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多模态技术在听神经瘤手术治疗中应用进展

郭世杰 综述 张刚利 审校

● 综综 述述 ●

听神经瘤，又称前庭神经鞘瘤，是起源于

Schwann 细胞的良性肿瘤 [1]。听神经瘤发病率在

（1.2~1.92）/10万[2，3]，占颅内肿瘤的8%~10%，是桥脑

小脑角区（cerebellopontine angle，CPA）最常见的肿

瘤。随着MRI技术的应用和人们平均寿命的延长，

早期诊断的听神经瘤逐渐增多，听神经瘤的发病率

近年呈上升趋势。听神经瘤通常为良性，生长缓慢，

首发症状多为单侧听力下降、耳鸣[4]，也可以眩晕、单

侧面瘫、走路不稳等起病。早期，听神经瘤手术目的

在于挽救生命，手术死亡率很高，术后面瘫、听力障

碍、脑积水等并发症发生率也很高。随着对脑解剖

研究的深入、显微手术技术以及影像技术的进步，围

手术期死亡率降至不足1%，听神经瘤逐步由保留面

神经向保留听神经和提高生活质量阶段过渡。综合

应用多种技术进行术前评估有利于明晰CPA区显微

解剖关系，减少术后神经功能障碍。本文多模态技

术在听神经瘤手术治疗中应用进展进行综述。

1 MRI技术

MRI T1增强检查是听神经瘤诊断和评估复发的

首选方式 [5]，临床常用的分级系统，无论是 Samii分
级，还是Koos分级[6]，均依赖于MRI检查。听神经瘤

的特征影像学表现是内听道占位伴内听道扩大，呈

“冰激凌征”。较小的听神经瘤表现为均匀强化，但

高达 40%的听神经瘤为不均匀强化，5%~15%的听

神经瘤伴有囊变。有影像学筛查的循证指南建议使

用高分辨率T2加权和对比增强T1加权作为听神经瘤

诊断序列（3级证据）[7]，监测听神经瘤生长程度推荐

使用 3D T1、3D CISS（高分辨率 T2内耳水成像）及对

比增强快速平衡稳态采集序列（FIESTA；3 级证

据）。MRI检查为听神经瘤的诊断、监测进展、复发

及治疗方案的选择提供了精确直观的手段，可以观

察肿瘤的大小、囊内囊性变化、脑干或小脑受压、瘤

周水肿等指标。如果出现脑积水甚至脑疝，往往意

味着需要紧急手术干预。

1.1 弥散张量成像技术（diffusion tensor image，DTI）
现代听神经瘤手术目标是保留神经功能的基础之上

全切除肿瘤。Sartoretti-Schefer等[8]证实增强T1WI难
以充分显示肿瘤与面神经的空间关系，DTI通过弥

散加权扫描整合多梯度方向的水分子弥散方向，显

示白质纤维束走行。Samala等[9]通过前瞻性研究证

实DTI检查术前了解面神经位置可以提高面神经保

留率，DTI 预测面神经位置与术中位置符合率达

97.3%。Meta分析显示DTI定位面神经走行具有一

定的优势[10]。Song等[11]提出DTI重建CPA区得到的

纤维束是面-听神经纤维复合体而非单纯面神经。

文献报道的DTI重建CPA区神经纤维束的准确率存

在较大差异，特别是对于较大听神经瘤（>3 cm）并不

能很好显示，也难以区分面听神经，这降低了其在临

床工作中的应用价值。

Roundy等 [12]开发了高密度弥散张量成像技术

（high-desity diffusion tensor，HD-DT），与传统DTI不
同，HD-DT成像层厚1.2 mm，层数可达40层，扩散方

向32个方向（传统DTI层厚4~5 mm，层数16层，6个
扩散方向），施加敏感梯度之后，可以清晰显示CPA
区神经纤维束走行；对5例大听神经瘤（>2.5 cm），采
用HD-DT可以100%定位面神经位置，DTI有4例未

能定位。Yoshino等 [13]联合应用DTI与 FIESTA序列

定位耳蜗神经，术中验证准确率为63.6%。Zolal等[14]

提出概率纤维追踪技术，与确定性追踪相比，概率追

踪考虑到数据的不确定性，在感兴趣区（region of
interest，ROI）对可能的方向进行建模，产生正在寻找
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神经纤维分布的概率图，通过设置阈值获得有意义

的纤维束，避免人工移除造成的系统误差，在被肿瘤

和脑脊液大量占据的CPA区更好地提取神经纤维信

号，21例大型听神经瘤中面神经准确率可达81%，耳

蜗神经准确率为 33%，概率追踪法对于面神经重建

更具优势，但耳蜗神经可能由于占位效应导致神经

萎缩或完整性丧失，在影像上难以定位。无论HD-
DT及概率追踪技术，由于样本量的限制，其实际效

果都需要大量临床病例加以验证。

1.2 内耳水成像（3D CISS）内耳水成像通过内耳迷

路内的淋巴液及内听道脑脊液具有长T2特征缓慢流

动液体成像，可以清晰显示内听道的细微解剖结构

以及内耳及内听道病损。Buch等[15]回顾性分析 251
例听神经瘤，分别在增强T1及3D CISS上单独评估肿

瘤大小，发现二者无统计学差异，可见非增强序列也

可以很好地反应听神经瘤大小，对于囊性成分，3D
CISS要优于增强序列。3D CISS作为无创的MRI序
列，被认为可以代替增强T1追踪听神经瘤远期变化，

在小听神经瘤（<3 mm）的筛查中也得到初步认可[16]。

听神经瘤病人外淋巴中含有多种蛋白质，其中

α-2-HS-糖蛋白含量与听力损失相关 [17]，而内耳水

成像的信号强度可以反映内听道淋巴蛋白质含量，

间接反映听力损失。Dunn等[18]分析听神经瘤放疗后

耳蜗CISS信号强度减弱可能与听力损失相关，认为

放疗通过影响耳蜗内淋巴蛋白，导致听力的损失。

Kocaoglu等[19]发现降低的 3D-CISS信号强烈预测术

后听力损失。但听力损失不仅仅建立在耳蜗蛋白紊

乱机制之上，肿瘤占位效应、多种因子间的相互作用

等都会对听力产生影响，其发生机制还需要进一步

研究。

2 颞骨高分辨率 CT（high resolution computed
tomography，HRCT）

CPA区骨性结构主要由颞骨岩部组成，包括前

庭水管外口、内听道、内耳门内侧的岩尖和部分斜

坡。较大的听神经瘤往往会侵及内听道，需手术磨

除部分内听道，但CPA区结构精细，常规头颅CT层

厚难以满足手术需要。HRCT具有良好的空间分辨

率，对于了解CPA区骨性解剖改变具有显著优势，主

要作用为评估颞骨岩部气化程度和颈静脉球位置，

为安全磨除内听道壁提供依据。

通常颞骨岩部骨板呈一条直线，颞骨岩部气化

过度将固有骨质推挤，增加内听道后壁的磨除长度

和角度，也容易产生术后脑脊液漏 [20]。对于颞骨岩

部气化的评估通常以外侧半规管层面作为测量平

面。Han等[21]制定基于HRCT的岩骨气化评价标准，

将岩骨气化分为 4类，对于高气化分型建议减小磨

除范围。颈静脉球高位是一种较为常见的解剖变

异，发生率约为 25%，解剖位置与内听道关系密切，

术中需避免磨除过程中损伤颈静脉球发生灾难性大

出血。HRCT被认为是评价高位颈静脉球的最佳影

像学方式。Manjila等[22]通过HRCT建立颈静脉球解

剖位置分类系统，对颈静脉球位置进行分型，帮助评

估颈静脉球危险程度。

Kouhi等[23]通过HRCT测量分析内听道至颈静脉

球、乳突尖端到内听道等多条连线之间的角度，在解

剖下验证实际暴露和剥离的程度，证明术前可以根

据HRCT评估迷路下暴露，提高手术质量。李鑫等[20]

通过分析68例听神经瘤的HRCT，提取形态数据，帮

助确定内听道后壁磨除范围和角度，为术中操作提

供解剖依据。如能扩大样本量，增加冠状位、矢状位

进行分析，可能会得出更精确的结论。

磨除内听道的过程也会影响耳蜗内淋巴囊的稳

定性，进一步影响半规管功能出现术后眩晕、步态不

稳等并发症，充分的术前HRCT评估可以实现较为

精确地磨除内听道后壁，避免损伤重要结构，减少术

后并发症发生率。

3 电生理监测

电生理监测是由于局部手术操作或电刺激可引

起神经功能反应，帮助确定神经走行，避免损伤神经

纤维。术中电生理监测包括术中面神经监测

（intraoperative facial nerve monitoring，IOFNM）、听神

经以及三叉神经、副神经等后组颅神经监测，IOFNM
技术包括直接电刺激和自主肌电图，听神经监测包

括听性脑干反应、耳蜗电图及直接耳蜗神经刺激，其

中以 IOFNM技术最为成熟。成功的电生理监测会

帮助快速定位面听神经，降低术后并发症发生率。

3.1 术中面神经监测 有循证指南建议在听神经瘤

手术中常规应用 IOFNM以改善术后长期面神经功

能 [24]，主要包括直接电刺激（direct electrical stimula⁃
tion，DES）、自由肌电（electromyography，EMG）以及

面神经运动诱发电位（facial motor evoked potential，
FMEP），但要注意双极电凝产生的干扰，以及肌松药

对于波幅的影响。

DES利用探针给予一个刺激诱发电位，从而获

得电刺激产生的肌肉动作电位,通过眼轮匝肌、口轮

匝肌电极记录下来，帮助术中进行面神经定位和追
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踪。DES选用适当强度电流进行筛选，判断面神经

可能的位置，必要时探测肿瘤表面包膜，帮助明确膜

状结构以及后侧走行的面神经。Amano等 [25]研究

DES引发肌肉动作电位的波幅与术后面神经功能的

相关性，发现最大响应为 1 000 μV术后出现轻度的

面瘫，>1000 μV未出现面瘫，认为最大响应<800 μV
应暂停切除肿瘤。

EMG主要反映术中操作，如电凝、牵拉对面神

经的影响，可能是由术中操作导致面神经去极化并

激发动作电位，多表现为连续的高尖棘波。Liu等[26]

研究电位活动对于面神经功能预测，发现面神经近

远端刺激波幅比值及FMEP波幅可以反应术后即刻

及远期的面神经功能。

FMEP包括面神经运动皮质电活动、DES以及相

关肌肉群的反应，是近年来发展的一种新技术。

Bhimrao等[27]证实手术结束时FMEP与基线FMEP比

值可以预测术后即刻及术后 1年的面神经功能，术

中保持比值大于60%，可以更好地保留面神经功能。

尽管诸多研究提示 IOFNM是预测长期面神经功能

的预测因素，但刺激参数及方案未实现统一，不同标

准、不同刺激方案对面神经功能的预测尚需研究。

3.2 术中耳蜗神经监测 小型听神经瘤（<1.5 cm）大

多具有正常或实用听力（AAO-HNS分级的A、B级），

术后实用听力保留率约 51%[28]，应用术中听力监测

可以反映耳蜗神经损害，预测术后听力水平。

听 性 脑 干 反 应（auditory brainstem response，
ABR）是一种远场诱发电位，当Ⅴ波潜伏期延长或波

形变化时，提示听力受损，可能是术中损伤蜗神经或

磨除内听道时破坏内耳淋巴循环所致。Welch等[29]

报道Ⅴ波潜伏期延长与术后听力损失明显相关，可

以作为术后听力损失的预测因素。Gugel等 [30]发现

术前ABR分级与听力水平存在正相关，对于预测围

手术期听力结果有较高的准确性。ABR的不足在于

反应波幅较小，需要较长时间采集数据和叠加才能

获得足够的信噪比，且容易受到术中噪音影响。

最新研究发现的CE-Chirp ABR[31]，是一种新型

的声刺激，相较于传统的 click声，其声音的低、中、

高频成分的呈现时间不同，可以有效抵消耳蜗行波

力学作用，从而实现较低声压引出较明显的Ⅴ波。

Mastronardi等 [31]研究发现经典ABR大约需要 1 000
个刺激才能引出一个清晰可监测的Ⅴ波，而 CE-
Chirp ABR大约600个刺激即可引出有效的Ⅴ波，有

效减少刺激所需时间。

Yamakami等 [32]设计了一种颅内电极对耳蜗神

经 复 合 电 位（cochler nerve compound action
potentials，CNAPs）进行连续监测，颅内电极直接放

置于耳蜗神经脑池段之上，肿瘤压迫、手术牵拉等对

耳蜗神经的刺激直接反应为CNAP电位振幅下降甚

至消失；CNAP比经典ABR提供的监测结果更加灵

敏可靠，抗干扰能力强，但CNAP固定不牢固，可能

存在术中脱落的风险，其效果尚需进一步验证。

目前，临床上术中听力监测以经典ABR应用较

为广泛，尚无研究证明直接监测耳蜗神经电位优于

传统的ABR，CANPs以及CE-Chirp ABR应用相对较

少，但具有广泛的应用前景。术后除听觉丧失外还

存在诸多问题，如耳鸣、听觉变音等，耳蜗神经监测

有望实现术中精准分辨面听神经并充分保护，这将

是未来的发展方向之一。

总之，听神经瘤多模态评估模式尚未达成共识，

全切除肿瘤与保护神经功能之间存在着矛盾，如何

在二者之间取舍，实现在面听神经功能保护的基础

上最大程度全切除肿瘤，这依赖于多模态监测及术

者丰富的临床经验。术后面瘫和听力障碍影响病人

的生存质量，熟练应用多模态评估技术可以最大可

能避免面听神经损伤，目前在面神经保护中已经取

得较大进展，而听力保留尚无突破性进展，内耳水成

像技术及术中电生理监测技术对于听力保留及预测

远期听力具有一定意义，听力保留以及内听道损害

的预防将是未来工作的重点。
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