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神经电生理监测在听神经瘤显微手术中对面听神经保留的意义
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【摘+ 要】目的：探讨和分析听神经瘤切除术对面听神经的
保留意义- 方法：!$" 例听神经瘤患者，采用枕下乙状窦后入
路，显微外科切除肿瘤- 手术中间行面听神经监测，术后对面
听神经功能进行评估- 术后随访 "- , J , 3- 结果：肿瘤全切
除 !"( 例（&"K），近全切 , 例（’- $K），次全切 % 例（,- (K）-
面神经解剖保留 !") 例（((- *K），未能解剖保留面神经 !’ 例
（!!- %K）；听神经解剖保留 ($ 例（)(- *K），未能解剖保留听
神经 *( 例（*!- %K），保留有用听力 *& 例（*$- ,K）- 结论：术
中电生理监测可以准确判断面听神经的位置、了解面听神经

与肿瘤的病理解剖关系，从而避免损伤神经- 同时采用显微
外科技术切除听神经瘤，对于保留面听神经临床效果满意-
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FG 引言
听神经瘤又称神经鞘瘤，是颅内肿瘤中较常见的

一种类型，发生率约占颅内肿瘤的 (- ’K［!］- 其理想
的治疗是全切肿瘤，同时使面听神经解剖及功能得以

保留- 但是由于其周围结构复杂，临近脑干及重要的
血管、神经，从而给神经外科医师的手术带来了很大

的难度- 而随着显微神经外科技术及电生理技术在
临床中的应用，使手术全切肿瘤而又保留面听神经成

功率大大提高- 近年报告面神经解剖保留率达 &"K，
功能保留率达 %"K 以上［$］- 听神经解剖保留达
%"K，功能保留也达 *"K 以上- 我们对 !&&,#!" N
$""*#"( 在显微外科技术操作和电生理监护下，采取
经枕下#乙状窦后入路切除听神经瘤的 !$" 例患者进
行了总结，对听神经瘤手术中面听神经的保护技术进

行了探讨-

HG 对象和方法
H- HG 对象G 本组 !$"（男 ,!，女 )&）例，年龄*$ J %$
（平均 ,$）岁- 病程 "- , J !"（平均 *- $）3- 肿瘤位于
左侧 )$ 例，右侧 ,( 例- 按照肿瘤大小分型（按最大
直径计算），本组管内型（ O !" 22）肿瘤 !( 例
（!,K），小型肿瘤（!" J $" 22）** 例（$%- ,K），中等
型肿瘤（$" J *" 22）*( 例（*!- %K），大型肿瘤（ P *"
22）*! 例（$,- (K）- 术前症状：耳鸣、听力减退 *&
例（*$- ,K），听力丧失 )$ 例（,!- %K），眩晕 $& 例
（$’- $K），面部麻木 $* 例（!&- $K），共济运动障碍
*( 例（*!- %K），声音嘶哑、吞咽呛咳 $$ 例（!(- *K），
肢体肌力减退 !& 例（!,- (K），头疼、视力减退 ,( 例
（’(- *K）- 术前颅神经受累体征包括：第 Q 神经受
累 $, 例（$"- (K），第!神经受累 $( 例（$*- *K），第
"神经受累 $! 例（!%- ,K），第#神经受累 () 例
（%!- %K），第$#%神经受累 *" 例（$,K）- 视乳头水
肿 *( 例（ *!- %K）- 一侧病理体征阳性 !, 例
（!$- ,K）-
H- IG 方法G 本组所有患者均采用枕下#乙状窦后入
路显微外科技术切除肿瘤，切口以乳突中心外 ! 52
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为中点直切口! 骨瓣上外侧至横窦下缘和乙状窦后
缘，内侧距离中线 " #$，下方至枕骨大孔上方! 肿瘤
切除方法先行包膜内切除减压，颅内肿瘤部分切除

后，再开始切除内听道部分! 再依次切除肿瘤上下
极，肿瘤内侧部分，磨开内听道后壁，切除内听道肿

瘤，最后分离与面听神经黏连的残余肿瘤! 保留骨
瓣，术后将骨瓣复位! 所有患者术中均行面听神经监
护! 应用 %&’()*+ 神经刺激器来识别面神经，应用
,-.和 /,0监护来定位听神经同时测定脑干功能!

!" 结果
肿瘤全切除 123 例（425），近全切除（瘤体切

除!465以上）6 例（7! 85），次全切除（瘤体切除 9
465）: 例（6! 35）! 本组患者面神经解剖保留 12;
例（33! "5）! 17 例（11! :5）未能解剖保留面神经，
其中 ; 例术中行面神经端<端吻合，" 例于术后 " $=
行面神经<副神经吻合术，8 例于术后 ; $= 行面神经<
舌下神经吻合术! 术后面神经功能 >=)*?<-’&@<
$&AA［"］!，"级 ;8 例（61! :5），#，$级 7; 例
（"3! "5），%，&级 18 例（12! 25）! 听神经解剖保
留 38 例（;3! "5），"3 例（"1! :5）未能解剖保留听神
经! 我们根据 B&’CA?’ 和 -=D?’*(=A 修改过的 EFGH?’<
*(?FA的听力保留分类系统［7］，按照 0=*(等［6］的 62<62
方法来评定有用听力! 保留有用听力（功能保留）
"4 例（"8! 65）! 术后并发症：后组颅神经功能障碍
7 例（"! "5），脑脊液漏 " 例（8! 65），颅内感染 " 例
（8! 65），头痛 8 例（1! :5），一侧肢体共济运动障碍
1 例（2! 35）! 上述并发症经过治疗后均恢复正常!
对 182 例患者进行术后随访，采用门诊复查、信

访或者电话联系! 随访时间 2! 6 I 6（平均 8! 3）&! 恢
复良好 117 例（465）；术后随访期间肿瘤复发 ; 例
（65），后施行放射治疗! 术后面神经及听神经功能
保留者效果稳定! 随访发现术后面神经和听神经功
能保留者，在随访期间随着时间延长其功能较术后均

有进一步好转!

#" 讨论
听神经瘤又称前庭神经鞘瘤，起源于内听道段前

庭神经! 听神经瘤多数起自上前庭神经的鞘膜，是一
种生长缓慢的良性肿瘤，因此手术治疗效果良好! 随
着显微外科时代的到来，听神经瘤手术治疗的目的不

再仅仅是切除肿瘤延长生命! 彻底切除肿瘤同时完
整保留面听神经功能已成为听神经瘤治疗的最佳效

果! 影响手术效果的因素很多：肿瘤的大小、生长方
向、肿瘤质地、肿瘤的血供、肿瘤与周围血管和神经黏

连的程度等! 更重要的是术者的经验是否熟悉听神
经瘤与面听神经的病理解剖关系，有助于术中保护神

经而提高手术效果，而显微外科及电生理技术在临床

的应用大大改善了这种手术效果! 听神经瘤手术入
路有多种方式，其中包括：枕下、迷路或中颅窝入路，

采用其中任何入路切除听神经瘤均可以获得良好效

果! 而枕下乙状窦后入路（E.J）是神经外科医生最
熟悉、也是最常用的手术入路! 此入路手术显露广
泛，可以充分暴露肿瘤及其周围结构，而在直视下将

肿瘤从重要结构上游离下来，增加肿瘤全切的可能性

和减少术后并发症；可以磨开内听道后唇，既利于切

除内听道内肿瘤，又可以保留耳蜗和前庭功能，同时

允许保留面神经功能，以及需要时，可以直接行面神

经吻合或作神经移植术，可以提供同时保护面神经和

听神经的机会! 本组患者均采用 E.J入路!
手术过程中应充分释放枕大池和延髓侧池脑脊

液使脑组织充分塌陷，为手术提供良好的显露，避免

过度牵拉小脑，减少小脑水肿、梗死等并发症的发生!
向内轻轻牵开小脑或者切除外 1 K " 小脑，肿瘤显露后
先行包膜内切除，一般用吸引器即可吸除肿瘤，若肿

瘤质地比较硬韧可以用超声吸引器行包膜内切除!
包膜内切除后至肿瘤体积明显缩小，包膜内压力降低

后，再分别切除肿瘤上下极，肿瘤内侧面! 在分离肿
瘤内下缘时，注意勿损伤小脑前下动脉，以免引起因

脑干血液循环障碍而导致的严重后果! 切除肿瘤下
极时，后组颅神经即使与肿瘤黏连，分离一般是不困

难的，但应注意小脑后下动脉及其分支常与肿瘤包膜

黏连紧密，分离困难时允许在血管壁上残留小片肿瘤

包膜，应该避免血管壁损伤而造成术后严重并发症!
由于面神经受到牵拉，最容易损伤的地方是其进入内

听道处，因此在此处操作应该更加谨慎! 手术时内听
动脉主干应予保留，否则，即使面神经与位听神经解

剖得以保留，但仍会因神经缺血、梗死而导致面瘫与

听力丧失! 肿瘤颅内部分切除后开始切除内听道部
分! 切开内听道后壁处硬膜，应用磨钻自内向外磨除
内听道后壁，以显露内听道内肿瘤和内听道内神经!
内听道后壁磨除的程度应适当，磨除过少往往内听道

底显露不充分，磨除过多会增加脑脊液鼻漏的危险!
椐文献报道按照肿瘤与内听道的关系可将其分为四

型：!型肿瘤仅充满内听道不向桥脑小脑角扩展，"
型肿瘤充满内听道并且向桥脑小脑角突出，#型肿瘤
主体位于桥脑小脑角，并且部分填充内听道，$型肿
瘤主体完全位于桥脑小脑角，而不向内听道扩展! 上
述分类对于指导内听道磨除程度有帮助! 在磨除时，
应注意调整磨钻转动方向和用力方向，避免磨钻打滑
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时，使钻头损伤神经组织! 在磨除内听道后壁时应注
意可能引起骨迷路损伤，因骨迷路损伤后血液、骨屑

和脑脊液进入破坏的骨迷路可引起内耳化学性炎症

反应，骨迷路损伤可以引起机械性耳蜗及壶腹损伤，

均可以导致听力损伤! 但如果术中神经未能解剖保
留，术中或术后可以行神经吻合术，以往实验研究证

明神经吻合对其恢复是有益的［"，#］! 术毕将骨瓣复
位，这样可以减少术后头痛的发生率! 但是对于术毕
小脑半球明显肿胀或挫伤明显的，应切除小脑外 $ %
&，同时放弃骨瓣复位，以免因术后小脑肿胀而发生严
重并发症!
面听神经解剖保留是获得理想面神经功能及有

用听力的基础! 术中辨别面神经、听神经与肿瘤的病
理关系至关重要! 首先可以根据正常解剖结构辩认，
面神经和前庭耳蜗神经通常被肿瘤推移向前，在脑干

和内听道两端可以辨认! 在脑干端，面神经位于肿瘤
内下方，位听神经则位于面神经起始部的后方，在内

听道外侧端，面神经位于前上方，位听神经位于前下

方! 但有时病理解剖关系辨别是困难的，而近年来术
中监测技术的发展和临床应用，为面神经和位听神经

的定位提供了条件，从而为面神经和耳蜗神经的保留

提供了一种很好的方法! 术中应用面肌电图和脑干
诱发电位监护，更有利于确定面神经和位听神经部

位! 在肿瘤包膜表面的蛛网膜界面分离时，在内耳门
处面神经被压扁、拉长并被挤向不同方向，有时与肿

瘤囊壁极难区别，可以使用 ’()*+,- 神经刺激器来识
别面神经! 在面神经未定位前，间断刺激肿瘤囊内壁
可以勾画出面神经的走行方向! 术中持续面神经监
护至肿瘤完全切除，可以预测术后面神经功能! 听觉
诱发电位（./0）不受睡眠和麻醉影响，./0 术中监
护可以用于定位和监测耳蜗神经和脑干功能，能及时

发现在听通道上的损害! 听神经复合动作电位
（1.2）可以辨认并且精确监测耳蜗神经的功能! 如
果将 ./0与 1.2 结合可以较为准确地估计术后听
力情况!
影响术后有用听力能否保留的因素很多，包括术

前肿瘤的大小、生长方式、术前听力状态等，也与术中

监护、显微操作技术有关系! 我们认为在相同条件下
与肿瘤的大小、术前听力状态最为密切! 肿瘤大于 &
34的患者术前听力多已丧失，因此保留听力的可能
性较小! 本组管内型和小型肿瘤（ 5 67 44）的 "$ 例
患者，于术后保留有用听力 &7 例（"8! 89）；中型肿
瘤（67 44 :&7 44）的 &8 例患者，于术后保留有用听
力 ; 例（$8! <9）；大型肿瘤（ = &7 44）的 &$ 例患者，
于术后保留有用听力 6 例（#! "9）! 术后保留有用听
力的 &> 例患者术前均有听力! 这与国外报道是一致
的［;，8］!
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［O］! 3 4’"#*5 67( 6&0 8.79，677&；6<（>）：8#$ @ 8#6!

［#］程Y 飚，陈绍宗，李学拥，等! 端侧神经吻合后再生神经纤维轴

浆流恢复的形态学依据［O］! 第四军医大学学报，6776；6&（$;）：
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1-IHM /，1-IH DZ，EB ^_，&* ,(! ?K)X-KGKMB3(G IJBTIH3I KL (‘K]

XG(,4 LGKa )I,+4IT )IMIHI)(*BJI HI)JI LBUI) (L*I) IHT]*K],BTI HI+)K)]

)-(X-N［O］! 3 4’"#*5 67( 6&0 8.79，6776；6&（$;）：$"<$ @ $"<&!

［;］2K,* ’R，SB,IHUI)M ?/，1(*(G(HK 2O! PI()BHM X)I,I)J(*BKH BH JI,]

*BU+G() ,3-a(HHK4( ,+)MI)N：Q-(* L(3*K), BHLG+IH3I K+*3K4I［ O］？3

%&"#’:"#$，$>>"；8&（6）：$>$ @ $>#!

［8］D(44B ?，?(**-BI, 1! ?(H(MI4IH* KL $777 JI,*BU+G() ,3-a(HHK4(,

（(3K+,*B3 HI+)K4(,）：PI()BHM L+H3*BKH BH $777 *+4K) )I,I3*BKH［O］!
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