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听神经瘤听力保留的研究进展

邓华江 综述 陈礼刚 审校

泸州医学院附属医院神经外科，四川 泸州 646000

摘 要: 近年来随着神经影像学、神经电生理以及显微技术的发展，听神经瘤的治疗重点已从延长患者生命逐步转移到

相关神经功能的保留，其中，听力保留成为继肿瘤全切除和面神经功能保留之后的现代听神经瘤外科治疗的又一研究重

点。本文综述了听神经瘤听力损害及听力保留的概念、听力保留的有关影响因素、术中监测技术的研究进展和不同治疗

方式的适应症及优缺点，并提出目前听神经瘤听力保留治疗存在的问题及展望。

关键词: 听神经瘤; 术中监测; 听力

听神经瘤( Acoustic Neuroma，AN ) ，又称前庭神
经鞘瘤( Vestibular Schwannoma，VS ) ，起源于前庭神
经鞘膜雪旺氏细胞，是桥小脑角区 ( Cerebelopontine
Angle，CPA ) 最常见的良性肿瘤，占所有颅内肿瘤
的 10%［1］。近些年来由于影像技术、显微外科技
术、神经监护技术的快速发展，2 cm 以下的听神经
瘤面神经功能保留率可达 95%［2］，听力保留率虽
有所改善，但仍不令人满意，成为现在听神经瘤治

疗的主要研究方向。
1 听力损害及听力保留
听神经瘤主要起源于内听道内第八颅神经的

前庭神经分支，在肿瘤逐渐增大、从内听道突入桥

小脑角过程中，对内耳道滋养血管和耳蜗神经造成

不同程度的压迫而出现不同程度的听力损害。因
为传导高频音的纤维在蜗神经的外周，故先受影

响，而维持语言分辨能力需要众多的神经纤维参

与，所以蜗神经受损失首先表现为言语分辨能力的

丧失，听力下降，有时甚至出现突聋，这是由于肿

瘤内出血压迫内听道血管造成的缺血性突聋。听
力损害主要表现为患侧听力减退、耳鸣、耳聋等，
听力减退多为进行性加重，耳鸣可为间断性、持续
性、高音调、低音调或伴其他症状。据 Hughes 等［3］

临床统计，在听神经瘤病人的初发症状中，听力减

退占 88% ，耳鸣占 50% ，眩晕症状占 16% 。
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患侧耳的听力保留主要从三个方面定义: ①蜗
神经 的 完 整 性; ② 术 后 纯 音 阈 测 试 ( Pure-tone
Threshold Average，PTA ) 显示存在可测听力; ③言语
分辨( Speech Discrimination Score，SDS ) 反应听力水
平具有实用性，即实用听力。实用听力标准至今仍
未统一，目前临床上应用最广的是 Brackmann 等［4］

提出的实用听力标准，其定义为: PTA≤50 dB，SDS

≥50% 。听力保留的定义是术后 PTA 较术前下降
≤15 dB 且 SDS 较术前增加≥15% 。

临床上用于听神经瘤听力检查的方法主要有:

纯音测听、镫骨肌反射、听觉脑干诱发电位及言语
测听等。其中言语测听是一种以言语信号作为声
刺激来检查受试者的言语听阈和言语识别能力，反

映中枢听觉系统和外周听觉系统的功能状态的一

种听力学测试方法。但目前在我国临床听力学工
作中，言语测听尚不是常规听力学检测项目，未得

到广泛开展和应用，主要是因为我国临床言语测听

所用的检查材料尚未统一，理论体系还很不完整，

同时其自身易受物理、声学、语言学及心理学等诸
多因素的影响［5］。
2 听力保留的影响因素
2 ． 1 术前听力

Brackmann 等［4］研究表明，病例选择应遵循如下
原则: ① PTA≤30 dB，SDS≥70% ; ②患者年龄≤
65 岁，听力保存率可达 70% ，其术前听力减退的
时间越短，术后听力保留的机会越大; 术前听力情

况越好，术后保存率越高。Ｒoos 等［6］通过对 102 个
接受放疗的听神经瘤患者长期随访后提出: 术后听

力非常依赖于术前听力，最初 PTA 值越小术后听
力状况越好。Mazzoni 等［7］ 对 91 名接受听力保留
手术的患者进行 6 ～ 12 年长期随访，发现每个术前
听力水平在术后不论保持在同一水平还是下降的

概率是不一样的，这依赖于术前听力水平，术前听

力水平越高，其术后听力水平下降的趋势就越小。
2 ． 2 肿瘤解剖因素
随着显微神经外科技术的发展，在保证零致死

率、低致残率的前提下，肿瘤解剖因素对听神经瘤
的全切率的影响越来越小，但对听力保留存在一定

影响，如肿瘤生长与大小、与神经的解剖关系、侵
入内耳道的范围等。肿瘤生长过程中可侵犯、粘连
或破坏神经，在切除的过程中可能会刺激或损伤神

经，导致神经机能性麻痹，轴突损伤，神经断裂。

游超等［8］研究发现肿瘤越大，听力保护率越低; 肿

瘤越小，听力保护率越高。 Strauss 等［9］报道 33 例
非典型生长的内侧型听神经瘤，这些患者的蜗神经

没有黏附在肿瘤囊壁上，术后听力保留率为 37% 。

前庭蜗神经与肿瘤之间有无粘连是听神经瘤保存

听力手术最重要的预后因素。Badie 等［10］证实了内
耳道内肿瘤与 IAC 压力的关系，阐述了术中 IAC 压
力增高将会造成听觉诱发电位Ⅴ波幅度的升高。

但并没有明确的证据表明肿瘤大小或位置与术前

听力恶化程度的相关性，于春江等［11］认为内听道

部位的肿瘤，听力下降出现早，术后听力不易保

留，即使小肿瘤也如此，而 CPA 区肿瘤则听力下降
出现相对较晚，术后听力保留率较内听道部位高，

术前听力下降程度与肿瘤大小无直接关系。
2 ． 3 治疗方式
目前听神经瘤听力保留的治疗方式主要有: 观

察、放疗、显微手术。
2 ． 3 ． 1 观察治疗 Bakkouri 提出: 对于老年患者
( ＞ 60 岁) ，身体状况差或有手术禁忌症，有进一
步听力下降的风险，肿瘤较小且临床症状不明显的

听神经瘤患者，应当选择观察治疗影像学随访。但
Smouha 等［12］报道对 1345 名接受观察治疗听神经
瘤患者3． 2年的随访结果，43% 的患者提示肿瘤生
长，20% 要求积极治疗，51% 存在听力恶化。Whit-
more 等认为［1］保守治疗会大大增加听力损伤的风
险，若无视治疗或肿瘤的生长，最终患者的听力将

会恶化。由此可见，观察、影像学随访治疗虽然让
患者免受手术的创伤，但不是长远之计，对听力保

留的二期手术干预也有一定的影响，因此有学者研

究建议，小听神经瘤患者观察治疗过程中，当肿瘤

生长速度 ＞ 2 ～ 3 mm /年或症状加重者应当接受积
极治疗［13］。
2 ． 3 ． 2 放疗 放疗最初是作为替代治疗用于拒
绝手术或不能手术的患者，逐渐得到广泛的应用，

现在，放疗已成为听神经瘤 ＜ 3 cm 患者的一种优
越治疗方式。主要适用于老年人，因为年轻患者更
容易受到放射的不良影响。放疗有效率可达 90%
～ 95% ，听力保留率在 60% 左右［14］。Timmer 等［15］

报道关于 108 名接受伽玛刀放疗( Gammaknife Ｒadi-
osurgery，GKＲS ) 的研究发现: 72% 的患者术后听力
症状较术前没有改变，22% 加重，7% 减轻。Myrs-
eth［16］回顾性的比较显微外科和 GKＲS 治疗结果，

总结术后生活质量、相关神经功能及术后并发症，
GKＲS 治疗效果更好。尽管如此，放疗对大型肿瘤
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控制力较差，术后并发症多，如脑水肿、肿瘤复发
等，相对于没有接受放疗的患者，放疗后手术干预

更加繁琐，手术时间增长，肿瘤全切更加复杂，术

后面听神经功能保留较差。
2 ． 3 ． 3 显微外科治疗 显微外科治疗是听神经
瘤治疗的主要方式，不同的手术入路对听力保留的

影响不一样。目前经典的听神经瘤术式主要有: 经
枕下乙状窦后入路 ( Ｒetrosigmoid Approah ) 、经颅中
窝入路( Middle Fossa Aproach ) 和经迷路入路( Trans-
lahyrinthine Approach ) ，用于听力保留的主要是经枕
下乙状窦后入路和经颅中窝入路。

① 枕下乙状窦后入路: 是目前应用最广泛的
一种方法，适用于有实用听力、任何大小肿瘤，可
快速、安全、多方位显露脑干和 CPA 结构，术者可
直视小脑前下动脉，易辨认后组颅神经。Cohen［17］

报道，经该入路手术，联合磨除内听道后壁，可切

除任意大小的肿瘤，且比经迷路人路手术的风险更

小，更有利于面、听神经的保护及术后听力的保
留。但是术中需牵拉脑干、小脑，蜗神经可能会受
到损伤，并且仅能暴露中、内 2 / 3 的内听道，需用
内镜协助处理内听道底部。Samii 等［18］报道 200 例
经该入路手术的听神经瘤，蜗神经解剖保留率为

75． 8% ，整体听力保留率为 51% ，对于瘤体延伸或
压迫脑干的较大肿瘤，经该入路全切后的部分听力

保留率也可达 43% 。

② 颅中窝入路: 主要适用于有实用听力的小
型听神经瘤。Ansari 等［19］报道颅中窝入路最适用
于向 CPA 扩展 ＜ 5 mm 的肿瘤，特别是管内型听神
经瘤，术后听力保留效果较好。在患者肿瘤 ＜
1． 5 cm中，听力保留优于枕下乙状窦后入路，术后
听力下降比率分别为 43 ． 6% 、64 ． 3% ，P ＜ 0 ． 001。

该入路可充分保留内听道中间部分并且易于接近

其侧底部，能减少对内耳的损伤，避免对脑干的挤

压，但是此入路暴露术野范围很小，解剖标志不易

识别，对颞叶、面神经、耳蜗神经和迷路动脉的牵
拉易导致损伤。

③ 经迷路入路: 主要适用于无实用听力 ( PTA
＞ 50 dB，SDS ＜ 50% ，听力 C 或 D 级) ，或肿瘤侵入
内耳道底或 ＞ 2 cm，听力保留几乎不可能者，迷路
入路是到达 CPA 最直接的入路，可充分暴露内听
道( Internal Auditory Canal，IAC ) 。以往的经验认为
该入路最大的缺点易破坏迷路及后半规管而丧失

听力，对于术前患侧听力尚好的病例不推荐采用此

方法，但通过术中借助内镜的辅助，以及学者们对

此入路扩展研究，也实现了对听力的保留，被越来

越多的耳神经外科医生所接受。
3 术中监测技术
目前临床上用于术中听神经功能监测技术主

要有: 听 觉脑干诱发电位 ( Auditory Brainstem Ｒe-
sponse，ABＲ ) ; 耳 蜗 电 图 ( Elctrocochleogrophy，ECo-
chG ) ; 直接蜗神经动作电位 ( Direct Cochlear Nerve
Action Potential，DCNAP ) 。刘会林等［20］提出听神经
瘤术中神经电生理监控可帮助术者确定神经的位

置和走行，减少术中对神经的直接手术创伤，显著

增加面神经和蜗神经功能保留的可能性。Noudel

和 Gomis［21］指出，DCNAP 具有实用性，是反映内耳
血供状况的敏感指标，几乎能做到“实时 ( real -
time ) 监测”，对于术后预测听力功能的保留具有很
好的敏感性和特异性。

随着神经生理监测技术广泛运用于听神经瘤

手术中，其很多缺陷也表露出来，如: ABＲ 波形常
不清楚且振幅很小，在运行过程中需要很长的信息

反馈的延迟时间，而且对很多与听觉通路相关功能

变化无关的因素都很敏感，监控困难［22］ ; CNAP 电
极位置会对手术视野造成干扰; ECochG 因在电极
放置的时候需要行耳膜钻孔术，可造成脑脊液鼻

漏。很多学者致力于克服这些弊端，提出了宝贵的
观点。Moller 等［23］曾提出直接记录第八对颅神经，

这种方法较 ABＲ 有更高的振幅，只需更小的刺激
就能产生可测结果，同时减少了信息处理的延迟时

间，但缺点是需要暴露第八对颅神经，且电极位置

可能干扰手术术野。随后又提出通过在第四脑室
外侧隐窝放置电极来记录蜗神经核的动作电位，但

是其记录的波形振幅较小，而且信息提供延迟较

大［24］。Aihara 等［25］报道，用纤维解剖刀作为 CNAP

的颅内电极来记录蜗神经的动作电位，虽然解决了

术野问题，但是缺点是不能实时的提供反馈信息。
4 问题与展望
在听神经瘤的治疗中，听力保留已成为现代神

经外科医生不断追求的目标，临床医生应注重听神

经瘤的早期诊断，并根据肿瘤的解剖定位，术者经

验，听神经功能保留的侧重点不同，选择合适的手

术入路，并合理应用内镜、神经监测等辅助手段。

目前，有关听力保留的研究还不够充分，科学证据

不足，很多问题仍待解决，如: 无法确定肿瘤的生

长速度来选择最佳的治疗手段; 实用听力保留标准
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和有效听力标准尚未统一; 术后听力保留的评估

中，判断听力不可逆损害的术前听力统一指标缺乏

文献报道等。神经电生理监测运用于术中提高听
力保留率，但该技术尚未成熟，仍需要不断改进，

向着安全，实时，准确，不影响手术的方向发展。
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