μετεγχειρητική αιμορραγία

Magnan et al76 / 119 	 • 8,4% διαρροή ΕΝΥ 
	 • �1,68% Μόνιμη κεφαλαλγία 
	 • �0,84% παράλυση του απαγωγού νεύ-

ρου

Bento et al56 / 22	 • 0% επιπλοκές

Gormley et al77 / 179 	 • 1% θνησιμότητα 
	 • 15% διαρροή ΕΝΥ 
	 • 3% μηνιγγίτιδα 
	 • �3% Υδροκέφαλος/shunt με βαλβίδα 
	 • �2% επιπλοκές από άλλα κρανιακά νεύρα 
	 • �2% μόλυνση του χειρουργικού τραύμα-

τος 
	 • �1% ισχαιμία εγκεφαλικού στελέχους ή 

παραγκεφαλίδας

Darwish et al73 / 97 	 • 3% θνησιμότητα 
	 • 8% διαρροή ΕΝΥ 
	 • 2% μηνιγγίτιδα 
	 • �2% μόλυνση του χειρουργικού τραύμα-

τος 
	 • 2% Υδροκέφαλος 
	 • 2% Μόνιμη κεφαλαλγία 
	 • �1% επιπλοκές από άλλα κρανιακά νεύρα 
	 • 1% μετεγχειρητικές επιπλοκές

Darrouzet et al78 / 400 	 • 0,5% θνησιμότητα 
	 • 13% διαρροή ΕΝΥ 
	 • 5,5% μηνιγγίτιδα 
	 • �6,25% επιπλοκές από την κατάκλιση (e.g. 

DVT, UTI) 
	 • 31% Λαβυρινθικές διαταραχές

Gjuric et al74 / 735 	 • 0,4% θνησιμότητα 
	 • 2,2% διαρροή ΕΝΥ 
	 • �5,7% Ανατρέψιμα νευρολογικά ελλείμμα-

τα 
	 • 0,1% επιληψία
	 • �0,3% θλάση του κροταφικού λοβού

Πίνακας 3. Επιπλοκές.
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Mckenzie, Eben Alexander (με τον ασθενή σε καθεστηκυία 
θέση και όχι σε πρηνή)40 και τον Herbert Olivecrona41. Ο 
τελευταίος κατόρθωσε να επιτελέσει 146 ολικές αφαιρέσεις 
ακουστικού νευρινώματος, όπου σε 69 από αυτές παρα-
τηρήθηκε διατήρηση του προσωπικού νεύρου και με πο-
σοστό θνησιμότητας 29%. Επίσης, πέτυχε ποσοστό 65% 
διατήρησης του προσωπικού νεύρου σε σειρά 300 ασθε-
νών42. Τα τελευταία χρόνια, η καθεστηκυία θέση κατά τη 
χειρουργική επέμβαση έχει αντικατασταθεί από την πρη-
νή θέση ή περισσότερο ύπτια θέση και την κεφαλή γυρι-
σμένη στην αντίθετη πλευρά27,43,44. 

Για διαγνωστικούς σκοπούς, για πιο ακριβή εντοπισμό του 
όγκου ο Dandy εισήγαγε την κοιλιογραφία (1918) και την 
πνευμονοεγκεφαλογραφία. Επτά χρόνια αργότερα (1926), 
οι Mainz και Lima εισήγαγαν την αγγειογραφία26.

Το μεγαλύτερο επίτευγμα για τη μετάβαση στη σύγχρο-
νη χειρουργική ήταν η εισαγωγή του χειρουργικού μικρο-
σκοπίου, το οποίο χρησιμοποιήθηκε στο ακουστικό νευ-
ρίνωμα από τον ωτοχειρουργό William House (1961)45. 
Έτσι, έγινε εφικτή η προσπάθεια διατήρησης των κρανια-
κών νεύρων, διατήρησης της αρχιτεκτονικής του έσω ωτός, 
η ορατή ανίχνευση μικροσκοπικών οργάνων και η πλήρης 
αφαίρεση του όγκου στην καθημερινή χειρουργική πράξη. 
Ο House κατόρθωσε, με τη βοήθεια του μικροσκοπίου, να 
εισαγάγει αρχικά την προσπέλαση διαμέσου του μέσου βό-
θρου και αργότερα τη διαλαβυρινθική προσπέλαση46 για 
την αφαίρεση του ακουστικού νευρινώματος.

Άλλη χειρουργική πρόοδος εισήχθη το 1965 από τους 
Rand και Kurze, οι οποίοι εφάρμοσαν την υποϊνιακή προ-
σπέλαση με πλήρη αφαίρεση του όγκου και δυνατότητα 

διατήρησης του προσωπικού και ακουστικού νεύρου47,48. 
Το 1967, ο Yasargil έδωσε δραματική ώθηση στη νευρο-
χειρουργική με την ανακάλυψη floating μικροσκοπίου και 
άλλων μικροχειρουργικών εργαλείων49.

Εκτός από την πρόοδο της χειρουργικής αντιμετώπισης 
που παρουσιάστηκε με την πάροδο του χρόνου, μεγάλη 
πρόοδος παρατηρήθηκε και στις διαγνωστικές μεθόδους. 
Τη δεκαετία του 60 εισήχθη η θετική με κοντράστ σιστερ-
νογραφία με εντοπισμό μεγάλου και μεσαίου μεγέθους 
όγκων26. Επιπρόσθετα, η διάγνωση του ακουστικού νευρι-
νώματος εξελίχθηκε ακόμη περισσότερο από τους House 
και Hitselberger με την εισαγωγή το 1968 της “Pantopaque 
technique” για εντοπισμό μικρών όγκων στον έσω ακου-
στικό πόρο (IAC)28. Με τη χρήση προκλητών δυναμικών 
στη μεταπολεμική περίοδο έγινε κατορθωτή η ακουολογι-
κή εντόπιση της βλάβης στις περιπτώσεις μονόπλευρης βα-
ρηκοΐας26. Με την εφαρμογή, όμως, της αξονικής και της 
μαγνητικής τομογραφίας, η σημασία των προκλητών δυ-
ναμικών στη διάγνωση έχει ελαττωθεί κατά πολύ. Οι δύο 
αυτές μέθοδοι ήταν επαναστατικές για τη διάγνωση, επι-
τρέποντας την έγκαιρη διάγνωση και τη λεπτομερή πλη-
ροφόρηση για τη θέση και το μέγεθος του όγκου, διευκο-
λύνοντας έτσι την έγκαιρη παρέμβαση. 

Παρόλο που η ενότητα αυτή επικεντρώνεται στην ιστο-
ρία της χειρουργικής του ακουστικού νευρινώματος, θα 
ήταν λάθος να μη γίνει αναφορά στην ανάπτυξη της επεμ-
βατικής ακτινοχειρουργικής.

Η Στερεοτακτική Ακτινοχειρουργική (ΣΤΑΧ) εισήχθηκε 
το 1951 και το 1969. Οι Lars Leksell και Bjorn Meyerson 
εκτέλεσαν την πρώτη Στερεοτακτική Ακτινοχειρουργική 

Series /Patients No	 Αποτελέσματα που αφορούν το οπτικό νεύρο

Lasaletta et al75/ 65 	 • 72% H-B I ή II

Tonn et al58 / 396 	 • 88,7% H-B I ή II

Magnan et al76 / 119 	 • 96% H-B-I ή II

Bento et al56 / 22 	 • 100% H-B-I ήII

Gormley et al77 / 173 	 • 79% H-B-I ή II (ανεξάρτητα από το μέγεθος του όγκου) 
	 • 100% για μικρού μεγέθους όγκους

Darwish et al73 / 97 	 • 60% H-B-I or II (ανεξάρτητα από το μέγεθος του όγκου) 
	 • 80% H-B-I ή II για ενδοκαναλικούς και μικρούς όγκουs

Darrouzet et al78 / 400	 • 70,5% H-B-I or II (ανεξάρτητα από το μέγεθος του όγκου) 
	 • 91% H-B-I ή II για όγκους <20mm

Gjuric et al74 / 643	 • 92% H-B-I or II (ανεξάρτητα από το μέγεθος του όγκου) 
	 • 99% για ενδοκαναλικούς όγκους, 
	 • 94% <10mm, 85% 11-19mm

Πίνακας 4. Αποτελέσματα που αφορούν στο οπτικό νεύρο.
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για ακουστικό νευρίνωμα50,51. Κατά τη δεκαετία του 60, η 
απεικόνιση γινόταν με τη σιστερνογραφία και μόνο στην 
αρχή της δεκαετίας του 80 έγινε εισαγωγή της αξονικής 
τομογραφίας18. Επιπρόσθετα, ασθενείς υποβλήθηκαν σε 
Στερεοτακτική Ακτινοχειρουργική με τη χρήση μαγνητι-
κής τομογραφίας52.

Από την εισαγωγή της Στερεοτακτικής Ακτινοχειρουργι-
κής κατά τη δεκαετία του 60, τα αποτελέσματα της μεθό-
δου έχουν βελτιωθεί δραματικά. Ο Noren53 αναφέρει πως 
τα αποτελέσματα που αφορούν στο προσωπικό νεύρο άλ-
λαξαν με την πάροδο του χρόνου, με ακριβώς λιγότερους 
από τους μισούς ασθενείς (~40%) να παρουσιάζουν δυ-
σλειτουργία του προσωπικού νεύρου στα μέσα της δεκα-
ετίας του 70. Τη δεκαετία του 80, αυτοί οι αριθμοί έπε-
σαν στο 14% και στις αρχές της δεκαετίας του 90 έπεσαν 
ακόμη περισσότερο στο 5-10%. Οι ακτινοχειρουργοί κα-
τάφεραν να εξασφαλίσουν ένα ποσοστό 2% δυσλειτουρ-
γίας του προσωπικού νεύρου ακριβώς πριν το τέλος του 
20ου αιώνα. Όλες αυτές οι αλλαγές μερικώς οφείλονται 
και στην ταυτόχρονη ελάττωση της ακτινοβολίας53. Στις 
αρχές της δεκαετίας του 70, η ελάχιστη δόση ήταν 40 Gy 
και κατά τη δεκαετία του 80 η ελάχιστη δόση μειώθηκε 
στα 25-35 Gy. Η δόση μειώθηκε ακόμη περισσότερο σε 
18-20 Gy (δεκαετία του 90) και το 1998 η ελάχιστη δόση 
ακτινοβολίας ήταν 12 Gy. 

Αντιμετώπιση ακουστικού νευρινώματος

Εισαγωγή
Υπάρχουν τέσσερις διαφορετικές μέθοδοι αντιμετώπισης του 

ακουστικού νευρινώματος: η συντηρητική μέθοδος, η μικροχει-
ρουργική, η στερεοτακτική ακτινοχειρουργική και η πολυσυνε-
δριακή ακτινοθεραπεία. Υπάρχουν διάφοροι παράγοντες που 
καθορίζουν ποια από τις μεθόδους θα χρησιμοποιηθεί, όπως 
η προτίμηση του ασθενούς, η ηλικία του ασθενούς, το μέγε-
θος και η θέση του όγκου, η πρόθεση διατήρησης της ακοής 
και η προτίμηση του χειρουργού. Δεν υπάρχει συμφωνία για 
το ποια επιλογή είναι η καλύτερη και αυτό αποτελεί ένα συ-
νεχές ζήτημα συζητήσεων. Ανεξάρτητα από το ποια μέθοδος 
θα επιλεχθεί, υπάρχει ένας αριθμός κλινικών προβλημάτων 
που πρέπει να αντιμετωπιστούν, όπως η μείωση στο ελάχιστο 
δυνατό της νοσηρότητας και της θνησιμότητας που σχετίζε-
ται με τον όγκο, η διατήρηση της περιφερειακής λειτουργίας 
των κρανιακών νεύρων, η προστασία από άλλες νευρολογι-
κές αναπηρίες και η αποφυγή υποτροπής. Είναι, επίσης, ση-
μαντικό για τον ασθενή να διατηρήσει την ποιότητα ζωής του 
και θα ήταν ιδανικό αν μπορούσε να επιλεγεί η καλύτερη δυ-
νατή θεραπευτική μέθοδος, η οποία παράλληλα θα ήταν και 
οικονομικά συμφέρουσα. 

Ιδανικός στόχος αντιμετώπισης θα ήταν η ασφαλής και ορι-
στική θεραπεία, χωρίς νοσηρότητα και θνησιμότητα. Δυστυ-
χώς, όπως θα συζητηθεί και αργότερα, αυτό δεν είναι δυνα-
τό. Επιπλέον, κάθε θεραπευτική αντιμετώπιση έχει το δικό της 
ξεχωριστό στόχο. Ο στόχος της συντηρητικής αγωγής είναι να 
ελαχιστοποιήσει τους θεραπευτικούς κινδύνους και επιπλοκές 
και να διασφαλίσει μια επιθυμητή ποιότητα ζωής σε επιλεγμέ-
νους ασθενείς54. Ο στόχος της μικροχειρουργικής είναι η ολική 

αφαίρεση του όγκου και η αποφυγή μελλοντικής επανεμφά-
νισης και υποτροπής55,56. Η στερεοτακτική ακτινoχειρουργική 
αποσκοπεί σε μια σταθερή κατάσταση χωρίς περαιτέρω ανά-
πτυξη, προκαλώντας ισχαιμική νέκρωση και ίνωση57. Ωστόσο, 
οι ασθενείς θα πρέπει να γνωρίζουν ότι ο όγκος δεν έχει αφαι-
ρεθεί. Αυτό είναι που διαφοροποιεί τη στερεοτακτική ακτινοχει-
ρουργική από τη μικροχειρουργική. Ο στόχος της πολυσυνεδρι-
ακής ακτινοθεραπείας είναι παρόμοιος με της στερεοτακτικής 
ακτινοχειρουργικής, αλλά σε αυτή την περίπτωση έχουμε πολ-
λές συνεδρίες με χρήση χαμηλής ακτινοβολίας, με αποτέλεσμα 
τη μείωση της τοξικότητας από την ακτινοβολία που προκα-
λείται στους γειτονικούς ιστούς του εγκεφάλου.

Λόγω της ποικιλίας των συλλεγόμενων στοιχείων από τη δι-
εθνή βιβλιογραφία, πιστεύουμε ότι είναι ιδιαίτερα σημαντικό 
να γίνει περιληπτική αναφορά στα διάφορα συστήματα που 
χρησιμοποιούνται. Για κάποιον που προσπαθεί να συγκρίνει 
τις επιλογές αντιμετώπισης του ακουστικού νευρινώματος, οι 
ασυμφωνίες που υπάρχουν θέτουν ένα τέτοιο στόχο ως μη 
πρακτικό. Παραδόξως, οι δύο πιο σπουδαίοι καθοριστικοί 
παράγοντες που χρειάζονται για τη σύγκριση των διάφορων 
επιλογών αντιμετώπισης, που είναι το μέγεθος του όγκου και 
η διατήρηση της ακοής, δεν αναφέρονται σε όλες τις δημο-
σιευμένες έρευνες. 

Για παράδειγμα, αναφερόμενοι στο μέγεθος του όγκου, οι 
χειρουργοί μπορεί να αναφέρονται σε εξωκαναλικό58 μέρος 
του όγκου, ενώ οι ακτινοχειρουργοί περιλαμβάνουν τόσο το 
ενδοκαναλικό όσο και το εξωκαναλικό μέρος του όγκου, κα-
θώς και το μέγεθός του. Επιπρόσθετα, υπάρχουν και άλλα βαθ-
μολογικά συστήματα όπως τα AAO-HNS, Zini και Koos. Άλλοι 
αναφέρονται στον όγκο ως μικρό, μέτριο και μεγάλο, ενώ άλ-
λοι αναφέρουν εάν ο όγκος είναι ενδοκαναλικός ή ενδοκανα-
λικός και εξωκαναλικός. Τέλος, μερικοί συγγραφείς ικανοποι-
ούν τα δικά τους συστήματα κατηγοριοποίησης.

Επιπλέον, με αναφορά στην ακοή, ο όρος «διατήρηση της 
ακοής» είναι από τη φύση του πολύ χαλαρός. Για παράδειγ-
μα, κάποιος μπορεί να εισηγείται ότι διατηρείται η ακοή του 
ασθενούς μετεγχειρητικά στα 80dB. Αυτό μπορεί να σημαίνει 
αφενός ότι ο ασθενής δεν είναι εντελώς κωφός και αφετέρου 
ότι το ακουστικό του επίπεδο δεν είναι λειτουργικό. Όμοια, 
κάποιος μπορεί να θεωρήσει ότι οι ασθενείς διατήρησαν την 
ακοή τους όταν το επίπεδο της ακοής τους πριν την εγχείρη-
ση ήταν όμοιο ή πολύ κοντά στο επίπεδο ακοής τους μετεγ-
χειρητικά. Γι’ αυτό το λόγο, έχουν αναπτυχθεί διάφορα βαθ-
μολογικά συστήματα όπως η κλίμακα GR, AAO-HNS, Shelton 
και διάφορα άλλα. 

Όσον αφορά στην εκτίμηση της λειτουργικότητας του προ-
σωπικού νεύρου, υπάρχει γενική συμφωνία για τη χρησιμο-
ποίηση HB βαθμολογικού συστήματος59. Τοπικός έλεγχος με-
τά τη μικροχειρουργική επέμβαση υπονοεί ότι ο όγκος έχει 
εξαιρεθεί ολόκληρος και ότι δεν υπάρχει ένδειξη υπολειμμά-
των του όγκου σε ακτινολογικές μελέτες κατά τη μετεγχειτηρι-
κή παρακολούθηση60. Τοπικός έλεγχος είτε ύστερα από στερε-
οτακτική ακτινοχειρουργική, είτε ύστερα από ακτινοθεραπεία, 
υπονοεί σταθερότητα του μεγέθους του όγκου ή συρρίκνω-
ση του όγκου χωρίς ένδειξη προόδου στις συνεχιζόμενες με-
τεγχειρητικές αξιολογήσεις60.

Πρωταρχικός μας στόχος στην εργασία αυτή ήταν η ανα-
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σκόπηση της σχετικής βιβλιογραφίας και η προσπάθεια εντο-
πισμού της καλύτερης δυνατής αντιμετώπισης του ακουστι-
κού νευρινώματος. Ωστόσο, από τα στοιχεία που προκύπτουν 
από την ανασκόπηση της βιβλιογραφίας, διαπιστώσαμε ότι η 
προσπάθεια καθορισμού της καλύτερης αντιμετώπισης είναι 
μη ρεαλιστική, εάν όχι αδύνατη. Ως εκ τούτου, έχουμε απο-
φασίσει στην εργασία αυτή να παρουσιάσουμε και να ανα-
λύσουμε κριτικά τα δεδομένα που συγκεντρώσαμε από τη βι-
βλιογραφία, καθώς και να εξηγήσουμε γιατί πιστεύουμε ότι 
οι παρούσες έρευνες δεν μας επιτρέπουν να καθορίσουμε 
ποια είναι η πιο αποτελεσματική αντιμετώπιση του ακουστι-
κού νευρινώματος.

Χειρουργική αντιμετώπιση

Χειρουργικές επεμβάσεις που χρησιμοποιούνται για 
αφαίρεση του ακουστικού νευρινώματος

Για την αντιμετώπιση του ακουστικού νευρινώματος εκτε-
λούνται διάφορες χειρουργικές επεμβάσεις. Η επέμβαση που 
επιλέγεται εξαρτάται από το επίπεδο της ακοής προεγχειρη-
τικά, από το μέγεθος και τη θέση του όγκου και, τέλος, από 
την εμπειρία της χειρουργικής ομάδας στις διάφορες επεμ-
βάσεις. Όλοι οι προαναφερθέντες παράγοντες είναι δυνα-
τό να επηρεάσουν το αποτέλεσμα της επέμβασης. Για πα-
ράδειγμα ο κανόνας «50:50» (50dB ουδός αντίληψης του 
λόγου και 50% σκορ στη διάκριση του λόγου προεγχειρη-
τικά) είναι ένα σταθερό καθοδηγητικό σημείο που υποδει-
κνύει ότι μια επέμβαση με στόχο τη διατήρηση της ακοής 
δεν μπορεί να χρησιμεύσει. 

Οι πιο συχνές επεμβάσεις που χρησιμοποιούνται είναι: (α) 
η οπισθοσιγμοειδής προσπέλαση (υποϊνιακή) (retrosigmoid-
suboccipital, RS) με ή χωρίς ενδοσκοπική βοήθεια, (β) η δι-
αλαβυρινθιακή και (γ) η επέμβαση μέσου κρανιακού βό-
θρου. Μερικές άλλες επεμβάσεις όπως η διαωτική και η 
διαμαστοειδική οπισθολαβυρινθική επέμβαση60 χρησιμο-
ποιούνται πολύ λιγότερο. Μεταξύ των χειρουργών υπάρ-
χουν συζητήσεις για το ποια επέμβαση είναι η καλύτερη 
για τη χειρουργική του ακουστικού νευρινώματος. Όλες 
οι μέθοδοι που χρησιμοποιούνται παρουσιάζουν διάφορα 
πλεονεκτήματα και μειονεκτήματα, αλλά καμιά από αυτές 
δεν έχει αποδειχθεί ότι υπερτερεί των άλλων61,62. Η διαλα-
βυρινθική προσπέλαση κατά πρώτον επιτρέπει την έκθεση 
του όγκου χωρίς παρεκτόπιση της παρεγκεφαλίδας, αλλά 
εξ’ ορισμού η διατήρηση της ακοής δεν είναι δυνατή. Κα-
τά δεύτερον, μεγιστοποιεί την έκθεση του έσω ακουστικού 
πόρου και διευκολύνει την εντόπιση και παρασκευή του 
προσωπικού νεύρου, ειδικά για όγκους μεγαλύτερους των 
>3cm63. Τέλος, παρουσιάζει ελαττωμένο κίνδυνο υπολειμ-
ματικού όγκου. 

Η οπισθοσιγμοειδής προσπέλαση είναι η επέμβαση που 
εκτελείται σταθερά από τους περισσότερους νευροχειρουρ-
γούς. Η επέμβαση αυτή καθιστά δυνατή τη διατήρηση της 
ακοής με την έκθεση του απώτατου έξω μέρους του έσω 
ακουστικού πόρου. Είναι, επίσης, μια γρήγορη και ασφα-
λής επέμβαση. Πρόσφατα, στη μέθοδο αυτή προστέθηκε 
η χρήση ενδοσκοπίου, το οποίο βοηθά στην αφαίρεση των 

υπολειμμάτων, αφού προηγούμενα ήταν αδύνατη η απει-
κόνιση ολόκληρου του έσω ακουστικού πόρου. Σε μια σει-
ρά 108 ασθενών, ποσοστό 18% (19 ασθενείς) παρουσία-
σαν υπολείμματα όγκου στον πυθμένα του έσω ακουστικού 
πόρου με την οπισθοσιγμοειδή επέμβαση τα οποία αφαι-
ρέθηκαν ενδοσκοπικά64.

Η τελευταία τεχνική που θα συζητηθεί είναι η μικροχει-
ρουργική. Είναι γενικά παραδεκτό ότι για ενδοκρανιακούς 
όγκους η μικροχειρουργική είναι πιο ασφαλής από την οπι-
σθοσιγμοειδή επέμβαση για διατήρηση της ακοής65,66,67. 
Ωστόσο, λόγω της ατελούς απεικόνισης του πυθμένα του 
έσω ακουστικού πόρου, υπάρχει μεγαλύτερη προοπτική για 
να παραμείνουν υπολείμματα του όγκου60. Οι Giannotta68 
και Samii61 συμπέραναν ότι η επίδραση της χειρουργικής 
ομάδας στην επέμβαση μπορεί να επηρεάσει τα αποτελέ-
σματά της πολύ περισσότερο από ό,τι η ίδια η προσέγγι-
ση. Ο τελευταίος βρήκε διαφορά στα ποσοστά επιτυχίας 
μεταξύ της οπισθοσιγμοειδούς επέμβασης και της μικρο-
χειρουργικής της τάξεως του 9%, σε αντίθεση με διαφορά 
της τάξεως του 17-68% στα ποσοστά επιτυχίας των διαφό-
ρων νοσηλευτικών ιδρυμάτων. Ωστόσο, αδιαμφισβήτητα 
η οπισθοσιγμοειδής επέμβαση αποφέρει καλύτερα αποτε-
λέσματα όσον αφορά στο προσωπικό νεύρο. 

Υποτροπή του όγκου
Η ολική αφαίρεση του όγκου είναι ο στόχος του χειρουρ-

γού, ο οποίος με τη χρήση του μικροσκοπίου έχει την αίσθη-
ση ότι τον αφαίρεσε εξολοκλήρου. Ωστόσο, αυτό δεν είναι 
πάντοτε δυνατό, με αποτέλεσμα τη μερική αφαίρεση του 
όγκου και παρουσία υπολειμμάτων μετεγχειρητικά. Υπάρ-
χουν αρκετοί παράγοντες που οδηγούν σε ατελή αφαίρε-
ση, όπως η έλλειψη χειρουργικής εμπειρίας και η πρόσφυ-
ση του όγκου στο εγκεφαλικό στέλεχος ή στα παρακείμενα 
μεγάλα αγγεία71, 72,73,74.

Υποτροπή μπορεί να συμβεί ανεξάρτητα εάν έγινε ολική 
ή υφολική αφαίρεση του ακουστικού νευρινώματος. Είναι 
φανερό ότι στην ολική αφαίρεση η πιθανότητα υποτροπής 
είναι μικρότερη. Σήμερα, με την εισαγωγή μικροχειρουρ-
γικών τεχνικών, η πιθανότητα υποτροπής μετά την ολική 
αφαίρεση του όγκου είναι μικρότερη του 1%71,72,73,74,75,76. Επι-
πλέον, η ολική αφαίρεση του όγκου πλεονεκτεί και στο ότι 
δε χρειάζεται ισόβια επιτήρηση του ασθενή, κάτι που και 
οι ίδιοι οι ασθενείς επιδιώκουν.

Από την άλλη μεριά, η συχνότητα υποτροπής ύστερα από 
υφολική αφαίρεση ακουστικού νευρινώματος είναι ψηλό-
τερη από ό,τι στην ολική αφαίρεση. Σύμφωνα με μια μελέ-
τη 49 ασθενών οι οποίοι υποβλήθηκαν σε υφολική αφαί-
ρεση ακουστικού νευρινώματος, το ποσοστό υποτροπής 
του όγκου ανήλθε στο 6% σε 5 χρόνια μετεγχειρητικής πα-
ρακολούθησης70. Ωστόσο, όταν γίνεται απόπειρα υφολικής 
αφαίρεσης σε μικρούς ενδοκρανιακούς όγκους, η πιθανό-
τητα υποτροπής του όγκου είναι πολύ μικρή14. Ένα άλλο 
ενδιαφέρον γεγονός είναι ότι σε υφολική αφαίρεση ακου-
στικού νευρινώματος ο ρυθμός αύξησης του μεγέθους του 
υπολείμματος είναι πολύ μικρότερος σε σχέση με το ρυθ-
μό αύξησης ακουστικού νευρινώματος που αντιμετωπίζε-
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ται με συντηρητική αγωγή70.
Είναι λογικό να υποθέσει κανείς ότι στα χέρια ενός έμπει-

ρου χειρουργού η ίαση είναι ένα λογικά αναμενόμενο απο-
τέλεσμα. Ο έλεγχος του όγκου από τους χειρουργούς είναι 
πολύ καλά αποδεδειγμένος στη βιβλιογραφία. Ακόμη και 
στην υφολική αφαίρεση η συχνότητα υποτροπής δεν είναι 
τόσο υψηλή, αλλά απαιτείται δια βίου παρακολούθηση του 
ασθενή. Είναι πολύ σημαντικό το γεγονός ότι τα ενδοκαναλι-
κά ακουστικά νευρινώματα έχουν κοντά στο 0% πιθανότητα 
υποτροπής ύστερα από υφολική αφαίρεση. Έτσι, οι μικροί σε 
μέγεθος όγκοι είναι οι πιο κατάλληλοι για εγχείρηση με ταυτό-
χρονη διατήρηση της ακοής, με αποτέλεσμα η υφολική αφαί-
ρεση του όγκου με σκοπό τη διατήρηση ακέραιου του κοχλια-
κού νεύρου και της ακοής να είναι μια λογική επιλογή. 

Επιπλοκές
Κατά τη χειρουργική αντιμετώπιση του ακουστικού νευρινώ-

ματος μπορεί να παρουσιαστεί ένας αριθμός επιπλοκών όπως, 
θνησιμότητα, διαρροή εγκεφαλονωτιαίου υγρού (ΕΝΥ), μηνιγ-
γίτιδα, εγκεφαλικό αιμάτωμα, επιπλοκές στα κατώτερα κρανια-
κά νεύρα, κεφαλαλγία, μετεγχειρητική αιμορραγία, υδροκέφα-
λος και σοβαρά νευρολογικά ελλείμματα όπως τετραπάρεση. 

Πιο κάτω θα αναλυθούν οι σημαντικότερες από τις επιπλοκές 
της χειρουργικής του ακουστικού νευρινώματος.

Διάφορες αιτίες θανάτου αναφέρονται στη βιβλιογραφία 
μετά από την εγχείρηση του ακουστικού νευρινώματος, όπως 
μηνιγγίτιδα, εγκεφαλικό αγγειακό επεισόδιο, θρόμβωση της 
παρεγκεφαλίδας, εγκεφαλικά αιματώματα και σηψαιμία73,74,78. 
Μεγάλα ακουστικά νευρινώματα έχουν και μεγαλύτερο κίν-
δυνο θνησιμότητας συγκρινόμενα με μικρά ακουστικά νευ-
ρινώματα. Ανεξάρτητα, όμως, από το μέγεθος του όγκου, η 
θνησιμότητα σήμερα υπολογίζεται μεταξύ του 0 και 3%56,58,71-78. 
Είναι, λοιπόν, λογικό να θεωρηθεί ότι σε περιπτώσεις μικρών 
όγκων στα χέρια ενός έμπειρου χειρουργού η θνησιμότητα 
δεν πρέπει να αποτελεί πρόβλημα.

Η μηνιγγίτιδα είναι μια άλλη σοβαρή μετεγχειρητική επιπλο-
κή, με συχνότερο αιτιολογικό μικροοργανισμό το χρυσίζοντα 
σταφυλόκοκκο (Staphylococcus aureus)79. Ο κίνδυνος για μη-
νιγγίτιδα είναι μεγαλύτερος σε μεγαλύτερους όγκους και σε 
μεγαλύτερη διάρκεια εγχείρησης78. Η κορύφωση του κινδύ-
νου για μηνιγγίτιδα είναι η 3η-5η μετεγχειρητική μέρα80. Η συ-
χνότητα της μηνιγγίτιδας έχει μειωθεί δραματικά από τότε που 
η προφύλαξη με αντιβιοτικά έχει γίνει σταθερή πρακτική και 
από τότε που χρησιμοποιούνται αυστηρώς άσηπτες τεχνικές78. 

Σειρές /Αριθμός ασθενών 	 Αποτελέσματα διατήρησης της ακοής 

Lasaletta et al75 / 65 	 • Προεπεμβατικά: Class A ή B= 29 ασθενείς
	 • Μετά την επέμβαση Class A ή B= 5/29 (17%) 
	 • AAO-HNS-κριτήρια

Tonn et al58 / 508 	 • 170 ασθενείς είχαν λειτουργικό επίπεδο ακοής προεπεμβατικά 
	 • G-R I ή II 26,8% (από 170 ασθενείς)
	 • G-R κλίμακα

Magnan et al76 / 119 	 • 87 ασθενείς είχαν επίπεδο ακοής 0-50dB προεπεμβατικά 
	 • �35/87 (40%) διατήρησαν την ακοή τους στα 50 dB μετά την επέμβαση (κατη-

γοριοποίηση κατά Shelton) 

Bento et al56 / 22 	 • Προεπεμβατικά Class A ή B = 22 ασθενείς 
	 • Μετά την επέμβαση Class A ή B= 7/22 (32%) 
	 • AAO-HNS-κριτήρια

Gormley et al77 / 179 	 • Προεπεμβατικά G-R I ή II 69 ασθενείς 
	 • �Μετά την επέμβαση G-R I ή II 26/69 (38%) - ανεξάρτητα από το μέγεθος του 

όγκου 
	 • Για μικρού μεγέθους όγκους 48% G-R I ή II

Darwish et al73 / 97 	 • �21% λειτουργικό επίπεδο ακοής μετά την επέμβαση (για ενδοκαναλικούς μικρού 
και μεσαίου μεγέθους όγκους) 

	 • 0% λειτουργικό επίπεδο ακοής για μεγάλου μεγέθους 

Darrouzet et al78 / 400 	 • Δεν αναφέρεται 

Gjuric et al74 / 389 	 • Προεπεμβατικά Class A ή B = 389 ασθενείς 
	 • Μετά την επέμβαση Class A ή B=181/389 (46,50%)

Πίνακας 5. Διατήρηση ακοής.
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Ανατρέχοντας στη βιβλιογραφία βρίσκουμε ότι η συχνότητα 
της μηνιγγίτιδας κυμαίνεται σε ποσοστό 0-5,5%.

Αν και πολύ σπάνια αναφέρονται στη βιβλιογραφία, οι αι-
θουσαίες διαταραχές είναι η πιο συχνή επιπλοκή. Οι διατα-
ραχές αυτές παρουσιάζονται σαν οξύς ίλιγγος ή αστάθεια και 
είναι πιο συχνές αμέσως μετά την επέμβαση78. Φαίνεται ότι 
δεν υπάρχει κανένας συσχετισμός μεταξύ του μεγέθους του 
όγκου ή της χειρουργικής επέμβασης και της πιθανότητας αι-
θουσαίων διαταραχών.

Η διαρροή ΕΝΥ είναι η συνηθέστερη επιπλοκή της χειρουρ-
γικής του ακουστικού νευρινώματος και εκδηλώνεται από την 
τομή ή την τυμπανική μεμβράνη σαν ωτόρροια ή μέσω της 
ευσταχιανής σάλπιγγας σαν ρινόρροια. Αναφέρεται σαν επι-
πλοκή με ψηλή συχνότητα μέχρι 30%81 αλλά, συνήθως κυμαί-
νεται μεταξύ 6% και 20%78.

Συμπερασματικά, οι χειρουργικές τεχνικές έχουν βελτιωθεί 
εντυπωσιακά τα τελευταία χρόνια, με τη συχνότητα των επι-
πλοκών να έχει μειωθεί σημαντικά. Οι Gjuric74 και Darrouzet78 
το έχουν αποδείξει μέσω της χειρουργικής εμπειρίας τους. Ο 
Gjuric αναφέρει εντυπωσιακά αποτελέσματα του 0% θνησι-
μότητας, μηνιγγίτιδας και διαρροής ΕΝΥ στις τελευταίες 254 
χειρουργικές επεμβάσεις του για ακουστικό νευρίνωμα. Ο 
Darouzet στις τελευταίες 200 χειρουργικές επεμβάσεις του 
δεν είχε μηνιγγίτιδα καθώς και διαπίστωσε 0% διαρροή ΕΝΥ 
στις εγχειρήσεις μεταξύ των ετών 1997-2000.

Διατήρηση του προσωπικού νεύρου
Η διατήρηση της λειτουργικότητας του προσωπικού νεύρου 

κατά τη διάρκεια της χειρουργικής επέμβασης αποτελεί ύψι-
στη προτεραιότητα. Η δυσλειτουργία του προσωπικού νεύ-
ρου έχει πάντοτε πολύ αρνητική επίδραση στην ποιότητα ζω-
ής των ασθενών. Ο Samii71 εισηγήθηκε ορισμένες χειρουργικές 
τεχνικές που βελτιώνουν πολύ την ανατομική ακεραιότητα του 
νεύρου. Αυτές οι τεχνικές αποσκοπούν στην έγκαιρη εντόπιση 
της ζώνης εισόδου και εξόδου του νεύρου, καθώς και ο καθα-
ρισμός με τη μέγιστη δυνατή επιμέλεια του τελευταίου μέρους 
του όγκου στην εξωκαναλική περιοχή κοντά στον ακουστικό 
πόρο. Σε περιπτώσεις που γίνεται διατομή του προσωπικού 
νεύρου κατά τη διάρκεια της επέμβασης, χρησιμοποιούνται 
τεχνικές αναστόμωσης, όπως η αναστόμωση προσωπικού και 
υπογλώσσιου νεύρου, καθώς επίσης και τελικοτελική αναστό-
μωση του προσωπικού νεύρου με τη χρήση μοσχεύματος με-
ταξύ των δύο κολοβωμάτων78.

Διάφοροι παράγοντες έχουν συνδεθεί με τα αποτελέσματα 
που αφορούν στο προσωπικό νεύρο. Η HB I ή II θεωρείται 
σαν καλό αποτέλεσμα για το προσωπικό νεύρο. Τα αποτελέ-
σματα που αφορούν στο προσωπικό νεύρο συσχετίζονται με 
το μέγεθος του όγκου. Αρκετοί συγγραφείς έχουν αναμφίβολα 
αποδείξει ότι όσο μεγαλύτερο είναι το μέγεθος του ακουστικού 
νευρινώματος τόσο πτωχότερο είναι το αποτέλεσμα που αφο-
ρά στο προσωπικό νεύρο58, 74,77. Για παράδειγμα, ο Gormley είχε 
100% HB I ή II για μικρού μεγέθους όγκους, ενώ για μέτριου 
και μεγάλου μέγεθος όγκους είχε 74% και 38% αντίστοιχα77. 
Ορισμένοι άλλοι παράγοντες, όπως η πτωχή ορατότητα του 
προσωπικού νεύρου κατά τη διάρκεια της χειρουργικής απο-
μάκρυνσης του όγκου, η πρόσφυση του όγκου στο προσωπι-

κό νεύρο και οι κυστικοί όγκοι, έχουν συνδεθεί με πολύ φτωχά 
αποτελέσματα που αφορούν στο προσωπικό νεύρο76.

Είναι αποδεδειγμένο ότι τα αποτελέσματα που αφορούν στο 
προσωπικό νεύρο έχουν βελτιωθεί με την πάροδο του χρό-
νου. Διάφοροι παράγοντες έχουν συμβάλει στα αποτελέσμα-
τα αυτά όπως η εισαγωγή μικροχειρουργικών τεχνικών, η χει-
ρουργική εμπειρία, η χρήση intra-operative monitoring58 και 
η έγκαιρη ανακάλυψη του όγκου χάρη στην πρόοδο της μα-
γνητικής τομογραφίας. 

Διατήρηση της ακοής
Κανένας δε θα μπορούσε να πιστέψει πριν 20-30 χρόνια ότι 

θα ήταν ποτέ εφικτή η διατήρηση της ακοής στη χειρουργική 
του ακουστικού νευρινώματος. Στις μέρες μας, με την είσοδο 
των απεικονιστικών μεθόδων, της μικροχειρουργικής και της 
διεγχειρητικής παρακολούθησης μέσω ακουστικών προκλη-
τών δυναμικών, η διατήρηση της ακοής σπανίως δε λαμβά-
νεται υπόψη. Η διαμέσου του μέσου κρανιακού βόθρου και 
η όπισθεν του σιγμοειδούς κόλπου προσεγγίσεις είναι δύο τε-
χνικές για τη διατήρηση της ακοής. Σε καμία όμως τεχνική δεν 
είναι απόλυτο ότι θα διατηρηθεί η ακοή.

Είναι κατανοητό πως όταν χειρουργείται το μόνο αυτί που 
ακούει θα επιδιώξουμε επέμβαση διατήρησης της ακοής. Υπάρ-
χει το ερώτημα κατά πόσο αξίζει να επιδιώκουμε διατήρηση 
της ακοής όταν η ακοή στο μη επηρεαζόμενο από τον όγκο 
ους είναι φυσιολογική. Το ερώτημα αυτό βασίζεται στην πα-
ρατήρηση ότι για να υπάρχει ηχητική αντίληψη και από τα δύο 
ώτα, πρέπει η μετεγχειρητική διαφορά μεταξύ των ώτων να εί-
ναι μικρότερη των 25dB. Διαφορετικά δε θα υπάρχει αντίληψη 
του ήχου από το χειρουργηθέν ους. Κατά τη βιβλιογραφική 
μας ανασκόπηση, δε βρήκαμε αποτελέσματα ακοής και στα 
δύο ώτα, αφού όλα τα αποτελέσματα αναφέρονται σε ακοή 
στο χειρουργηθέν ους82. Έτσι, είναι πολύ δύσκολο να εκτιμη-
θεί η διπλή ακουστική αντίληψη μετά την επέμβαση82.

Διάφοροι προγνωστικοί παράγοντες έχουν διερευνηθεί σχε-
τικά με το κατά πόσο επηρεάζουν τη μετεγχειρητική ακουστι-
κή οξύτητα. Οι περισσότεροι συγγραφείς συσχετίζουν τη δι-
ατήρηση της ακοής με το μέγεθος του όγκου. Εκτιμούν ότι 
μικρότεροι όγκοι έχουν μεγαλύτερες πιθανότητες διατήρησης 
της ακοής73,77. Ωστόσο, κάποιοι άλλοι συγγραφείς δε βρήκαν 
συσχετισμό μεταξύ διατήρησης της ακοής και μεγέθους του 
όγκου83,84. Άλλοι παράγοντες που έχουν διερευνηθεί είναι προ-
εγχειρητικά προκλητά του στελέχους, ακουομετρία καθαρών 
τόνων, καθώς και ηλεκτρονυσταγμογράφημα, αλλά και εδώ 
δεν υπάρχει ξεκάθαρος συσχετισμός84,85,86,87.

Ποιότητα ζωής
Η χειρουργική επέμβαση του ακουστικού νευρινώματος δεν 

αποτελεί εξαίρεση στην εφαρμογή ερωτηματολογίων στους 
ασθενείς όσο αφορά στην αντίληψή τους για το αποτέλεσμα 
της επέμβασης. Τα πιο συχνά χρησιμοποιούμενα ερωτηματο-
λόγια είναι το Glasgow Benefit Inventory (GBI)15,36 και το Item 
Short-form (SF-36)88. Είναι γενικά παραδεκτό ότι υπάρχει επι-
δείνωση της ποιότητας ζωής μετά από μικροχειρουργική επέμ-
βαση συγκρινόμενη με την ποιότητα ζωής προεγχειρητικά.

Επιπλέον, η ποιότητα ζωής μετά από επέμβαση ακουστικού 
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νευρινώματος είναι χειρότερη, συγκρινόμενη με αυτή του γε-
νικού πληθυσμού. Οι περισσότεροι ασθενείς αναφέρουν δυ-
σκολίες σε διάφορες κοινωνικές δραστηριότητες (10-23%)89,90 
και στην εργασία τους, κυρίως λόγω της απώλειας ακοής. 
Άλλοι παράγοντες που επηρεάζουν συχνά την ποιότητα ζω-
ής είναι: διαταραχές της ισορροπίας, πάρεση του προσω-
πικού νεύρου, δυσχέρεια στη συνομιλία, κεφαλαλγίες και 
συναισθηματικές διαταραχές. Η πάρεση του προσώπου και 
προβλήματα από τον οφθαλμό παρόλο που δεν είναι συ-
χνά μετά την επέμβαση αναφέρονται ως τα πλέον μεγαλύ-
τερα προβλήματα μετά την επέμβαση από τους επηρεαζό-
μενους ασθενείς91.

Κάποιοι παράγοντες, όπως το μέγεθος του όγκου και η 
ηλικία διερευνήθηκαν για την επίδρασή τους στην ποιότητα 
ζωής του ασθενούς μετεγχειρητικά. Το μέγεθος του όγκου 
επηρεάζει σημαντικά την ποιότητα ζωής μετά την επέμβαση 
ιδιαίτερα αν συγκρίνουμε τους ενδοκαναλικούς με τους εξω-
καναλικούς όγκους. Οι ενδοκαναλικοί όγκοι επηρεάζουν λι-
γότερο την ποιότητα ζωής89,92. Όσον αφορά στην ηλικία του 
ασθενούς, δεν υπάρχει γενική συμφωνία. Μια μελέτη έδει-

ξε καλύτερη ποιότητα ζωής σε νεαρούς ασθενείς89, κάτι που 
έρχεται σε αντίθεση με τα ευρήματα άλλων ερευνών15.

Οι μελέτες για την ποιότητα ζωής έχουν κάποιους περι-
ορισμούς. Ο πιο σημαντικός περιορισμός είναι το γεγονός 
ότι είναι αναδρομικές μελέτες και οι ασθενείς καλούνται να 
θυμηθούν την ποιότητα ζωής του ασθενούς προ και μετά 
της επέμβασης.

Συμπεράσματα από τη χειρουργική
Τα περισσότερα από τα δημοσιευμένα αποτελέσματα προ-

έρχονται από πολύ εξειδικευμένα κέντρα. Μια μελέτη από 
τον Wiegand αναφέρει ότι 26% των αποτελεσμάτων για το 
ακουστικό νευρίνωμα προέρχεται από μόνο δύο ομάδες93. 
Είναι επίσης άξιο αναφοράς το γεγονός ότι χρειάζονται πε-
ρίπου 60 επεμβάσεις από άπειρους χειρουργούς για να πα-
ράγουν χειρουργικά αποτελέσματα που να συγκρίνονται 
με αυτά τα εξειδικευμένα κέντρα94. Έτσι, τα αποτελέσματα 
από αυτή τη μελέτη μπορεί να μην αντιπροσωπεύουν την 
πλειονότητα των νοσοκομείων αλλά μόνο τα εξειδικευμένα 
κέντρα για ακουστικό νευρίνωμα.

Ακουστικό νευρίνωμα, Γ. Κωμοδίκης και άλλοι

Ω




