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　　摘　要：　目的　探讨听神经瘤术前ＭＲ影像学特点与经乙状窦后入路术后残留的相关性。方法　回顾性分
析首都医科大学附属北京天坛医院神经外科２０１８年５月 ～２０１８年１０月收治的１２４例采用经乙状窦后入路手术
治疗，病理报告为神经鞘瘤的患者术前及术后的临床及ＭＲ影像学资料。根据术后是否存在病灶残留分为残留组
及无残留组。影像征象包括侧别、肿瘤大小、囊实性、内听道Ｔ２ＷＩ是否可见脑脊液信号影、是否存在周围水肿、是
否压迫邻近脑组织等因素并与术后残留进行相关性分析。结果　单因素分析显示两组之间性别、年龄、侧别、肿瘤
大小、囊实性、是否压迫邻近脑组织之间的差异均无统计学意义（Ｐ＞０．０５）；内听道Ｔ２ＷＩ是否可见脑脊液信号影、
是否存在周围水肿组间差异存在统计学意义，是术后病灶残留的影响因素（Ｐ＜０．０５）。多因素分析结果显示内听
道Ｔ２ＷＩ无脑脊液信号影（ＯＲ＝３．６１７，９５％ＣＩ＝１．３３０～９．８３８，Ｐ＝０．０１２）及存在周围组织水肿（ＯＲ＝０．２９３，９５％
ＣＩ＝０．１１１～０．７７４，Ｐ＝０．０１３）为术后残留的独立危险因素。结论　内听道无脑脊液信号影及存在周围组织水肿
为术后病灶残留的独立危险因素。对于以上两点，可通过术前影像学检查对其具体情况进行充分评估，同时制定

相应的手术方案，从而减少术后残留，改善患者预后。
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　　听神经瘤是桥小脑角区域（ＣＰＡ）最为常见良性
肿瘤，约占桥小脑角肿瘤９０％，颅内肿瘤１０％。听
神经瘤多来源于前庭上神经分支的鞘膜施旺细

胞［１－９］。常见的临床症状包括听力减退、耳鸣、眩

晕、面部麻木等。目前常见的治疗方式包括手术治

疗、伽马刀治疗以及保守治疗等，其中手术治疗为最

常见的治疗方式。外科常见的手术入路包括乙状窦

后入路、经迷路入路、颅中窝入路等，其中乙状窦后

入路最为常用。该入路虽然较好地保存了听觉和面

神经功能，但其无法全部暴露内耳道，尤其是近

Ｂｅｌｌ＇ｓｂａｒ的内耳道底部不能完整暴露清楚，致使术后
肿瘤病灶部分残留率高达１０％ ～１５％。因此良好
的术前影像学评估将为手术提供指导。本文对首都

医科大学附属北京天坛医院收治的１２４例采用经乙
状窦后入路手术治疗，病理报告为神经鞘瘤的患者

临床影像学资料进行回顾性分析，现报道如下。

１　资料与方法

１．１　对象
收集自２０１８年５月～２０１８年１０月在首都医科

大学附属北京天坛医院神经外科采用经乙状窦后入

路手术治疗的１２４例听神经瘤患者的临床资料，所
有患者均经病理证实。其中男５２例，女７２例；年龄
２２～７４岁，平均年龄为（４６±１２）岁。
１．２　观察项目与评价标准

所有患者术前均行头部磁共振检查诊断为

ＣＰＡ区神经鞘瘤。观察的影像学特征包括侧别、肿
瘤大小、囊实性、内听道Ｔ２ＷＩ是否可见脑脊液信号
影、是否存在周围水肿、是否压迫邻近脑组织。术后

残留定义为对比术前 ＭＲ影像，术后复查头部 ＭＲ
影像桥小脑角区及（或）内听道内Ｔ１ＷＩ增强扫描可
见结节样或团块样强化影，即肿瘤残留征象。根据

术后头部磁共振检查结果，将患者分为残留组和无

残留组。

肿瘤大小按２００１年日本听神经瘤多学科共识
会议提出的方式分级：０级为肿瘤完全局限于内听
道内；１级为肿瘤位于内听道以外１～１０ｍｍ；２级为
肿瘤位于内听道以外１１～２０ｍｍ；３级为肿瘤位于

内听道以外２１～３０ｍｍ；４级为肿瘤位于内听道以
外３１～４０ｍｍ；５级为肿瘤位于内听道以外≥
４０ｍｍ。
１．３　手术方法

本研究纳入所有病例均在首都医科大学附属北

京天坛医院神经外科进行手术，采用经乙状窦后入

路，具体方法如下：

全麻，仰卧偏头位，剃发（约至耳上、后发际上

３～４ｃｍ），安插口、眼轮匝肌电极，接面神经监护
仪。耳后切口（上至耳廓附着平面上２ｃｍ、下至乳
突尖平面２ｃｍ，切口距耳廓后沟约４～５ｃｍ），剥离
皮肤、皮下组织、肌骨膜瓣，暴露颅骨，在乙状窦投影

后方切除约３ｃｍ×４ｃｍ骨块，“Ｒ”形切开骨窗内为
颅后窝硬脑膜，脑压板下压小脑半球，吸出部分脑脊

液，显露 ＣＰＡ池和部分瘤体，切开内耳道后壁的骨
膜，用电钻磨除内耳道后壁骨质，用面神经探测仪了

解面神经与瘤体的关系和位置，再用神经钩和剥离

子进行分离，并用吸切器切除肿瘤。

１．４　统计学分析
应用ＳＰＳＳ２５．０对数据进行统计学分析。分类

计数资料用例（％）表示，比较采用卡方／Ｆｉｓｈｅｒχ２

检验。对单因素分析中 Ｐ＜０．０５的变量进行进一
步Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析。以 Ｐ＜０．０５为差异具有统计
学意义。

２　结果

２．１　手术效果
术后行头部 ＭＲＩ检查，术后有残留患者３４例

（２７．４％），其中残留组男１４例，女２０例，年龄２７～
７４岁，平均年龄为（４８±１２）岁；无残留组 ９０例
（７２．６％）；其中男３８例，女５２例，年龄２２～６８岁，
平均年龄为（４５±１２）岁。
２．２　影像学特征

根据术前影像学特征统计，右侧６２例（典型图
片见图１），左侧６２例（典型图片见图２），其中２级
２１例，３级４９例，４级３６例，５级１８例；囊性９５例，
实性２９例；内听道 Ｔ２ＷＩ可见脑脊液信号影５０例；
肿瘤周围水肿２４例；压迫邻近脑组织１１６例。
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图１　右侧ＣＰＡ区听神经瘤ＭＲＩ示右侧ＣＰＡ区听神经瘤，病灶在Ｔ１ＷＩ上呈等低信号，Ｔ２ＷＩ呈混杂高信号，病变为囊性，压
迫周围脑组织并存在周围水肿，内听道无脑脊液信号　Ａ：Ｔ１ＷＩ横断位；Ｂ：Ｔ２ＷＩ横断位；Ｃ：Ｔ１ＷＩ横断位增强；Ｄ：Ｔ１ＷＩ
矢状位；Ｅ：Ｔ１ＷＩ矢状位增强；Ｆ：Ｔ１ＷＩ冠状位增强

图２　左侧ＣＰＡ区听神经瘤ＭＲＩ示左侧ＣＰＡ区听神经瘤，病灶在Ｔ１ＷＩ上呈等信号，Ｔ２ＷＩ呈等信号，病变为实性，未压迫周
围脑组织，无周围组织水肿，内听道可见脑脊液信号　Ａ：Ｔ１ＷＩ横断位；Ｂ：Ｔ２ＷＩ横断位；Ｃ：Ｔ１ＷＩ横断位增强；Ｄ：Ｔ１ＷＩ矢
状位；Ｅ：Ｔ１ＷＩ矢状位增强；Ｆ：Ｔ１ＷＩ冠状位增强

　　残留组患者左侧１７例，右侧１７例。肿瘤大小
２级 ３例，３级 １３例，４级１３例，５级 ５例；囊性
２８例，实性６例；内听道 Ｔ２ＷＩ可见脑脊液信号影
６例；肿瘤周围水肿１３例；压迫邻近脑组织３４例。

无残留组左侧 ４５例，右侧 ４５例。肿瘤大小
２级１８例，３级 ３６例，４级２３例，５级 １３例；囊性
６７例，实性２３例；内听道 Ｔ２ＷＩ可见脑脊液信号影
４４例；肿瘤周围水肿１１例；压迫邻近脑组织８２例。
·０３·



郭　癑，等：听神经瘤ＭＲ影像学特点与术后残留相关性分析 第１期　

见表１。
２．３　单因素分析

分析残留组与无残留组间性别、年龄、侧别、肿

瘤大小、囊实性、内听道Ｔ２ＷＩ是否可见脑脊液信号
影、是否存在周围水肿、是否压迫邻近脑组织等因素

进行单因素分析，结果见表１。
其中分析残留组与无残留组间性别、年龄、侧

别、肿瘤大小、囊实性、是否压迫邻近脑组织等因素

之间差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）；内听道 Ｔ２ＷＩ
是否可见脑脊液信号影、是否存在周围水肿组间差

异存在统计学意义（Ｐ＜０．０５）。
２．４　多因素分析

根据单因素分析结果，对内听道 Ｔ２ＷＩ是否可
见脑脊液信号影、是否存在周围水肿等２个因素进
行多因素分析，结果显示为内听道无脑脊液信号影

及存在周围组织水肿为术后残留的独立危险因素。

具体数据见表２。

表１　术后残留影响因素单因素分析　［例（％）］

项目
残留组

（ｎ＝３４）
无残留组

（ｎ＝９０） χ２（Ｆ） Ｐ

性别 ０．０３０ ０．８６２
　男性 １４（４１．２） ３８（４２．２）
　女性 ２０（５８．８） ５２（５７．８）
年龄 ４８±１２ ４５±１２ ０．７２５ ０．８７７
侧别 ０．０００ １．０００
　左侧 １７（５０．０） ４５（５０．０）
　右侧 １７（５０．０） ４５（５０．０）
肿瘤大小 （３．２０７） ０．３６１
　２级 ３（８．８） １８（２０．０）
　３级 １３（３８．２） ３６（４０．０）
　４级 １３（３８．２） ２３（２５．６）
　５级 ５（１４．７） １３（１４．４）
囊实性 ０．８６１ ０．３５３
　囊性 ２８（８２．４） ６７（７４．４）
　实性 ６（１７．６） ２３（２５．６）
内听道脑脊液信号影 ６（１７．６） ４４（４８．９） １０．０１０ ０．００２
肿瘤周围水肿 １３（３８．２） １１（１２．２） １０．６９８ ０．００１
压迫周围脑组织 ３４（１００．０） ８２（９１．１） ３．２３１ ０．０７２

表２　术后残留影响因素多因素分析

自变量 ＯＲ ９５％ＣＩ Ｐ
内听道脑脊液信号影 ３．６１７ １．３３０～９．８３８ ０．０１２
肿瘤周围水肿 ０．２９３ ０．１１１～０．７７４ ０．０１３

３　讨论

目前，听神经瘤的手术入路主要有３种：颅中窝
入路（ｍｉｄｄｌｅｆｏｓｓａａｐｐｒｏａｃｈ，ＭＦ）［１０］、经迷路入路

（ｔｒａｎｓｌａｂｙｒｉｎｔｈｉｎｅａｐｐｒｏａｃｈ，ＴＬ）［１１］和乙状窦后入路
（ｒｅｔｒｏｓｉｇｍｏｉｄａｐｐｒｏａｃｈ，ＲＳ）［１２］。乙状窦后入路优
势在于不受肿瘤大小的限制，可保留听力，不需要取

腹部脂肪填塞术腔等，但术后残留率较高［１３－１６］。

根据本研究所得到的结果，在相同或相同水平

医师进行手术治疗的情况下，内听道无脑脊液信号

影及存在周围组织水肿为术后病灶残留的独立危险

因素。其可能的原因为当术前可见内听道脑脊液信

号时，肿瘤未完全深入内听道，术中在术野清晰的情

况下易于切除，不易造成术后残留；在术前内听道若

无脑脊液信号影，则肿瘤可能伸入内听道的位置较

深，对于深处肿瘤，受经乙状窦后入路本身术野限

制，在切除操作过程中存在一定困难，内听道深处肿

瘤易遗有残留。当肿瘤周围组织水肿时，肿瘤与周

围组织可能有较多压迫粘连，界限相对不清，术中不

易剔除，切除时可能造成一定残留。对于以上两点，

可通过术前影像学检查对其具体情况进行充分评

估，同时制定相应的手术方案，从而减少术后残留，

改善患者预后。

在本研究中，听神经瘤囊实性不是肿瘤术后残

留的独立危险因素之一。有研究表明，囊性听神经

瘤具有以下特点：生长快速、体积迅速增大容易压迫

粘连周围重要颅神经和脑干，产生脑水肿和相关神

经症状、生物学行为难以预测、伽马刀治疗效果不

佳、手术治疗神经功能的保留效果不佳等［１７］。本研

究阴性结果可能与病例纳入时比例有关。于我院手

术的听神经瘤患者以囊性为主，与流行病学调查结

果存在一定差异。囊性听神经瘤通常报道比例为

４％～４８％［１７］，而本研究中囊性比例为７７％。故囊
实性仍是临床治疗中应关注的肿瘤影像学特征。

综上，内听道无脑脊液信号影及存在周围组织

水肿为术后病灶残留的独立危险因素。对于以上两

点，可通过术前影像学检查对其具体情况进行充分

评估，同时制定相应的手术方案，从而减少术后残

留，改善患者预后。
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