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显微手术治疗囊性听神经瘤的临床研究 *
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(哈尔滨医科大学附属第四医院微创神经外科 黑龙江哈尔滨 150001)

摘要 目的：探讨显微外科开颅治疗囊性听神经鞘瘤的肿瘤全切情况及面、听神经的保留情况。方法：回顾性分析 2006年 8月至
2013年 9月我院收治的 42例经枕下乙状窦后入路开颅囊性听神经鞘瘤手术患者的临床资料，同时对 37例患者进行术后随访，

并对结果进行统计学分析。结果：囊性听神经鞘瘤(42例)手术全切率 simpson(Ⅰ -Ⅱ级)为 64.28%(27例)，次全切除率(simpsonⅢ

级)为 26.19%(11 例)，部分切除率为(simpsonⅣ级)为 9.53%(4 例)，面神经解剖保留率为 71.43%(30 例)，面神经功能保留率为
14.29%(6例)，听神经解剖保留率为 7.1%，听神经功能保留 3例，较实质性听神经瘤的手术效果差。结论：囊性听神经瘤的面、听神

经解剖与功能保护尚有难度，需要进一步提高。
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Microsurgery for Acoustic Neurilemoma with Cystic Degeneration：
a Clinic Analysis*

To explore the results of total resection and facial and acoustic nerves reservation of microsurgery for

acoustic neurilemoma with cystic degeneration. From August 2006 to September 2013, the clinical data of 42 cases of acoustic
neurilemoma with cystic degeneration treated by microsurgically via retrosigmoid approach were retrospectively reviewed. The

gross total resection (simpsonⅠ -Ⅱ ) achieved in 68% of patients (29cases) and near total resection (simpsonⅢ ) in 22%(9 cases), and

10% of patients (4cases) had subtotal resection (simpsonⅣ ). Anatomic reservation of facial nerve achieved in 27 cases and functional

reservation in 6 cases, while anatomic preservation and functional preservation of acoustic nerve were 3 cases respectively. The total

tumor resection ratio and nerve reservation ratio of cystic tumors are apparently lower than solid ones. The Facial never and

acoustic never anatomical and functioncal Preservation still had difficulty and were needed to be further improved.
Acoustic neurilemoma with cystic degeneration; Microsurgery; Facial nerve; Acoustic nerve

前言

听神经瘤是起源于前庭神经的神经膜良性肿瘤，是颅内常

见肿瘤之一，约占 8-10%，占桥小脑角肿瘤的 80-90%。由于其

生长于桥小脑角三角区，与脑干、颅神经及内听道等解剖关系

密切，临床上最常见于患者出现肿瘤的压迫症状，一般表现为

前庭神经的耳蜗部造成缓慢进展的单侧感觉性听力障碍。听神

经瘤的手术在神经外科范围内属于高端手术范畴，特别是巨大

听神经瘤是在整个颅底外科中较为有难度的手术之一，全切肿

瘤是有一定难度，在尽量全切肿瘤同时做到面听神经的保护一

直是神经外科医生面临的难中之难的问题。临床中囊性听神经

瘤一般体积较大，与周围组织解剖关系紧密复杂，实为手术切

除肿瘤及做到面听神经的功能保护难上加难，我院自 2006年

8月 -2013年 9月收治 42例囊性听神经瘤患者取得满意效果，

现回顾报道如下。

1 对象与方法

1.1 临床资料

本组共纳入囊性听神经瘤 42例，男性 12例(28.5%)，女性

30例(71.5%)。年龄 20~76岁，平均 49.6岁。病史 8个月至 10

年，平均 4.5年。肿瘤直径 2.0~4.0 cm，8例；>4.0 cm，29例；>6.

0 cm，5例。

1.2 临床表现

患者的症状及体征是基于肿瘤对周围脑组织及神经的挤

压、损伤(脑干、颅神经、小脑)而所表现出相应的临床表现[1]。36

例首发症状为进展性听力障碍，4例为第Ⅴ颅神经受压症状，
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Note1:aP＜0.05 vs ANCD, bP<0.05 vs ANCD, cP<0.05 vs ANCD, acoustic neurilemoma with cystic degeneration (ANCD).

表 1 实质性听神经瘤与囊性听神经瘤肿瘤切除率的比较(例数，%)

Table 1 Comparison of the excision rate between substantive acoustic neurilemoma and acoustic neurilemoma with cystic degeneration(n, %)

Characteristics of acoustic neurilemoma Number Total removal Approximately total removal Partial removal

Substantive acoustic neurilemoma

Acoustic neurilemoma with cystic degeneration

76

42

62(81.58)a

27(64.28)

13(17.11)b

11(26.19)

1(1.31)c

4(9.53)

21例为面部浅感觉及痛温觉的减退或异常，16例为颅高压“三

主征”表现，22例患者出现闭目难立征阳性，行走不稳，震颤等

小脑症状。21例吞咽困难，声音嘶哑，咽反射减退等Ⅸ -Ⅺ组颅

神经症状；19例表现为周围性面瘫，鼻唇沟浅，闭目困难；3例

病变对侧腱反射亢进等锥体束征。

1.3 影像学检查

术前，所有病例均行经头 CT或磁共振检查，证实桥小脑

角占位病变 (图 1所示)。42例囊性听神经瘤患者在增强 MRI

上可见到低信号影，并有 17例因导水管及四脑室受挤压而出

现脑脊液循环障碍性非交通性脑积水，有 6例肿瘤向枕骨大孔

发展。囊性听神经瘤在MRI表现为 T1加权像上低信号影，T2

加权像为高信号影，增强后一般不强化，肿瘤实性部分信号均

匀一致。

图 1 囊性听神经术前MRI所见：右侧桥小脑区 T1加权像显示低信号

占位

Fig. 1 Preoperative CT and MRI of acoustic neurilemoma with cystic

degeneration: Preoperative TI-weighted image in axial view shows a large

mass with low signal intensity at right cerebellopontine angle

图 2 术后当天 CT表现：肿瘤被全部切除

Fig. 2 Appearance of postoperative CT: CT scan of the fist day of

postoperation shows the tumor had been totally removed.there was some

air in the operative area

1.4 手术治疗

本研究组内 42例听神经鞘瘤患者均经行枕下乙状窦后入

路切除病变，其中有 18例术中应用了术中面神经检测，枕下乙

状窦后切口，如果患者术前有脑积水应先行侧脑室或三角区置

管脑室外引流术，术中不要过多释放脑脊液，开骨窗 2.5 cm×

4.5 cm大小即可，一般切硬膜前静点甘露醇降低颅内压有利于

脑组织的暴露。根据术中脑压情况，术后可以还纳骨瓣，若骨瓣

不还纳也是允许的，用组织剪刀弧形剪开硬膜后，用脑压板轻

轻牵拉小脑半球，缓慢释放自然脑池内脑脊液，以降低颅内压，

为向深部脑组织暴露打下基础 [2,3]。术中的面神经检测十分重

要，如果检测病变周围被膜确认无面神经包绕后方能将包膜切

开，肿瘤的切除一般采用囊内切除，且为分块切除，充分减压，

有些神经外科医生力求肿瘤的整块切除，笔者认为是不可取

的，因为肿瘤囊壁薄且坚韧，有时候为求整块切术，术中会出血

多，增加手术术中风险。在分离肿瘤的上极与下极时一定要特

别小心，对脑组织的牵拉也轻缓，保护一些重要的动脉及静脉。

内听道内的肿瘤切除一般较为困难，尚需应用磨钻磨开内听道

德骨性结构，这里要注意保护前庭神经，肿瘤最好做到镜下全

切(如图 2所示)。术中，若脑压不高，应严密缝合硬膜，骨瓣还

纳，若颅压较高，硬膜骨缘悬吊未缝，去骨瓣减压[4]。术后，对本

组 42例患者面神经、前庭神经的恢复情况以及肿瘤的复查复

发率进行随访。

1.5 统计学分析

各组数据中，两组计数资料百分比的比较采用 x2检验。

P<0.05具有统计学意义。

2 结果

术前，42 例患者中，面神经功能轻度面瘫 6例，中度面瘫

20例，中重面瘫 10例，重度及完全面瘫 6例，术中面神经解剖

保留率为 30例。42例患者术前行听力测试，良好 3例，一般 28

例，较差 11例，术中听神经解剖保留为 3例。

在相同阶段由同一术者完成的同一术式切除实性听神经

鞘瘤 76例，我们将 42例囊性听神经瘤的手术切除率及面听神

经的保留与 76例实性听神经瘤向比较(如表 1、表 2)。
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由表 1可以看出：共计有 118例听神经瘤患者(实质性肿

瘤 76例，囊性肿瘤 42例)。其中，实性听神经瘤全切 62(81.58

%)例，囊性听神经鞘瘤全部切除 27(64.28%)例，囊性听神经瘤

全切率明显低于实性听神经瘤的全切率(P＜ 0.05)，实性听神经

瘤的次全切及部分切除率明显低于囊性听神经瘤(P＜ 0.05)。

表 2 实质性听神经鞘瘤与囊性听神经鞘瘤面神经保留率的比较(例数，%)

Table 2 Comparision of the reservation rate of facial nerve between substantive acoustic neurilemoma and acoustic neurilemoma

with cystic degeneration(n, %)

Characteristicss of acoustic neurilemoma Number
The anatomy reservation rate of

facial nerve

The function reservation rate of facial

nerve

Substantive acoustic neurilemoma 76 66(86.84)a 17(22.08)b

Acoustic neurilemoma with cystic degeneration(ANCD) 42 30(71.43) 6(14.29)

Note: aP＜0.05 vs ANCD, bP<0.05 vs ANCD.

由表 2可以看出：118例听神经鞘瘤患者中，实质性肿瘤

76例，面神经解剖保留 66例(86.84%)，面神经功能保留 17例

(22.08%)；囊性听神经鞘瘤 42例，面神经解剖保留 30(71.43%)

例，面神经功能保留 6(14.29%)例。ANCD的面神经解剖保留率

及面神经功能保留率明显低于实性听神经瘤(P<0.05)。

3 讨论

听神经瘤是桥小脑去最常见肿瘤，约占桥小脑去肿瘤的一

半[5]。听神经瘤的全切不仅与肿瘤的大小有关，还取决于肿瘤的

质地及其与周围组织的粘连关系。近些年来，神经外科医生最

热衷于乙状窦后入路切除听神经瘤，该术式开颅时向上要暴露

横窦，向外要暴露乙状窦，必要时还要暴露部分枕骨大孔，而肿

瘤的质地与术中切除肿瘤的多少是有相对关系的。下面，我们

就囊性听神经瘤的特点及其在全切及面神经保留方面的差异

做简单阐述。

囊性听神经鞘瘤患者发病一般为慢性，急诊卒中发病极为

罕见，大部分患者以听力下降、耳鸣、头晕等症状就诊于耳鼻喉

科，后辗转到神经外科，但部分患者根据肿瘤的发展会出现头

晕，头疼，小脑共济失调的症状，最后会有后组颅神经损伤的表

现[6-9]。影像学检查头 MRI是诊断囊性听神经瘤的主要手段，一

般肿瘤在 T1加权像为略低或等信号，T2加权像呈高信号，如

有囊变或出血，信号不均匀，而一般囊液的信号表现比脑脊液

信号略高，增强 MRI一般实体部分可以强化，而囊性部分不强

化，囊壁可以强化，内听道内的肿瘤一般在增强的情况下均可

以看到。听神经瘤一般可有内听道的扩大，囊性听神经瘤也不

例外，内听道扩大一般可表现为喇叭形，但也有一部分病人内

听道不表现为扩大，一般见于肿瘤稍微小些，而我们认为囊性

听神经瘤的内听道扩大较为常见。国外学者对囊性听神经瘤做

了影像学分类，将其分为瘤内囊肿、瘤外囊肿、多发囊肿三类，

三者在病理学改变上无本质差异，但根据囊腔的位置及大小，

手术方式及手术难度是有一些差异的。我们的体会是囊腔越大

的肿瘤全切越困难，特别是瘤外囊肿的肿瘤，因为肿瘤的囊壁

与周围的蛛网膜黏连比较紧密，在做切除时候，不易暴露及分

离肿瘤，同时在暴露时候容易过度牵拉脑组织可能会伤及小脑

前上动脉或颅神经，在切肿瘤下极时候也容易损伤到岩静脉，

术中出血不易止血，术后也会严重并发症发生，静脉回流受阻，

术后 24-48小时常常会有小脑部位的出血，可危及患者生命
[10-15]。因此，囊性听神经瘤的切除要比实性肿瘤难度高一些，而

在本组数据中，也可以得到次解释，其全切率明显低于实性听

神经瘤的全切率。究其囊性听神经瘤中囊性部分形成的原因目

前尚无定论，我们认为可能跟肿瘤细胞的分泌有关。前庭神经

上皮支的 Schwann细胞可分为致密型和网状型两类，而致密型

细胞形态不一，可呈星形、多角形、梭形、圆形、椭圆形，细胞胞

间空间大，排列疏松，方向不定，间质中有大量的水肿液积液样

基质，常常会形成小囊腔，多个小囊腔融合可形成大囊腔。而网

状形细胞排列较为疏松，细胞器较少，内分泌功能较少，囊液形

成的机会也就少了许多。

我们也发现听神经鞘瘤的囊变与手术的风险有一定的关

系，囊腔越大，切除难度越大，术中会遇到一些麻烦，囊液释放

的速度也会是影响手术时间成败的因素之一[16，17]。听神经瘤的

囊性变越大或者说囊性比例占整个肿瘤的比例越大，其术后面

神经的保护率就越低。这个根据前面我们阐述的囊性变与周围

组织的黏连及分解不清造成手术分离困难有很大关系。我们也

有此相似的体会，术中往往见到囊性比特较大的肿瘤，手术风

险增加，困难增大，术后的并发症较多，包括术后的面瘫及其他

并发症。

面神经位置的确定和保留是大型听神经鞘瘤手术至关重

要的步骤，一般面神经起始段较固定，且与肿瘤薄膜少有粘连，

所以在分离时较为容易，一般采用锐性及钝性分离相结合，但

面神经内听道段就与周围组织黏连紧密，分离困难，辨认面神

经也不易，故此段损伤面神经可能较大[18，19]。一般临床上也可发

现囊性听神经瘤的直径一般均偏大，都可归类到大听神经瘤组

内，也是该累肿瘤术后并发症较实性肿瘤多的因素之一。另外，

在切除囊性听神经瘤时，囊液一般用吸引器吸除，也有少数人

认为囊液流到周围脑组织及重要解剖结构处可能会形成炎症

反应，大多会是无菌性炎症，可以加重周围的水肿，故在切除囊

性听神经瘤时要保护好周围脑组织，不强求做到囊壁的完全切

除，否者可能会事倍功半[20]。因此，在切除囊性听神经瘤时，肿

瘤全切固然重要，但是面神经的保护也是不可忽视的，若肿瘤

不能全切，术后的放射治疗也不失为一种有效的方法。
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