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【摘要】目的 探讨神经内镜辅助下经乙状窦后入路显微手术切除大中型听神经瘤的效果。方法 回顾性分析2019年5月至

2022年5月神经内镜联合显微镜经乙状窦后入路手术治疗的16例大中型听神经瘤的临床资料。结果 16例肿瘤均全切除，面神

经解剖保留14例（87.5%），术后面神经功能依据House-Brackmann分级Ⅰ级5例，Ⅱ级6例，Ⅲ级3例。术后无脑脊液漏及颅内

感染。术后随访3~24个月，复查MRI增强未见肿瘤复发。结论 神经内镜辅助显微手术切除切除大中型听神经瘤，有助于减少

手术创伤，减少脑脊液漏等并发症，保护面听神经功能，提高肿瘤全切除率。
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Clinical efficacy of endoscope-assisted microsurgery via retrosigmoid approach for medium to large vestibular schwannomas
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Wuhan 430060, China

【Abstract】 Objective To investigate the clinical efficacy of endoscope- assisted microsurgery (EAM) via retrosigmoid (RS)
approach for patients with medium to large vestibular schwannoma. Methods A retrospective analysis of the clinical data 16 patients
with medium to large vestibular schwannoma who underwent EAM through the RS approach from May 2019 to May 2022 were analyzed
retrospectively. Results Tumors were completely removed in all 16 patients, and the facial nerves were anatomically preserved in 14
patients (87.5% ). There was no postoperative cerebrospinal fluid leakage or intracranial infection. House-Brackmann grade Ⅰ was
achieved in 5 patients, grade Ⅱ in 6, and grade Ⅲ in 3 after the operation. The follow-up ranged from 3 months to 24 months. MRI
showed no tumor recurrence during the follow-up. Conclusions For the patients with a medium to large vestibular schwannoma, EAM
via RS approach is helpful in reducing the surgical trauma, reducing cerebrospinal fluid leakage and other complications, protecting the
auditory and facial nerve function, and improving the rate of total tumor resection.
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● 论论 著著 ●

听神经瘤是来源于内听道内前庭神经施旺细胞

的良性肿瘤[1]，75%起源于上前庭神经，少数来自于

耳蜗部分，约占成人桥小脑角肿瘤的 90%及颅内肿

瘤的 8%，是内听道、桥小脑角区域最为常见的良性

肿瘤[2]。随着显微手术技术的发展，越来越注重术中

肿瘤全切除、面神经和听神经功能保存、术后并发症

的减少及生活质量的改善。听神经瘤切除术中一旦

损伤面神经及耳蜗神经，会导致面瘫及永久性听力

损伤[3]。目前，神经内镜技术已被广泛应用于前庭神

经鞘瘤手术 [4，5]，可增加手术视野、减少肿瘤残余几

率、减少术后并发症并保留面神经和听觉功能。

2019年5月至2022年5月采用神经内镜联合显微镜

经乙状窦后入路手术治疗大中型听神经瘤16例，现

报道如下。

1 资料与方法

1.1 一般资料 16例中，男 9例，女 7例；年龄 33~75
岁；病程2个月~15年。耳鸣并听力下降13例，听力

丧失 3例，头晕 9例，肢体共济失调 3例。术前面神

经功能依据House-Brackmann分级[6]：Ⅰ级8例，Ⅱ级

6例，Ⅲ级1例，Ⅳ级1例。根据WHO听力损失分级
[7]：轻度 2例，中度 7例，重度 4例，极重度 3例。本文

符合《赫尔辛基宣言》，并得到武汉大学人民医院伦

理委员会的批准。

1.2 影像学检查 术前均行颅底骨窗薄层CT扫描和
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3.0 T MRI扫描，术前均接受脑干听觉诱发电位检查

及纯音听阈检测。肿瘤大小（轴位最长径）36~62
mm，平均46.4 mm；根据Koos分级[8]：Ⅲ级7例，Ⅳ级9
例。脑干听觉诱发电位及纯音测听显示患侧听力均

下降，其中听力完全丧失3例。

1.3 手术治疗 经枕下乙状窦后入路开颅，暴露范围

前方至乙状窦中线，上至横窦，下至枕骨大孔侧缘，

骨窗大小约4 cm×3 cm。

1.3.1 桥脑小脑角区肿瘤的切除 首先，显微镜下沿

窦缘弧形剪开硬脑膜并向窦缘牵开，释放枕大池脑

脊液，充分暴露桥脑小脑角区，观察肿瘤与三叉神经

、后组颅神经及血管等周围结构的关系，刺激肿瘤表

面并观察面神经监测的反应以确认面神经的位置。

然后，显微镜下沿肿瘤表面的两层蛛网膜之间分离，

电灼肿瘤包膜后行肿瘤囊内分块切除。当桥小脑角

区肿瘤大部切除减压后、分离至肿瘤深部时，置入

30°神经内镜（德国 STORZ硬性内镜，镜长 17 cm、直

径4.0 mm），小心多角度观察残余肿瘤与脑干面及周

围三叉神经、滑车神经、岩静脉、小脑上动脉血管的

关系，神经内镜下从脑干面剥离肿瘤囊壁，避免小脑

及脑干过度牵拉。然后，从内听道口小心剥离肿瘤

与面听神经，注意双向分离的切除原则，术中可使用

神经刺激器刺激帮助辨认面神经所在位置，桥脑小

脑角区肿瘤切除完毕后，创面予以明胶海绵覆盖保

护后组颅神经及血管。

1.3.2 内听道肿瘤的处理 内听道口处是肿瘤与硬脑

膜粘连最为紧密的位置，后壁磨开的宽度和深度都

应达到能充分暴露内听道内肿瘤为止，一般磨除

5.0~6.0 mm。用钩刀切开覆盖内听道的硬膜后，再

次置入 30°神经内镜多角度观察内听道内残余肿瘤

与神经的关系，显微肿瘤钳配合神经剥离子小心将

肿瘤从前庭神经上剥离清除，避免用肿瘤钳盲目钳

夹抓扯。内听道肿瘤彻底清除后，神经内镜下可分

辨面神经、前庭神经及蜗神经，再次刺激面神经监测

其功能，神经内镜下仔细观察磨除的内听道后壁的

岩骨骨质有无乳突气房开放，予以骨蜡封闭及肌肉

碎粒填塞，生物蛋白胶固定，避免脑脊液漏。整个创

面仔细止血后，缝合硬膜，还纳骨瓣，分层缝合肌肉

和皮肤。

2 结 果

肿瘤全切除 16 例，面神经解剖保留 14 例

（87.5%），术后面神经功能依据House-Brackmann分
级Ⅰ级 5例，Ⅱ级 6例，Ⅲ级 3例。16例术后病理检

查均证实为听神经鞘瘤。术后听力损失均加重。术

后出现迟发性瘤腔内出血1例，因出血量少，保守治

疗后逐渐吸收。术后无脑脊液漏、伤口感染及脑积

水。16例术后随访3~24个月，复查MRI未见肿瘤复

发（图1、2）。
3 讨 论

大型听神经瘤常与脑干、面听神经、舌咽神经、

迷走神经和副神经紧密粘连，同时与小脑前下动脉、

小脑后下动脉及岩静脉关系密切，一旦损伤这些结

构，可引起听力丧失、面痪、脑干损伤甚至死亡。随

肿瘤体积的增大，手术难度及术后并发症的发生率

也随之增高[9]。近年来，随着神经内镜与显微器械的

发展及术中神经电生理监测技术的进步，对听神经

瘤的手术治疗效果提出了更高的要求，神经内镜辅

助显微手术应用越来越多[10~12]，减少术后并发症的同

时，也使肿瘤全切除率得到显著提高，生活质量也有

了明显改善。

神经内镜的使用可以显著降低内听道肿瘤的残

余，减少肿瘤复发的几率，并减少切除肿瘤时对内听

道内神经的损伤。绝大部分听神经瘤起源于内听道

内的前庭神经，并向外生长进入桥脑小脑角区，听神

经瘤复发的很大因素在于内听道肿瘤的残留 [13, 14]。

McKennan[15]最先使用神经内镜辅助显微手术切除内

耳道内听神经瘤并完整解剖保留面神经。Valtonen
等[16]显微镜下手术切除桥脑小脑角及内听道内听神

经瘤78 例，使用神经内镜观察内听道时，发现11例
内听道底有肿瘤残余，并在神经内镜辅助下进一步

彻底切除。文献报道听神经瘤术后面神经解剖保留

率在 73%~93%[17~19]，但面神经解剖学保留并不意味

着面神经功能的完整。Sobieski等[18]报道141例听神

经瘤术后面神经功能保留率（H-B分级 I~II级）为

53.4%，其中直径大于 3 cm的听神经瘤术后面神经

功能保留率在35.7%。Zhao等[20]报道33例直径大于

3 cm的听神经瘤术后面神经功能保留率为 27.5%。

Springborg等[17]报道 1 244例直径大于 25 mm听神经

瘤术后面神经功能保留率为55.6%。本文16例大中

型听神经瘤术后面神经解剖保留率为 87.5%，术后

面神经功能保留率为68.8%，优于上述文献报道，可

能与我们术中使用神经内镜辅助显微手术有关。我

们发现术中开放内听道后，神经内镜下均观察到内

听道内肿瘤的残余，利用30°神经内镜良好的视野和

观察角度，可以更清晰地观察沿肿瘤包膜生长的神

经，在保留听力的情况下，可以早期准确辨认并保护
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前庭蜗神经，对内听道内的肿瘤进行完全切除，并保

护面听神经结构的完整，避免单纯显微镜视野下使

用神经剥离子盲刮造成的神经损伤，增加术后保存

面神经功能及听力的几率。

神经内镜的使用可以减少内听道骨质磨除范

围，减少骨迷路的损伤。为了扩大手术视野及彻底

切除肿瘤，显微镜下磨除后外侧内听道骨性结构时

对骨迷路和半规管的损伤，是影响听力保留的重要

因素之一。显微镜下切除听神经瘤，很难在不损伤

后半规管的情况下暴露内听道口到内听道底的整段

长度，使用神经内镜可以减少骨性磨除范围，有助于

防止术中听力损伤。Ammirati等[21]报道最常见的受

损结构为总脚（52%）、后半规管（23%）、前庭（21%）、

上半规管（4%）。Lui等 [22]研究 120例听神经瘤内听

道外口与后半规之间有关的安全磨除区，发现内听

道后唇最大安全磨除范围在7~9 mm，在不侵犯迷路

完整性的情况下，可磨除颈内动脉后壁的长度为

（7.2±0.9）mm；这表明安全磨除区的范围变化宽广，

视角和开颅手术的大小也会对暴露限度产生很大影

响，因此，神经内镜辅助可以更好地改善术中视野和

照明。本文 16例内听道后壁的磨除长度为（5.5±

0.6）mm，肿瘤均全切除，术后复查CT显示骨半规管

均无损伤。我们的体会是在减少内听道后外侧壁暴

露长度的情况下，可以适当增加内听道骨质磨除的

宽度，利用30°神经内镜的良好观察角度配合显微剥

离子的器械延展性，做到良好视野角度下肿瘤与面

听神经的分离，减少术后神经功能损伤的概率。

神经内镜的使用还可以减少听神经瘤术后并发

症。听神经瘤术后常见的并发症为脑脊液漏、伤口

感染、术后迟发性出血等。文献报道听神经瘤术后

脑脊液漏的发生率在 0~17%，通常在 5%~8%[17，23，24]，

主要原因在于磨除内听道骨质结构时使乳突气房的

开放、损伤骨迷路等[25]，显微镜下未能对开放的气房

进行严密封闭，导致术后脑脊液漏及感染。30°神经

内镜便于近距离、广角度观察内听道内肿瘤，可以减

少内听道后外侧壁的开放，同时在良好的视角下对

开放的气房结构进行严密封闭，减少脑脊液漏的几

率。对于大中型听神经瘤，因肿瘤体积较大，常向小

脑内侧面及脑干嵌入生长，并与三叉神经、后组颅神

经及小脑上动脉、小脑前下动脉、岩静脉等神经、血

管粘连紧密，在神经内镜与显微镜结合运用下，可拓

宽手术视野，提高手术精细程度，克服显微镜下某些

解剖区域的死角，最大限度减少手术牵拉损伤，降低

图2 左侧巨大听神经瘤神经内镜辅助下经乙状窦后入路显

微手术前后影像及术中镜下观察

A. 术前MRI轴位增强显示肿瘤位于左侧桥小脑角区，不均匀强化，

内含囊性变，挤压脑干向中线方向生长，红色↑示肿瘤向内听道内

侵犯生长；B. 术前颅底薄层CT扫描显示左侧内听道较健侧扩大明

显（红色↑示），患侧乳突气房气化良好；C. 术后复查CT，红色↑示

内听道后外侧壁被磨除部分，骨性半规管结构完整，乳突气房内未

见液体密度影，无脑脊液漏表现；D. 术中显微镜下切除桥小脑角区

肿瘤后，开放内听道见面神经位于肿瘤下方内听道前内侧，红色○
示内听道内大量残余肿瘤；E. 神经内镜直视下内听道肿瘤切除完

全，第Ⅶ、Ⅷ颅神经结构完整，内听道底结构完整；F. 术后1年复查

MRI增强，显示肿瘤完全切除，未见肿瘤残余及复发

图1 右侧巨大听神经瘤神经内镜辅助下经乙状窦后入路显

微手术前后影像及术中镜下观察

A. 术前MRI轴位增强显示肿瘤位于右侧桥小脑角区，不均匀强化，

有囊性变，嵌入脑干及小脑组织中，红色↑示肿瘤向内听道内侵犯

生长；B. 术前颅底薄层CT扫描显示肿瘤所在侧内听道扩大明显

（红色↑示），患侧乳突气房气化良好；C. 术后MRI复查，红色↑示

内听道后外侧壁被磨除部分，骨性半规管结构完整，乳突气房内未

见液体密度影，无脑脊液漏表现；D. 术中30°神经内镜下切除内听

道内肿瘤，开放内听道后见面神经位于肿瘤下方内听道前内侧，黄

色↑示为内听道内残余肿瘤；E. 神经内镜直视下内听道肿瘤切除

完全，第Ⅶ、Ⅷ颅神经结构完整，内听道底结构清晰可见；F. 术后半

年复查MRI增强，显示肿瘤完全切除，未见肿瘤残余及复发
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遗漏责任血管出血的概率[26，27]，提高手术效果。本文

16例术后无脑脊液漏，也无残疾、死亡等严重并发

症。

总之，我们认为采用神经内镜辅助显微手术切

除大中型听神经瘤，可以获得更全面、更清晰的手术

视野，更有效地保护面听神经功能，减少术后并发

症，提高手术疗效。
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古霉素通常无法达到目标谷浓度，往往会导致治疗

失败[9]。本文11例在加大万古霉素剂量后，8例治疗

有效，可能与以下因素有关：万古霉素血药浓度及脑

脊液物浓度提高，杀菌效力增强；部分脑脊液培养阴

性、但仍怀疑有颅内感染可能的病人，不排除为无菌

性脑炎；脑脊液培养阴性也可能是早期就经验性的

应用万古霉素及美罗培南等药物，影响脑脊液培养

的阳性率；不排除有革兰氏阴性杆菌感染的可能，联

合应用美罗培南、头孢他啶等抗革兰氏阴性抗菌药

物，抗菌协同效力增强。本文 12例初始给药后，血

清药物浓度均在 10 mg/L以下，应用 JPKD软件调整

给药方案后，1例 JPKD评估发现，即使应用最大剂

量的万古霉素，也难以达到预期的血药浓度，因此，

在与病人家属沟通后调整为利奈唑胺；另11例血药

浓度预估值与实测值之间的WRES为 14.49%%，预

测价值良好，而且8例治疗有效。这显示 JPKD群体

药代动力学软件的应用，可为万古霉素合理的应用

提供良好的指导价值。

总之，对合并ARC的病人，标准剂量的万古霉

素通常会造成血药浓度及脑脊液浓度偏低，应用

JPKD软件可较好地指导此类病人给药方案的调整，

使调整增加万古霉素给药剂量后的稳态血药浓度达

到所需要的目标血药浓度。但也有部分病人，因自

身的特殊病理生理状态，即使在应用万古霉素达到

最大剂量时，血药浓度也难以提高到治疗需要的药

物浓度，对于这类病人，及早调整用药为利奈唑胺，

将会是一个较好的药物治疗选择[10]。
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