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　　摘　要：　目的　探讨和总结内听道型听神经瘤的临床显微手术技巧，以期提高手术疗效。方法　回顾性分
析２００７年８月～２０１５年８月期手术的３４例内听道型听神经瘤患者临床资料，探讨手术操作技巧，并总结肿瘤切
除程度、术后并发症及远期随访情况。结果　３４例患者均采用枕下乙状窦后入路，肿瘤最大径小于１０ｍｍ１１例，
介于１０～２０ｍｍ之间２３例；肿瘤全切３４例。无一例死亡。术后３个月轻度周围性面瘫２例，听力较术前下降
１７例。术后随访２年以上，听力较术前下降１３例。结论　乙状窦后硬膜下入路是切除内听道型听神经瘤的良好
办法，磨除内听道后壁及锐性分离是操作核心。
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　　内听道型听神经瘤临床发病率较低，患者多以耳
鸣及听力下降就诊。我院从２００７年８月 ～２０１５年
８月选用枕下乙状窦后入路磨除内听道后壁切除该
类肿瘤３４例。现回顾性分析该类肿瘤的临床特点，
总结手术经验，以期提高其肿瘤切除程度并降低医

源性损伤。

１　资料与方法

１．１　临床资料
内听道型听神经瘤患者 ３４例，男 １４例，女

２０例；年龄３０～６２岁，平均年龄４５．５岁。发病９个
月至４年。其中耳鸣３０例，听力下降２１例。影像
学检查：术前ＣＴ扫描显示肿瘤多呈等密度；ＭＲＩ显
示肿瘤多呈等长 Ｔ１等长 Ｔ２信号，边界清楚，增强
后病灶多显著强化。肿瘤最大径小于１０ｍｍ１１例，
介于１０～２０ｍｍ之间２３例。

·１２·



中国耳鼻咽喉颅底外科杂志 第２４卷　

１．２　典型病例及手术方法
１．２．１　一般资料　 患者女，４７岁。主诉：右耳间断
耳鸣１０年，听力下降２年。查体：右侧听力较左侧
下降３０％。术前岩骨薄层扫描示右侧内听道显著
扩大（图 １），术前 ＭＲＩ示肿瘤主体位于右内听道
内，增强后病灶显著强化（图２、３）。
１．２．２　手术步骤

①手术切口及手术体位具体见（图４）；②游离
蛛网膜，依此显露三叉神经、面听神经及后组脑神经

（图５）；③暴露内听道后壁硬膜，电灼并切开（图６、
７）；④磨除内听道后壁，暴露肿瘤（图８、９）；⑤分块
切除肿瘤，锐性分离保护神经（图１０、１１）。

术后２年复查患者恢复顺利，无面瘫，听力保留
完好，复查核磁共振示肿瘤完全切除（图１２）。

２　结果

３４例患者均肿瘤全切，无一例死亡。术后３个
月内轻度周围性面瘫２例，听力下降７例。术后随
访２年以上，听力下降３例。

３　讨论

听神经瘤在临床较为常见，绝大部分肿瘤主体

图１　术前水平位ＣＴ平扫　　图２　术前ＭＲＩＴ２平扫　　图３　术前ＭＲＩＴ１水平位增强　　图４　手术切口及体位　　
图５　游离并暴露神经　　图６　暴露内听道后壁　　图７　剪除内听道后壁硬脑膜　　图８、９　暴露内听道内的肿瘤组织
　　图１０、１１　显露肿瘤腹侧面的神经　　图１２　术后２年增强ＭＲＩ复查示肿瘤全切
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位于桥小脑角，少部分肿瘤位于扩大的内听道

内［１］，轴位增强 ＭＲＩ呈经典的“冰激凌”外观［２］。

而内听道型听神经瘤在临床上较为少见，肿瘤完全

位于内听道内，手术难度较大。显露肿瘤及锐性分

离是整个手术操作的核心要点［３］。

术前需行岩骨薄层 ＣＴ扫描，此点极为重要，术
前注意事项：①观察内听道扩大情况，骨质破坏程度
是否已累及颈静脉孔；②观察岩骨气房发育情况，尤
其是内听道后壁气房，术中磨除内听道后壁，如气房

发达，需用材料（多为自体肌肉加生物胶）封堵漏口

以防止脑脊液漏；③观察内听道后壁距后半规管的
距离，以防止术中过多磨除内听道后壁骨质损伤半

规管［４］；④观察颈静脉球的发育情况及高度，高位
颈静脉球可达耳蜗水平甚至可超过耳蜗高度，磨除

内听道后壁时误伤高位颈静脉球可导致大出血，此

点要格外警惕。

磨除内听道后壁显露肿瘤是术中关键步骤：

①内耳门后方保留翻转硬脑膜瓣，可减少磨除过程
中对脑池段面听神经的损伤［５］；②磨除过程中当接
近神经鞘膜时，要改用直径较小的金刚砂钻头、降低

钻速、加大冲水物理降温，以减少对鞘内神经的机械

损伤和热损伤；③最理想的磨除效果是蛋壳化内听
道后壁骨质，剥离子轻轻折断薄层骨壳并显露神经

鞘膜；④根据肿瘤的长度决定磨除内听道后壁的长
度，不要过多磨除，显露肿瘤盲端即可，近内听道底

部磨除时要小心损伤耳蜗底旋及前庭。

纵形切开神经鞘膜，显露肿瘤的前后两个盲端，

显露肿瘤后先不要着急进行切除，要先观察载瘤神

经、肿瘤的粘连程度等情况［６］。大部分内听道型听

神经瘤载瘤神经位于前庭下神经，少部分位于前庭

上神经［７］；仔细观察载瘤神经是否完整，沿肿瘤的

两个盲端用显微剪刀锐性剪开肿瘤界面，粘连较轻

者用尖头球形剥离子轻柔分离肿瘤，粘连稍重者全

程应用显微剪刀锐性分离［８］。由于肿瘤缓慢生长、

内听道高压，面神经、耳蜗神经形态可有异常并与肿

瘤不同程度粘连，术者要在在电生理严密监控下小

心操作。

肿瘤严重侵蚀载瘤神经，术中判断前庭神经无

功能时，可于肿瘤的前后两个盲端锐性切开并游离

肿瘤；前庭神经形态尚可时，术中要尽量保持载瘤神

经的完整，处理瘤床时动作轻柔并减少双极电凝热

灼。保留面神经、耳蜗神经的功能仍是手术的重点，

瘤周小的穿支血管要尽量避免损伤，不管磨除骨质

还是切除肿瘤，都要尽量减少对面神经、耳蜗神经的

干扰［９］。

总之，内听道型听神经瘤的外科治疗，仍有较大

挑战，完全切除肿瘤并完好保护神经功能永远是我

们追求的目标。
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