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神经电生理监测下听神经瘤

显微手术中面神经的保护

蒋　伟，郭松波，陈　旭，舒　凯，陈劲草，陈　坚，雷　霆，李　龄

（华中科技大学同济医学院附属同济医院 神经外科，湖北 武汉　４３００３０）

　　摘　要：　目的　总结分析术中神经电生理监测结合显微手术操作技巧在听神经瘤手术中预防面
神经损伤的作用。方法　选取我科 ２０１１～２０１２年施行乙状窦后入路显微手术的大型及中型听神经瘤
（肿瘤直径≥２．４ｃｍ）患者 ６２例，术中应用神经电生理监测技术对手术进行综合监护，同时密切留意骨
性解剖、蛛网膜解剖、神经与血管解剖关系。术后随访 ６个月，评估肿瘤切除程度并根据 ＨｏｕｓｅＢｒａｃｋ
ｍａｎｎ面神经功能分级对患者面神经功能进行评估。结果　肿瘤全切除 ５８例（９３．５％），次全切除 ４例
（６．５％）；无围手术期死亡患者。面神经功能评定：Ⅰ级 ５７例（９１．９％），Ⅱ级 ５例（８．１％）。结论　
对于大型和中型听神经瘤患者，术中进行综合电生理监护，同时操作时注意典型的解剖位置与熟练的显

微手术技术，可达到较高的肿瘤全切除率，并尽可能地保全面神经功能。
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　　随着显微神经外科技术的突飞猛进及术
中神经电生理监测技术的迅猛发展，对大中型

听神经瘤的治疗效果有了显著的提高，肿瘤全

切除率逐步提高而术后面神经瘫痪的发生率

明显降低［１２］。全切肿瘤并尽量保护神经功能

以改善生活质量已成为公认的努力目标［３４］。

总结２０１１年１月 ～２０１１年１２月诊治的６２例
大中型听神经瘤患者综合运用新一代术中神

经电生理监测技术与显微神经外科操作技术

施行手术治疗的结果，探讨新阶段保护面神经

功能所取得的经验。

１　资料与方法

１．１　一般资料
２０１１年 １月 ～２０１１年 １２月我科手术治

疗大型及中型听神经瘤患者 ６２例，标本经术
后病理检查均确诊为非复发性听神经瘤。其

中男 ２７例，女 ３５例；年龄 １８～７３岁，平均年
龄 ５２．６岁。病程 ３个月至 ２１年，平均病程为
７年 ６个 月 。病 变 位 于 左 侧 者 ２８例 ，右 侧
３４例。按照患者主诉症状分类：患侧耳鸣或听
力减退２３例（３７．１％），一侧听力完全丧失
１０例（１６．１％），面部麻木 ７例（１１．３％），仅
有视力下降伴头疼 ２０例（３２．３％），无明显症
状体检发现者 ２例（３．２％）。按神经学脑神经
检查分类：三叉神经受累 ２５例（４０．３％），外
展 神经受累１８例（２９．０％），面神经受累
１０例（１６．１％），听神经受累 ６２例（１００％）。
伴有小脑受损体征者 ４６例（７４．２％），视神经乳
头水肿者 ４８例（７７．４％），有肢体反射亢进者
１８例（２９．０％）。术前经 ＣＴ与 ＭＲＩ检查测量小
脑脑桥角占位最大直径，提示均为大型或中型

小脑脑桥角占位：其中大型肿瘤（＞４．０ｃｍ）
３９例（６２．９％），中型肿瘤（２．４～４．０ｃｍ）
２３（３７．１％），见图 １。有囊性变者 １５例。
１．２　神经电生理监测

所有患者均采用静脉麻醉，避免吸入麻醉

剂和肌松药对监测结果的影响。使用 Ｘｌｔｅｋ神
经电生理监护仪进行手术全程监测：双侧脑干

听觉诱发电位（ｂｒａｉｎｓｔｅｍ ａｕｄｉｔｏｒｙｅｖｏｋｅｄｐｏｔｅｎ
ｔｉａｌｓ，ＢＡＥＰ），四肢体感诱发电位（ｓｏｍａｔｏｓｅｎｓｏｒｙ
ｅｖｏｋｅｄｐｏｔｅｎｔｉａｌｓ，ＳＥＰ），自发肌电图（ｓｐｏｎｔａｎｅｏｕｓ
ｅｌｅｃｔｒｏｍｙｏｇｒａｐｈｙ，ＥＭＧ）与诱发肌电图 （ｅｖｏｋｅｄ

ｅｌｅｃｔｒｏｍｙｏｇｒａｍ，ＥＭＧ）；术中如出现波形变化均
予术者警示。

１．２．１　脑干听觉诱发电位监测　以头顶 Ｃｚ
针电极为记录电极，参考电极位于双侧乳突，

地线插入一侧肩部皮下。两耳给予高频短声

刺激，强度设置为 ６０ｄＢ，滤波为 １００Ｈｚ，波宽
为 ０．５ｍｓ，分析时间 １０ｍｓ，叠加 １０００次。分
别观察双侧Ⅰ、Ⅲ、Ⅴ波的波形与波幅以及波
峰间潜伏期变化。

１．２．２　体感诱发电位监测　上肢记录电极置
于 Ｃ３与 Ｃ４，参考电极置于前额部 Ｆｐｚ，刺激手
腕 正中神经，刺激强度设置为３５ｍＶ，频率
４．７１Ｈｚ，波宽 １００μｍ，滤波 １０～２０００Ｈｚ，叠
加 １００次，观察 Ｎ２０、Ｐ２５的波幅与潜伏期。
下肢记录电极置于 Ｃｚ，参考电极置于前额部
Ｆｐｚ，刺激脚踝部胫前神经，刺激强度设置为
４５ｍＶ，频率 ７．１Ｈｚ，波宽 １００μｍ，滤波 １０～
２０００Ｈｚ，叠加 １００次，观察 Ｎ５０、Ｐ４０的波幅
与潜伏期。地线同 ＢＡＥＰ监测。
１．２．３　肌电图监测　自发肌电的记录电极置
于肿瘤侧的咀嚼肌、眼轮匝肌、口轮匝肌、咽后

壁肌群、舌肌与斜方肌，连续记录自发肌电。

术中辨识神经使用同轴双极神经电刺激器，施

以强度小于 ２ｍＡ的直接电刺激，记录上述肌肉
处的诱发肌电图。术中若无主动电刺激而出

现爆发肌电，则提示神经激惹或损伤可能。最

后使用低于 １ｍＡ的电流直接刺激来判断神经
功能是否保留完整。

１．３　手术方法
乙状窦后入路于手术显微镜下行显微手术

操作。如图 ２所示，切开小脑延髓池释放脑脊
液后轻抬起小脑显露小脑脑桥角区肿瘤。在

肿瘤后面电凝组织血管后切开肿瘤包膜，以双

极电凝器、吸引器和肿瘤钳沿蛛网膜平面分离

切除肿瘤进行囊内减压。遵循以下要点：①切
开肿瘤囊壁前利用神经电生理技术确认无可

疑神经穿行，切除过程中出现电生理异常表现

时，需寻找原因；②面神经多被巨大肿瘤挤压
或牵拉成薄束，多见于肿瘤前下方或前方，尽

量避免过度牵拉和盲目操作；③磨除内听道时
务必保护好面神经的供血动脉。磨除方向从

内向外与内听道平行，避免损伤骨迷路。囊内

减压后以显微神经外科技术小心切除瘤壁。

术中需辨识关键解剖结构：①骨性解剖：内听
·２·
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道与半规管的关系；②蛛网膜解剖：瘤体常将
蛛网膜推挤与小脑脑桥角区的蛛网膜压挤在

一起或合并为一体，所以沿着蛛网膜平面进行

分离，可以有效避免损伤血管和神经；③神经
血管解剖：蜗神经与面神经起自桥脑延髓连接

部位，术中找寻到 Ｌｕｓｃｈｋａ孔的脉络丛与绒球
处，其腹侧与嘴侧 ２～３ｍｍ即可见耳蜗神经与

面神经的脑干端。

１．４　术后随访
患者术后半年均获随访，面神经功能按

ＨｏｕｓｅＢｒａｃｋｍａｎｎ分级：Ⅰ级为功能正常；Ⅱ级
有轻度功能障碍；Ⅲ级有中度功能障碍；Ⅳ级
为重度功能障碍；Ⅴ级为严重功能障碍；Ⅵ级
为面肌完全麻痹。

　　图 １　１例中型听神经瘤患者手术前后磁共振增强扫描成像。ａ：术前 ＭＲＩ；ｂ：术后 ＭＲＩ示肿瘤全部切除，脑
干受压部位形态较术前好转　图 ２　同例患者术中显微镜下所见：ａ：牵开小脑显露小脑脑桥角区域肿瘤，肿瘤包
膜与脑组织粘连紧密；ｂ：神经电生理监护下肿瘤全切后解剖保留完整的面听神经及其供血动脉，面神经受压变薄
变细，位于术野的左上角

２　结果

２．１　手术情况
６２例患者中 ５８例行肿瘤全切术，另 ４例

因肿瘤与脑干粘连紧密而行次全切除术，无死

亡患者。术后 １例出现颅内血肿，保守治疗后
好转；３例出现面部抽搐等神经系统并发症，给
予对症支持治疗 １周后完全解除。
２．２　面神经保护结果

面神经均获解剖保留。随访患者均能生活

自理 ，检 测 面 神 经 功 能 ：其 中 Ⅰ 级 ５７例
（９１．９％）；Ⅱ级 ５例（８．１％）。
２．３　脑干听觉诱发电位监测结果

１０例患侧听力完全丧失，患侧 ＢＡＥＰ监测
呈现低平不规则波形，未能反映脑干功能；

２３例患者术前有耳鸣和听觉减退表现，术中
ＢＡＥＰ波形的变化较健侧波幅为低，波峰的潜
伏期较长，其改变能实时反映脑干功能的改

变。术中脑干被骚扰时 ＢＡＥＰ波形变化明显，
表现为潜伏期延长与波幅降低，但均保持在可

接受范围内，骚扰停止后潜伏期逐渐恢复正

常，波幅亦逐渐升高，接近操作开始前的基线

水平，见图 ３。
２．４　体感诱发电位监测结果

１８例患者术前有肌反射亢进，在 ＳＥＰ监测
中其基线与其他病例不同。６２例患者均未见
ＳＥＰ记录较基线有明显改变，上下肢波形在手
术过程中保持平稳且重复性良好，提示小脑脑

桥角区以及脑干附近操作并未影响患者躯体

感觉功能。

２．５　肌电图记录结果
压力传导或者热能传导刺激到神经常引起

一过性爆发性高波幅肌电活动，根据异常放电

肌肉的部位以及波形的潜伏期可以判断具体

哪根神经受到激惹，停止手术操作或者适当减

少牵拉后，波形多恢复正常。

·３·
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　　图 ３　同例中型听神经瘤患者术中神经电生理监测结果。可见手术操作全程四肢 ＳＥＰ波形平稳，潜伏期与
波幅无明显变化。ＢＡＥＰ监测受到患侧（左侧）听力障碍的影响而表现不规则（左下图），但健侧（右侧）波形手术
操作过程中前后对照平稳（右下图），比较基线无明显变化。均提示术中神经功能保护良好

３　讨论

　　听神经瘤手术的影响因素较多，包括肿瘤
的大小、质地与血供，肿瘤与周围组织尤其是

脑干的粘连程度，肿瘤囊变与否等，因而术者

对面神经与肿瘤病理生理解剖关系的了解，灵

活运用显微神经外科技术并辅以神经电生理

监测显得尤为重要。

行肿瘤囊内切除前首先采用电流刺激确认

肿瘤表面无重要神经走行。囊内减压后行囊

壁切除时需密切留意囊壁组织与周围血管神

经的粘连，在牵拉、分离及切除的过程中，所有

病例几乎都能见到一定程度的自由肌电活动

改变，表现为短暂的爆发样电活动，提示可逆

的神经骚扰。遇到可疑的脑神经时，以同轴双

极神经电刺激器对神经组织施以 ０．２ｍＡ的直
接电刺激以判断具体的神经束支。笔者的体

会：首先需要充分吸除术野内的脑脊液和盐

水，以免电流通过液体传导造成刺激的扩散而

引起神经刺激结果判断困难［５］；面神经和三叉

神经常同时受到刺激而难以分辨，此时需根据

潜 伏 期 来 进 行 判 断 ，一 般 来 说 三 叉 神 经

０．２ｍＡ电流刺激后咀嚼肌反应的潜伏期约为
４ｍｓ，而面神经受到同样电刺激时口轮匝肌反
应的潜伏期约为 ８ｍｓ［５］；此外，直接电刺激务
必控制电流在合理范围内，以免刺激过度引起

难以逆转的神经损伤。肿瘤切除完毕后再以

直接电流刺激保留完整的面神经脑干端判断

其功能，经验发现若刺激强度越小而引发的相

关肌肉电反应越大，则术后面神经功能越好。

麻醉和肌松药物对 ＢＡＥＰ监测的影响尤为
明显，患者本身术前的听力情况也使得 ＢＡＥＰ
监测个体差异较大。本研究全程停用吸入麻

醉和肌松剂，在手术操作不同时段对监测图形

进行患者自身对照，发现在肿瘤与脑干粘连紧

密时，牵拉和切除脑干附近粘连肿瘤包膜组织

时，ＢＡＥＰ的波幅与潜伏期均有明显变化，尤以
Ⅰ、Ⅲ、Ⅴ波波幅改变为甚，潜伏期相应延长，
整体波形变得不规则，停止骚扰后逐渐回复正

常，这与国内研究报道相符［６］。Ｆａｈｌｂｕｓｃｈ等［７］

认为 ＢＡＥＰ监测对听神经瘤切除过程中的听觉
功能保护意义重大。此外，ＳＥＰ监测中全部患
者均未见波形的明显改变，可能是因为手术操

作精细，避免了脑干附近的大幅牵拉及烧灼，

四肢体感通路未受明显影响。 （下转第 ８页）

·４·
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