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枕下乙状窦后入路听神经瘤切除手术中的面神经保护策略

Ｖｏｌ􀆰 １２ Ｎｏ􀆰 ６　 １００５　

　 　 听神经瘤是主要起源于内听道前庭神经鞘膜

Ｓｃｈｗａｎｎ 细胞的良性肿瘤ꎬ 又称前庭神经鞘瘤ꎬ 占颅

内肿瘤的 ６％ ~ ９％ꎬ 占桥脑小脑角肿瘤的 ８０％ ~
９０％ [１] ꎮ 听神经瘤可按照单发或多发、 肿瘤侵袭范

围、 影像学、 组织病理学等方法进行分型或分级ꎬ 临

床常用的是 Ｋｏｏｓ 分级[２]和 ２００１ 年日本听神经瘤多学

科共识会议提出的分级方法[３] ꎮ 其治疗选择包括显

微外科手术[１ꎬ ４￣６] 、 立体定向放射治疗[７￣８] 、 随访观

察[９]等多种手段ꎬ 处理策略倾向于个体化和多学科

协作ꎮ
听神经瘤手术的常用入路包括枕下乙状窦后入

路、 经迷路入路、 经耳囊入路、 颅中窝入路等[１] ꎮ
国内外绝大多数神经外科医生均首选经枕下乙状窦后

入路切除听神经瘤[４￣６ꎬ １０] ꎬ 该手术入路经乙状窦后

缘、 横窦下缘进入桥脑小脑角ꎬ 几乎适用于任意大小

和生长方式的听神经瘤ꎬ 其优势是手术路径短、 暴露

肿瘤所需时间相对较短ꎬ 并可保留听力、 处理肿瘤与

脑干的粘连ꎮ 乙状窦后入路的手术体位可以采用半坐

位和侧俯卧位[１１] ꎬ 欧洲神经外科医生大多习惯于采

用半坐位[５￣６] ꎬ 北美、 日本和国内的大多数神经外科

医生习惯于采用侧俯卧位[１ꎬ ４ꎬ １２￣１３] ꎮ
听神经瘤的临床治疗已从单纯切除肿瘤、 降低病

死率和致残率逐渐向神经功能保留、 提高生命质量等

方向发展ꎬ 最大限度切除肿瘤的同时保护患者的面神

经功能成为重要目标之一ꎮ 本文将对乙状窦后入路切

除听神经瘤手术中的面神经保护策略进行概述ꎮ

１　 面神经功能评估

面神经功能检查包括肌电学检查和非肌电学检

查[１ꎬ １２] ꎮ 可采用多种分级系统或量表对术前和术后

的面神经功能加以评估ꎮ 目前通常采用 Ｈｏｕｓｅ￣Ｂａｃｋ￣
ｍａｎｎ (ＨＢ) 面神经功能分级系统[３] 对面神经功能

进行评估ꎬ 该分级系统将面神经功能分为 ６ 级ꎬ 其

中Ⅰ~Ⅱ级为佳ꎬ Ⅲ级为中等ꎬ Ⅳ~Ⅵ级为差ꎮ

２　 面神经的走行方式

２􀆰 １　 在桥脑小脑角池内的走行方式

在桥脑小脑角池内ꎬ 面神经由桥脑的腹外侧端发

出ꎬ 朝向位于喙外侧方向的内听道口走行并同时轻微

旋转 (右侧面神经以顺时针方向旋转ꎬ 左侧面神经

以逆时针方向旋转)ꎮ 听神经在面神经的神经根出脑

干区的背侧自桥脑发出并与面神经并行ꎮ 由于听神经

瘤常常起源于前庭神经ꎬ 故面神经通常在肿瘤的腹侧

朝向内听道口走行ꎬ 但随着肿瘤体积的增大以及肿瘤

生长方式等诸多因素的影响ꎬ 面神经往往被肿瘤挤压

至各个方向ꎮ 其他常见的面神经走行方式依次分别为

肿瘤喙内侧和肿瘤尾侧ꎬ 极少数情况下为肿瘤背

侧[１２ꎬ １４] ꎮ 因此在听神经瘤手术中ꎬ 术者应时刻牢记

面神经各种走行方式的可能性ꎬ 在电凝烧灼肿瘤包膜

之前ꎬ 务必先行面神经监测电极刺激以确认该处无面

神经纤维走行ꎮ
２􀆰 ２　 在内听道内的走行方式

面神经在内听道内的走行通常相对恒定地位于内

听道喙腹侧ꎬ 但由于肿瘤挤压程度不同ꎬ 其走行方式

略有变异ꎮ 面神经可以紧贴附于内听道喙侧壁走行ꎬ
亦可贴附于内听道腹侧壁稍呈斜向走行ꎮ 在内听道底

部ꎬ 绝大多数情况下肿瘤与面神经的粘连并不十分紧

密ꎬ 故而可较为顺利地分离肿瘤包膜与面神经ꎮ 面神

经在内听道口附近常呈不同程度的扇形扩张ꎬ 且面、
听神经与肿瘤粘连最紧密处也常常在内听道口

附近[１２ꎬ １４] ꎮ

３　 内听道后壁骨质的磨除

为彻底切除肿瘤和保护面神经ꎬ 术中需对内听道

后壁骨质进行磨除ꎮ 正常人内听道长 ６ ~ １０ ｍｍꎬ 平

均 ７􀆰 ９ ｍｍꎮ 听神经瘤患者因骨质侵蚀ꎬ 内听道长度

多变ꎮ 岩骨后表面距离内听道 ６ ~ ９􀆰 ５ ｍｍꎬ 平均

７􀆰 ７ ｍｍꎮ 乙状窦后入路时ꎬ 在保留后半规管的情况

下磨除内听道后壁ꎬ 距离内听道底应≥２ ｍｍ[１５] ꎬ 内

淋巴囊和导管是磨除内听道后壁外侧界最有用的解剖

标志ꎬ 内耳道后壁磨除距离底部至少应保持 ２ ~
３ ｍｍ[１５] ꎮ 内镜辅助可能有助于避免过多的内听道磨

除和损伤半规管[１６] ꎮ 磨开内听道时先半环形切开内

听道后侧岩骨硬脑膜ꎬ 然后在生理盐水持续冲洗下用

高速金刚砂磨钻磨除内听道后壁骨质ꎮ 首先用 ４ ~
５ ｍｍ的磨钻头ꎬ 接近内听道底时改用小的金刚砂磨

钻头ꎮ 在磨除内听道后壁之前了解颈静脉球的位置非

常重要ꎬ 可以通过术前检查颞骨薄层 ＣＴ 扫描了解颈

静脉球的位置ꎮ 对于颈静脉球高位患者ꎬ 磨除内听道

后壁时需避免损伤颈静脉球ꎬ 必要时可小心磨开内听

道后壁暴露颈静脉球ꎬ 然后将颈静脉球向下推ꎬ 再继

续扩大内听道后壁的磨除范围以更充分地暴露内听道

内的肿瘤ꎮ 此外ꎬ 必须注意避免磨开或损伤半规管及

前庭ꎬ 尤其是肿瘤向外侧极度延伸时ꎮ 磨除内听道后

壁骨质时需不断用直角显微神经勾探查评估距内听道
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底部的距离ꎮ 若半规管已开放ꎬ 需避免吸除外淋巴和

内淋巴ꎬ 并迅速用筋膜和生物蛋白胶封闭破口[１４ꎬ １７] ꎮ
至于术中内听道后壁骨质磨除的先后顺序ꎬ 需根

据肿瘤大小、 生长方式以及术者的习惯来决定ꎮ 对于

小型、 多局限于内听道、 桥脑小脑角池生长不多的听

神经瘤ꎬ 可先磨内听道ꎬ 将内听道内肿瘤切除ꎬ 再向

脑池方向进行ꎬ 因为局限于内听道的肿瘤与神经粘连

相对较轻ꎮ 对于大型听神经瘤ꎬ 情况复杂得多ꎬ 可先

行肿瘤部分切除后再磨除内听道后壁骨质ꎮ

４　 术中面神经的保护

４􀆰 １　 充分减压

在乙状窦后入路切除听神经瘤过程中的减压包括

降低颅内压力和肿瘤内减压两个方面[６ꎬ １０ꎬ １２ꎬ １７] ꎮ 充

分降低颅内压力是为了避免对小脑半球和脑干牵拉压

迫的基础上充分暴露肿瘤ꎮ 可以通过体位控制、 术前

留置腰大池外引流、 术中使用脱水药物或过度换气、
充分释放小脑延髓侧池或枕大池脑脊液等常规方法使

颅内压降低、 小脑半球自然塌陷ꎬ 从而在无牵拉或即

使使用脑压板也是最小牵拉力的情况下充分暴露和切

除肿瘤ꎮ 个别情况下ꎬ 可能还需进行脑室外引流ꎬ 乃

至部分切除小脑半球以扩大手术操作空间ꎬ 减少对小

脑和脑干的压迫ꎮ 对于大型听神经瘤的切除来说ꎬ 在

上述减压措施的基础上还需进行充分的肿瘤内减压ꎬ
使肿瘤包膜松弛或塌陷后才能更方便地游离肿瘤包膜

和保护受肿瘤挤压的神经ꎮ 肿瘤内减压需遵循核心减

压的原则ꎬ 先松解肿瘤下极ꎬ 分离后使小脑延髓池脑

脊液能够顺利地流至术腔ꎻ 然后进行上极减压ꎬ 使整

个手术过程中脑脊液循环通畅ꎬ 这样ꎬ 可保证整个手

术中小脑松弛、 低张力ꎬ 然后自肿瘤核心进行充分、
均匀的立体式减压ꎮ 超声吸引器有助于方便和快速地

进行肿瘤内减压ꎮ
４􀆰 ２　 仔细分离

分离的原则是从神经上分离肿瘤ꎬ 而非从肿瘤上

分离神经ꎬ 要做到原位切除的效果ꎬ 即让神经和脑干

留在原位ꎬ 从这些神经和脑干等重要结构上把肿瘤逐

渐分离下来ꎬ 最大程度减少对面、 听神经的牵拉ꎬ 保

留神经血供、 形态的完整性ꎬ 将神经的损伤可能降到

最低ꎮ 在肿瘤分离和切除的过程中ꎬ 需尽量减少双极

电凝的使用ꎬ 还需遵循神经束膜下分离和双向分离的

理念[１７￣１９] ꎮ 对于面神经和肿瘤粘连不紧密的病例ꎬ
沿蛛网膜间隙分离即可ꎮ 当肿瘤与扇形扩张的面神经

粘连较为紧密时ꎬ 应遵循神经束膜下分离或囊内分离

的操作原则ꎬ 严格自前庭神经鞘 (束) 膜下与少量

前庭神经纤维移行处作分离ꎻ 并应分别从脑干端和内

听道端作双向分离ꎬ 逐渐会师于内听道口附近面神经

与肿瘤粘连最紧密处ꎬ 从而完整保留面、 听神经ꎬ 以

确保面神经得到良好的解剖保留以及功能保留[１２] ꎮ

５　 术中面神经的监护

面神经监护应贯穿于整个听神经瘤的暴露和切除

过程[１ꎬ １２ꎬ １４] ꎮ 术中面神经监测采用面神经诱发肌电

图的方法ꎬ 在术野内对脑干发出的面神经进行电刺

激ꎬ 借由埋置于面神经所支配的眼轮匝肌及口轮匝肌

内的记录电极记录诱发肌电图波形ꎮ 监测中可分为自

由肌电反应和诱发肌电反应ꎮ 通常认为ꎬ 手术过程中

面神经监测诱发肌电图波形的波幅与术后患者面神经

功能水平具有相关性ꎮ 一般而言ꎬ 当监测波形的波幅

达到对照波形波幅的 ８０％以上时ꎬ 患者术后不会出

现面神经功能障碍或面神经功能障碍程度不会较术前

加重ꎮ 当监测波形的波幅为对照波形波幅的 ２０％ ~
８０％时ꎬ 患者术后的面神经功能与术前相比较ꎬ 以

ＨＢ 分级法评价时会有 １ 个级别程度的加重ꎻ 当监测

波形的波幅未达到对照波形波幅的 ２０％时ꎬ 则患者

术后面神经功能会有 ２ 个级别程度的加重ꎬ 出现较为

严重的面瘫[１２] ꎮ
由于肌电图监测存在 “假阳性” 缺陷ꎬ 即使面

神经横断后刺激远端仍有反应ꎬ 在条件允许情况下应

采用经颅电刺激面神经运动诱发电位 ( ｆａｃｉａｌ ｎｅｒｖｅ
ｍｏｔｏｒ ｅｖｏｋｅｄ ｐｏｔｅｎｔｉａｌꎬ ＦＮＭＥＰ) 联合监测技术ꎮ 刺激

电极置于面运动体表投射区或脑电图国际 １０ / ２０ 系统

Ｍ１ / Ｍ２、 Ｍ３ / Ｍ４ 等位置ꎬ 记录电极位置选择口轮匝

肌和颏肌ꎮ 术中观测 ＦＮＭＥＰ 波幅和潜伏期ꎬ 当运动

诱发电位波幅下降≤５０％时ꎬ 术后可获得较好的面神

经功能ꎻ 若波幅下降>５０％ꎬ 可能预示术后不同程度

的面瘫[１] ꎮ
术中监测面神经诱发肌电图主要目的: 第一ꎬ 明

确操作的术野内有无面神经走行ꎻ 第二ꎬ 找到面神经

后明确是否可能因术中操作导致其出现功能障碍ꎮ 需

注意的是ꎬ 术中面神经诱发肌电图监测过程中应尽量

避免使用肌松药ꎬ 其可干扰肌电监测结果ꎮ

６　 面神经麻痹的处理

术中发现面神经离断时ꎬ 可行面神经重建[１]ꎬ 方

法主要包括: (１) 面神经端￣端吻合: 适用于面神经近
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Ｖｏｌ􀆰 １２ Ｎｏ􀆰 ６　 １００７　

端完好、 两断端存在且缺损长度较短者ꎻ (２) 耳大神

经移植: 适用于面神经近端完好ꎬ 两断端存在但缺损

长度>５~１０ ｍｍ 者ꎻ (３) 面￣舌下神经吻合: 适用于

面神经近端无法确认者ꎮ
术后面神经麻痹的处理[１] : (１) 对于泪液分泌

减少的患者可给予人工泪液、 湿房眼镜等眼部护理ꎬ
睡眠时予眼膏保护ꎬ 采用胶布缩短睑裂或使用保护性

角膜接触镜片等ꎻ (２) 建议术后 ２ 周开始行面肌功

能训练ꎬ 以延缓表情肌的萎缩ꎬ 促进神经功能恢复ꎻ
(３) 若患者面神经功能为Ⅳ级ꎬ 并在术后 １ 年内无

明显恢复ꎬ 可考虑行面￣舌下神经吻合、 舌下神经转

位术、 咬肌神经￣面神经吻合等手术ꎻ (４) 对于眼睑

闭合不全的患者ꎬ 可采用局部神经转位手术、 跨面神

经移植手术、 下睑退缩或外翻治疗ꎬ 以及上睑 Ｍｕｌｌｅｒ
肌切除手术、 金片植入手术等方式ꎻ (５) 对于超过 ２
年的晚期面瘫患者ꎬ 还可考虑行颞肌筋膜瓣修复术或

行血管神经化的游离肌肉移植ꎮ 术后面神经麻痹的处

理较为复杂ꎬ 不同医疗机构需结合实际情况选择治疗

方式ꎬ 必要时整形科医生参与面神经的修复ꎮ

７　 枕下乙状窦后入路听神经瘤切除手术的面
神经保护效果

　 　 枕下乙状窦后入路听神经瘤切除手术的面神

经保护效果与肿瘤大小、 生长方式、 肿瘤质地、
肿瘤切除程度ꎬ 甚至术者的经验等均有一定关系ꎮ
目前国内外主要神经外科中心报道术后面神经解

剖保留率为 ８９􀆰 ７％ ~ ９８􀆰 ４％ꎬ 面神经功能保留率

为 ７５％ ~ ９５􀆰 ４％ [５ꎬ １０ꎬ １２ꎬ１７￣１８ꎬ ２０￣２２] ꎮ
Ｈｕａｎｇ 等[１０]报道了 １１６７ 例听神经瘤乙状窦后入

路的手术效果ꎬ 肿瘤全切除率为 ８６􀆰 ２％ꎬ 面神经解剖

保留率为 ９２􀆰 ８％ꎬ 功能保留率为 ８２􀆰 ０％ꎮ Ｂｒｅｕｎ 等[５]

报道了 ５０２ 例听神经瘤乙状窦后入路的手术效果ꎬ 肿

瘤全切除率为 ９６􀆰 ４％ꎬ 小型听神经瘤 (Ｔ１ 和 Ｔ２ 级)
术后保留有用面神经功能 ( ＨＢ Ⅰ ~ Ⅲ级) 者占

８６％ꎬ 大型听神经瘤 (Ｔ３、 Ｔ４ 级) 术后保留有用面

神经功能者占 ７７％ꎮ
Ｚａｎｏｌｅｔｔｉ 等[１８] 综合文献报道ꎬ 听神经瘤术后面

神经保护效果与肿瘤大小具有显著相关性ꎬ 亦与手术

医生的经验显著相关ꎮ 小型听神经瘤 ( < １􀆰 ５ ｃｍ)ꎬ
术后面神经功能 ＨＢ Ⅰ级和Ⅱ级可达 ９４％ ~ ９６％ꎻ
１􀆰 ５~２􀆰 ５ ｃｍ 的听神经瘤术后面神经功能 ＨＢ Ⅰ级和

Ⅱ级者降至 ８３％ꎻ ２􀆰 ５ ~ ３􀆰 ５ ｃｍ 的听神经瘤术后面神

经功能 ＨＢ Ⅰ级和Ⅱ级者为 ７０％ꎻ >３􀆰 ５ ｃｍ 的听神经

瘤术后面神经功能 ＨＢ Ⅰ级和Ⅱ级者仅为 ５０％ꎮ 对于

所有乙状窦后入路听神经瘤者来说ꎬ 面神经解剖保留

率为 ９５􀆰 ８％ꎬ 但仅 ６５％面神经功能完好 (ＨＢ Ⅰ级或

Ⅱ级)ꎬ ２９􀆰 ４％面神经功能中等 (ＨＢ Ⅲ级)ꎬ 另有

５􀆰 ６％的患者面神经功能为 ＨＢ Ⅳ~Ⅵ级ꎮ
Ｍａｓｔｒｏｎａｒｄｉ 等[２０]报道 ２６ 例囊性听神经瘤经乙状

窦后入路手术患者ꎬ 全切除或近全切除率 ６１􀆰 ５％ꎬ 次

全切除率 ３４􀆰 ６％ꎮ 出院时患者面神经功能 ＨＢ 分级Ⅰ
级者占 ３６％ꎬ Ⅱ级者 ３８％ꎬ Ⅲ级者 １２％ꎻ 术后随诊 ６
个月~１０ 年时ꎬ 面神经功能 ＨＢ 分级Ⅰ级者占 ７２％ꎬ
Ⅱ级者 ２４％ꎬ Ⅲ级者 ２％ꎮ

８　 小结

显微外科手术是听神经瘤的主要治疗方法ꎬ 枕下

乙状窦后入路是最常用的手术入路ꎬ 面神经解剖及功

能保护是听神经瘤手术的重要目标之一ꎮ 准确评估面

神经功能、 熟练掌握面神经解剖结构且术中进行正确

处理、 术中应用神经电生理监测技术是面神经保护的

关键ꎬ 神经内镜辅助可能有助于内听道内肿瘤的切除

和面神经保护ꎮ
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