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　　听神经瘤（ａｃｏｕｓｔｉｃｎｅｕｒｏｍａ，ＡＮ）又称前庭神
经鞘瘤，肿瘤起源于第八对脑神经的前庭支，是桥小

脑角最常见的肿瘤，约占颅内肿瘤的 ８％ ～１０％。

在听神经瘤的生长过程中，约有５．７％ ～３５％的肿
瘤瘤体发生囊变，故将这一类听神经瘤称为囊性听

神经瘤（ｃｙｓｔｉｃａｃｏｕｓｔｉｃｎｅｕｒｏｍａ，ＣＡＮ）［１－２］。囊性
听神经瘤往往由于肿瘤生长速度快，体积较大，且对

周围重要组织产生压迫和粘连，这些生物学特点给

囊性听神经瘤术中面神经的保护带来一定困难和不

确定性［３－５］。本文旨在对囊性听神经瘤的特征及显

微手术过程中的要点进行总结分析。
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１　资料与方法

１．１　一般资料
华中科技大学同济医学院附属同济医院神经外

科自２０１３年１月～２０１７年１２月收治囊性听神经瘤
患者６９例，其中男２８例，女４１例；年龄为２６～７１岁，
平均４７±９．２６岁；病史１个月至３年，平均１４个月；所
有患者均经术前影像、术中观察、术后病理确认证实。

１．２　临床表现
患者主要首发症状包括：单侧耳鸣、听力减退者

３７例，耳聋者６例，面瘫及面部麻木或疼痛者１２例，
眩晕及共济失调者８例，吞咽呛咳者４例，其他症状
（如面部抽搐、头痛）２例。
１．３　影像学表现

所有患者均行头颅 ＣＴ及 ＭＲＩ检查，影像学显
示肿瘤位于桥小脑角。肿瘤直径２．７～５．３ｃｍ，平均
直径（３．８±０．９７）ｃｍ。ＭＲＩ增强检查均显示肿瘤部
位有不规则低密度影，其囊变区平均体积为（８．９６
±４．３７）ｃｍ３。根据影像学表现，按 Ｋａｍｅｙａｍａ报道
的分类标准，可将其分为３类（图１）：Ⅰ型７例，呈
瘤外囊变特征，囊变围绕薄层肿瘤组织，且囊变≥
５０％（图１ａ、ｂ）；Ⅱ型２４例，呈瘤内囊变特征，囊变
被肿瘤实质包绕（图２ａ、ｂ）；Ⅲ型３８例，呈多发囊变
的特征［６］（图３ａ、ｂ）。

１．４　辅助检查
①听力学检查：术前、术后２周由耳鼻咽喉科医

生测定纯音听阈（ｐｕｒｅｔｏｎｅａｖｅｒａｇｅ，ＰＴＡ）和言语识
别率（ｓｐｅｅｃｈｄｉｓｃｒｉｍｉｎａｔｉｏｎｓｃｏｒｅ，ＳＤＳ）。采用美国
耳鼻咽喉头颈外科学会（ＡＡＯＨＮＳ）听力分级法，根
据ＰＴＡ和ＳＤＳ进行术前、术后的听力评估［７］。实用

听力定义为 ＰＴＡ≤５０ｄＢ，且 ＳＤＳ≥５０％；听力保留
是指术后ＰＴＡ较术前下降≤１５ｄＢ且ＳＤＳ较术前增
加≤１５％［８］；②所有患者术前及术后２周内均采用
ＨｏｕｓｅＢｒａｃｋｍａｎｎ面神经功能分级系统进行面神经
功能评估。本组患者术前行面神经检查，其中

ＨｏｕｓｅＢｒａｃｋｍａｎ分级ⅠⅡ级５０例（７２．５％），ⅢⅣ
级１４例（２０．３％），ⅤⅥ级５例（７．２％）。
１．５　手术方式

所有患者均行乙状窦后入路显微手术并行电生

理监测。根据肿瘤大小取合适骨窗，若乳突气房开

放，则用骨蜡或肌浆封闭，以防止术后脑脊液漏。暴

露肿瘤前因充分释放枕大池处脑脊液，待小脑自然

塌陷后轻柔向内牵开小脑半球。术中严格以蛛网膜

平面为界面，沿蛛网膜平面剥离肿瘤包膜，以避免损

伤血管和神经组织。若肿瘤体积过大可释放囊液并

用超声刀（ＣＵＳＡ）行实质部分瘤内减压。手术全程
行神经电生理监测，最大程度保护面神经。

１．６　术后处理
手术后给予营养神经、脱水、止血等积极对症处理。

图１　Ⅰ型囊性听神经瘤患者影像学　　图２　Ⅱ型囊性听神经瘤患者影像学　　图３　Ⅲ型囊性听神经瘤患者影像学　
ａ：术前水平位；ｂ：术前冠状位
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１．７　肿瘤切除程度评估［９］

参照听神经瘤多学科合作专家共识的标准将肿

瘤切除程度分为全切除、近全切除、次全切除和部分

切除。全切除是指术中肿瘤全切，影像学无肿瘤残

余；近全切除是仅限于为保留面、听神经的完整性，

在神经表面残留小片肿瘤，影像学无肿瘤残余；次全

切除仅限于为保留面神经核、听神经核、脑于等结构

的完整性，在这些结构表面残留块状肿瘤；部分切除

者，其残留肿瘤较大。

１．８　统计学分析
数据采用 ＳＰＳＳ２０．０软件进行统计学分析，两

组比较采用独立样本 ｔ检验，计数资料比较采用卡
方检验，Ｐ＜０．０５为差异具有统计学意义。

２　结果

２．１　肿瘤切除程度以及脑神经保护情况
本组６９例患者，术后病理检查均确诊为囊性听

神经瘤，其中肿瘤手术全切率为 ８８．４％（６１例）
（图４），近全切除率 ８．７％（６例），次全切除率
２．９％（２例）面神经解剖保留率为６４例（９２．７％）。
术后２周行面神经功能复查，评估为ⅠⅡ级４７例
（６８．１％），ⅢⅣ级 １６例（２３．２％），ⅤⅥ级 ６例
（８．７％）。术后后组颅神经功能障碍４例（５．８％），
无新增病例，４例吞咽呛咳患者术后行鼻饲管饮食、
呛咳康复训练等治疗，出院时吞咽呛咳均有好转。

术后实用听力保留患者４例（５．８％）。术前、术后
听力评估采用美国耳鼻咽喉头颈外科学会（ＡＡＯ

ＨＮＳ）听力分级法，术前 ＡＡＯＨＮＳ听力分级：Ａ级
１例（１．４％），Ｂ级 ７例（１０．１％），Ｃ级 ２５例
（３６．２％），Ｄ级３６例（５２．２％），术后 ＡＡＯＨＮＳ听
力分级：Ａ级０例（０％），Ｂ级４例（５．８％），Ｃ级２４
例（３４．８％），Ｄ级４１例（５９．４％）。
２．２　术后并发症及随访

６９例患者中出现皮下积液６例（８．６％），脑脊
液漏者２例（２．９％），颅内感染２例（２．９％），颅内
血肿１例（１．４％），死亡１例（颅内感染患者，术后
第３２天死亡），其余患者术后恢复良好。对６８例出
院患者进行６个月至３年随访，平均１１．２个月。并
将本组患者除面、听神经功能改变外，是否存在其他

神经功能障碍作为预后恢复评估的指标，其中恢复

良好者是指随访期间无其他神经功能障碍；恢复尚

可者是指随访期间遗留轻度神经功能障碍；恢复一

般及较差者是指随访期间有不同程度或严重的神经

功能障碍，甚至生活不能自理。本组随访患者中恢复

良好者４３例（６３．２％），恢复尚可者１１例（１６．２％），
一般及较差者９例（１３．２％），失访５例（７．４％）。
２．３　与同期实质性听神经瘤治疗效果比较

同期收治的２０４例实质性听神经瘤患者，其肿
瘤全切率以及面神经功能保留率均明显高于囊性听

神经瘤患者（肿瘤全切率：囊性听神经瘤 ｖｓ实质性
听神经瘤，８８．４％ｖｓ９６．１％，Ｐ＜０．０５；面神经功能
ⅠⅡ级：囊性听神经瘤 ｖｓ实质性听神经瘤，６８．１％
ｖｓ８１．３％，Ｐ＜０．０５；面神经功能ⅤⅥ级：囊性听神
经瘤 ｖｓ实 质 性 听 神 经 瘤，８．７％ ｖｓ２．５％，
Ｐ＜０．０５），具体比较见表１、２。

图４　４例典型囊性听神经瘤患者手术前后ＭＲＩ对比　ａ、ｂ、ｃ、ｄ：术前水平位；ｅ、ｆ、ｇ、ｈ：术后水平位；ａ、ｅ为患者１；ｂ、ｆ为患者
２；ｃ、ｇ为患者３；ｄ、ｈ为患者４

·１２·
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表１　囊性听神经瘤和实质性听神经瘤手术切除率的比较
　［例（％）］

类别 例数 完全切除 次全切除 部分切除

囊性听神经瘤 ６９ ６１（８８．４） ６（８．７） ２（２．９）
实质性听神经瘤 ２０４ １９６（９６．１） ７（３．４） １（０．５）
Ｐ ０．０１８ ０．０７６ ０．０９７

表２　囊性听神经瘤和实质性听神经瘤术后２周面神经功
能评估情况　［例（％）］

类别 例数
面神经功能

ⅠⅡ级
面神经功能

ⅢⅣ级
面神经功能

ⅤⅥ级
囊性听神经瘤 ６９ ４７（６８．１） １６（２３．２） ６（８．７）
实质性听神经瘤 ２０４ １６６（８１．３） ３３（１６．２） ５（２．５）
Ｐ ０．０２１ ０．１９０ ０．０２３

３　讨论

听神经瘤的生长速度存在差异，影响因素包括：

囊性听神经瘤较实质性听神经瘤生长更为迅速；内

听道内的肿瘤增长速度比内听道外的肿瘤缓慢；年

轻患者肿瘤增长的可能性更大等［１０－１３］。听力减退、

耳鸣是大多数囊性听神经瘤的首发表现，这与实质

性听神经瘤相似，但不同的是囊性听神经瘤也常伴

随面部麻木、眩晕、颅内高压、饮水呛咳等其它脑神

经受累的临床表现。这可能由于部分囊性听神经瘤

并非起源于前庭神经的胶质细胞和施旺细胞的连接

处，而是起源于前庭神经的桥小脑角池段的解剖学

特征有关［１２］，随着肿瘤的增大，与其比邻的脑神经

受累，从而产生上述症状。

囊性听神经瘤仅占全部听神经瘤的一少部分，

本组比例为２５．３％，与国外报道的５．７％ ～３５％类
似［４，１１，１４］。囊性听神经瘤有特殊的影像学表现，ＣＴ
可见桥小脑角区有低密度或混杂密度影，易与表皮

样囊肿、蛛网膜囊肿等相混淆，其低密度区可能与肿

瘤组织的变形坏死进而液化有关。Ｋａｍｅｙａｍａ等学
者根据ＭＲＩ的影像学特征将囊性听神经瘤分为Ⅰ、
Ⅱ、Ⅲ三种亚型，Ⅰ型的肿瘤通常生长迅速且病程较
短，有学者认为瘤外囊肿或许起源于肿瘤周围软脑

膜的局限变性、隆起，以及肿瘤内血液外渗包裹粘连

所致；Ⅱ型囊肿与肿瘤内出现出血、缺血、坏死、液化
的病理过程高度相关；Ⅲ型囊变可能是上述两型相
互作用，共同形成的结果［６，１４－１５］。囊性听神经瘤在

ＭＲＩＴ１加权像呈低信号，其中实体部分比囊变部分
信号略高，Ｔ２加权像呈现出比脑脊液略高的信号，
这可能与肿瘤出血坏死后形成的含铁血黄素密切相

关。上述影像学特征可帮助临床医生更好的诊断与

鉴别囊性听神经瘤。

Ｓａｍｉｉ等学者观察发现，当囊性听神经瘤的囊变
超过５０％时，其面神经的保留率降至７６％，由于囊
性听神经瘤常与面神经粘连，故肿瘤与面神经间的

蛛网膜界面消失或不完整，从而使得术中保留面神

经变得困难［１３，１５］。术中准确定位面神经的位置是

解剖保留面神经的关键，根据我们术中的体会，面神

经于桥延沟出脑干，在小脑绒球下位置相对固定，易

于寻找，囊性听神经瘤中，面神经位于肿瘤上极的概

率更高，常与三叉神经相毗邻。耳蜗神经与面神经

起自桥脑延髓连接部位，术中找寻到 Ｌｕｓｃｈｋａ孔的
脉络丛与绒球处，其腹侧与嘴侧２～３ｍｍ即可见耳
蜗神经与面神经的脑干端；而在耳门处面神经位于

前上，耳蜗神经位于前下，前庭神经居后位（面神经

往往位于肿瘤腹侧）。此外，囊性听神经瘤还易与

脑干、三叉神经、后组颅神经粘连，这些因素都会造

成术中剥离困难，而强行牵拉更容易发生术后出血

等严重并发症。对于肿瘤囊壁与相关颅神经界面不

清或粘连严重的病例，肿瘤次全切除以保留面神经

功能，术后行动态观察，必要时选择二次手术，也是

部分学者治疗囊性听神经瘤的主张［１６］。然而 ＥＬ
Ｋａｓｈｌａｎ等［１７］学者认为，囊性听神经瘤次全切除的

患者，其在面神经功能保护方面的获益并无统计学

意义。通过我们的实践与观察，本组囊性听神经瘤

虽大部分与脑干粘连，但通过精细操作仍可完全分

离肿瘤，故手术全切为首选的治疗方案。

囊性听神经瘤的手术过程中，本组常用的策略

是充分释放脑脊液后，先暂时保持肿瘤囊壁的完整

性，不强求释放囊液利用肿瘤囊壁张力沿蛛网膜平

面分离囊壁和血管、神经等组织，充分分离后再利用

超声刀或激光刀进行实质部分瘤内减压并释放囊

液，并处理实质肿瘤部分。其中沿蛛网膜平面分离

肿瘤通常先分离肿瘤下极与后组脑神经、延髓尾侧

等结构，通过进一步打开枕大池释放脑脊液，使肿瘤

与周围结构松弛，再而分离肿瘤上极与岩静脉、三叉

神经粘连部，进而继续处理肿瘤组织内侧与脑干的

粘连，最后处理内听道内的肿瘤。处理时可利用扁

头剥离子和显微剪刀保持一定张力的情况下锐性分

离，操作空间需沿蛛网膜平面内进行。对于体积较

大的囊性听神经瘤，尤其对于脑干附近的粘连，手术

过程中应尽量避免剧烈牵拉和压迫肿瘤包膜，同时

应尽量避免在神经上做压迫动作，建议沿神经侧面

进行分离。如果术中发现小脑前下动脉、后下动脉、

迷路动脉等重要血管结构被肿瘤组织包裹，则应轻

·２２·
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柔锐性分离。术中面神经的保护，一方面依靠解剖

部位的识别，面神经在小脑绒球下方出脑干，位置相

对固定，利用此解剖结构的特点在神经蛛网膜界面

逐步辨识、分离；另一方面通过术中自发、诱发面神

经电生理监测，可有效提高面神经识别过程中的精

准度，电生理监测的广泛应用也是提高面神经功能

保护的重要工具［１８］。

对于囊性听神经瘤术中内听道的处理，由于囊

性听神经瘤多起源于前庭神经的桥小脑角池段，故

内听道内的肿瘤往往体积不大且粘连并不严重，在

常规磨除内听道后，处理起来相对较容易。

我们认为，囊性听神经瘤应尽量早期积极手术，

在充分保护面神经功能的前提下，争取全切肿瘤仍是

患者获益最大的首选方案。此外，术者丰富的显微外

科技术，以及术中依靠超声刀、激光刀、电生理监测等

重要工具的应用，都可帮助囊性听神经瘤的患者得到

有效的面神经功能保护以及良好的治疗效果。
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