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　　听神经瘤是起源于第Ⅷ对脑神经的良性肿瘤，
约占所有小脑脑桥角肿瘤的８５％ ～９２％［１２］。其治

疗以显微外科手术切除为主，而手术以经迷路入路、

乙状窦后入路和中颅窝入路为主，采用经乙状窦后

入路和中颅窝入路手术是保留患者听力和面神经功

能的有效方法［２］。位于内听道的听神经瘤由于面

神经、听神经受累程度大，难以在保留面神经与听神

经功能的情况下完全切除肿瘤，增加了术后并发症

的风险。

我院近期收治了１例听神经瘤患者，中颅窝入
路行内听道听神经瘤完整切除，并保留了患者术后

面神经和听神经的功能，报道如下。

１　临床资料

患者，男，３０岁，１２ｄ前无明显诱因下出现右耳
听力下降，伴耳鸣、耳内闷胀感，无发热，无眩晕、恶

心、呕吐、耳流脓，曾于外院就诊，查听力检查示：右

耳感音神经性聋。查体：生命体征正常，神志清楚，

双外耳道通畅，鼓膜完整，标识清楚，双侧额纹、鼻唇

沟及口角对称，无闭目不全，无鼓腮露气等面瘫征。

入院影像检查发现右侧内听道占位（１．０ｃｍ×
０．６ｃｍ×０．５ｃｍ），考虑听神经瘤可能性大（图 １、
２）。听性脑干反应（ａｕｄｉｔｏｒｙｂｒａｉｎｓｔｅｍ ｒｅｓｐｏｎｓｅ，
ＡＢＲ）提示气导 Ｃｌｉｃｋ声８０ｄＢｎＨＬ刺激下双耳Ⅰ、
Ⅲ、Ⅴ波分化，Ⅰ波潜伏期正常、Ⅲ及Ⅴ波潜伏期延
迟，Ⅰ～Ⅲ间期及Ⅰ ～Ⅴ间期延长，双耳反应阈：右
５０ｄＢｎＨＬ、左３０ｄＢｎＨＬ（图３）。双耳畸变产物耳声
发射（ｄｉｓｔｏｒｔｉｏｎｐｒｏｄｕｃｔｏｔｏａｃｏｕｓｔｉｃｅｍｉｓｓｉｏｎ，ＤＰＯＡＥ）

未引出（图 ４）。患者双耳使用 ５００Ｈｚ短纯音，
１００ｄＢｎＨＬ刺激后双侧能引出颈性肌源性电位（ｃｅｒ
ｖｉｃａｌｖｅｓｔｉｂｕｌａｒｅｖｏｋｅｄｍｙｏｇｅｎｉｃｓｉｔｅｓ，ｃＶＥＭＰ）及眼
性ＶＥＭＰ（ｏｃｕｌａｒＶＥＭＰ，ｏＶＥＭＰ）图形，“修正”峰振
幅比及振幅不对称比异常（图４、５）。患者双耳可引
出耳蜗电图，ＳＰ／ＡＰ幅值比及面积比正常（图 ６）。
在权衡风险和收益之后，患者选择了手术切除肿瘤。

由于患者术前听力“可用”，因此选择了颅中窝入

路。术前和术后的患者照片评估了面部表情的肌

肉，作为面部神经保存的标志。术前和术后的听力

学监测，作为听神经保留的标志。

２　手术方法

麻醉后手术前记录 ＡＢＲ和耳蜗电图作为基准
值，术中多次记录ＡＢＲ和耳蜗电图。取右耳前上方
作纵形切口，切开头皮及皮下颞肌，暴露颅骨，置入

撑开器，电钻沿颅骨表面作一方形骨瓣，并撬开骨

瓣，骨瓣大小约４ｃｍ×４ｃｍ，取下备用。暴露硬脑
膜，为了降低颅压，快速静滴甘露醇２５０ｍＬ后，吸引
器稍下压脑组织，向前下方继续磨除部分颞骨骨质，

找到上半规管，沿上半规管前内方继续磨除部分骨

质，找到内听道，磨除内听道表面骨质，暴露内听道

肿瘤，见大量清亮液体流出，用面神经监护仪探针确

定面神经位置，用取瘤钳摘除囊内肿瘤组织，待瘤体

缩小后，利用探针将肿瘤与面神经、耳蜗神经及血管

分离，并将肿瘤完整摘除。术后再次记录ＡＢＲ和耳
蜗电图（图７、８）。

·７９·
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３　结果

术后１１ｄ复查 ＭＲＩ肿瘤完全切除（图９）。术
后病理结果回报：符合听神经鞘瘤。面神经和耳蜗

神经均被保留。术后患者无面神经麻痹（图１０），听
力处于基线状态。术后１个月复查纯音测听提示右
耳听阈未见明显改变（图１１）、言语识别率稍下降，
但仍在正常范围内（图１２）。

４　讨论

小听神经神经鞘瘤（＜１．５ｃｍ的神经鞘瘤）的
治疗选择包括观察、立体定向放射和显微外科手

术［３］。对于不考虑听力保护的生长缓慢的小肿瘤，

观察是一种可接受的策略。对于有实用听力的患

者，听力保护对许多患者而言至关重要。听觉症状

的发展，包括高频听力损失和耳鸣（可能预示着肿

图
!

术前
!"

图
"

术前
#$%

图
#

术

前
&'$

监测结果 图
$

术前
()*+,

图
%

术

前
-).+,

图
&

术前耳蜗电图 图
'

手

术结束时
&/$

监测结果 图
(

手术结束时耳

蜗电图监测结果 注 !

&/$

"听性脑干反应 #$

0)*+,

%颈性肌源性电位&$

-)*+,

%眼性肌源性

电位&'

术前

暴露脑膜

摘完肿瘤

! "# $%& !'

$ ! & ( ) *$ *! *& *( *) !$

止血

结束

+,

+

+,

+

+

+

+,

+

+

摘完肿瘤

摘完肿瘤阈值

-$.(

($./

($.(

0$.*0

/$.)

0$.*-

0$.*1

0$.&

0$.**

0$.

0$.(

0$.)

0$.*/

0$.!$

)$.!

/$.-

/$.&

($.&

23

23

23

23

23

23

23

23

$ $%- * *%- ! !%- 1 1%- & &%- - -%- (

$%- "# ! !'

术前

暴露脑膜

剥离脑膜

摘完肿瘤

结束

结束

结束时阈值

$ ) *( !& 1! &$ &) -( (& /! )$

"#

3*

4*

*$$5

!

6

"

*$$.

!

2

"

*$$.

!

2

"

3*

4*

$ ) *( !& 1! &$ &) -( (& /! )$ "#

$ ) *( !& 1! &$ &) -( (& /! )$

*$$5

!

2

"

3*

4*

*$$.

!

6

"

*$$.

!

6

"

3*

4*

$ ) *( !& 1! &$ &) -( (& /! )$

"# "#

$ $%- * *%- ! !%- 1 1%- & &%- -

"#

$ $%- * *%- ! !%- 1 1%- & &%- - "#

$ * ! 1 & - ( / ) 0 *$ ** *! "# $ * ! 1 & - ( / ) 0 *$ ** *! "#

!$5

!

6

"

-$5

!

6

"

1$5

!

6

"

&$5

!

6

"

)$5

!

6

"

"

#

$

$

$

$

)$.

!

2

"

($.

!

2

"

-$.

!

2

"

&$.

!

2

"

$

$

$

#

%

+

术后
!"#

术后
!"# 术前纯音测听 术后纯音测听

术前言语识别率 术后言语识别率
术后 术后

$%&

&

%&

'&

(&

)&

*&

+&

,&

-&

.&

%&&

%%&

%'&

$%&

&

%&

'&

(&

)&

*&

+&

,&

-&

.&

%&&

%%&

%'&

%'* '*& *&& % / ' / ) / - / %'* '*& *&& % / ' / ) / - /

%&&

.&

-&

,&

+&

*&

)&

(&

'&

%&

&

%&&

.&

-&

,&

+&

*&

)&

(&

'&

%&

&

01213 456708 01213 456708

$%& & %& '& (& )& *& +& ,& -& .& %&& %%& %'& $%& & %& '& (& )& *& +& ,& -& .& %&& %%& %'&

9
:
;
;
1
1
<
4
=
8

9
:
;
;
1
1
<
4
=
8

%%

%'

图９　术后ＭＲＩ示肿瘤完全切除　　图１０　术后面神经功能保留　　图１１　术后１个月纯音测听与术前对比　　图１２　术
后１个月言语识别率与术前对比
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瘤增大或压迫所致），可能预示着听力最终下降，因

此如果选择长期保留听力，首选显微外科手术彻底

切除病灶。目前，听神经瘤的治疗目标已由降低高

残疾率逐渐变为低死亡率和最大程度的神经功能保

留率，因此，患者术后的生存质量的高低与术后听力

的保留息息相关。采用中颅窝开颅手术进行肿瘤切

除后，持久的听力保存率在６８％ ～７７％［４５］。大多

数报道表明，伽马刀立体定向治疗１０年后随访的听
力保存率约２３％［６］，迷路径路术后听力完全丧失，

乙状窦径路则难以保留累及内听道患者的有用听

力［７］。

术者丰富的手术经验、娴熟的手术方法和技巧

是安全切除肿瘤及术后患者听力能否得以保留的关

键。如甘露醇降颅内压等药物在手术当中的使用可

明显减轻脑组织膨出程度，进而扩大手术视野、提升

手术可操作空间。在分瘤、取瘤等关键步骤时密切

观察ＡＢＲ、耳蜗电图等电生理监测，一旦发现监测
波形异常，应立即减小手术操作幅度或暂时停止手

术步骤，待波形恢复后才进一步操作，避免术后听力

的丧失或逆转听力损害；在取瘤时尽量避免使用利

器，以钝性分离为主，同时也要尽可能地减少对周围

组织的牵拉，避免缺血和微血管的痉挛。尽量减少

双极电凝的使用，注意保护听神经的供血血管，避免

对供血血管的热损伤都会使血管壁变形、狭窄、萎

缩，直接影响到神经的血供和手术的长期效果［８］；

即便需要使用双极电凝，功率要尽量调小，同时使用

生理盐水冲洗冷却，避免神经的离断、耳蜗供血血管

的中断等，这样对于手术后患者的神经功能恢复有

着至关重要的意义。另外也要注意术腔微环境的塑

造，不宜使用低温盐水接触术腔，以免激发神经，或

者引起血管收缩痉挛，从而进一步减少神经供血导

致神经功能不可逆损伤，对进入术腔的液体进行适

度的加温是一种有效便捷的方法。同时注重对脑组

织的保护，在接近脑组织时轻柔操作，避免暴力拉扯

造成不必要的副损伤，即使不得不进行牵拉操作，也

要将着力点放在肿瘤本体，在脑组织受到关联时立

即停止操作。在本例手术过程中，手术全程使用

ＡＢＲ及耳蜗电图进行监测，在暴露硬脑膜后即快速
静滴甘露醇２５０ｍＬ以降低颅内压，并严格按以上要
求精细操作，术后患者面听功能得以完整保

留［２，９１０］。

基于这些考虑，我们认为对于小听神经鞘瘤，累

及内听道且有有用听力者，适合选择通过中颅窝入

路进行显微外科手术，术中应用面神经及听神经监

护，监护的同时可分析手术操作与术后听力的关系，

明确术中可能的危险操作，并形成反馈，优化手术操

作，进一步减少术后神经损伤的风险，能更好地保留

面神经和听神经功能，患者术后生活质量也会有更

大程度的保障。
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