
第２５卷第１期
２０１９年２月

中国耳鼻咽喉颅底外科杂志
ＣｈｉｎＪＯｔｏｒｈｉｎｏｌａｒｙｎｇｏｌＳｋｕｌｌＢａｓｅＳｕｒｇ

Ｖｏｌ．２５Ｎｏ．１
Ｆｅｂ．２０１９

　　ＤＯＩ：１０．１１７９８／ｊ．ｉｓｓｎ．１００７１５２０．２０１９０１００２ ·专家论坛·

听神经瘤治疗策略

作者简介：夏　寅，男，博士，主任医师。
通信作者：夏　寅，Ｅｍａｉｌ：ｘｉａｙｉｎ３＠１６３．ｃｏｍ

夏　寅，张文阳

（首都医科大学附属北京天坛医院 耳鼻咽喉头颈外科，北京　１０００５０）

　　专家简介　夏寅，北京天坛医院耳鼻咽喉头颈外科主任，主任医师。目前担任 Ｆｉｓｃｈ
国际颅底外科学习班Ｔｕｔｏｒ，中国优生科学协会副会长、听觉医学分会主任委员，中华医学
会数字医学分会委员、耳鼻咽喉头颈外科分会耳科学组委员，中国医师协会耳鼻咽喉分会

委员、颅底学组副组长，中国药学会药物警戒专业委员会委员，中国医促会常务理事（耳鼻

咽喉、颅底外科、人工听觉、耳内科分会常委），北京医学会耳鼻咽喉头颈外科分会委员。《中

国临床医生杂志》副主编、《中华耳鼻咽喉头颈外科》等杂志编委。临床侧重于听神经瘤、

颈静脉球体瘤、外中耳癌、岩骨胆脂瘤等侧颅底肿瘤以及面瘫、耳聋、眩晕、耳硬化症等耳

科疑难疾病诊治。发表论文７０余篇，主编主译专著５部，包括《耳鼻咽喉头颈外科学》教材；副主编主译专著
６部。

　　摘　要：　听神经瘤是一种比较常见的颅底良性肿瘤，常见症状有单侧感音性听力下降等。目前听神经瘤治
疗方法包括定期随访观察、手术切除以及立体定向放射治疗。手术切除是听神经瘤的主要治疗方式，常用途径包

括经乙状窦后（枕下）入路、经迷路入路及经颅中窝入路等。不同治疗方式、不同手术入路各有其适用范围及优缺

点，因此，针对不同患者采取合适治疗方式十分必要。
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　　听神经瘤是一种较为常见的颅底良性肿瘤，多
起源于前庭神经雪旺氏细胞，极少数来源于耳蜗神

经。听神经瘤约占颅内肿瘤５％ ～１０％，桥脑小脑
角肿瘤８０％，年发病率约为０．２～１．７／１０００００，而

实际无症状患者约为７／１００００［１］。发病年龄多在
３０～６０岁，男女患病几率相等。

肿瘤缓慢生长逐渐压迫耳蜗神经及前庭神经，

可引起听力下降、耳鸣、眩晕等症状；继续生长将压

迫面神经及三叉神经，引起面部抽搐、麻木、面瘫等

症状；巨大肿瘤可压迫小脑及脑干，引起脑积水，甚

至威胁生命。进行性听力下降是听神经瘤最常见症
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状，大部分听神经瘤患者听阈提高且言语识别率下

降；然而肿瘤大小与听力水平并无直接对应关系，大

约３％～５％患者在确诊听神经瘤时仍听力正常，耳
鸣可能是其唯一主诉；约４０％ ～５０％患者有平衡失
调表现，眩晕在肿瘤较小时即可出现，而共济失调则

常见于较大肿瘤；面部麻木（２５％）较面部麻痹
（１０％）更多见。

诊断听神经瘤主要依靠 ＭＲＩ、听力学、前庭功
能、面神经功能评价。ＭＲＩ能够发现直径１ｍｍ以
上肿瘤，肿瘤 Ｔ１ＷＩ呈低及稍低信号，Ｔ２ＷＩ呈高及
稍高信号，囊性则呈长 Ｔ１长 Ｔ２信号。目前听神经
瘤治疗方法包括：定期随访观察、手术切除以及立体

定向放射治疗。

１　定期随访观察

对于肿瘤较小、年龄较大者，随访观察是一个合

理的选择。每６～１２个月定期复查 ＭＲ，监测肿瘤
生长情况。Ｂａｋｋｏｕｒｉ等［２］随访观察了 １９９０～２００５
年３８６例听神经瘤患者，５９％患者肿瘤生长速度每
年小于１ｍｍ，而１２％患者肿瘤生长速度每年大于
３ｍｍ。Ｓｍｏｕｈａ等［３］回顾了２１篇文献，１３４５例患者
平均随访观察时间为３．２年，４３％的患者显示肿瘤
生长，５１％患者肿瘤大小不变，还有６％患者在未采
取任何治疗的情况下肿瘤缩小。患者在随访观察期

存在听力下降的风险，如果想要保留听力则应早期

进行治疗干预。Ｓｕｇｈｒｕｅ等［４］回顾了３４篇文献，在
肿瘤直径小于２５ｍｍ的９８２例患者中，肿瘤生长速
度每年小于和大于２．５ｍｍ的患者，其实用听力保
留率分别为７５％及３２％。

简而言之，随访观察这种方式具备暂时回避手

术风险的优势，但存在肿瘤继续增大、功能进行性下

降、手术风险及术后并发症增加的可能，可出现肿瘤

虽无明显增大而听力下降等情况，密切随访观察的

目的在于一旦发现肿瘤生长迹象立即考虑手术切除

或立体定向放射治疗。

２　手术治疗

手术目标为完整切除肿瘤，目前国内外常用手

术方法包括：经乙状窦后（枕下）入路、经迷路入路

及经颅中窝入路。其余手术入路还包括经耳囊入

路［５－８］、扩大经迷路入路［９］等；每个手术入路均有其

优势及局限，针对不同患者采取的手术方法也不尽

相同。选择不同入路需要考虑肿瘤大小及位置、双

耳听力水平、年龄等。

２．１　手术入路
２．１．１　乙状窦后（枕下）入路　１９０３年 Ｆｅｄｏｒ
Ｋｒａｕｓｅ首先提出乙状窦后（枕下）入路，然而早期手
术导致高达６７％ ～８８％的死亡率。ＨａｒｖｅｙＣｕｓｈｉｎｇ
改进了手术技术，介绍了一种姑息性的治疗方法即

肿瘤次全切除，他对１８７例听神经瘤患者实施了手
术切除，将死亡率降低至１３％，获得巨大进步，但是
大约４０％患者术后５～１０年死于肿瘤复发。Ｗａｌｔｅｒ
Ｄａｎｄｙ进一步改进手术方法－单侧枕下开颅 ＋瘤内
减压＋神经鞘瘤囊壁完整切除。１９４１年发表４６例
听神经瘤手术临床报告，死亡率为１１％，术后所有
患者听力完全丧失，９５％的患者伴有面神经麻痹，提
高肿瘤全切率是Ｄａｎｄｙ的伟大贡献。随着术前诊断
技术的进步以及显微外科技术的应用，尤其是在手

术显微镜引入神经外科后，手术效果得以显著改善。

Ｒａｎｄ和Ｋｕｒｚｅ采用经乙状窦后入路治疗 １４０例听
神经瘤，其中较小肿瘤面神经保留率可达１００％，提
高面神经保留率是现代颅底外科的目标。当然，神

经外科学界其他先驱如Ｙａｓａｒｇｉｌ、Ｋｏｏｓ、Ｓａｍｉｉ等分别
报道了经乙状窦后入路切除听神经瘤的治疗效果，

使乙状窦后入路成为神经外科医师选择的主要

径路。

优势：手术视野暴露耗时较短，且术野暴露广

泛；相较于经迷路入路，更容易到达桥脑小脑角下方

及内耳门后方；通过乙状窦后入路，即使较大的肿瘤

仍可完整保留内耳结构，从而可能保留听力。劣势：

乙状窦后入路手术过程中需牵拉小脑，若牵拉过分

可能会引起术后脑水肿、血肿形成、脑卒中及颅内出

血等；乙状窦后入路术后迟发型头痛较常见；由于此

入路本身难以暴露、处理内听道底部病变，由此可能

导致肿瘤复发率升高；此外，部分听神经瘤患者术中

需要面神经移植，而此入路难以处理。

２．１．２　经迷路入路　１９０４年 ＲｕｄｏｌｆＰａｎｓｅ首次提
出可以通过乳突、凿除全部迷路切除听神经瘤。

１９１１年ＦｒａｎｃｉｓｃｕｓＨｕｂｅｒｔｕｓＱｕｉｘ完成第一例经迷路
入路手术切除听神经瘤，他认为由 Ｐａｎｓｅ提出的经
迷路入路特别适合于切除局限于内听道的听神经

瘤，较大范围的肿瘤可能需要联合枕下入路扩大视

野［１０］。由于早期经迷路入路并发症较多，其应用受

到诸多限制。ＷｉｌｌｉａｍＨｏｕｓｅ率先将手术显微镜引
入耳科、侧颅底手术，奠定了现代显微外科的基础，

再辅以高速耳科电钻、冲洗－吸引器、神经监测等设
·１１·
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备、器械、技术的应用，终于使经迷路入路重新得以

广泛应用，目前已成为耳神经外科医师的主要选择

入路。早在１９６４年 Ｈｏｕｓｅ在其第一本专著介绍治
疗５０例听神经瘤经验时提到通过乳突、迷路、内听
道是到达桥脑小脑角最直接的入路，取得了良好的

手术效果。

优势：经迷路入路是通过磨除颞骨创造手术空

间，不必牵拉小脑；可提供极佳的手术视野，完全显

露内听道底、内听道、桥脑小脑角区；切除肿瘤前先

准确定位面神经从而降低术后面神经麻痹的风险；

一旦巨大肿瘤向上侵犯，可通过开放小脑幕进一步

扩展此入路。劣势：不能保留患者听力，桥脑小脑角

下方及内耳门前方区域暴露稍差，后压乙状窦较易

损伤之，遇到硬化性乳突或颈静脉球高位等颞骨气

化不良者，经迷路入路暴露及处理病变较为困难。

２．１．３　颅中窝入路　１９０４年 Ｐａｒｒｙ首次报道颅中
窝径路行前庭神经切断术。１９５８年 Ｈｏｕｓｅ将颅中
窝入路首先应用于治疗病变已广泛侵及内听道的耳

硬化症，可减压内听道及桥脑小脑角区域，手术效果

令人满意，然而对病变进展没有显著改变。随着手

术经验不断积累，Ｈｏｕｓｅ逐渐意识到这一入路可用
于切除桥小脑区肿瘤，可有效减少传统枕下入路手

术引起的并发症。１９６１～１９６３年２２例患者接受经
颅中窝入路切除听神经瘤，术中颞骨被广泛切除直

至颈静脉球层面。颅中窝入路曾一度应用于切除各

种大小的听神经瘤，后由于出现较多并发症，逐渐缩

小范围，最终定位于切除内听道小听神经瘤。Ｈｏｕｓｅ
认为如果能够早期诊断听神经瘤，通过颅中窝入路

切除听神经瘤，可能同时保留面神经功能及听

力［１１］。

优势：颅中窝入路可以不必牺牲听力即可完整

暴露内听道，适合切除局限于内听道较小肿瘤（小

于１．５ｃｍ）；保留耳蜗结构。劣势：听神经瘤多数起
源于前庭下神经而将面神经向前上方推移，此入路

增加了面神经受损的可能性；过分抬升颞部硬脑膜

时易损伤岩浅大神经；过度牵拉大脑颞叶可能导致

颞叶受损；由于颞肌损伤，术后部分患者可能出现牙

齿咬合问题。

２．２　各种手术入路效果对比
Ａｎｓａｒｉ等［１２］回顾了１９９２～２０１０年３５篇文献，

在５０６４例患者中，２２９４例（４５．３％）行乙状窦后入
路，８１５例 （１６．１％）行 中 颅 窝 入 路，１９５５例
（３８．６％）行经迷路入路。肿瘤全切率三者无差别
（Ｐ＞０．０５），颅中窝入路肿瘤复发率（１．１％）低于乙

状窦后入路（６．２％）。其他严重并发症如脑卒中、
癫痫等及患者死亡率等，三者均无明显差别（Ｐ＞
０．０５）。脑脊液漏发生率：颅中窝入路（５．３％）及经
迷路入路（７．１％）结果均好于乙状窦后入路
（１０．３％）。面神经功能保护：当肿瘤直径小于
１．５ｃｍ时颅中窝入路面神经功能好于经迷路入路；
而肿瘤直径在１．５～３ｃｍ乙状窦后入路患者术后面
神经功能好于经迷路入路及颅中窝入路；当肿瘤直

径大于３ｃｍ时乙状窦后入路优于经迷路入路。当
肿瘤直径小于１．５ｃｍ时经颅中窝入路患者的听力
下降比例（４３．６％）少于乙状窦后入路（６４．３％）；在
肿瘤直径介于１．５～３ｃｍ时两种入路听力保留无显
著差异；３ｃｍ以上者则均选择行乙状窦后入路，听
力下降比例为７１．７％。术后乙状窦后入路的头疼
发生率（１７．３％）显著高于经迷路入路（０）和颅中窝
入路（８％）。

Ｗｉｌｋｉｎｓｏｎ等［１３］回顾分析了 Ｈｏｕｓｅ研究所２００２
～２０１２年３７７例听神经瘤患者，３０５例患者采用颅
中窝进路，７２例患者采用乙状窦后入路。在患者术
前听力相同的情况下，经颅中窝入路术后患者的听

力下降３８．９ｄＢ，言语识别率下降３０．４％；而经乙状
窦后入路术后患者的听力下降５５．５ｄＢ，言语识别
率下降４４．６％；两种入路术后全聋的患者比例分别
为２９％和４０．７％；两种入路术后面神经功能保护及
脑脊液漏发生率并无明显区别。

综上所述，３种常用手术入路各有特色，关键是
准确掌握适应证。笔者在早期临床工作中常用经迷

路入路［１４－１５］，发现在颞骨气化不良等情况下暴露肿

瘤非常困难。后来借鉴 Ｆｉｓｃｈ经验采用经耳囊入路
处理这类情况，获得良好效果［７］。为了保存耳蜗、

为听神经瘤术后植入人工耳蜗保留机会，笔者提出

了改良经耳囊入路［８］，期望能达到既切除肿瘤、又

可以听力重建的目的。

３　立体定向放射治疗

１９６９年Ｌｅｋｓｅｌｌ率先通过 γ刀放射治疗听神经
瘤。经过数十年的发展及长期的随访结果证实，立

体定向放射治疗已经成为一种重要的微创治疗手

段，主要适用于治疗中小听神经瘤（小于３ｃｍ）或者
无法接受手术者。

１０年随访结果证实：采用周边剂量为 １２～
１３Ｇｙ的伽马刀放射治疗听神经瘤的肿瘤生长控制
率约为９１％～１００％。术后初期６０％～７０％的患者
·２１·
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听力能够保留；肿瘤越小则听力保留结果越好；不同

于手术治疗，听力下降很少会在放射治疗之后马上

出现，通常会于治疗后６～２４个月中逐渐出现，实用
听力保留率最终逐渐降低至大约 ２５％［１６］；早期的

听力下降（３个月内）通常是由于神经水肿或神经脱
髓鞘病变导致；延迟性的听力下降可能与局部微循

环障碍或者耳蜗及神经轴突直接受辐射有关。

大部分患者（＞９５％）面神经及三叉神经功能
能够保留，５年随访观察证实，采用周边剂量为
１３Ｇｙ的放射治疗面神经麻痹发生率为０，面部麻木
发生率为３．１％；采用周边剂量大于１４Ｇｙ的放射治
疗，面神经麻痹发生率为２．５％，面部麻木发生率为
３．９％。听神经瘤局限于内听道者接受放射治疗后
没有出现面神经和三叉神经功能受损［１７］。

Ｐｏｌｌｏｃｋ等［１８］分析了术后肿瘤复发的７８例听神
经瘤患者再次接受放射治疗后，７３例患者（９４％）在
接受放射治疗后肿瘤得到控制。但对于手术医生来

说，患者在行放射治疗后再次选择手术治疗的机会

并不大（２％～５％），术者普遍认为由于放射治疗的
效应会加大手术难度。

综上所述，立体定向放射治疗的优势在于回避

了手术风险以及治疗后即刻面神经麻痹、听力下降

等，但存在着肿瘤复发（未控制）、延迟性听力下降、

耳鸣，甚至脑水肿、脑积水等放射性损伤的风险；原

则上应在放射治疗２年后评价治疗效果；手术后复
发者可以再接受立体定向治疗，但放疗后复发者，由

于肿瘤组织与周围神经、血管等粘连紧密，再次接受

手术时，则神经与周围组织损伤等并发症发生几率

将大为增加。

４　听神经瘤诊治策略

听神经瘤约占桥脑小脑区肿瘤的８０％ ～９０％。
常见症状为单侧感音性听力下降，通常伴有耳鸣。

肿瘤压迫不同的神经会产生相应临床表现，临床确

诊主要依靠ＭＲＩ。
密切随访观察可作为听神经瘤首选方案：首次

确诊者（除非肿瘤巨大、症状严重者）一般建议随访

半年后再复查 ＭＲＩ、听力等；如果 ＭＲＩ无明显变化
可继续随访１年复查；一旦患者有肿瘤快速生长迹
象应采取积极治疗策略；老年患者或肿瘤较小者可

以采用随访观察；不能坚持严格随访者建议尽早采

取积极治疗策略。

手术切除是听神经瘤的主要治疗方式：如果患

者肿瘤较大（无论有无听力损失），建议及早采取积

极的治疗干预；肿瘤直径较大或与脑干关系密切者，

建议采用乙状窦后入路；无实用听力、累及内听道底

的中小肿瘤者优先选择经迷路入路；肿瘤局限于内

听道者可采用颅中窝入路。

立体定向放射治疗是重要的备选方案：如患者

年龄较大或身体条件不能承受手术者可采用放射治

疗；手术后复发患者亦可采用放射治疗。
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ＯｔｏｒｈｉｎｏｌａｒｙｎｇｏｌｏｇｙＨｅａｄＮｅｃｋＳｕｒｇｅｒｙ，２００９，４４（５）：３５５－

３５８．

［１６］ＭｏｕｓａｖｉＳＨ，ＮｉｒａｎｊａｎＡ，ＡｋｐｉｎａｒＢ，ｅｔａｌ．Ｈｅａｒｉｎｇｓｕｂｃｌａｓｓｉｆｉｃａ

ｔｉｏｎｍａｙｐｒｅｄｉｃｔｌｏｎｇｔｅｒｍａｕｄｉｔｏｒｙｏｕｔｃｏｍｅｓａｆｔｅｒｒａｄｉｏｓｕｒｇｅｒｙｆｏｒ

ｖｅｓｔｉｂｕｌａｒｓｃｈｗａｎｎｏｍａｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｇｏｏｄｈｅａｒｉｎｇ［Ｊ］．ＪＮｅｕｒｏ

ｓｕｒｇ，２０１６，１２５（４）：８４５－８５２．

［１７］ＦｌｉｃｋｉｎｇｅｒＪＣ，ＫｏｎｄｚｉｏｌｋａＤ，ＮｉｒａｎｊａｎＡ，ｅｔａｌ．Ａｃｏｕｓｔｉｃｎｅｕｒｏ

ｍａｒａｄｉｏｓｕｒｇｅｒｙｗｉｔｈｍａｒｇｉｎａｌｔｕｍｏｒｄｏｓｅｓｏｆ１２ｔｏ１３Ｇｙ［Ｊ］．Ｉｎｔ

ＪＲａｄｉａｔＯｎｃｏｌＢｉｏｌＰｈｙｓ，２００４，６０（１）：２２５－２３０．

［１８］ ＰｏｌｌｏｃｋＢＥ，ＬｕｎｓｆｏｒｄＬＤ，ＦｌｉｃｋｉｎｇｅｒＪＣ，ｅｔａｌ．Ｖｅｓｔｉｂｕｌａｒ

ｓｃｈｗａｎｎｏｍａｍａｎａｇｅｍｅｎｔ．ＰａｒｔＩ．Ｆａｉｌｅｄｍｉｃｒｏｓｕｒｇｅｒｙａｎｄｔｈｅ

ｒｏｌｅｏｆｄｅｌａｙｅｄｓｔｅｒｅｏｔａｃｔｉｃｒａｄｉｏｓｕｒｇｅｒｙ［Ｊ］．ＪＮｅｕｒｏｓｕｒｇ，１９９８，８９

（６）：９４４－９４８．

（收稿日期：２０１８－１２－２５）

本文引用格式：夏寅，张文阳．听神经瘤治疗策略［Ｊ］．中国耳鼻咽

喉颅底外科杂志，２０１９，２５（１）：１０－１４．ＤＯＩ：１０．１１７９８／ｊ．ｉｓｓｎ．

１００７１５２０．２０１９０１００２

Ｃｉｔｅｔｈｉｓａｒｔｉｃｌｅａｓ：ＸＩＡＹｉｎ，ＺＨＡＮＧＷｅｎｙａｎｇ．Ｔｒｅａｔｍｅｎｔｓｔｒａｔｅ

ｇｉｅｓｆｏｒｖｅｓｔｉｂｕｌａｒｓｃｈｗａｎｎｏｍａｓ［Ｊ］．ＣｈｉｎＪＯｔｏｒｈｉｎｏｌａｒｙｎｇｏｌＳｋｕｌｌ

ＢａｓｅＳｕｒｇ，２０１９，２５（１）：１０－１４．ＤＯＩ：１０．１１７９８／ｊ．ｉｓｓｎ．１００７１５２０．

２０１９０１００２

·消息·

《中国耳鼻咽喉颅底外科杂志》实行优质论文网上优先数字出版

　　为进一步提高期刊学术质量，缩短出刊周期，及时有效地传播优秀学术成果，提高作者学术成果的认可、
传播和利用价值，作者可尽快发表成果，争取成果首发权，也为广大学者提供良好的文献查阅条件，我刊己加

入“中国知网”学术期刊优先数字出版平台。并于２０１４年５月开始对优质稿件实行优先数字出版。
优先出版是数字化出版的一种创新与革命，凡已达到本刊正式出版水平的论文，在正式按期次成册印刷

出版前，均可在“中国知网”学术期刊以单篇论文为单位、以ＰＤＦ文档的形式在线优先发表。优先出版通常
比印刷出版提前几周或几个月。作者所投本刊论文在通过外审、定稿及编辑加工后，能够第一时间在“中国

知网”上发表。

如果作者同意所投本刊的论文于期刊印刷出版前在中国学术期刊（光盘版）电子杂志社主办的“中国知

网”上进行优先数字出版，并许可“中国知网”在全球范围内使用该文的信息网络传播权，作者可在本刊远程

投稿系统“作者投稿查稿”中下载“中国知网”优先出版授权书，签字后寄回。优先数字出版期刊的名称与印

刷版期刊相同，其编辑单位是期刊编辑部。论文的网上优先数字出版由编辑部完成。

·４１·




