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巨大听神经瘤术中面听神经的保护方法

叶 塘 综述 陈保东 吴 涛 审校

听神经瘤来源于内听道内前庭神经施旺细胞，

约占成人桥小脑角区肿瘤的 90%，占颅内肿瘤的

8%，是内听道、桥小脑角区最为常见的良性肿瘤[1]。

随着微创神经外科的发展和术中肌电图监测等应

用，巨大听神经瘤手术相关的病死率低于 1%[2]，但

是，术后面瘫、听力损失仍是临床面临的一个大难题
[3，4]。本文就巨大听神经瘤术中面听神经的保护方法

进行综述。

1 面听神经的解剖结构

内耳道内有面神经、中间神经（或称面神经的感

觉部）、耳蜗神经及上、下前庭神经，它们在内耳道底

的位置恒定。内耳道通常被分成 4个部分：面神经

在前上部，耳蜗神经在前下部，上前庭神经在后上

部，下前庭神经在后下部。听神经瘤常起源于前庭

神经，一般将面神经挤向前方。但由于肿瘤生长方

向不同，面神经既可向前移位，也可向前上或前下移

位。耳蜗神经一般在听神经瘤的前下方。少数听神

经瘤源自耳蜗神经，可将面神经推向上方。

术前CT扫描可以识别乳突和了解邻近骨气化

的程度。术中暴露肿瘤时，应始终将星形识别为横

窦融入乙状窦的点。二尖沟刚好在乳突孔和面神经

后面。然而，乳突的位置是可变的。后半规管是最

接近于内耳道底部的，并且位于内耳道口的后缘侧

面 8~10 mm处。内淋巴管起源于半规管的普通小

管，位于骨性前庭导水管的一个盲管中，正好位于内

听道裂孔的后缘内侧和下方，被硬脑膜所覆盖。在

钻探内耳道后壁时，根据镰状嵴的外观有助于判断

是否到底内耳道的眼底。

在脑桥延髓交界处的耳蜗神经根部进入区域总

是位于面神经根部出口区域的侧面。术中标志是

Luschka孔中的小叶和脉络丛。耳蜗神经和面神经

位于这些结构的腹面和延髓 2~3 mm上。在内耳道

中，耳蜗神经位于前下方，面神经位于前上方，前庭

神经位于后位。在前庭神经鞘瘤中，耳蜗神经沿着

肿瘤的下表面伸展。耳蜗神经通常位于前庭神经鞘

瘤之前，但是面神经在脑干和耳道之间具有可变

的。有时，面部神经可以位于肿瘤和脑干之间，沿着

延髓的方向走行，有时到达三叉神经根下面，然后自

行弯曲进入内耳道[5]。

2 手术入路

一般地，手术入路主要包括三种：颅中窝入路；

经迷路入路；乙状窦后入路。有关于乙状窦后入路

手术切除巨大听神经瘤的meta分析显示，肿瘤全切

除率为79.1％，面神经解剖保存率达88.8％，术后面

部神经功能良好率（House-Brackmann 分级Ⅰ~Ⅱ
级）为62.9%[6]。因此，对于巨大听神经瘤，乙状窦后

入路可以为手术提供更大的视野，在全切除肿瘤的

前提下，保留面神经功能和听力[7]。近年来，扩大迷

路入路逐渐被临床认可[8]。

3 术中神经电生理的应用

术中肌电图监测有利于肿瘤的切除和面神经的

保护[9~11]。尽管术中面神经监测方式很多，但其基本

原理都是通过记录由面神经冲动所引发的面部表情

肌的动作电位来实现的。全麻使用的肌松剂会影响

神经肌肉接头信号的传递，使监测的波形和波幅发

生变化，影响面神经监测的效果。目前，有几种方法

可以评估面神经功能的结果，但测量脑干附近的面

神经刺激阈值仍然是最常使用的方法[12，13]。
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术中听觉脑干反应监测对听力保存具有重要意

义。然而，术中听觉脑干反应监测有两个主要限制：

一是检测时间长，二是前庭神经鞘瘤阻碍听神经传

导。2010年，有文献报道一种新形式的术中监测听

力功能-耳蜗背核动作电位，具有高灵敏度，并且可

以检测被听觉脑干反应忽略的信号，在现代术中的

监测功能显得更为强大[14]。

4 术中扩散张量成像纤维示踪法（diffusion tensor
imaging and fiber tractography，DTI-FT）的应用

因肿瘤受压和推挤，面神经与巨大听神经瘤中

的关系主要是平行的、包裹在蛛网膜上的或相互依

附的。大部分面神经位于肿瘤的腹面，很少位于肿

瘤的上、下极区和后部[15]。DTI-FT也属于术中面听

神经的保护方法。研究发现，应用DTI、MRI、CT融

合数据进行术中导航，能获得肿瘤在脑内的空间位

置，提高手术的安全性[16~18]。

5 手术切除和伽玛刀的联合治疗

文献报道，伽玛刀治疗听神经瘤，肿瘤控制率在

98%；5年后 79%病人保留正常的面神经功能，73%
病人保留正常的三叉神经功能，51%病人保留听力；

伽玛刀后超过 28个月没有出现新的神经功能并发

症[19]。考虑到良好的肿瘤生长控制和面神经的功能

保存，以及保持可用听力的可用性和低术后并发症，

在巨大听神经瘤的治疗选择中，手术切除和后续伽

玛刀治疗对病人生活质量有很大的帮助[20，21]。

6 术后随访

对高龄体弱的巨大听神经瘤，手术切除部分肿

瘤后，定期随访也可以作为一个重要的治疗选择。

有文献报道15例平均年龄在74岁的巨大听神经瘤，

选择次全切除肿瘤，并进行术后长时间随访，8例术

后 16年内无临床症状，并且CT检查显示残余肿瘤

并没有继续生长[22]。
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