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年起在中南大学湘雅医院率先将显微神经外科技术作为常规技术用于脑与脊髓肿瘤

及各类脑血管病的手术治疗。至今主刀施行各类显微神经外科手术５０００余例，主攻
颅底中央区脑膜瘤、听神经瘤、颅咽管瘤的显微外科治疗，并积累了大宗病例，取得了优秀的治疗结果。其系

列研究曾获省／部级科技进步奖４项。

　　摘　要：　听神经瘤治疗方法包括显微手术、放射治疗、保守观察。随着听神经瘤生长规律研究的进展与显微手
术技术的不断进步，治疗方式的选择争议不断。回顾近年来听神经瘤治疗的文献并结合研究结果，以神经功能保留

和患者远期生活质量作为评价和选择治疗方法的依据，认为出现症状的听神经瘤患者，应首选手术治疗；乙状窦后入

路适应于大、中、小各型听神经瘤，肿瘤全切除率高，死残率和并发症发生率低，能很好的保留面神经功能和听力，是

治疗听神经瘤的较好选择。放射治疗是部分听神经瘤患者可选择的替代治疗方法。听神经瘤的保守观察需审慎。
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　　听神经瘤是颅内良性肿瘤，治疗方法包括显微
手术、放射治疗、保守观察。近２０年来，显微手术技
术取得了巨大的进步，听神经瘤患者就诊时肿瘤平

均体积逐年减小［１］，并且随着听神经瘤生长规律研

究的进展，治疗方式的选择争议不断。面对这些新

的变化，我们回顾分析了近年来听神经瘤治疗的文

献，重新了解和认识听神经瘤的生长规律和各种治

疗方法的疗效及利弊，并结合我们的研究结果，提出

听神经瘤治疗方式选择的个人观点。

１　听神经瘤的自然生长特点不一，保守观察需审慎

听神经瘤是良性神经鞘瘤，４９．７％的听神经瘤
在６０个月以上的随访期内肿瘤不增长，肿瘤增长大
多缓慢，平常增长速度为０．９９～１．１１ｍｍ／年［２］。听

神经瘤增长无规律，第１年增长的肿瘤继续增长的
可能性大［２］。对于影响肿瘤增长的其他因素，有观

点认为年轻患者肿瘤增长的可能性更大［３］，内听道

内的肿瘤增长速度比内听道外的肿瘤缓慢［４］，囊性

听神经瘤增长速度较实性肿瘤快［５］，但这些观点仍

存在争论。

听神经瘤的保守观察是指对小型听神经瘤患者

定期复查ＭＲＩ，观察肿瘤和病情变化。目前保守观
察没有统一的标准，通常认为保守观察适应于症状

轻微、老年或有严重基础疾病的、小型听神经瘤患

者，对于中型听神经瘤进行保守观察存在争议。

Ｓｔａｎｇｅｒｕｐ等［６］对听神经瘤保守观察进行了长期大

样本量研究，他们的观察方案是：进行保守观察的听

神经瘤小于１５ｍｍ，每年复查１次头部 ＭＲＩ持续复
查５年，如果肿瘤增长（肿瘤增长大于２ｍｍ）、症状
加重或出现新的症状，应进行手术或伽玛刀治疗；如

果肿瘤不增长，每２年复查１次ＭＲＩ，复查２次后可
停止。

２　听神经瘤治疗方式的选择需要个体化

对于大型听神经瘤、肿瘤引起脑干受压、出现脑

积水的患者，应首选显微手术；对于中、小型听神经

瘤的治疗，仍有争议。我们对７７例手术和９２例伽
玛刀治疗中小型听神经瘤的结果进行了回顾性对比

研究：手术采用乙状窦后入路，伽玛刀治疗肿瘤平均

边缘放射剂量为１３．０Ｇｙ。手术组和伽玛刀组肿瘤
平均大小分别为２３．４ｍｍ和１８．３ｍｍ，平均随访时
间分别３６．７个月和３５．２个月。手术组肿瘤全切除

率为９８．７％，肿瘤复发率为１．３％，围手术期无死亡
病例，２．６％术后出现颅内感染，１．３％的患者出现脑
脊液漏。伽玛刀组８．７％的患者肿瘤出现增长，无
治疗死亡病例，１６．３％的患者治疗后肿瘤周围脑组
织出现放射性脑水肿，１例发展为脑积水。肿瘤５年
无进展生存率手术组优于伽玛刀治疗组（手术组

９８．０％，伽马刀组８９．４％，Ｐ＝０．０３１）；手术组和伽
玛刀组面神经功能保留率无差别（手术组９６．０％，
伽马刀组９４．５％，Ｐ＝０．６７）；手术组和伽玛刀组有
效听力保留率分别为２２．２％和４３．８％。

Ｍａｎｉａｋａｓ等［７］对于小于３ｃｍ的听神经瘤应用
伽玛刀和手术后的远期结果进行了文献荟萃分析，

所纳入文献均为随访时间大于５年，手术和伽玛刀
肿瘤控制率相近（手术９８．７％，伽玛刀９６．２％，Ｐ＝
０．１２２），伽玛刀听力保留率优于手术（伽玛刀
７０．２％，手术５０．３％，Ｐ＜０．００１）。伽玛刀术后０～
１．８％的患者出现面神经麻痹，手术后１．３％的患者
出现永久性面神经麻痹；０～３．１％的伽玛刀治疗后
患者出现三叉神经麻痹，而手术术后出现三叉神经

麻痹为０。
对于保守观察、放射治疗、手术３种治疗方案对

患者远期生活质量和神经功能的影响，Ｃａｒｌｓｏｎ等［８］

最近采用问卷调查的方法对世界上多个中心的

６４２名听神经瘤患者进行了横断面研究，结果显示
放射治疗、手术、保守观察及无瘤对照组之间无统计

学差异。Ｃａｒｌｓｏｎ认为对于无症状或症状轻微的中
小型听神经瘤患者，应当首先进行保守观察，如果肿

瘤进展或出现症状加重，应及时采取治疗。

听神经瘤保守观察过程中如肿瘤增大，需选择

手术或放射外科治疗［９］；显微手术能实现很高的肿

瘤控制率和面神经功能保留率。对于极少数术后肿

瘤复发的患者可采取严密观察、放射外科治疗或再

次手术治疗。对于放射治疗后失败的听神经瘤，需

再次手术治疗，术中可以观察肿瘤周围纤维瘢痕形

成，肿瘤与脑干、小脑、面神经粘连紧密，手术难度增

大，肿瘤全切率为７０％ ～８６％［１０１２］。面神经解剖保

留率可达９３．３％，但面神经功能优良为７３．３％［１２］。

伽玛刀治疗对耳鸣、眩晕、平衡功能障碍等术前症状

缓解不佳［１３］。伽玛刀治疗后只有６３．４％的肿瘤萎
缩，３．８％的患者肿瘤增长，３２．８％的患者肿瘤保持不
变［７］。放射治疗后症状的持续或加重可能与肿瘤继

续存在有关。另外，放射治疗可以导致放射性脑水肿

及脑积水。听神经瘤是良性肿瘤，肿瘤恶变发生率

低，但放射治疗后肿瘤恶变的风险增加１０倍［１４］。
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放射治疗和显微手术都能实现部分患者的听力

保留，目前大多数研究认为伽玛刀能更好的保留听

力［７］。手术后听力的下降可能与听神经保留的不

完整或者神经缺血水肿有关。伽玛刀治疗后听力的

下降可能与伽玛刀治疗后肿瘤的短暂性增大有

关［１５］。大多数听神经瘤伽玛刀治疗后会出现短暂

的增大［１６］，内听道内肿瘤体积的增大会导致内听道

内压的增高，从而引起听力的下降。内听道内压与

脑干听觉诱发电位有关，可以通过脑干听觉诱发电

位的改变进行观察研究［１５］。相对而言，保守观察的

患者远期有用听力保留率最高［１７］。对于对侧耳聋

的患者，患侧的听力保留是至关重要的。除了进行

听力保留的手术或放射治疗，进行听力的重建也非

常有必要。人工耳蜗植入是目前重度耳聋患者重建

听力的唯一方法［１８］。在欧美的一些医疗中心，已经

成功开展了在显微手术切除肿瘤的同时，在同侧植

入人工耳蜗，成功的为患者重建了听力［１９２０］。对于

对侧有用听力的患者，患侧听力的保留也是有必要

的，语音定位等功能依赖于双侧的听力［２１］。

３　听神经瘤的显微手术治疗：应追求肿瘤切除与神
经功能保护的高度统一

３．１　听神经瘤的手术入路选择
常用的听神经瘤手术入路包括：乙状窦后入路、中

路窝入路、经迷路入路，它们的优点和缺点如下表所示。

表１　听神经瘤各手术入路的优缺点

手术入路 优点 缺点

乙状窦

后入路

１：适合于大、中、小各型听神经瘤；
２：可以实现面神经功能和听力保留；
３：后颅窝显露充分，利于显露脑干；
４：神经外科常用入路

１：内听道显露不佳，需磨开内
听道；

２：小脑的牵拉；
３：面神经常位于肿瘤腹侧，在
肿瘤部分切除后才能确定；

４：术后出现头痛症状较多

中颅窝

入路

１：适合于中、小型听神经瘤；
２：可以实现面神经功能和听力保留

１：不适合大型听神经瘤；
２：后颅窝显露范围局限；
３：颞叶的牵拉；
４：面神经与肿瘤的位置关系
影响肿瘤的全切除

经迷路

入路

１：适合于大、中、小各型听神经瘤；
２：可以实现面神经功能保留；
３：可充分显露后颅窝；
４：对脑组织牵拉少

１：术后完全丧失听力；
２：神经外科医生对这一入路
较为陌生；

３：需要移植自身脂肪组织

　　乙状窦后入路是神经外科常用手术入路，能充
分的显露后颅窝，适合于各种大小的听神经瘤，并能

实现听力的保留。采用乙状窦后入路切除内听道内

肿瘤需磨开内听道，在内听道口附近面神经常位于

肿瘤腹侧，面神经在肿瘤大部分切除后才能显现确

定。中颅窝入路显露小脑桥脑角区受限，适合于中、

小型听神经瘤，能实现较好的面听神经功能保留，但

由于面神经与肿瘤的位置关系，可能会增加肿瘤全

切除的困难，颞叶的牵拉术后可能出现癫痫和言语

障碍。经迷路入路对脑组织牵拉少，能充分显露后

颅窝，能实现面神经功能的保留，但神经外科医生大

多对这一入路较为陌生，经迷路入路最大的缺陷是

破坏听力。

手术入路的选择需要考虑肿瘤的大小、肿瘤与

毗邻解剖结构关系、面听神经功能保留、内听道内肿

瘤、手术医生对手术入路的熟悉程度、患者年龄及一

般健康状况等方面。所有的手术中均需进行面、听

神经电生理检测。３种手术入路中，乙状窦后入路
对于大、中型听神经瘤能更好的保留面神经功能和

听力，对于小型听神经瘤，中颅窝入路面神经功能和

听力保留较好［２２］。乙状窦后入路术后头痛发生率

较高，经迷路入路保留面神经功能相对较差［２３］。

随着神经内镜技术的发展，神经外科的手术方

法也发生了一些新的变化。一些医生尝试在显微手

术中结合使用神经内镜，能较好的显露和切除肿

瘤［２４２６］；或者使用神经内镜切除一些小的听神经

瘤，取得了较好的疗效［２７２８］。

３．２　近年来听神经瘤的手术结果
近２０年来，随着手术显微镜的进步、对显微手

术解剖的认识加深，显微手术的技巧有了很大的提

高。听神经瘤显微手术能很好全切除肿瘤，能实现

肿瘤的治愈。听神经瘤全切除术后肿瘤复发率为

２．４％［２９］～３％［３０］，保留听力的肿瘤全切除术后复

发率为０．５％～２％［３１３２］，而不保留听力的经迷路入

路全切除术后肿瘤几乎不会复发［３３３５］。目前，只有

极少的神经外科医生主张听神经瘤次全切除和近全

切除，次全切除和近全切除术后２１％ ～２２％的肿瘤
会再生长，其中 ２％ ～１０％的患者需要再次治
疗［３３３５］。

近年来，显微手术术后死亡率很低，经乙状窦后

入路手术死亡率低于０．５％［３６３８］，经迷路入路手术

死亡率在０～２％［２３，３６，３９］，中颅窝入路切除较小的

听神经瘤可实现０死亡率［４０］。对于６５岁以上的老
年患者，围手术期可能出现肺动脉栓塞、脑梗塞、术

后血肿等可致死的并发症，但发生率为 １％左
右［３９］。一项最有代表性的经迷路入路病例报道［４１］

·７２４·
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中并发症包括硬膜下血肿（０．４％），桥脑小脑角区
血肿（０．６％），小脑血肿（０．２８％），脑干血肿
（０．２８％），暂时性失语（０．１４％），后组脑神经功能
障碍（０．１４％）。脑脊液漏的发生率为 ２．８％ ～
１４％［３９，４１］。Ｓａｍｉｉ等报道［４２］的乙状窦后入路术后

桥脑小脑角区血肿（２．２％），脑脊液漏（９．２％），脑
积水 （２．３％），颅内感染 （１．２％），四肢轻瘫
（０．１％），偏身轻瘫（１％），后组脑神经功能障碍
（５．５％）。术后并发症和神经功能保留与手术组肿
瘤大小有关，肿瘤越小，疗效越好。对于小脑桥脑角

区肿瘤最大径小于１．５ｃｍ的听神经瘤，手术可实现
９４％～９６％的面神经功能优良（ＨｏｕｓｅＢｒａｃｋｍａｎｎ
分级Ｉ和ＩＩ级）［３７，４３］。目前所有大小的听神经瘤术
后面神经保留平均为９５．８％，但面神经功能优良为
６５％［４４］。对于术前有听力的小型听神经瘤患者，术

后听力保留甚至可高达７４．１％～８８％［３７，４５４６］。

４　放射外科治疗仅是部分听神经瘤患者的选择

听神经瘤的放射治疗包括单次立体定向放射治

疗和分次立体定向放射治疗。目前的治疗设备主要

有Ｌｅｋｓｅｌｌ伽玛刀，直线加速器，Ｃｙｂｅｒｋｎｉｆｅ等，其中
伽玛刀运用最广泛。在２０世纪８０～９０年代，伽玛
刀治疗听神经瘤的适用范围较局限，主要适用于显

微手术后肿瘤残留者、神经纤维瘤病２型以及健康
状况差的患者［４７］。对于大型听神经瘤，由于放射治

疗后三叉神经、面神经功能障碍发生率较高，且可能

出现脑积水等并发症，不推荐首选伽玛刀治

疗［４８４９］。为了减少放射性脑水肿和神经功能障碍，

实现较好的肿瘤控制率和面听神经保留率，一些神

经外科中心减小肿瘤边缘放射剂量（１２～１３Ｇｙ）。
伽玛刀治疗听神经瘤能实现较好的肿瘤控制率并保

留面听神经功能，并被认为能够替代手术成为中、小

型听神经瘤的治疗方案。伽玛刀治疗后肿瘤有效控

制率与肿瘤大小及随访时间有关，Ｈａｓｅｇａｗａ等［４９］

报道４４０例听神经瘤伽玛刀治疗后５年肿瘤控制率
为９３％，５年听力保留为 ４３％，８年听力保留为
３４％，面瘫２．２％，三叉神经麻痹１．８％，其它并发症
３．２％。对于不能进行手术治疗的大型听神经瘤患
者，分次立体定向放射治疗也具有较好的疗效［２２］。

５　结论

对于听神经瘤，神经外科医生应了解它的生长

规律和各种治疗方法的利弊，并要认识到选择的治

疗方法可能对患者的生活质量和神经功能造成的影

响，特别是患者的面神经功能，应当始终以患者的利

益为治疗的出发点和落脚点，结合患者具体情况，为

患者提供最优的治疗。结合以上综述和研究结果，

我们的观点是：出现症状的听神经瘤患者，应首选手

术治疗；乙状窦后入路适应于大、中、小各型听神经

瘤，肿瘤全切除率高，死残率和并发症发生率低，能

很好的保留面神经功能和听力，是治疗听神经瘤的

较好选择。放射外科治疗是部分听神经瘤患者可选

择的替代治疗方法。听神经瘤的保守观察需审慎。
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