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侧颅底肿瘤外科与听觉功能保护

Ｖｏｌ ８ Ｎｏ ６　 ３４７　　

　 　 侧颅底是指岩枕裂与眶下裂延长线之间的解剖区

域ꎬ 该延长线向内相交于鼻咽部ꎬ 向外分别指向乳突

尖及颧骨ꎮ 侧颅底区域上承颅脑ꎬ 下接颈部ꎬ 其间穿

行重要的血管、 神经、 位听器官ꎬ 解剖结构复杂ꎮ 近

２０ 年来ꎬ 在国内外颅底外科先驱者的努力实践下ꎬ 侧

颅底疾病外科治疗逐步发展[１] ꎮ 侧颅底肿瘤主要包括

听神经瘤、 岩尖及斜坡的囊肿或胆脂瘤、 颈静脉体瘤

及少数恶性肿瘤等ꎬ 切除病变同时保留重要组织器官

功能是侧颅底外科的基本原则ꎮ 在神经医学、 介入医

学、 面神经外科发展的基础上ꎬ 颅底重要神经、 血管

的保护已取得显著进步ꎬ 致命并发症及其他神经功能

缺失发生率亦大幅降低ꎬ 而听觉功能保护目前尚不理

想[２] ꎮ Ｒａｍｐｐ 等[３]曾指出ꎬ 即使轻微听力损失也会引

起言语分辨率下降ꎬ 影响社交活动ꎮ 对于术前听力接

近正常的听神经瘤患者ꎬ 术后并发听力损害对患者造

成的影响不亚于中重度面瘫[４￣５] ꎬ 对患者生活质量会

造成极大困扰[６] ꎮ
目前在侧颅底肿瘤外科领域ꎬ 如何进一步保护听

觉功能逐渐成为研究热点ꎮ 正确的治疗方式、 恰当的

手术入路、 内镜技术的应用、 术中听觉电生理监测以

及听觉功能重建等对于听觉功能保护非常重要ꎮ

治疗方式选择与听觉功能保护

对于侧颅底肿瘤而言ꎬ 选择合适的治疗策略对于

听觉功能保护至关重要ꎬ 不同类型病变其听力保护特

点不尽相同ꎮ 听神经瘤 (ａｃｏｕｓｔｉｃ ｎｅｕｒｏｍａꎬ ＡＮ) 诊疗

策略包括观察等待、 放疗、 显微外科手术 ３ 种方法ꎬ
每一种治疗方法的听觉功能保护各有其特点ꎬ 其他侧

颅底肿瘤如颞骨岩部胆脂瘤、 胆固醇肉芽肿听觉功能

保护特点也各具特色ꎮ
听神经瘤

观察等待: 对于 ＡＮ 而言ꎬ 观察等待多适用于肿瘤

体积较小且症状轻微或高龄、 合并症较多患者ꎬ 在观察

期间ꎬ 听力仍会出现下降ꎮ Ｓｍｏｕｈａ 等[７] 曾报道一组适

用于观察治疗的 ＡＮ 患者ꎬ 肿瘤平均体积为 １１ ８ ｍｍꎬ
５７％ (７０９ / １２４４) 的患者显示无肿瘤生长ꎬ ５１％ (６３５ /
１２４４) 的患者显示听力下降ꎬ ２０％ (２４９ / １２４４) 的患

者需要进一步接受其他治疗ꎮ Ｗｈｉｔｍｏｒｅ 等[８]总结 １９９０
至 ２００８ 年 ２５００ 篇摘要及 １１３ 篇关于 ＡＮ 的英文文章ꎬ
对观察等待、 放疗、 显微外科手术 ３ 种方法的听觉功

能保护进行比较ꎬ 以随访 ５ 年为时间节点ꎬ 观察等待

组 ５３％的患者出现听力下降ꎬ ２４％的患者需接受进一

步治疗ꎻ 接受治疗的患者中ꎬ ８３％选择手术ꎬ 结果显

示选择放疗的生活质量优于其他 ２ 种方法ꎮ
立体定向放疗: Ｐｏｌｌｏｃｋ 等[９] 发表的关于 ＡＮ 放疗

的文章影响力最为广泛ꎬ 其认为对于<３ ｃｍ 的 ＡＮꎬ 手

术与放疗在肿瘤控制率方面无差异ꎬ 放疗可保持正常

面神经功能及实用听力ꎬ 放疗后 １４％的 ＡＮ 患者肿瘤

显著生长ꎬ 其中仅 ２０％会产生新发症状ꎬ １４％的患者

需接受进一步治疗ꎮ Ｗｈｉｔｍｏｒｅ 等[８] 报道ꎬ 放疗后实用

听力保留率为 ７２％ꎬ 高于以往报道ꎬ 其原因可能与采

取低治疗剂量有关ꎮ Ｅｌｌｉｏｔｔ 等[１０] 认为放疗与观察等待

在听力保护方面无显著性差异ꎬ 较好的现存听力提示

患者良好的听觉功能预后ꎮ Ｌｉｕ 等[１１] 认为ꎬ 对于小至

中等的 ＡＮꎬ 放疗是最佳选择ꎮ 但也应该看到ꎬ 一旦

放疗失败进行挽救性手术ꎬ 对于听力保护极其不利ꎮ
Ｈｕｓｓｅｉｎｉ 等 [１２]对 ２５００ 例手术病例中 １９ 例放疗后再手

术患者进行分析ꎬ 发现 ８６ ６％ 的患者 肿 瘤 全 切ꎬ
９３ ３％的患者术中切除肿瘤困难ꎬ 面神经解剖保留率

为 ９３ ３％ꎬ 面神经功能保留率为 ７３ ３％ꎬ 听力几乎均

丧失ꎮ 因此ꎬ 对于年轻或双侧听神经纤维瘤病 ２ 型

(ｎｅｕｒｏｆｉｂｒｏｂｒｏｍａｔｏｓｉｓ ｔｙｐｅ ２ꎬ ＮＦ２) 患者ꎬ 需充分认识

到放疗的潜在并发症及失败风险ꎮ
显微外科手术: 外科手术一直被认为是治疗 ＮＡ

的金标准ꎬ 死亡率已低至 １％ꎬ 面神经保护率超过

９０％ꎬ 并发症仍然较高[１３] ꎮ Ｂｅｔｃｈｅｎ 等[１３] 进行的研究

表明ꎬ 在有经验的外科医生及电生理监测条件下ꎬ
２０％的患者术后可保留实用听力ꎬ ５１％的患者出现耳

鸣ꎬ ３１％的患者出现头晕ꎮ Ｚｈａｎｇ 等[１４] 分析 １９９０ 至

１９９６ 年、 １９９７ 至 ２００１ 年、 ２００２ 至 ２００６ 年 ３ 个时期耳

神经外科 １００６ 例 ＮＡ 手术患者资料ꎬ ３ 个时期平均肿

瘤全切率为 ９９ ４％ꎻ 死亡率为 ０ ３％ꎻ 术后脑膜炎、
脑脊液漏发生率分别为 １ ２ ％ 和 ９ ０ ％ꎻ 面神经解剖

保留率为 ９７ ７％ꎻ 术后 １ 年面神经功能良好率 [面神经

瘫痪 Ｈｏｕｓｅ￣Ｂｒａｃｋｍａｎｎ (Ｈ￣Ｂ) 分级Ⅰ~Ⅱ级] 为 ８５ １％ꎬ
其中第一、 三时期分别为 ７８ ４％和 ８７ ６％ꎻ 听力保留率

[按美国耳鼻咽喉头颈外科学会 (Ａｍｅｒｉｃａｎ Ａｃａｄｅｍｙ ｏｆ
Ｏｔｏｌａｒｙｎｇｏｌｏｇｙ￣Ｈｅａｄ ａｎｄ Ｎｅｃｋ Ｓｕｒｇｅｒｙꎬ ＡＡＯ￣ＨＮＳ) 分

级 Ａ ~ Ｂ 级] 为 ３３ ５％ꎬ 其中第一、 三时期分别为

２１ ８％ 和 ４２％ꎬ 可见随着耳神经外科技术进步ꎬ 面听

神经功能保护率逐渐提高ꎮ Ｒａｕｔ 等[１５] 认为肿瘤大小

与听力保护有关ꎬ < ２ ｃｍ 的肿瘤ꎬ 听力保护几率为

５２％ꎬ <１ ｃｍ 的肿瘤为 ８３％ꎮ 尽管 ＡＮ 放疗已取得明

显进步ꎬ 但对于较大肿瘤或脑积水者ꎬ 手术仍是最佳

选择[１６] ꎬ 此时较少考虑听力保护情况ꎮ
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Ａｒｔｈｕｒｓ 等[１７]分析 ２００４ 至 ２００９ 年发表的 ＮＡ 不同

治疗方法比较的临床文章ꎬ 观察等待组 ２９％ ~ ５４％的

患者出现肿瘤增大ꎬ １６％ ~ ２６％的患者需接受进一步

治疗ꎬ ５４％~６３％的患者保留实用听力ꎻ 放疗组 ２％ ~
４％的患者需接受进一步治疗ꎬ ４４％ ~ ６６％的患者保留

实用听力ꎬ 若采取了先进的分割放疗ꎬ ３％ ~ ７％的患

者需接受进一步治疗ꎬ 保留实用听力比例可达 ５９％ ~
９４％ꎻ 显微外科手术可基本彻底切除肿瘤ꎬ 仅 ２％的患

者需接受进一步治疗ꎬ 但相比其他治疗方法ꎬ 其并发

症较多ꎬ 听力保护较差ꎮ
由于评价标准及选择偏倚ꎬ 目前的临床数据意义

具有一定局限性ꎮ 总体而言ꎬ 观察与放疗效果大致相

同ꎬ 手术较为彻底ꎬ 但听力保护率较低ꎮ 因此ꎬ 对于

ＮＡ 患者ꎬ 需依据个体化原则ꎬ 根据患者不同实际情

况ꎬ 选择合适的治疗方法ꎮ
颞骨岩部胆脂瘤与面神经肿瘤

对颞骨岩部胆脂瘤而言ꎬ 听力下降非常普遍[１８￣１９]ꎬ
术中多认为需去除受累耳囊以完整切除病变ꎬ 对于唯

一听力耳ꎬ 听力保护策略也可为保守的随访观察或对

侧耳耳蜗植入[１８￣２０] ꎮ
对面神经肿瘤而言ꎬ 因其生长缓慢ꎬ 每年仅生长

约 ０ ８５~１ ４ ｍｍꎬ 多建议保守治疗ꎬ 判断进一步治疗

的依据多为面神经功能 Ｈ￣Ｂ Ⅲ级以上[２１￣２３] ꎮ 放疗用于

治疗面神经肿瘤日渐增多ꎬ 其肿瘤控制率在 ８３ ３％ ~
１００％ꎬ 多数患者治疗后面神经功能保持不变ꎬ 也有部

分研究报道患者放疗后面神经功能出现恶化ꎬ 对于听

觉功能变化研究资料不多[２２￣２５] ꎮ

手术入路与听觉功能保护

对于侧颅底肿瘤ꎬ 同一种病变采取不同手术入

路ꎬ 其听力保护的结果不尽相同ꎬ 针对不同肿瘤特点

采取恰当的手术入路ꎬ 有利于术后听力保护ꎮ
听神经瘤颅中窝入路

Ｉｒｖｉｎｇ 等[２６]报道 １００ 例 ＡＮ 手术患者ꎬ 其中 ５０ 例

采取颅中窝入路ꎬ ５０ 例采取乙状窦后入路ꎬ 颅中窝入

路术后 ５２％的患者听力达到 ＡＡＯ￣ＨＮＳ 分级 Ｂ 级或以

上ꎬ 而此分级在乙状窦后入路术后患者中仅为 １４％ꎮ
Ｓｔａｅｃｋｅｒ 等[２７]也得出类似结论ꎬ 两种入路术后听力保留

率分别为 ５７％和 ４７％ꎮ Ｗｉｌｋｉｎｓｏｎ 等[２８]得出此两种手术

入路术后听力及言语分辨率分别为 ５５ ５ 和 ３８ ９ ｄＢ (Ｐ<
０ ０５) 及 ４５ ６％ 和 ３１ ７％ (Ｐ<０ ０５) 的结果ꎬ 认为

在除外肿瘤大小这一因素后ꎬ 颅中窝入路听力保护较

乙状窦后入路好ꎮ 研究者分析其中原因认为ꎬ 颅中窝

入路可增加肿瘤显露ꎬ 尤其适用于前庭下神经来源肿

瘤[２８] ꎮ 解剖学研究也证实ꎬ 乙状窦后入路由于后半规

管限制ꎬ 较难显露内听道底部ꎮ 另外ꎬ 若肿瘤侵犯内

听道底部ꎬ 则此二种手术入路听力保护均很差ꎮ
颞骨岩部胆脂瘤

对于颞骨岩部胆脂瘤侵犯内耳ꎬ 较为一致的观点

为牺牲听力ꎬ 完全切除病变[１９] ꎬ 手术方式多采取经耳

囊入路、 经迷路入路和颞骨岩部次全切[１９] ꎬ 此类术式

术野开阔ꎬ 有利于肿瘤全部切除ꎮ 对于有实用听力、
内耳未受侵犯者ꎬ 可选择经乳突或颅中窝入路ꎬ 以尽

可能保留听力[１８] ꎮ 另外尚有学者尝试切除部分迷路

以保存听力ꎬ 部分患者取得了一定效果[１９ꎬ２９] ꎬ 其长期

结局有待随访ꎮ Ｓｏｎｇ 等[３０] 报道 １３ 例颞骨岩部胆脂瘤

患者ꎬ １０ 例采取经迷路切除ꎬ ３ 例范围病变局限者采

取颅中窝及经乳突入路ꎬ 术后保留骨导听力ꎮ
胆固醇肉芽肿

对于胆固醇肉芽肿患者ꎬ 治疗方法包括观察、 外

科手术切除及病变引流[３１] ꎮ Ｒｉｈａｎｉ 等[３２] 采取经迷路

周围引流岩尖胆固醇肉芽肿病变ꎬ ４ 例患者术后言语

分辨率提高ꎬ 其中一例从 ０ 提高至 ６７％ꎬ ４ 例耳聋加

重ꎬ 包括 ２ 例全聋ꎮ 故对于此类患者ꎬ 即使病变侵

犯内耳ꎬ 若采取恰当手术入路ꎬ 部分患者仍可保留

听力ꎮ
岩斜区病变与耳蜗线

岩斜区脑膜瘤位置较深ꎬ 毗邻脑干ꎬ 与颅神经、
血管关系密切ꎬ 传统手术入路切除较为困难ꎮ Ｒｏｄｇｅｒｓ
等[３３]通过切除部分迷路组织ꎬ 直接显露肿瘤ꎬ 兼顾肿

瘤切除与保留听力ꎬ 创伤较小ꎬ 其保留听力机制与术

中妥善封闭切除的部分迷路组织ꎬ 使其与耳蜗隔绝

有关ꎮ
Ｋａｗａｓｅ 入路即颞下￣经岩前入路ꎬ 常用于岩斜区

病变ꎬ 包括脑膜瘤、 哑铃型三叉神经肿瘤、 基底动脉

瘤等ꎬ 术中伤及耳蜗导致耳聋的比例为 １２％ꎬ 成为限

制该术式发展的瓶颈之一[３４￣３５] ꎮ Ｋｉｍ 等[３６] 和 Ｇｕｏ
等[３７]通过解剖学研究指出ꎬ 自岩浅大神经与颈内动

脉交汇点至内听道硬膜长轴引出的垂直线ꎬ 可作为耳

蜗前内侧界ꎬ 术中以此耳蜗线 ( ｃｏｃｈｌｅａｒ ｌｉｎｅ) 为标

志ꎬ 可避免损伤耳蜗ꎬ 从而保留听力ꎮ

内镜技术与听觉功能保护

传统侧颅底手术多借助显微镜完成ꎬ 其核心理念
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为通过大量切除颅底骨质显露病变ꎬ 减少或避免对颅

脑组织以及重要血管神经的损伤ꎮ 耳内镜技术用于侧

颅底肿瘤切除ꎬ 可充分利用其微创、 广角、 直视下操

作等优势ꎬ 既可减少颅底骨质磨除、 避免牵拉颅脑组

织ꎬ 又便于观察肿瘤与相邻神经、 血管的关系ꎬ 有助

于听觉功能保护ꎬ 从而推动侧颅底外科发展至崭新阶

段ꎮ 杨仕明等[３８]报道ꎬ 显微镜下 ＮＡ 手术患者术后听

力保留率为 ６１ １％ꎬ 在耳内镜辅助下手术ꎬ 听力保存

率可达 ８０ ０％ꎮ Ｐｒｅｓｕｔｔｉ 等[３９] 采用显微镜联合内镜技

术对岩尖病变ꎬ 包括 ６ 例胆脂瘤、 ２ 例胆固醇肉芽肿、
１ 例软骨肉瘤进行切除ꎬ 取得良好效果ꎬ 认为双镜联

合手术较单纯显微镜下操作更加微创ꎬ 手术效果更为

确切ꎮ Ｓｈａｈｉｎｉａｎ 等[４０]对 ５２７ 例单侧 ＮＡ 患者采用乙状

窦后单纯内镜下切除手术ꎬ 肿瘤大小为 ０ ３ ~ ５ ８ ｃｍꎬ
术后 ５７ ％的患者保留实用听力或一定程度听力ꎬ 认为

内镜下 ＮＡ 手术不仅有利于发现内听道残留肿瘤从而

达到肿瘤全部切除ꎬ 且有助于保护重要神经组织ꎬ 从

而保护听力ꎮ Ｋｅｍｐｆｌｅ 等[４１] 通过解剖学研究发现ꎬ 借

助导航系统在内镜下经耳道耳蜗后入路ꎬ 可避开重要

血管神经ꎬ 保留耳蜗显露内听道ꎬ 较传统乙状窦后、
颅中窝、 经迷路等入路更为微创ꎬ 有利于听觉功能

保护ꎮ

电生理术中监测与听觉功能保护

术中听神经电生理监测技术ꎬ 可及时判断蜗神经

损伤ꎬ 有助于听觉功能保护ꎮ 主要包括听性脑干反应

(ａｕｄｉｔｏｒｙｒｅｐｏｎｓｅꎬ ＡＢＲ)、 多频稳态耳蜗电图、 耳蜗神

经直接动作电位、 畸变产物耳声发射等ꎮ
ＡＢＲ 目前应用最为广泛ꎬ 其不足之处在于 ＡＢＲ

波形的引出需要一定时间ꎬ 因此无法监测到波形出现

前的神经损伤ꎬ 手术室电干扰等环境影响可能进一步

延长处理时间ꎮ 此外ꎬ ＡＢＲ 不具备频率特异性ꎬ 因此

该监测方法无法预测术后言语分辨率ꎮ Ｒａｍｐｐ 等[３] 指

出ꎬ 即使术中 ＡＢＲ 监测良好ꎬ 术后听觉功能损伤仍可

能加重ꎮ 多频稳态具备频率特异性ꎬ 可在全麻状态下

进行监测ꎬ 且可预测术后言语分辨率以及术后生活质

量ꎬ 弥补 ＡＢＲ 监测不足[３] ꎮ 耳蜗电图能有效监测内

耳功能ꎬ 听觉损伤反馈较快ꎬ 但仅能反映耳蜗和远端

神经功能ꎬ 对颅内段神经损伤不敏感ꎮ 耳蜗神经直接

动作电位信噪比大、 波幅大、 损伤反馈迅速ꎬ 能实时

监测听神经信息ꎬ 但电极不易固定ꎬ 可能影响手术视

野和操作ꎮ Ｂａｔｔｉｓｔａ 等[４２] 在比较了 ＡＢＲ、 耳蜗电图、

耳蜗神经直接动作电位 ３ 种方法后ꎬ 认为耳蜗神经直

接动作电位对术后听力保留具有优势ꎮ 畸变产物耳声

发射无创、 敏感、 准确ꎬ 具有频率选择性ꎬ 主要反映

外毛细胞情况ꎬ 不能反映蜗后病变引起的听力损失ꎮ
对于听神经电生理监测技术的作用ꎬ 部分学者持

不同观点ꎮ Ｐｉｃｃｉｒｉｌｌｏ 等[４３] 对 ９９ 例术前听力良好的小

ＮＡ 患者 (ＡＡＯ￣ＨＮＳ 分级 Ａ~Ｂ 级ꎬ 肿瘤<１ ５ ｃｍ) 进

行保护听力的肿瘤切除ꎬ 分为听力监测组及未监测

组ꎬ 结果显示无论颅中窝还是乙状窦后入路ꎬ 听力监

测并未提高 ＮＡ 术后听力保护比例ꎮ
总体而言ꎬ 术中听觉电生理的开展有助于对侧颅

底肿瘤切除术中听力保护ꎬ 需要根据病变的性质、 范

围、 部位并综合考虑患者全身状况ꎬ 选择合适的电生

理监测方法ꎬ 在切除病变的基础上ꎬ 保护患者听觉

功能ꎮ

侧颅底肿瘤切除与听觉功能重建

耳蜗植入

对于术前听力差的侧颅底肿瘤患者ꎬ 如预计无法

保留听力或采取经迷路入路切除肿瘤ꎬ 术中若能保留

耳蜗神经完整ꎬ 可同期或二期耳蜗植入进行听力重

建ꎬ 此项技术对于唯一听力耳意义重大ꎮ Ｌｌｏｙｄ 等[４４]

为 ４ 例经迷路入路切除 ＩＩ 型神经纤维瘤病同期植入耳

蜗ꎬ ２ 例乙状窦后入路切除 ＮＦ２ꎬ 术中保留听力失败ꎬ
二期植入耳蜗ꎬ 其中 ５ 例患者术后听觉功能良好ꎬ
１ 例效果欠佳者随后进行听性脑干植入 ( ａｕｄｉｔｏｒｙ
ｂｒａｉｎｓｔｅｍ ｉｍｐｌａｎｔｓꎬ ＡＢＩ )ꎮ 随访 ５ ~ ９３ 个月ꎬ 平均 ３８
个月ꎬ 发现 ＡＮ 切除后保留耳蜗神经解剖完整ꎬ 可植

入耳蜗重获听力ꎬ 并可在较长时期维持稳定ꎻ 经迷路

入路较乙状窦后入路效果更好ꎬ 其原因可能是前者可

显露蜗神经全长ꎬ 更利于蜗神经保护ꎮ Ｎｏｒｔｈ 等[４５] 也

报道了类似结果ꎬ 并认为一期植入 ＡＢＩ 仅可提供有限

的言语分别率且须借助唇读[４６] ꎬ 耳蜗植入效果更为

优越ꎮ
听性脑干植入

ＡＢＩ 为蜗后聋提供了良好的听觉功能康复机会ꎬ
对于侧颅底肿瘤切除未能有效保护耳蜗神经的患者ꎬ
是最佳选择ꎮ 第 １ 例单通道 ＡＢＩ 于 １９７９ 年在 ｈｏｕｓｅ 耳

研所成功实施[４７] ꎬ 第 １ 例多通道 ＡＢＩ 于 １９９１ 年问世

并于 １９９３ 年得到进一步完善[４８￣４９] ꎮ 若术中耳蜗神经

得以保留ꎬ 按 Ｓａｎｎａ 等[５０] 的观点ꎬ 植入耳蜗效果较

ＡＢＩ 更好ꎮ
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小　 　 结

侧颅底外科发展日新月异ꎬ 切除病变并保留重要

组织器官功能是侧颅底外科遵循的基本原则ꎬ 目前出

现致命并发症及面神经等颅神经功能缺失情况已显著

降低ꎬ 听觉功能保护逐渐成为研究热点ꎮ 选择正确治

疗方式、 恰当的手术入路、 内镜技术的应用、 术中听

觉电生理监测及听觉功能重建等对于侧颅底外科领域

听觉功能保护至关重要ꎮ 临床实践中尚需依据个体化

原则ꎬ 选择合适的治疗方法ꎮ
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