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　　摘　要：　目的　分析听神经瘤患者听力学特征，为筛查听神经瘤提供参考依据。方法　回顾性分析２０１９年
８月—２０２２年４月诊治的３９７例单侧听神经瘤患者临床资料，所有患者均行纯音测听、声导抗测试、言语识别率
（ＳＤＳ）、畸变产物耳声发射（ＤＰＯＡＥ）、听性脑干诱发电位（ＡＢＲ）和颅脑增强 ＭＲＩ。结果　以典型症状就诊者
３１２例，非典型症状就诊者８５例。以突发性聋就诊者２５例；患耳听力正常者５４例，包含大型甚至特大型肿瘤，
９９例全聋者亦包含内听道和中型肿瘤。５例全聋者言语识别能力未完全消失。ＤＰＯＡＥ一致型２４５例，耳蜗型
７２例，蜗后型７９例。ＡＢＲ阳性率９８．０％（３８９／３９７），８例ＡＢＲ波形正常者中３例为双侧非对称听力损失。结论　
非典型症状就诊者占比２１．４％，以突发性聋就诊、听力正常或ＡＢＲ正常者不能排除听神经瘤；ＤＰＯＡＥ和ＡＢＲ可作
为筛查听神经瘤的重要检查方法。
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　　听神经瘤又称为前庭神经施旺细胞瘤，占桥小
脑角区肿瘤的８０％。渐进性非对称性听力损失特
别是高频下降型感音神经性聋、耳鸣、头晕等是听神

经瘤的典型症状［１］，但仍有部分患者症状不典型，

例如突发性聋、面部麻木或感觉异常等，此外还有部

分听力正常或出现蜗性损害者。因此，全面分析听

神经瘤的听力学特征，特别是非典型听力学特征，对

筛查听神经瘤具有临床指导意义。
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１　资料与方法

１．１　临床资料
２０１９年８月—２０２２年４月诊治的３９７例听神

经瘤患者，男１５５例（３９．１％），女２４２例（６０．９％）；
年龄１６～８０岁，平均年龄（４５．１±１２．０）岁；病变位
于左侧２０４例（５１．４％），右侧１９３例（４８．６％）。病
程１周至１０余年。纳入标准：单侧听神经瘤，听力
学和ＭＲＩ资料完整，手术者病理证实听神经瘤。排
除标准：Ⅱ型神经纤维瘤病，首诊已接受伽马刀治
疗或术后复发，手术者病理证实为其他肿瘤（海绵

状血管瘤、脑膜瘤等）。

１．２　检查方法
１．２．１　听力学检查
１．２．１．１　纯音听阈测试（ｐｕｒｅｔｏｎｅａｕｄｉｏｍｅｔｒｙ，ＰＴＡ）
　采用ＷＨＯ（２０２１）的标准［２］，将听力分为：听力正常

（＜２０ｄＢＨＬ）、轻度听力损失（２０～３５ｄＢＨＬ）、中度
听力损失（３６～５０ｄＢＨＬ）、中重度听力损失（５１～
６５ｄＢＨＬ）、重度听力损失（６６～８０ｄＢＨＬ）、极重度
听力损失（８１～９５ｄＢＨＬ）、全聋（＞９５ｄＢＨＬ）。依
据中华医学会制定的突发性聋听力分型方法［３］，将

突发性聋就诊听神经瘤患者听力损失分为低频下降

型、高频下降型、平坦下降型和全聋型。

１．２．１．２　声导抗测试　依据鼓室图分型，将其分为
Ａ／Ａｓ／Ａｄ／Ｂ／Ｃ型。鼓室图为Ｂ／Ｃ型且ＰＴＡ存在骨
气导差或影像学检查确认者认为有中耳疾患。

１．２．１．３　言语识别率（ｓｐｅｅｃｈｄｉｓｃｒｉｍｉｎａｔｉｏｎｓｃｏｒｅ，
ＳＤＳ）测试　根据 ＳＤＳ得分，分为 １００％、８０％ ～
９９％、５０％～７９％、１％～４９％、０％ ５组［４］。

１．２．１．４　畸变产物耳声发射（ｄｉｓｔｏｒｔｉｏｎｐｒｏｄｕｃｔｏｔｏ
ａｃｏｕｓｔｉｃｅｍｉｓｓｉｏｎ，ＤＰＯＡＥ）检查　根据 Ｆｅｒｒｉ等［５］分

类，分为一致型（ＰＴＡ≤４０ｄＢＨＬ可以引出ＤＰＯＡＥ；
当ＰＴＡ＞４０ｄＢＨＬ时 ＤＰＯＡＥ未引出）、耳蜗型（当
ＰＴＡ＜４０ｄＢＨＬ时 ＤＰＯＡＥ未引出）、蜗后型（当
ＰＴＡ＞４０ｄＢＨＬ时可引出ＤＰＯＡＥ）３类。
１．２．１．５　听性脑干诱发电位（ａｕｄｉｔｏｒｙｂｒａｉｎｓｔｅｍ
ｒｅｓｐｏｎｓｅ，ＡＢＲ）检查　ＡＢＲ异常判断标准［６］：

①波形缺失；②Ⅰ ～Ⅲ波间期 ＞２．５ｍｓ；③Ⅰ ～
Ⅴ波间期 ＞４．４ｍｓ；④两耳Ⅰ／Ⅲ／Ⅴ波潜伏期差
≥０．２ｍｓ。
１．２．２　头部增强ＭＲＩ　

肿瘤大小是指以 ＭＲＩ任意一个平面上肿瘤在
内听道外的最大直径。根据 Ｋａｎｚａｋｉ等［７］在东京会

议上达成的听神经瘤共识，肿瘤分为：０级 ＝内听道
内；１级＝小（１～１０ｍｍ）；２级＝中等（１１～２０ｍｍ）；
３级＝较大（２１～３０ｍｍ）；４级 ＝大（３１～４０ｍｍ）；
５级＝特大（＞４０ｍｍ）。
１．３　统计学方法

应用ＳＰＳＳ２０．０软件进行统计学处理。数据行
正态分布检验，符合正态分布计量资料采用 珋ｘ±ｓ描
述，计数资料采用例数、百分比描述，组间平均值比

较采用ＫｒｕｓｋａｌＷａｌｌｉｓ检验（Ｈ检验），两个连续数值
型变量间采用 Ｐｅａｒｓｏｎ相关分析，一个连续数值型
因变量和无序分类自变量间采用一元线性相关分

析。Ｐ＜０．０５为差异具有统计学意义。

２　结果

２．１　就诊原因
以典型症状就诊者３１２例（７８．６％），其中渐进

性听力下降２２９例（５７．７％），耳鸣４９例（１２．３％），
头晕、走路不稳３４例（８．６％）；以非典型症状就诊
者８５例（２１．４％），其中突发性聋２５例（６．３％），面
部感觉异常８例（２．０％），头痛９例（２．３％），外伤
或体检发现４０例（１０．１％），其他原因（乳头溢液、
耳胀满感、牙痛等）３例（０．８％）。
２．２　ＰＴＡ测试

非患耳听力正常者２６４例（６６．５％），轻度听力
损失者 ６９例（１７．４％），中度听力损失者 ４３例
（１０．８％），中重度听力损失者１３例（３．３％），重度
听力损失者８例（２．０％）。患耳听力正常者５４例
（１３．６％），轻度听力损失者５８例（１４．６％），中度听
力损失者６３例（１５．９％），中重度听力损失者４５例
（１１．３％），重度听力损失者４６例（１１．６％），极重度
听力损失者 ３２例（８．１％）以及全聋者 ９９例
（２４．９％）。
２５例以突发性聋就诊者包含低频下降型３例

（１２．０％）；高频下降型４例（１６．０％）；平坦下降型
１４例（５６．０％，其中２例轻度听力损失患者经保守
治疗后恢复正常）；全聋型４例（１６．０％）。０．１、１、
２、４ｋＨｚ的平均听阈分别为（４４．８±３７．５）ｄＢＨＬ，
（５１．６±３６．８）ｄＢＨＬ，（６０．２±３６．０）ｄＢＨＬ，（６２．６
±３５．５）ｄＢＨＬ，不同频率间平均听阈差异无统计学
意义（χ２＝５．９３３，Ｐ＞０．０５）。
２．３　声导抗测试

患耳鼓室图Ａ型２１１例（５３．１％），Ａｓ型１３８例
（３４．８％），Ａｄ型 ４５例 （１１．３％），Ｂ型 １例
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（０．３％），Ｃ型２例（０．５％）。
２．４　ＳＤＳ测试

ＳＤＳ得分 １００％１６５例（４１．６％），８０％ ～９９％
２２例（５．５％），５０％ ～７９％２３例（５．８％），１％ ～
４９％３４例（８．６％），０％１５３例（３８．５％）。ＳＤＳ与平
均听阈线性相关，即听力越差 ＳＤＳ得分越低（ｒ＝
－０．８５８，Ｐ＜０．０５）。
２．５　ＤＰＯＡＥ检查

一致型２４５例（６１．７％），耳蜗型７３例（１８．４％），
蜗后型７９例（１９．９％）。
２．６　ＡＢＲ检查

ＡＢＲ阳性率９８．０％（３８９／３９７），８例波形正常
者包含０级肿瘤１例，１级３例，２级２例，３级１例；
双侧听力对称者５例，双侧不对称者３例。

ＡＢＲ检测内听道内肿瘤的阳性率为８５．７％，内
听道外肿瘤阳性率为 ９８．５％。
２．７　头颅增强ＭＲＩ检查

０级肿瘤７例（１．８％），１级肿瘤１３例（３．３％），
２级肿瘤８９例（２２．４％），３级肿瘤１３０例（３２．７％），
４级肿 瘤 １０８例 （２７．２％），５级 肿 瘤 ５０例
（１２．６％）。肿瘤大小与平均听阈线性相关，即肿瘤
越大听力越差（ｒ＝０．３３４，Ｐ＜０．０５）。但听力正常
者中包括大型肿瘤甚至特大肿瘤，而全聋者中亦有

内听道和中等肿瘤。具体数据见表１。

表１　不同肿瘤分级听力损失程度情况　（例）

听力程度
肿瘤分级

０级 １级 ２级 ３级 ４级 ５级
听力正常 ３ １ １７ １７ １４ ２
轻度 ０ ４ ２０ ２０ ８ ６
中度 １ ６ １５ ２４ １１ ６
中重度 １ １ ９ ２０ １１ ３
重度 １ １ １１ １２ １６ ５
极重度 ０ ０ ６ ７ １５ ４
全聋 １ ０ １１ ３０ ３３ ２４

突发性聋者０级肿瘤２例（８．０％），２级８例
（３２．０％），３级１２例（４８．０％），４级３例（１２．０％）。
肿瘤大小和听力损失类型无关（Ｐ＞０．０５）。具体数
据见表２。

表２　突发性聋者不同肿瘤分级听力损失类型　（例）

听力损失类型
肿瘤分级

０级 １级 ２级 ３级 ４级 ５级
低频下降型 ０ ０ ２ １ ０ ０
高频下降型 ０ ０ １ ２ １ ０
平坦下降型 １ ０ ４ ７ ２ ０
全聋型 １ ０ １ ２ ０ ０

３　讨论

听神经瘤非典型症状约占１０％［８］，本研究占比

达２０％，考虑原因为影像学检查的普及和大众对健
康的重视致本研究中因体检或外伤发现听神经瘤患

者占比较高。突发性聋是听神经瘤最常见的非典型

症状，本研究因突发性聋就诊者达 ６．３％，Ｙａｎｇ
等［９］统计我国南方突发性聋患者中听神经瘤发生

率约１．１２％，另有研究这一比例达４．７６％［１０］。有

研究［１１］发现突发性聋凹陷型听力损失患者中，听神

经瘤占比远高于一般感音神经性患者，建议对于凹

陷型特别是２ｋＨｚ下降最为显著的轻度听力损失突
发性聋患者，应首先排除听神经瘤。但本研究以突

发性聋就诊的听神经瘤患者，不同频率听阈无统计

学差异，听力损失以平坦下降型为主。赵质彬等［１２］

统计突发性聋就诊后再发现听神经瘤者主要以０级
肿瘤为主，本研究回顾性总结确诊听神经瘤后以突

发性聋就诊者主要以３级肿瘤最多，考虑差异为二
者研究对象不同所致。双侧不对称听力下降是听神

经瘤典型的听力特征，非对称性听力损失者中约有

２．２％听神经瘤［１３］。Ｓａｌｅｍ等［１４］报道４０００例听神
经瘤患者中１６８例（４．２％）听力正常者，本研究听
力正常者占比达１３．６％，考虑随着 ＭＲＩ和 ＡＢＲ等
技术的发展，早期发现听神经瘤的可能性越来越大。

本研究证实听力损失程度和肿瘤大小相关［１５］，但发

现听力正常患者中包含３～５级肿瘤，０级肿瘤者听
力也并非完全正常，因此不能仅根据听力下降过程、

听力是否正常及听力损失程度和类型排除听神经瘤

和判断肿瘤大小。

目前已有许多听神经瘤患者人工听觉重建的报

道和研究［１６］。良好的非患耳听力水平影响人工耳

蜗术后听力康复情况［１７］，但是鲜有报道非患耳存在

较重听力损失的听神经瘤患者进行何种听力康复。

我国火子榕等［１８］报道３例唯一听力耳听神经瘤患
者人工耳蜗植入术后纯音听阈显著改善，Ｕｒｂａｎ
等［１９］亦报道４例非患耳重度听力损失听神经瘤患
者，肿瘤侧带瘤行人工耳蜗植入术后获得较好的言

语识别能力。本研究中非患耳虽然主要为听力正常

和轻度听力损失者，但是仍有６４例（１６．２％）患者
非患耳存在中度至重度听力损失。本研究认为对于

５６例非患耳中度、中重度听力损失且ＳＤＳ较高的听
神经瘤患者可给予非患耳选配合适助听器或同时患

耳行人工耳蜗植入术，而 ８例非患耳（５例４级肿

·４７·
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瘤，３例５级肿瘤）重度听力损失者年龄较大（５２～
８０岁），且患侧听力大多数为全聋，若助听器效果较
差，为了维持正常言语交流，非患耳行人工耳蜗手术

或患耳是否可带瘤／手术切除肿瘤同时进行人工耳
蜗手术需要进一步研究。

既往仅有１例听神经瘤同侧伴有中耳炎的病例
报道［２０］，本研究纳入了３例同侧伴有中耳炎的听神
经瘤患者，虽然同时患有中耳炎和听神经瘤的患者

比例极小，但也提示医生在工作中需要进行多项听

力学检查以及仔细观察影像学结果才能对患者进行

更准确地诊治。

虽然各家研究判定ＡＢＲ异常的标准不一致，但
都认定ＡＢＲ是检查听神经瘤可靠的指标。有学者
提出对于每１例单侧感音神经性聋患者都需要进行
包括听性脑干反应等听力学检查［２１］。一般认为

ＡＢＲ波形的异常程度和肿瘤大小相关［２２］，本研究示

ＡＢＲ阳性率９８．０％，诊断内听道外肿瘤阳性率显著
高于内听道内肿瘤，３级肿瘤以上可达 １００％。但
８例波形正常者不仅包含内听道肿瘤还有中等和较
大型肿瘤，且有３例双侧不对称听力损失者。因此
不能仅根据ＡＢＲ波形判断肿瘤大小和听力情况。

一般认为ＤＰＯＡＥ的检出率和０．５～４ｋＨｚ纯音
听阈有关，＜４０ｄＢＨＬ时多能引出，但听神经瘤患
者常出现ＤＰＯＡＥ和ＰＴＡ结果不一致的情况。本研
究包含 ＤＰＯＡＥ一致型 ２４５例（６１．７％），耳蜗型
７２例（１８．１％），蜗后型７９例（１９．９％）。耳蜗型提
示肿瘤可能已经损伤了耳蜗，但Ｒｏｏｓｌｉ等［２３］通过对

３２例内听道内听神经瘤患者的颞骨进行解剖研究，
肿瘤均未侵及耳蜗，没有发现患侧耳蜗血管闭塞的

证据，也没有发现患侧耳蜗内血管数量减少，然而耳

声发射检查和近年来的内淋巴水肿可视化结果清楚

地显示患者有明显的继发性迷路改变。有学者［２４］

认为肿瘤损伤耳蜗功能的原因：神经压迫干扰微循

环、肿瘤释放毒素或钾离子、Ｃｏｒｔｉ氏器和血管纹变
性、内耳稳态改变、内淋巴积水等。而 Ｍａｕｒｅｒ等［２５］

认为蜗后型原因为在通常的静息状态下，内侧橄榄

耳蜗束神经纤维对耳蜗外毛细胞产生紧张性抑制作

用，当功能受损时，如听神经瘤特别是前庭下神经来

源的患者，同侧耳声发射诱发振幅抑制受限致

ＤＰＯＡＥ振幅增加。因此对于重度、极重度听力损失
或全聋者，难以仅通过 ＡＢＲ识别听神经瘤，结合使
用ＡＢＲ和ＤＰＯＡＥ检查可客观评价听神经通路和耳
蜗功能，有助于在临床工作中提高听神经瘤诊断和

鉴别。

本研究证实听神经瘤患者 ＳＤＳ和听力损失程
度相关［２６］，有病例报道听力丧失后仍保留言语识别

能力［２７］，本研究中也有５例患侧全聋而ＳＤＳ有得分
的患者，和肿瘤大小以及对侧听力水平均无关，推测

可能为听力损失时间较短、患侧听觉通路还未完全

退化和／或神经可塑性受限、皮层及皮下听觉言语传
输通路尚未出现异常，对侧听力在短时间内可以代

偿所致。

因此，以突发性聋等非典型症状就诊的听神经

瘤患者占比达２０％，即使听力正常或听力恢复正常
的突发性聋或 ＡＢＲ正常者也不能完全排除听神经
瘤。ＡＢＲ是筛查听神经瘤的重要且可靠指标，对于
极重度或全聋者结合使用ＡＢＲ和ＤＰＯＡＥ检查可客
观评价听神经通路和耳蜗功能。
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２３（１）：５８－６２．

［１２］赵质彬，祝园平，符一飞，等．以突发听力下降为首发症状的听

神经瘤临床特征分析［Ｊ］．中华耳科学杂志，２０２１，１９（４）：

６９６－７００．

［１３］ＡｂｂａｓＹ，ＳｍｉｔｈＧ，ＴｒｉｎｉｄａｄｅＡ．Ａｕｄｉｏｌｏｇｉｓｔｌｅｄｓｃｒｅｅｎｉｎｇｏｆａ

ｃｏｕｓｔｉｃｎｅｕｒｏｍａｓｉｎｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈａｓｙｍｍｅｔｒｉｃａｌｓｅｎｓｏｒｉｎｅｕｒａｌｈｅａｒ

ｉｎｇｌｏｓｓａｎｄ／ｏｒｕｎｉｌａｔｅｒａｌｔｉｎｎｉｔｕｓ：ｏｕｒｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅｉｎ１１２６ｐａｔｉｅｎｔｓ

［Ｊ］．ＪＬａｒｙｎｇｏｌＯｔｏｌ，２０１８，１３２（９）：７８６－７８９．

［１４］ＳａｌｅｍＮ，ＧａｌａｌＡ，ＭａｓｔｒｏｎａｒｄｉＶ，ｅｔａｌ．Ａｕｄｉｏｌｏｇｉｃａｌｅｖａｌｕａｔｉｏｎ

ｏｆｖｅｓｔｉｂｕｌａｒｓｃｈｗａｎｎｏｍａｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｎｏｒｍａｌｈｅａｒｉｎｇ［Ｊ］．Ａｕｄｉｏｌ

Ｎｅｕｒｏｏｔｏｌ，２０１９，２４（３）：１１７－１２６．

［１５］ＰｉｎｎａＭＨ，ＢｅｎｔｏＲＦ，ＮｅｔｏＲＶ．Ｖｅｓｔｉｂｕｌａｒｓｃｈｗａｎｎｏｍａ：８２５ｃａ

ｓｅｓｆｒｏｍａ２５ｙｅａｒｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅ［Ｊ］．ＩｎｔＡｒｃｈＯｔｏｒｈｉｎｏｌａｒｙｎｇｏｌ，
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ｖｅｓｔｉｂｕｌａｒｓｃｈｗａｎｎｏｍａｓ：ｌｏｎｇｔｅｒｍｏｕｔｃｏｍｅｓａｎｄｃｒｉｔｉｃａｌａｎａｌｙｓｉｓ

ｏｆｉｎｄｉｃａｔｉｏｎｓ［Ｊ］．ＥｕｒＡｒｃｈＯｔｏｒｈｉｎｏｌａｒｙｎｇｏｌ，２０２２，２７９（１０）：

４７０９－４７１８．
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ｄｅｒａｐｐｒｅｃｉａｔｅｄｅｎｔｉｔｙ［Ｊ］．ＯｔｏｌＮｅｕｒｏｔｏｌ，２０１２，３３（３）：４７３－
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４９８０５６２．
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１９９５，１１２（３）：３６９－３７４．
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