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　　摘　要：　目的　探讨采用经扩大迷路入路治疗听神经瘤的外科方法，提高对听神经瘤的认识。方法　对１例
以突聋为首发症状的听神经瘤患者采用经扩大迷路入路切除肿瘤，并全程行面神经功能监测。结果　患者术中完
整取出听神经瘤，术后面神经功能为２级（ＨＢ分级），随访６个月以上无脑脊液漏。结论　突发性耳聋患者要高
度警惕听神经瘤的可能，ＭＲＩ检查和ＡＢＲ检测可基本明确诊断；经扩大迷路入路可有效治疗听神经瘤。
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　　以突发性耳聋为首发症状的听神经瘤临床上少
见［１］，易漏诊，待肿瘤进一步生长广泛侵犯桥小脑

角，发生小脑功能障碍、颅高压时才做出诊断，错失

最佳手术时机。临床上可根据 ＭＲＩ检查和 ＡＢＲ检
测基本明确诊断，一般采用外科手术治疗。传统手

术方法为经枕下－乙状窦后入路、经乙状窦前入路
或经颞下颅中窝入路。本文报道１例经扩大迷路入
路切除听神经瘤，取得良好疗效，现报道如下。

１　资料与方法

１．１　临床资料
患者，女，３９岁。因突发性右耳听力下降伴眩

晕、耳鸣１３ｄ入院。患者发病前３ｄ自觉有阵发性
右侧耳部不适、耳闷感，未予重视。发病时表现为无

明显诱因出现短暂的旋转性眩晕，伴恶心、呕吐，右

耳听力明显下降，伴持续性、强弱不等的高调性耳鸣

及持续不稳定感，无面神经受累症状，无面部麻木

感、误咽、声嘶、头痛等症状。患者于当地医院行抗

眩晕等对症治疗后，症状部分缓解，ＭＲＩ检查示右侧
内听道占位性病变。入院后查体：右外耳道、鼓膜、

咽鼓管功能无明显异常，面神经功能为Ⅰ级（ＨＢ
分级）。前庭功能检查：无自发性眼震，冰水实验提

示右侧前庭功能减退。纯音测听：右耳全聋，左耳听

力正常。声导抗：双耳 Ａ型图。耳声发射：右耳

ＤＰＯＡＥ未引出，左耳正常。声反射：右耳直接声反
射和间接声反射皆未引出，左耳间接声反射阈值上

升、直接声反射正常。ＡＢＲ：右耳１００ｄＢｎｕｌ未引出
反应波，左耳正常。ＣＴ平扫 ＋增强扫描：右侧内听
道区可见一小占位性病变，呈膨胀性生长，周围骨质

有破坏。ＭＲＩ平扫＋增强扫描：右侧内听道区可见
一小椭圆形占位性病变，大小约为１２ｍｍ×７ｍｍ，
边界清楚，Ｔ１Ｗ１呈等、低信号，Ｔ２Ｗ１呈稍高信号，
其内信号尚均匀，增强后明显强化，邻近脑室、脑池

无明显受压，幕上脑室系统无明显扩张积水，符合小

型听神经瘤（图１）。根据患者病史、临床表现及相
关辅助检查，诊断为内听道占位性病变：听神经瘤可

疑（右）、突发性耳聋（右）。

１．２　手术方法
患者全麻，仰卧，头偏左侧。正确连接面神经探

测仪。右耳后沟４ｃｍ、耳轮上２ｃｍ做大Ｕ型皮瓣，
Ｔ型切开肌骨膜瓣，将肌骨膜瓣与皮肤切口缝合固
定，轮廓化乳突腔，向后暴露乙状窦及部分颅窝硬脑

膜，磨除乳突盖骨质，暴露中颅窝硬脑膜，在乳突尖

二腹肌嵴定位面神经垂直段，并轮廓化垂直段面神

经，探测仪测试确认，进一步磨除窦脑膜角及乙状窦

前下后颅窝骨质，暴露后颅窝脑膜及岩上窦，乙状窦

与颈静脉球连接部，轮廓化并开放３个半规管，保留
其壶腹，开放前庭腔，以上半规管壶腹为内听道上

界，后半规管壶腹为下界，磨除内听道底部与颈静脉

球之间骨质，顶部与中颅窝之间骨质，轮廓化内听道

并开放内耳门，暴露内听道处硬脑膜，平行切开硬脑

膜，暴露前庭上下神经及暗红色肿瘤，磨除部分横嵴
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后找到肿瘤与面神经、蜗神经间隙，在面神经探针指

引下钩断前庭上下神经，将肿瘤向后外方分离，放置

明胶海绵保护面神经，分离其与肿瘤粘连带，因肿瘤

部分堵塞术野，用显微剪剪除部分肿瘤，用探针在内

耳门处完整分离取出残余肿瘤，将肿瘤放在一起，目

测约１２ｍｍ×８ｍｍ大小，见面神经在靠近内耳门处
受压变扁，探测反应良好（０．３ｍＡ），以腹部脂肪填
塞内听道脑膜缺损区，封闭术腔。术后用甘露醇

３ｄ，常规用抗生素１周。

２　结果

患者术后第１天表现为面肌轻度无力，但对称，

额肌正常，可闭眼，鼓腮时部分漏气。水平自发眼

震，快相指向健侧。无旋转性眩晕，无恶心、呕吐。

耳鸣较术前无明显改变。该患者面瘫症状考虑为手

术引起面神经水肿所致，给予营养神经、扩血管治

疗，面神经功能逐渐恢复，术后半个月复查时面神经

功能分级为Ⅱ级（ＨＢ分级）（图２）；术后２个月后
恢复正常（图３）。术后２个月复查 ＭＲＩ显示右侧
内听道、乳突腔软组织填塞，未见占位性病变

（图４），患者听力无变化。随访 ６个月，无脑脊液
漏、脑膜炎。

图１　患者术前ＭＲＩ平扫＋增强扫描　Ａ：内听道内肿块Ｔ１Ｗ１扫描；Ｂ：内听道内肿块Ｔ２Ｗ１扫描；Ｃ：内听道内肿块增强扫描
后明显强化　　图２　术后半个月复查时面神经功能分级为Ⅱ级（ＨＢ分级）　Ａ：闭眼；Ｂ：睁眼与鼓腮　　图３　术后２个月
复查时面神经功能分级为Ⅰ级（ＨＢ分级）　Ａ：闭眼；Ｂ：睁眼与鼓腮　　图４　患者术后２个月复查ＭＲＩ

３　讨论

３．１　听神经瘤
听神经瘤为来源于第 ＶＩＩＩ对脑神经的良性肿

瘤，绝大多数位于第 ＶＩＩＩ对脑神经的前庭支，组织
学上多起源于施旺细胞。听神经瘤占全部颅内肿瘤

的８％～１０％，占桥小脑角区肿瘤的８０％～９０％［２］。

多为良性，大部分生长较慢，大多数研究报道的生长

速度为１～２ｍｍ／年［３］。早期听神经瘤缺乏典型的

临床症状，易漏诊。以突聋为首发症状的听神经瘤

比例较小，可能的发病机制为：听神经瘤在内听道内

逐渐生长过程中，压迫内听动脉，引起动脉痉挛，导

致耳蜗供血急剧减少，产生突发性耳聋症状，多伴有

前庭功能障碍，如旋转性眩晕、眼震、恶心、呕吐

等［４］。龚麒麟等［５］报道听神经瘤在突聋患者中所

占比例１．９２％，由于所占比例很小，易漏诊，待肿瘤
侵犯桥小脑角，发生小脑功能障碍、颅高压时才被发

现，可危及生命，因此临床上对以突聋为首发症状的

听神经瘤应引起足够的重视。本病的诊断需要将病

史、听力学及影像学检查结合起来，内听道 ＭＲＩ平
扫＋增强是诊断听神经瘤的金标准，ＣＴ则有助于判
断肿瘤对周围骨质的破坏程度，ＡＢＲ可以提示听神
经瘤的可能性大。

３．２　面神经电生理监测在听神经瘤术中的应用
面神经功能能否保留与肿瘤大小、术者的显微
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手术技巧、面神经监测仪的应用明显相关。国外面

神经功能的保留率为５１．７％ ～９８．９％［６］。同等大

小的肿瘤，术中使用面神经监护，术后面神经功能良

好者为 ７６％，而术中未使用面神经监护的为
６０．７％［７］。电刺激量的大小根据术中需要来调节，

最小电刺激阈值为０．０８ｍＡ，适宜刺激电流范围为
０．２～１．０ｍＡ［８］，在本例患者中采用的是０．３ｍＡ的
电刺激量。一般而言，电刺激量越大，对面神经造成

的可能损害就越大。通过主机可以将记录电极接受

的信号通过声音反应出来，有利于手术医生进行判

断。本例患者术中探针刺激面神经、听神经、硬脑膜

所反应出来的声音各不一样，而刺激面神经的不同

部位声音基本一致，手术医生可以此为依据进行面

神经的探查和分离操作。另外，高速电钻靠近面神

经垂直段骨管时亦可发出类似提示声。因此，面神

经监护仪全程监测可以随时引导手术者的操作，避

免不可逆的面神经机械性损伤。手术中使用的双极

电凝工作时会产生干扰波，予抗干扰装置处理后对

面神经的监测影响很小。本例患者术后面神经功能

分级为Ⅱ级（ＨＢ分级），面神经功能得到良好的
保留。

３．３　经扩大迷路入路切除听神经瘤的手术方法
经乳突迷路入路是接近听神经瘤最近的径

路［９］，术中对小脑和脑干的影响轻，肿瘤暴露良好，

更能直接显露肿瘤的原发部位，利于将肿瘤完整切

除，使肿瘤的复发率降到最低，而且面神经与肿瘤在

内听道部位的解剖关系较为恒定［１０１１］，易于辨别面

神经，结合面神经监护仪的应用，有利于保存面神经

的解剖完整性，符合现代微创手术的观念。目前常

用的手术方法可以归为以下３类：①经改良迷路入
路：适用于肿瘤直径 ＜２ｃｍ且有残余听力者（即纯
音听力好于５０ｄＢ、言语分辨率 ＞５０％）；②经经典
迷路入路：适用于肿瘤直径＜３ｃｍ且无残余听力者；
③经扩大迷路入路：适用于肿瘤直径３ｃｍ的听神经
瘤且无残余听力者。目前国内报道的经扩大迷路入

路听神经瘤切除术很少。本例患者术中为了更好的

暴露肿瘤，我们采用了扩大经迷路入路，充分切除乙

状窦周围骨质并向下压，利于充分开放内听道和暴

露桥小脑角处硬脑膜，有助于完整的切除肿块。由

于听神经瘤的切除操作术野较深，我们对皮瓣的处

理进行了优化，直接将肌骨膜瓣与皮肤切口缝合固

定，而未采用乳突牵开器，便于操作。经迷路入路听

神经瘤切除的缺点是术后易发生脑脊液漏，文献报

道发生率在６．２％ ～２０．１％之间。这与术者经验、
肿瘤大小和术腔关闭技术有关。推荐使用自体脂肪

填塞，可很好的预防脑脊液漏的发生。
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