
听神经瘤（acoustic neuroma，AN）是颅内桥小脑

角区的良性肿瘤，为神经外科常见，起病缓慢，多为

单侧发病，其中女性及成人患者较多［1］。面神经监

测技术是诊断AN的一种常规重要的辅助检查方

法，可判断面神经损伤程度。随着耳显微外科技术

的不断提高和面神经监测技术的应用，手术者在尽

量切除肿瘤的同时，更好地保护面神经，面神经损

伤的发生率显著降低［2］。本研究对AN患者在电生

理监测下和未监测下的面神经保留情况进行对比

分析。

1 对象和方法

1.1 对象

收集2016年5月—2017年5月在安徽医科大学

附属省立医院神经外科行听神经瘤手术的患者，共

358例，分为监测组和对照组各 179例。监测组男

123例，女56例，年龄10~68岁，平均46.4岁，病程最

短1个月，最长30年。

1.2 方法

1.2.1 手术方法

监测组患者均在全麻下行面神经电生理监测

下显微外科术切除肿瘤，对照组术中未使用面神经

监测，只在手术结束时给予面神经确认。为减少麻

醉对术中面神经监测的影响，禁用肌松药。手术全

部由同一组医师完成。监测组术中面神经监测和

面神经功能评判、对照组面神经功能判定，均由同

一位专业的电生理监测医师进行。手术者先行肿

瘤内切除，依次分块切除肿瘤上、下极，然后切除内

听道肿瘤，最后分离与面神经粘连的肿瘤残余部。

1.2.2 监测方法

监测组术中监测采用美国Nicoli 公司Endeavor⁃
CR16通道的监护仪，监测面神经肌电图记录针电极

置于眼轮匝肌和口轮匝肌上，地线电极接手臂。术

中探测刺激器，采用双极探头，由手术者操作。术

中技术参数为：刺激频率 1.1~7.1 Hz，刺激强度由

0.1 mA起始，逐渐增加，以记录到与刺激频率相应

的肌电诱发运动为准，最高不超过1 mA。

1.2.3 面神经功能评定和解剖保留的判断

所有患者手术前后均接受面神经功能评定，评

定方法依据House⁃Brackmann 面瘫分级标准。Ⅰ
级：正常；Ⅱ级：轻瘫，即面肌无力、对称、额肌正常、

可闭眼；Ⅲ级：中瘫，即面肌无力、对称、额肌运动

差、用力可以闭眼；Ⅳ级：中⁃重瘫，即面肌无力、对

称、额肌运动差、不能闭眼；Ⅴ级：重瘫，即偶有面肌

运动、面肌不对称、无功能；Ⅵ级：全瘫。手术者与

电生理医师共同配合，给予面神经近端刺激阈值以

及面神经诱发电位的波幅比值，以此来判断面神经

功能情况。面神经功能Ⅰ级、Ⅱ级为优良，Ⅲ级一
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般，Ⅳ~Ⅵ级为面神经解剖不完全或完全损害。

面神经解剖保留的判断依据是术中进行听神

经瘤分离时面神经监测显示面神经引起眼轮匝肌

和口轮匝肌的肌电反应，并同时给予 0.1~0.4 mA电

刺激，并有面神经肌肉复合动作电位出现，有面神

经反应者为面神经解剖保留。

术后电生理检查，门诊复查，电话随访。 术后

1周至出院前进行面神经评估，出院后随访 3个月

至 1年。

1.3 统计学方法

采用SPSS13.0统计软件，两组样本比较采用趋

势卡方检验和 Fisher确切概率法，P ≤ 0.05为差异

有统计学意义。

2 结 果

监测组肿瘤完全切除172例，次全切除6例，部

分切除 1例。对照组肿瘤完全切除 152例，次全切

除 27例。监测组患者听神经瘤最大直径≥4.0 cm
88例，＜4.0 cm 91例。对照组听神经瘤最大直径≥
4.0 cm 73例，＜4.0 cm 106例。术后2周监测组面神

经分级Ⅰ~Ⅱ级 118例，对照组Ⅰ~Ⅱ级 116例。术

后 12个月监测组面神经分级Ⅰ~Ⅱ级 158例，对照

组Ⅰ~Ⅱ级 130例（表 1）。两组术后 12个月面神经

功能Ⅰ级的患者肿瘤直径均＜4 cm，Ⅳ~Ⅵ级的患

者肿瘤直径均＞4 cm，Ⅱ级和Ⅲ级的患者肿瘤直径

大小不等。

趋势卡方检验结果显示，两组患者随着时间推

移恢复人数均呈上升趋势（监测组：χ2=60.6，P <
0.001；对照组：χ2=16.5，P < 0.001）。经 Fisher确切

概率法检验结果显示，两组在术后2周和12个月的

面神经功能等级分布不同，监测组术后2周和12个
月总的面神经等级分布好于对照组，差异有统计学

意义（2周：χ2=17.9，P < 0.05；12个月：χ2=22.7，P <
0.05）。

监测组术后12个月面神经功能优良者158例，

保留率为 88%，解剖保留率为 96%。对照组术后

12个月面神经功能优良者130例，保留率为73%，解

剖保留率为82%。

3 讨 论

术中面神经监测是现代神经外科肿瘤中听神

经瘤切除手术的必备武器，是决定手术能否彻底切

除肿瘤且完整保留面听神经甚至蜗神经功能的关

键。术中面神经监测在听神经瘤手术中的应用，可

有效提高面神经的解剖和功能保护率，提高患者术

后生活质量。

巨大听神经瘤患者的面神经由于瘤体的长期

侵蚀而变得菲薄，粘连明显，几乎和瘤体融为一体，

在这种情况下，由于解剖关系紊乱，面神经和听觉

神经很容易受伤［3］，分辨极为困难。术中面神经监

测能帮助发现薄膜状面神经，勾勒大致走行，尽最

大可能全切除肿瘤保留面神经。少数小的听神经

瘤术后病理提示面神经是从肿瘤中间穿过，这种情

况下全切除并完整保留面神经也是困难的。电生

理监测的应用可以发现面部神经、肿瘤和周围组

织的严重粘连，从而在手术切除时有效地保护面

神经［4］。

3.1 肿瘤切除

手术者暴露肿瘤后用稍大刺激量刺激肿瘤，若

无反应，则排除神经，可完全切除肿瘤。若有反应，

则逐渐缩小刺激量，找出面神经大略位置，减少手

术初期对面神经的损伤。监测者及时告知手术者

面神经受牵拉程度和具体位置。在很难辨认面神

经和肿瘤包膜情况下，就要降低刺激量。在切除内

听道［5］或近脑干端，注意自发和触发肌电图相结合，

边切边刺激，不要长时间牵拉肿瘤、血管，实行间歇

放松，尽量锐性分离，避免电凝热损伤，注意滴水降

温。监测组患者术末刺激常用 0.1~0.5 mA，刺激量

越大，术后面神经功能恢复越差，恢复时间越长。

此外，在磨内听道时，只有把后壁磨除后才能全切

肿瘤。

3.2 面神经、听神经和三叉神经的鉴别

对于直径小于4 cm的听神经瘤，手术者可通过

显微镜对3种不同的神经加以鉴别。对于巨大听神

经瘤往往需要术中面神经监测者的配合，一般情况

下，巨大听神经瘤患者的患侧听觉功能术前已丧

失，术中进行听觉脑干诱发电位（BAEP）监测已失去

表1 两组患者术前、术后2周及术后12个月面神经功能分

级比较 （n）

组别

监测组

术前

术后2周
术后12个月

对照组

术前

术后2周
术后12个月

Ⅰ级

167
018
118

169
020
102

Ⅱ级

008
100
040

006
096
028

Ⅲ级

02
30
15

01
15
17

Ⅳ级

00
24
01

02
21
13

Ⅴ级

01
02
00

01
14
04

Ⅵ级

01
05
05

00
13
15
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意义，尽管如此我们仍然需要听神经瘤的解剖保

留。首先手术者要对听神经的位置了如指掌，其次

配合术中监测者给予极小电流强度刺激，看是否有

诱发电位。若无反应，再牵拉三叉神经、面神经均

无反应，则此神经为听神经。另一种鉴别方法为通

过潜伏期不同来判断，给予其 0.1 mA刺激，面神经

潜伏期为6~8 ms，三叉神经潜伏期为3~4 ms。值得

一提的是，在我们回访病例中，个别术前听力已经

损害的患者，术后听觉功能有所恢复。

3.3 术中面神经监测

面神经监测者不仅需要熟悉各种刺激诱发的

肌电图特征，同时还需要关注手术过程，及时区别

不同反应的不同原因，分别加以处置。当直接刺激

面神经未出现爆发式肌电图或爆发式肌电图减少

时，提示面神经有可能受损；连串式肌电图出现，则

提示术后面神经功能受影响；脉冲式肌电图出现，

有可能是受到生理盐水冲洗的影响；器械接触面神

经可能导致出现爆发式肌电图，可提示术者面神经

的位置。术末面神经刺激的电流强度和面神经功

能保留率呈负相关［6］，如果需要更大的刺激强度才

能诱发电位，特别是超过 0.5 mA，则预示面神经功

能愈后恢复差。面神经粘连部位刺激阈值和术后

即刻面神经功能相关［7］。而 Isaacson等［8］则认为面

神经近端刺激阈值和术后面神经功能相关性更大，

或远端/近端两处电刺激诱发出电位波幅比值和术

后面神经功能相关，本研究只发现部分案例表现出

上述情况。究其原因，可能是近端电刺激传导到面

肌需通过神经受压部位，受压越轻损害越小；近端

刺激阈值越低，诱发波幅越高。监测组在术后2周、

术后12个月的面神经功能等级分布均优于对照组，

且 88%监测组患者术后 12个月的面神经功能达到

Ⅰ~Ⅱ级，与Hou等［9］的研究结果一致。总之，应用

电生理监测治疗听神经瘤可以有效提高面神经的

解剖和功能保存率，这对提高生活质量具有一定的

临床意义。

3.4 面神经的保护

对两组12个月随访中还发现，两组在术后12个
月的面神经保留率均优于术后 2周，且监测组面神

经保留率明显高于对照组，时间越长功能恢复越

好。其原因可能是术中对面神经牵拉、切割、电凝

热损伤和滋养血管受损伤等因素，导致术后 2周面

神经功能受损。随着时间的推移，以及营养神经、

改善微循环等药物的应用，滋养细胞功能逐渐恢

复，面神经的功能也逐渐恢复。而监测组面神经保

留率高于对照组，其中术中面神经监测技术的应用

发挥了重要作用。

综上所述，本研究得出监测组的解剖和功能保

存率和生存质量评分明显优于对照组，差异具有统

计学意义。术中面神经监测在治疗听神经瘤手术

中的应用，有助于手术后面神经功能的恢复，并有

效提高面神经的解剖和功能保存率，降低了手术风

险，为外科手术安全提供了一定保障。
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