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听神经瘤手术入路探讨

Surgical approaches for acoustic neuromas

廖毅超 ,蒋广元 ,梁新强 ,黄　航　　(广西壮族自治区第二人民医院神经外科 , 桂林 541002)

　　本研究总结我院从 1994 年1 月至2002年 3月 31 例听神经

瘤手术经验 ,在争取全切除基础上 , 对减少及减轻术后并发症 、

颅神经损伤 ,尤其是面神经损伤进行探讨 , 现报告如下。

1　资料和方法

1.1　一般资料
　　男 12例 , 女 19例。 肿瘤位于右侧 13 例患者 , 左侧 17 例 ,

双侧(NF2)1 例。年龄:最小 23 岁 , 最大 64 岁 , 平均约 41 岁。

病程:最短 1 个月 ,最长 8 年 ,平均约 1 年 6个月 。

1.2　临床表现及体征
　　耳鸣 、听力下降 25 例 ,耳聋 3 例 ,视力下降或失明 11例 , 行

走不稳 、共济失调 16 例 ,慢性颅内压增高征 15 例 ,一侧面部麻

木或痛觉减退 8 例 , 眩晕 5 例 , 一侧肢体瘫痪及病理征阳性 1

例 ,饮水呛咳 4 例 ,三叉神经痛 1 例。

1.3　肿瘤大小
　　小型(≤2.0 cm)2 个 , 中型(2.1 ～ 3.9 cm)8 个 , 大型

(≥4.0 cm)21个。

1.4　影像等资料
　　所有病例均行头颅 CT扫描 ,其中 15例尚行磁共振(MRI)检

查,除 1 例小型肿瘤 CT 扫描阴性外(术前误诊为原发性三叉神

经痛), 其余病例 CT及MRI均发现桥小脑角区肿瘤。其中 26 例

内听道扩大 , 15例伴不同程度脑积水, 10 例可见肿瘤囊性变。

1.5　手术方法
　　经岩骨乙状窦前入路 20 例 , 枕下乙状窦后入路 11 例。 内

听道内肿瘤均经用磨钻切除内听道后壁及上壁后切除 ,其中显

微手术16 例 ,术中清晰可见面神经26 例 ,面神经位于肿瘤腹内

侧18例(58.1%),位于肿瘤上级 5 例 ,下极 2 例 , 位于肿瘤后外

侧 1例 , 5 例大型肿瘤术中已无法镜下辨识面神经。

2　结果

　　手术结果存活 30 例 , 死亡 1 例(3.2%)。死亡原因为术中

分离肿瘤时损伤脑干 ,术后死于昏迷和肺部感染。

2.1　手术切除程度
　　肿瘤全切除 29例(93.5%), 次全切除 2例。

2.2　颅神经损伤
　　面神经损伤 7例(22.6%),后组颅神经损伤 2例 , 三叉神经
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损伤 1例。

2.3　面神经功能状态
　　24 例(77.4%)面神经解剖保留患者中面肌功能恢复正常 8

例 ,保留有效听力 3 例(小 、中 、大型肿瘤各 1 例)。

2.4　术后并发症
　　除 1例颅内感染发生于枕下乙状窦后入路外 , 其余并发症

均发生于经岩乙状窦前入路 , 其中颞叶挫裂伤或血肿 10 例

(50%), 2 例须再次开颅血肿清除减压;颅内感染 10 例

(32.3%),其中颞叶脓肿 1 例;切口头皮积液 7例;脑脊液耳漏2

例;癫痫 2 例;感觉失语症 2 例。

　　随访:每例定期门诊复查 , 最长 6年 , 最短半年 , 平均 1 年 8

个月 ,尚未发现肿瘤复发 , 1 例双侧中型肿瘤术后 5 年 , 因对侧

肿瘤增大发生脑积水死亡。

3　讨论

　　听神经瘤是桥小脑角最常见的良性肿瘤 ,肿瘤全切后不易

复发。由于肿瘤周围毗邻脑干 、重要的血管及颅神经 , 手术术

野狭小 ,且大多数患者被发现诊断时 , 肿瘤多已为大型 , 对周围

结构已产生压迫粘连 , 分离肿瘤时如脑干或供血血管受损严

重 ,术后大多死亡 , 颅神经撕裂 ,将不可避免地发生相应的颅神

经功能障碍。

　　至今已探索出多种手术入路切除听神经瘤[ 1] , 颞-枕下经

小脑幕入路 ,因处理内听道内肿瘤困难 ,肿瘤切除不彻底[ 2] ;经

迷路入路 ,仅适用于小型肿瘤切除[ 1 , 2] ;经岩骨乙状窦前入路及

枕下乙状窦后入路两种手术方法 ,均可全切除不同大小的听神

经瘤 ,尤其随着显微神经外科手术的推广以及高速微型磨钻的

普及 , 更利于深部及内听道内肿瘤的切除。近 10 年来手术死

亡率1.4%～ 3%,全切除率 74%～ 93%[ 3] ,本组经验:①经岩乙

状窦前入路通过磨除部分岩骨 ,在乙状窦前切断岩上窦并切开

小脑幕至裂孔 ,增加了对肿瘤的显露 , 可分别从肿瘤的上极 、内

侧及外侧操作 ,在显微镜下无需电凝切断 Labbe' s静脉 ,该静脉

是颞叶及其底部引流血管 , 切断后因回流障碍 , 加上不恰当的

牵拉可造成脑挫裂伤 ,术后引起严重的脑功能障碍。但该入路

缺点:开颅费时 , 术后各种并发症多且发生率高[ 4] , 乳突气房打

开后增加术后颅内感染发生 ,术者对岩骨内听道切除范围掌握

不好时 , 易损伤骨迷路甚至面神经岩骨段 , 失去了保留面肌功

能及听力的可能 ,此时尚可增加脑脊液耳漏的发生。 ②枕下乙

状窦后入路对岩骨乳突部切除范围仅需暴露至乙状窦后缘即

可 ,先从肿瘤的后外侧操作 , 当肿瘤大部分切除后 , 残余在内听

道内的肿瘤经磨除 5 ～ 6 mm 内听道后壁后即可全切。该入路
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因对岩骨侵袭小 ,开颅便捷 , 在显微镜下手术已获足够的切除

肿瘤所需显露空间 ,正逐渐成为听神经瘤常用的手术入路[ 3 , 5] ,

缺点是当肿瘤向脑干腹侧斜坡及幕上生长过多时 , 过度牵拉小

脑可造成挫裂伤 ,以致有时不得不切除部分小脑组织。因此除

非肿瘤生长靠近中线或至幕上 ,近期我们更多采用枕下乙状窦

后入路 ,以减少患者术后并发症 , 缩短住院时间。

　　尽管听神经瘤的手术治疗已使患者的预后发生了根本性

的改变 ,但在全切除肿瘤的基础上 , 保留瘤周颅神经功能 ,尤其

是面神经功能 ,提高患者术后生存质量仍然极富挑战性。显微

神经外科手术及术中面听神经监测 ,提高了术者术中对颅神经

辨识能力[ 3 , 5] , 但最重要的仍然是术者的手术经验 、耐心及对桥

小脑角的显微解剖知识。这方面我们认为以下几个因素值得

重视:①肿瘤暴露及切除过程必须在显微镜下操作 , 以增加对

颅神经的辨识。 ②肿瘤切除方法先囊内小块分块切除 , 以缩小

肿瘤体积 , 囊内切除时切勿超出瘤壁 , 并应使术野保持干净清

晰 ,遇出血时电凝止血 , 并冲水吸干 , 切忌大块撕拉肿瘤组织 ,

当瘤体缩小后 ,先从肿瘤脑干端寻找辨认面神经根。 ③三叉神

经及后组颅神经位置一般较恒定 , 前者位于肿瘤内上极 , 后者

位于肿瘤下极 ,但面神经可有不同走向 , 多数情况下行走于肿

瘤的腹内侧 , 除面神经外其他颅神经很少与肿瘤瘤壁粘连紧

密 ,故在囊内切除缩小瘤体积后即应从瘤周囊壁分离 , 仔细辩

明颅神经 , 与瘤壁粘连紧密的神经血管应锐性分离 , 分离后应

用棉片覆盖保护 ,进入内听道的细小分支血管应仔细保护。 ④

影响面神经解剖保留的肿瘤因素:肿瘤大小 、质地及是否有囊

性变 、肿瘤血供 、面神经被挤压变形程度。

　　本组存活患者术后均经随访,均能恢复正常生活或继续工作 ,

因此在显微神经外科手术技巧不断提高的前提下,根据听神经瘤

生长特点 ,选择恰当的手术入路 ,更有利于手术疗效的提高。
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脑静脉窦血栓形成的临床研究

Clinical study of cerebral venous thrombosis

范文辉 ,迟路湘　　(第三军医大学西南医院神经内科 , 重庆 400038)

　　近 10年来 , 由于新的影像诊断技术不断发展及普及 ,对脑

静脉血栓形成(cerebral venous thrombosis , CVT)的认识也有很大

提高。现将我院 1980-2000年收治的 25 例 CVT患者 , 结合有

关文献共 76例报告如下[ 1] 。

1　临床资料

1.1　一般资料
　　男 36例 , 女 40例 , 男∶女 = 1∶1.1 , 年龄 18～ 64 岁 ,平均 37

岁 ,其中 20 ～ 40 岁者最多 ,占 50例。急性起病(0～ 48 h)12 例 ,

亚急性起病(48 h 至 30 d)11例 , 慢性起病(>30 d)53 例;2例经

手术病理证实。本组不包括海绵窦血栓形成 , 病因分感染性

(上感及腹泻 7 例 ,中耳炎 4 例 , 乳突炎 3 例 , 鼻窦炎 3 例)和非

感染性(产褥期 9 例 ,高脂血症 6例 , 口服避孕药5 例 , 外伤或术

后 4例 , 原因未明 35例)两种。
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1.2　症状和体征
　　最为常见的症状为头痛(90%), 不伴有脑膜刺激征;最常

见的体征为视乳头水肿(86%), 其次为视力下降(30%)、肢体

无力(24%)、癫疒间发作(12%)、有意识障碍者 5 例 , 脑膜刺激征

阳性者仅 2例。

1.3　神经影像学诊断
1.3.1　头颅 CT(70 例)　　25 例有阳性发现 , 其中条索状高密

度影 9例 , 脑内单发或多发出血影 8 例 , 脑室受压变小者 6 例 ,

局限或弥漫性脑水肿 6例。

1.3.2　磁共振颅脑成像(MRI , 47 例)　　46 例有异常改变 , 除

证实CT 所示病变外 ,其中 34 例显示静脉窦部分或全部节段性

流空消失 ,代之以短 T1长 T2 信号;30 例经 DSA证实 , 头颅脑血

管造影(MRA)18例均见相应静脉窦显影缺失。

1.3.3　全脑血管造影或数字减影血管造影(DSA , 35 例)　　每

例患者均见 1 处或多处静脉窦狭窄 、充盈缺损和显影不良 , 静

脉期延长均达5 s以上。 38 例患者上矢状窦部分或完全闭塞 ,

其中20例为单纯上矢状窦血栓 , 15 例伴发横窦 、乙状窦 、下矢

状窦 、直窦血栓形成。
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