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　　摘　要：　目的　探讨和总结巨大实性高血运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２００８年８月～２０１６年８月手术的２１例巨大实性高血运听神经瘤患者临床资料，探讨手术操作技巧，总
结肿瘤切除程度、术后面瘫情况及其余并发症。结果　２１例患者均采用枕下乙状窦后入路，肿瘤最大径６２ｍｍ，最
小直径４０ｍｍ；肿瘤全切６例，近全切除１５例。无一例死亡。术后面神经功能 ＨＢ１级７例，２级７例，３级５利，
４级２例；共济运动障碍者２例。术后２年以上随访ＨＢ２级患者有３例恢复至１级。结论　合理控制出血是切除
巨大实性高血运听神经瘤的关键步骤，内听道后壁的精细打磨、面神经扇形扩张平面的确认与保护是保留面神经

功能的重要步骤。

关　键　词：听神经瘤；显微手术；面神经保护；巨大实性；高血运
中图分类号：Ｒ７６４．４

Ｓｕｒｇｉｃａｌｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆｇｉａｎｔｓｏｌｉｄｈｙｐｅｒｖａｓｃｕｌａｒａｃｏｕｓｔｉｃｎｅｕｒｏｍａ
ＬＩＵＮｉｎｇ，ＨＡＮＳｏｎｇ，ＹＡＮＧＹａｋｕｎ，ＨＡＮＭｉｎｇｙａｎｇ，ＨＡＮＪｉｎｓｏｎｇ，ＹＡＮＣｈａｎｇｘｉａｎｇ

（ＤｅｐａｒｔｍｅｎｔｏｆＮｅｕｒｏｓｕｒｇｅｒｙ，ＳａｎｂｏＢｒａｉｎＨｏｓｐｉｔａｌ，ＣａｐｉｔａｌＭｅｄｉｃａｌＵｎｉｖｅｒｓｉｔｙ，Ｂｅｉｊｉｎｇ１０００９３，Ｃｈｉｎａ）

　　Ａｂｓｔｒａｃｔ：　Ｏｂｊｅｃｔｉｖｅ　Ｔｏｉｎｖｅｓｔｉｇａｔｅａｎｄｓｕｍｍａｒｉｚｅｔｈｅｍｉｃｒｏｓｕｒｇｉｃａｌｔｅｃｈｎｉｑｕｅｆｏｒｇｉａｎｔｓｏｌｉｄｈｙｐｅｒｖａｓｃｕｌａｒ
ａｃｏｕｓｔｉｃｎｅｕｒｏｍａｓｏａｓｔｏｉｍｐｒｏｖｅｔｈｅｓｕｒｇｉｃａｌｅｆｆｅｃｔ．Ｍｅｔｈｏｄｓ　Ｃｌｉｎｉｃａｌｄａｔａｏｆ２１ｐａｔｉｅｎｔｓｗｈｏｕｎｄｅｒｗｅｎｔｒｅｍｏｖａｌｏｆ
ｇｉａｎｔｓｏｌｉｄｈｙｐｅｒｖａｓｃｕｌａｒａｃｏｕｓｔｉｃｎｅｕｒｏｍａｆｒｏｍＡｕｇ．２００８ｔｏＡｕｇ．２０１６ｗｅｒｅａｎａｌｙｚｅｄｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ．Ｔｈｅａｎａｌｙｚｅｄｄａｔａ
ｉｎｃｌｕｄｅｄｓｕｒｇｉｃａｌｔｅｃｈｎｉｑｕｅ，ｅｘｔｅｎｔｏｆｔｕｍｏｒｒｅｓｅｃｔｉｏｎ，ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓｓｕｃｈａｓｆａｃｉａｌｐａｒａｌｙｓｉｓａｎｄｌｏｎｇｔｅｒｍ
ｆｏｌｌｏｗｕｐｒｅｓｕｌｔｓ．Ｒｅｓｕｌｔｓ　Ａｒｅｔｒｏｓｉｇｍｏｉｄａｐｐｒｏａｃｈｗａｓａｄｏｐｔｅｄｉｎａｌｌｔｈｅ２１ｃａｓｅｓ．Ｔｈｅｍａｘｉｍａｌｔｕｍｏｒｄｉａｍｅｔｅｒｗａｓ
６２ｍｍａｎｄｔｈｅｍｉｎｉｍａｌｄｉａｍｅｔｅｒｗａｓ４０ｍｍ．Ｔｏｔａｌｒｅｓｅｃｔｉｏｎｗａｓａｃｈｉｅｖｅｄｉｎ６ｃａｓｅｓａｎｄｓｕｂｔｏｔａｌｒｅｓｅｃｔｉｏｎｉｎ１５．Ｎｏｃａｓｅ
ｄｉｅｄ．ＡｃｃｏｒｄｉｎｇｔｏＨｏｕｓｅＢｒａｃｋｍａｎｎ（ＨＢ）ｃｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎｏｆｆａｃｉａｌｎｅｒｖｅｆｕｎｃｔｉｏｎ，ｔｈｅｆａｃｉａｌｎｅｒｖｅｆｕｎｃｔｉｏｎｗａｓｇｒａｄｅ１ｉｎ
７ｃａｓｅｓ，ｇｒａｄｅ２ｉｎ７，ｇｒａｄｅ３ｉｎ５，ａｎｄｇｒａｄｅ４ｉｎ２．Ａｎｄ２ｐａｔｉｅｎｔｓｈａｄｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅａｔａｘｉａ．Ａｆｔｅｒ２ｙｅａｒｓｏｆｆｏｌｌｏｗｕｐ，
３ｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈＨＢｇｒａｄｅ２ｒｅｃｏｖｅｒｅｄｔｏｇｒａｄｅ１．Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎ　Ｒｅａｓｏｎａｂｌｅｃｏｎｔｒｏｌｏｆｈｅｍｏｒｒｈａｇｅｉｓｔｈｅｋｅｙｆｏｒｒｅｓｅｃｔｉｏｎｏｆ
ｇｉａｎｔｓｏｌｉｄｈｙｐｅｒｖａｓｃｕｌａｒａｃｏｕｓｔｉｃｎｅｕｒｏｍａ．Ｆｉｎｅｐｏｌｉｓｈｉｎｇｏｆｔｈｅｐｏｓｔｅｒｉｏｒｗａｌｌｏｆｔｈｅｉｎｔｅｒｎａｌａｕｄｉｔｏｒｙｃａｎａｌ，ｉｄｅｎｔｉｆｉｃａｔｉｏｎ
ａｎｄｐｒｏｔｅｃｔｉｏｎｏｆｔｈｅｆａｎｓｈａｐｅｄｅｘｐａｎｓｉｏｎｐｌａｎｅｏｆｔｈｅｆａｃｉａｌｎｅｒｖｅａｒｅｉｍｐｏｒｔａｎｔｆｏｒｔｈｅｐｒｅｓｅｒｖａｔｉｏｎｏｆｆａｃｉａｌｎｅｒｖｅ
ｆｕｎｃｔｉｏｎ．
　　Ｋｅｙｗｏｒｄｓ：Ａｃｏｕｓｔｉｃｎｅｕｒｏｍａ；Ｍｉｃｒｏｓｕｒｇｅｒｙ；Ｆａｃｉａｌｎｅｒｖｅｐｒｏｔｅｃｔｉｏｎ；Ｇｉａｎｔｓｏｌｉｄ；Ｈｙｐｅｒｖａｓｃｕｌａｒ

　　巨大实性高血运听神经瘤的外科治疗巨大实性
高血运听神经瘤，肿瘤体积巨大，术中出血汹涌，手

术困难，且面神经正常形态常被肿瘤侵蚀，术中保留

面神经功能更加艰难［１］。２００８年 ８月 ～２０１６年
８月对２１例巨大突性高血运听神经瘤进行了手术
治疗。我们总结分析该类肿瘤的临床特点，以期提

高该类肿瘤的手术疗效。

１　资料与方法

１．１　临床资料
巨大实性高血运听神经瘤患者２１例，男８例，

女１３例；年龄２１～５８岁，平均年龄３６．５岁。发病
周期３个月至７年不等。其中听力下降２１例，头痛
９例，耳鸣８例，共济运动障碍３例。听力学检查示
所有患者术前均已丧失有效听力。听觉诱发电位示

Ⅲ、Ⅴ波潜伏期延长。
·３３·
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影像学检查：术前 ＣＴ肿瘤多呈等密度，内听道
均有不同程度的扩大及骨质破坏；ＭＲＩ上肿瘤多呈
等长Ｔ１等长 Ｔ２信号，边界清楚，打药后病灶显著
强化（图１），无囊变，脑干多被肿瘤显著压迫。肿瘤
最大直径６２ｍｍ，最小直径４０ｍｍ。
１．２　手术方法

所有患者均取侧卧位，发迹内耳后 ８ｃｍ直切
口。常规枕下乙状窦后开颅。骨窗下缘近中线处先

横行切开１ｃｍ硬脑膜，打开枕大池缓慢释放脑脊
液，待颅压充分下降后再充分剪开其余硬脑膜并悬

吊。牵开小脑半球组织，游离后组脑神经周围蛛网

膜袖套，进一步充分暴露肿瘤。充分的瘤内减压以

缩小肿瘤体积，此时往往出血极为汹涌，需备双套吸

引器装置。充分有效的止血、瘤内减压后，面神经刺

激器于肿瘤表面确认面神经的位置、走行方向及扇

形扩张的范围。此类型听神经瘤面神经在近内耳门

处均有显著的扇形扩张（图２），有时面神经形态与
肿瘤表面难以鉴别，刺激器确认面神经后，在扇形扩

张平面坚持包膜下切除肿瘤。有时为了保留有效的

面神经功能，需在扇形扩张平面处残留薄层肿瘤组

织。仔细并充分磨开内听道后壁，显露并切除内听

道内肿瘤，此处减少双极电凝的使用。术腔彻底止

血，常规关颅。术后常规复查增强 ＭＲＩ了解肿瘤切
除情况（图３）。

２　结果

肿瘤全切６例，近全切除１５例。无一例死亡。
术后面神经功能ＨＢ１级７例，２级７例，３级５例，
４级２例；新增共济运动障碍者２例。术后２年以
上随访 ＨＢ２级患者有３例恢复至１级，３级患者

有２例恢复至２级，其余面神经功能障碍者无明显
变化；术后头痛、颅高压、共济运动障碍等均消失。

３　讨论

巨大实性高血运听神经在临床上发病率很低，

肿瘤体积巨大，直径多大于４ｃｍ，且术中肿瘤出血
极为汹涌；与常规听神经瘤手术相比，此类听神经瘤

面神经形态更为极度扇形扩张、形态更难辨认，术中

更难保护。充分的显露此类听神经瘤，是手术成功

的重要前提；缓慢充分的释放枕大池脑脊液，必要时

切除部分小脑组织，以便更充分的显露肿瘤、控制出

血。此类听神经瘤常不同程度的粘连甚至包裹后组

颅神经，术中在肿瘤的下极操作时，要时刻警惕此神

经的保护［１－３］。

此类听神经瘤常由小脑前下动脉、小脑后下动

脉甚至小脑上动脉的多个动脉分支供血，肿瘤表面

及瘤内有大量异常增生的病理血管，甚至有的肿瘤

呈静脉窦化形态，有时双极电凝很难止血。充分显

露肿瘤后先不要着急瘤内减压，仔细辨别并电灼肿

瘤表面的供血动脉，可以大大减少出血［４］。瘤内减

压不可过深，以防出血难以控制。适当的明胶海绵

压迫，平面地毯式的瘤内减压并逐步电灼肿瘤包膜，

可减少出血。岩静脉、桥脑外侧静脉由于受肿瘤推

挤压迫，常极度扩张并阻碍术野，应充分电凝止血后

锐性剪开，避免在血泊中操作、误将岩静脉从岩上窦

处撕裂［５－６］。有报道，术前介入栓塞治疗可以一定

程度地减少术中出血。术中出血汹涌时，术者往往

会用大量明胶海绵填塞压迫术区，此操作要格外警

惕深部脑干、基底动脉的压迫损伤；亦或为了止

血，术者会用双极电凝反复电灼肿瘤表面的病理

图１　术前ＭＲＩ轴位增强扫描示肿瘤位于右侧桥小脑角，体积巨大，类圆形，肿瘤显著均匀强化，瘤内可见血管流空影；内听道
内可见强化肿瘤信号。脑干严重受压并朝对侧移位　　图２　肿瘤全部切除后面神经的全程走行，面神经形态变薄，近内耳
门处有显著的扇形扩张（↑）　　图３　术后ＭＲＩ轴位增强扫描，示肿瘤全部切除，受压脑干形态恢复。此例患者恢复顺利，
术后面神经功能ＨＢ１级

·４３·
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血管，此操作会损伤残留的面神经及脑干正常的穿

支血管，要格外小心［７］。

巨大实性高血运听神经瘤，面神经近内耳门处

的扇形扩张平面较普通的听神经瘤更为显著，有时

肿瘤的广泛包膜表面都是薄如蝉翼的面神经、形态

难以辨认，保留极为困难［８］。充分的瘤内减压、合

理有效的控制出血、肿瘤表面操作时尽量保持无血

操作、面神经扇形扩张平面处坚持包膜下切除是此

类听神经瘤术中保护面神经的关键步骤。此类型听

神经瘤面神经通常位于肿瘤腹侧，罕有背侧者。瘤

内减压并有效控制出血后，分离肿瘤与脑干的粘连

平面，确认面神经的脑干端，即使体积再大的听神经

瘤，其脑干端形态往往镜下可以辨认，寻面神经脑干

端辨认并确认面神经的走行方向；面神经与肿瘤包

膜融合处，要慎用剪刀和双极电凝，此处最易损伤；

反复用刺激器确认面神经的扩张范围，在此范围内

坚持包膜下切除肿瘤，有时面神经被肿瘤严重侵蚀

或面神经与肿瘤难以分离时，为了保留有效的神经

功能，在此扇形扩张平面可残留薄片肿瘤［９－１０］。

内听道后壁的充分打磨，亦是此类听神经瘤手

术的重要环节。术前岩骨薄层 ＣＴ扫描，了解是否
有高位颈静脉球、内听道内肿瘤的多少、内听道的扩

大范围、后半规管的位置、内听道周围骨质气房的情

况，尤为重要。由于此类听神经瘤多无需保留听力，

故磨除内听道后壁骨质时可不考虑后半规管的干

扰。面神经在内听道内的位置相对固定，多位于腹

侧底面，充分暴露内听道内肿瘤的内耳门端、耳蜗底

旋盲端。面神经与肿瘤粘连最紧密处位于近内耳门

的面神经扇形扩张处；而内听道内肿瘤与面神经粘

连相对较为疏松，面神经的耳蜗底旋盲端位置固定，

故此处剥离时应尽可能坚持从内耳门至耳蜗的方向

操作［１１－１２］。

巨大实性高血运听神经瘤，通常显著推挤压迫

脑干、基底动脉。当肿瘤与脑干的软膜层消失、两者

难以分离时，可于脑干表面残留薄层肿瘤组织，以避

免术后灾难性后果。小脑前下动脉、小脑后下动脉

发出的脑干穿支，术中要尽量给予游离保护。

巨大实性高血运听神经瘤，术中出血汹涌，全切

肿瘤并保留有效的面神经功能，仍有很大挑战。充

分的暴露肿瘤、合理的控制出血、寻找确认并保护面

神经扇形扩张平面等是该类肿瘤术中操作的关键。
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