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摘  要 

面神经功能障碍是听神经手术治疗后常见的并发症，严重影响病人的生活质量。肿瘤大小、手术入路、

切除程度等因素与术后面神经功能相关。为保护面神经，肿瘤较大时可以选择性保留部分瘤体。详细的

影像学检查可以帮助术前确定瘤体与面神经的关系，指导手术方案的制定。神经内镜和神经电生理监测

等技术对于手术的安全性和面神经功能的保护起着积极的作用。未来，医学影像学、神经电生理监测和

人工智能等技术的发展将为患者治疗提供更多的支持，研究新的手术技术也将有助于患者术后的面神经

功能保护。 
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Abstract 
Facial nerve dysfunction is a common complication following surgical treatment of acoustic neu-
roma, significantly impacting the quality of life for patients. Tumor size, surgical approach, extent 
of resection, and other factors are associated with postoperative facial nerve function. To preserve 
the facial nerve, selective retention of a portion of the tumor can be considered when the tumor is 
large. Detailed imaging examinations can help determine the relationship between the tumor and 
the facial nerve preoperatively, guiding the development of surgical plans. Techniques such as 
neuroendoscopy and neurophysiological monitoring play a positive role in ensuring surgical 
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safety and preserving facial nerve function. In the future, the development of medical imaging, 
neurophysiological monitoring, and artificial intelligence technologies will provide further sup-
port for patient treatment. Research into new surgical techniques will also contribute to the pre-
servation of facial nerve function following surgery. 
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1. 引言 

听神经瘤是一种起源于内听道内的前庭神经鞘膜的良性肿瘤，是桥小脑区(cerebellopontine angle，
CPA)最常见的肿瘤，手术切除是主要治疗方法[1] [2] [3] [4]。面神经损伤是听神经瘤的常见术后并发症，

术后面神经功能是反映治疗效果和影响术后生活质量最重要的指标[5] [6]。过去，听神经瘤治疗完全依赖

外科手术进行肿瘤切除[7] [8]。目前已经发展到追求完整保留神经功能，实现个体化治疗的阶段[9] [10] 
[11] [12]。但术后的面神经功能障碍仍然是常见问题[13]。 

听神经瘤大多血供丰富，会随着生长逐渐压迫周围组织[14] [15] [16]，加之桥小脑角区解剖结构复杂，

术中视野狭小，操作不便，均易导致面神经损伤[1] [2] [3] [4]。随着手术方法的进步，在解剖意义上保留

面神经现已成为听神经瘤手术的重要标准，面神经电生理监测等技术可用于减少术后面瘫的发生[12]。本

文将就听神经瘤手术中面神经功能保护的相关问题进行总结，分析可能的影响因素，以便为临床更好地

治疗听神经瘤，保护面神经功能提供参考。 

2. 面神经与听瘤的位置关系及其对功能保护的影响 

听神经瘤是最常见的桥小脑区肿瘤，约占 85%~92% [17] [18] [19]。其可能发生在第八对颅神经轴突

的任何节段[20]，Roosli [21]认为其较少真正起源于听神经，多来自于内听道(internal auditory canal, IAC)
内侧的前庭神经，位于神经鞘膜与施旺细胞交界处的外侧[21]。邻近的神经、血管会随着肿瘤的生长压迫

出现移位[2] [7] [14] [15] [16]。其中，面神经既可能贴附于肿瘤表面，也可能被肿瘤浸润[22]。肿瘤较大

时更易发生面神经的粘附，从而影响其功能[10]。 

2.1. 二者的相对位置关系 

面神经在内听道内的相对位置可分为 4 类，即肿瘤腹侧(A)、肿瘤上极(AS)、肿瘤下极(AI)及肿瘤背

侧(D) [15]。其中最常见于听神经瘤的腹侧，极少见于背侧。术中仔细辨别二者的位置关系有助于更完整

地保护面神经。Sampath [22]认为面神经最可能位于肿瘤的腹侧中央，行走在肿瘤背侧者很少见(<1%)。
Nejo [14]等发现约 3.8% (21/556)的面神经行走在听神经瘤的背侧，Nakamizo [15]等报道较为类似(3.5%，

4/114)。Mastronardi [23]观察的 26 例囊性听神经瘤中的面神经位置中，分别有 10 例(38.4%)、10 例(38.4%)、
6 例(23.2%)位于腹侧下部、腹侧上部和腹部，无背侧。Zhang [24]在 30 例听神经瘤术中发现，面神经位

于肿瘤腹侧中部 14 例(46.6%)，腹侧上部 8 例(26.6)，腹侧下部 7 例(23.3%)，上极 1 例(3.3%)。 
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2.2. 肿瘤生长对面神经位置、形态和功能的影响 

面神经的位置改变多考虑为听神经瘤的生长推移导致，可能影响手术操作和远期神经功能[10] [13] 
[25] [26] [27] [28]。Mastronardi [10]发现肿瘤大小与面神经位置可能存在相关性：<1.5 cm 的肿瘤，AS 更

多见(68.4%)；而≥1.5 cm 的肿瘤，A 和 AI 的比例增加(31.4%和 25.5%)。但 Bae [16]等人发现在<2 cm 肿

瘤中，面神经多数(65.2%)沿肿瘤腹侧中部移位，而在>2 cm 肿瘤中，面神经以沿腹侧上部为主(59.3%)。
Mastronardi [10]发现，面神经的位置和行程与术后面神经功能有相关性，AS 和 AI 型比 A 型者有更好的

术后面神经功能(P < 0.05)。 
面神经会随着肿瘤的生长挤压变薄，甚至被肿瘤包裹，加之面神经的血供较少且靠近膝状神经节的

部分缺少神经鞘膜保护，因此术中受损风险较高[13]。肿瘤大小是影响术后面神经功能的关键因素，面神

经功能保存率和肿瘤全切率随着瘤体大小的增加而降低[25]。且即使完整保留面神经，术后仍可能出现面

神经的功能障碍[26]。Anaizi [27]等对小型听神经瘤进行了显微手术，面神经解剖保存率和功能保存

(HBI-II)率分别为 100%和 95%，因此其认为面神经功能保留不仅取决于解剖学的完整性，也与术中牵拉、

电热损伤、供血动脉损伤等有关。Taha [28]认为术中神经监测提示面神经受损的患者更易出现面神经功

能不良的结局。de Boer [29]发现 4% (20/596)的患者虽完整保留面神经但术中监测信号仍然丧失。 

2.3. 术前影像学评估对于面神经保护的价值 

术前影像学检查有利于区分瘤体与面神经的位置关系，通过可视化技术精确识别肿瘤与神经的相对

位置将进一步提高手术安全性，减少术后面神经麻痹等并发症的发生[24] [30] [31] [32] [33] [34]。弥散张

量成像(diffusion tensor imaging, DTI)是利用水分子弥散特性作为信号来显示神经组织结构的检查技术，可

以在术前定位面神经走向以及和肿瘤的相对位置，有利于指导手术进行[30] [31]。Zhang [24]通过 DTI 技
术实现面神经术前示踪率 90% (27/30)，其中 25 例与术中发现的面神经实际位置一致，符合率为 92.6% 
(25/27)，均得以完整保留面神经，28 例患者术后 2 周面神经功能 HBI-II 级。徐力[32]等的一项研究表明，

术前 DTI 联合术中面神经电生理监测，有助于提高对听神经瘤患者面神经定位准确性，减少术中出血量，

缩短手术时间并降低面神经功能受损风险。 
影像学检查可以反映听神经瘤在内听道内的位置和形态，一定程度上可以预测患者术后的面神经

功能，结合人工智能技术也将为临床医生提供一种潜在的决策工具。Fujita [33]发现术前磁共振(magnetic 
resonance imaging, MRI)检查中内听道中瘤体外侧的脑脊液基底帽(fundal fluid cap)的存在与术后长期面

神经功能明显相关(P = 0.034)。Zhou [35]等根据术前影像学检查结果，提出了基于肿瘤填充内耳道的百

分比(TFIAC 分类)的概念，认为 TFIAC IV 级患者的术后面神经功能障碍发生率显著高于 TFIAC III 级
患者(48.0% vs 26.1%, P < 0.001)。Strauss [34]分析了 100 例通过乙状窦后入路手术治疗的听神经瘤患者

的术前 MRI 资料，评价 Koos 和 Samii 分级、肿瘤体积、瘤体最大直径与 6 个月后面神经功能的关系，

结果发现 Koos 和 Samii 分级系统、肿瘤大小与术后 6 个月面瘫具有高度可比性和一致性，肿瘤体积可

作为面神经术后功能的预测因素，主要在 Koos4 级，Samii4b 级的大肿瘤患者术后 6 个月中观察到严重

面神经麻痹，较小的肿瘤在手术 6 月后很少出现严重的面瘫。Wang [36]等通过人工智能的办法，结合

患者临床和多序列 MRI 放射学特征，开发了一种的深度学习预测模型，在预测术后短期面神经功能上

表现出色。 

3. 与面神经功能相关的因素 

一般认为，术后的面神经功能与肿瘤大小、侵犯程度、术中面神经电生理监测应用、手术入路等相

关，与年龄、肿瘤是否存在囊性变等无关[10] [13] [25] [34] [35] [37]-[44]。Mastronardi [7]研究了 60 例 Koos 
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IV 级患者经乙状窦后入路手术后的面神经情况，90%患者的面神经完整保留，71.1%患者长期随访的面

神经功能良好(HBI-II)，其认为更好的面神经功能与实体瘤、术前三叉神经或共济失调的症状、无紧密粘

连、低出血肿瘤、内镜辅助、全切除或近全切除等因素相关。Grinblat [40]一项包含 389 例患者经迷路入

路手术的研究发现，症状持续时间较长、严重耳聋、肿瘤大小 ≥ 4 cm、面神经位于腹侧上部与较差的术

后面神经功能相关，而术前眩晕症状则预示着较好的术后面神经功能。Tawfik [42]认为肿瘤大小、术前

HB 分级与术后的面神经功能结局呈正相关。Bozorg [45]通过一项多中心对照研究发现年龄、性别、类固

醇治疗、同侧听力功能和术前头晕症状与面神经功能结局无关。Wach [44]认为术后病理 MIB-1 指标 ≥ 5%
是 1 年后面神经功能恶化的显著预测因素(P < 0.001)。 

3.1. 年龄 

年龄不是影响术后面神经功能的直接因素。无禁忌症的老年患者也可以安全地接受手术治疗，且面

神经功能预后并未更差，年轻患者反而需要更加关注术后面神经功能。Luryi [38]等认为老年(70 岁以上)
患者经长期随访并未出现更高的面瘫率。Kohlberg [3]认为老年患者与非老年患者接受颅中窝入路手术时，

在术后并发症、面神经和听力结果等方面无显著差异。但 Mastronardi [17]认为小于 30 岁的患者的肿瘤更

可能表现为更大体积、更多粘连，更丰富的血管，术中更易出血以及长期面神经功能更差，因此对于年

轻的大肿瘤患者应首选近全切除，以最大限度地保留面神经功能。 
患者的年龄和身体状态是决定患者能否承受手术以及预测术后恢复的可靠因素，应综合根据患者年

龄及患有合并症的程度来判断其能否接受手术治疗。Pattankar [6]认为年轻(≤45岁)患者在手术后有更好的

生活质量。Luryi [38]等一项包括 452 例听神经瘤患者的研究显示，老年患者(>70 岁)更可能由于顽固性眩

晕、脑干压迫或脑积水等症状而需要接受手术，完全切除肿瘤的可能性较小，但并未表现出更长的手术

时间和更多的术后并发症。Nasrollahi 等人[46]认为患者的虚弱状态是听神经瘤术后不良结局的重要预测

指标，与年龄相比，虚弱对患者预后的预测价值更大，虚弱者的再次入院及术后并发症发生率均较高。

Tang [47]等人在总结了 32,465 例听神经瘤手术病例后，针对患者的术前虚弱状态提出了一种 VS-5 评分

系统(包含 5 个变量，即≥60岁、脑积水、术前颅神经麻痹、糖尿病和高血压)，可以较好地预测死亡率、

住院时间与术后并发症。 

3.2. 肿瘤大小与面神经粘连情况 

体积越大的肿瘤与面神经的接触越广泛，粘连越紧密，剥离肿瘤的难度越大，术中损伤面神经的几

率也越大，因此对于 3 cm 以上的肿瘤应首要保护面神经，而非追求完全切除[43]。Elsayed [39]术中发现

约有 1/3 患者存在肿瘤与神经的严重粘附。de Boer [29]认为术前肿瘤大小与术后面神经功能显著相关(P < 
0.001)，与切除程度无关。Wach [44]发现巨型听瘤(>4 cm)是术后 1 年更差的面神经功能的重要预测指标，

认为巨型听瘤应优先考虑保留面神经功能而不是全切除。Killeen [49]认为肿瘤体积 > 3 cm3与术后 12 个

月更差的面神经功能有关。Mastronardi [10]发现当肿瘤 > 3.0 cm 时，面神经更可能发生粘连，术后更易

面瘫(P < 0.05)。Zanoletti [41]发现经迷路入路术后 12 个月小型肿瘤的面神经功能明显优于中型肿瘤(97% 
vs 83%)，随肿瘤体积增大，面瘫风险增加近 4.5 倍(P < 0.001)。Tawfik [42]认为肿瘤大小和术前 HB 功能

可预测更差的面神经功能结局结局。Zhang [37]等认为肿瘤 > 3 cm 时术后面瘫风险更高(52.9%, 9/17)，<3 
cm 患者风险较低(5.3%, 1/19)。Ansari [50]等进行的一项系统评价也发现，肿瘤 > 3cm 患者术后面瘫发生

率为 35.5%，<3 cm 患者为 9.7%。 

3.3. 肿瘤切除程度 

肿瘤完全切除是听神经瘤手术目标之一，但为了保护面神经，可以选择保留部分瘤体[7] [12] [51] 

https://doi.org/10.12677/acm.2024.1451467


郝玉哲 等 
 

 

DOI: 10.12677/acm.2024.1451467 593 临床医学进展 
 

[52]。在保留功能和最大限度地切除肿瘤之间进行取舍已经成为手术治疗的关键[7]。肿瘤切除程度可分

为全切除(GT)、近全切除(NT，残余物 < 5%)、次全切除(ST，残余物 5%~10%)或部分切除(P，残余物 > 
10%) [7]。肿瘤大小、是否囊性变、粘连情况、手术方式等都可以影响切除程度[7] [23] [53]。Elsayed [39]
认为在术中面神经监测的指导下，可对粘连严重的瘤体进行部分保留，以保护面神经功能。 

术中保护面神经比完全切除肿瘤更重要，当瘤体较大，或与面神经明显粘连时应选择部分切除[12]。
部分切除大型肿瘤后再行放射治疗，效果可能更好。Taha [28]认为在近全切除肿瘤后对残留或再生的肿

瘤进行放射治疗时，面神经预后更好。Suero [25]等报道伽玛刀放射外科(gamma knife radiosurgery, GKRS)
对大型听瘤患者在最大程度手术切除后的肿瘤残留和复发的有效控制率可以达到 91%。Daniel [54]等报道

了 32 例大型听瘤患者在次全切除肿瘤后应用 GKRS 的治疗效果，所有患者手术后的面神经功能正常(HB 
I 级)，并有 94.1%术前听力正常且术中保留了耳蜗神经的患者术后保留了实用听力，在经 GKRS 治疗后

肿瘤控制率为 91.6%，且患者的面听神经功能未进一步下降。 

4. 手术入路的选择与面神经功能保护 

手术治疗是目前治疗听神经瘤的主要方案，关键在于神经功能保护[11] [12] [55]。主流的手术入路有

三种，即乙状窦后入路(retrosigmoid approach, RS)、颅中窝入路(middle cranial fossa approach, MCF)和经迷

路入路(translabyrinthine approach, TL)。不同的手术入路侧重点不同。一般认为，RS 更利于保存面神经，

适用于大多数肿瘤；TL 能够早期识别神经血管与肿瘤的关系，尤其适用于早期局限于内听道内的肿瘤和

老年患者；MCF 可保留听力，复发率最低，适用于小型肿瘤及对术后听力要求较高的患者，但对面神经

保护不如 RS 和 TL。 

4.1. 乙状窦后入路 

乙状窦后入路(retrosigmoid approach, RS)是目前使用的主要入路[56]，几乎适用于所有类型的听神经

瘤，尤其是大型肿瘤，在保留面听神经功能上具有优势。RS 通过枕下–乙状窦后到达内听道及桥小脑角，

手术视野清晰，能更好地保护面神经和耳蜗神经[57]。但对内听道暴露有一定的局限，无法直视内听道外

1/3 的肿瘤，可能会增加肿瘤残留的机会[51] [58]，复发率较高且术后并发症较多[2] [50] [58] [59]。徐冠

华[60]指出头晕(66.7%)、听力下降(58.3%)和面瘫(32.3%)为最常见的术后并发症。Schipmann [11]报道的

RS 术后新发面瘫率为 6.1%。Ansari [50]通过系统回顾发现，与颅中窝入路和迷路入路相比，RS 的面神

经功能保护更好，尤其是对于 3 cm 以上肿瘤。赵澎[61]研究发现，听神经瘤经 RS 入路全切除率 100%，

面神经保留率 100%，半年后面神经功能良好率为 81%。Schipmann [11]发现 RS 入路术后 1 月和 3 月面

瘫加重率分别为 16.5%和 6.1%。 

4.2. 经迷路入路 

经迷路入路(translabyrinthine approach, TL)是通过迷路进入桥小脑角的手术途径，可以直接打开内听

道[57]，能够早期识别神经血管与肿瘤的关系，从而更好地保护神经[56]。TL 损伤小脑及后组颅神经的

风险小，但手术时间长，不能保存听力，且易引起脑脊液漏[2] [59]。TL 是老年患者和小型听瘤患者不考

虑保留听力时的良好入路[50] [62]。Kim [2]分析了 86 例大型(>3.0 cm)听神经瘤患者的手术结果，分别有

53 名和 33 名患者接受了 RS 和 TL 手术，两组在切除程度、肿瘤复发和面神经功能保存上没有显著差异，

但 TL 可以减少小脑和后组颅神经损伤的并发症。Zanoletti [41]分析了 330 名中小型听瘤(内听道内或≤20
毫米的内听道外肿瘤)经 TL 入路的治疗效果，所有病例均实现了完全肿瘤切除，术中面神经保留率为

96.4%，并发症总发生率为 5.5%，最常见为脑脊液漏。 
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4.3. 颅中窝入路 

颅中窝入路(middle cranial fossa approach, MCF)可以在不破坏内耳的情况下进入几乎整个内耳道，可

保留听力[52]，故 MCF 适合于局限于内听道内或直径 < 1.5 cm、无明显侵犯桥小脑角、患侧听力较佳的

听神经瘤患者[56] [63] [64]，是小型肿瘤保留听力时最安全的手术入路[3] [50] [63] [64]。对于对耳听力良

好的听神经瘤，保留患侧面神经功能的考虑应优于听力，而 MCF 对于面神经的确认和保护，不如 TL [57]。
Jia [26]等报道的 12 例中小型听瘤 MCF 手术中，9 例患者实现了全切除，3 例术后 MRI 检查见肿瘤残留；

9 例术后面神经功能良好，3 例术后立即出现中度面瘫(HB IV 级)，其中 1 例患者在末次随访时恢复到 HB 
I 级。 

5. 手术因素对面神经功能的影响 

面神经保护是听神经瘤手术的关键，对于囊变和大型的听神经瘤，面神经常在受压后移位变形，导

致保护的难度更大[11] [12] [55]。显微外科技术的成熟和术中神经电生理监测技术的应用，提高了手术切

除时的安全性和面神经功能保存率，减少了并发症的发生，并改善了患者术后远期生活质量[65] [66]。 
不同手术方式对面神经功能保存的影响较大，多种技术已经应用于临床并发挥作用[67]。如术中神经

导航、神经电生理监测、神经内镜等可以指导手术安全进行，缩短手术时间，提高面神经保护率和肿瘤

全切率，减少术后并发症的发生[30] [31] [32] [68] [69] [70] [71]。手术时间可能会对面神经功能预后产生

影响。Gazia [48]认为 CPA 肿瘤的较长的手术时间(≥7 小时)与术后短期内 ≥ HB 3 级的面瘫正相关(P < 
0.01)。 

5.1. 手术体位 

关于切除听神经瘤时保护面神经神经的最佳体位存在争议。体位的选择必须仔细考虑所有个体患者

的参数和风险，不同体位如半坐位(semi-sitting position, SSP)、侧位(lateral position, LP)/仰卧位等都各有优

缺点[53] [56] [65] [72] [73] [74]。一般认为，仰卧位中术区液体的积留可能会阻碍观察颅神经并增加神经

损伤风险[75]，而半坐位可以更好地保护小脑和神经，利于双手操作，但更易发生静脉空气栓塞，术后脑

脊液漏率更高[12] [56]。 
更多的证据表明，SSP 体位时手术时间更短，可能更有利于完整切除肿瘤和保护面神经功能。Scheller 

[53]等报道了 97 例病人的手术情况，发现 SSP 相比 LP 全切率更高(93% vs 73%, P = 0.002)，早期的面神

经功能明显更好(P = 0.004)，两组在听力保留率上没有显著差异，但有 2 例患者 SSP 术中因发生静脉空

气栓塞而终止手术。Schackert [65]等人发现虽然 SSP 可加快手术速度并减少失血，但 LP 和 SSP 组之间

的切除范围、面神经结果和听力保留均无显著差异。Roessler [72]等人发现 SSP 组手术时间显著短于 LP
组(183 分钟 vs 365 分钟，P < 0.0001)；术后 6 个月 SSP 组 HB I 级发生率高于 LP 组(63% vs 40%, P = 0.02)，
SSP 组重度面瘫率(HB 分级 ≥ III)为 7%，低于 LP 组的 26%。Song [73]等发现在≥3 cm 的大型听神经瘤

RS 术中，SSP 组和 LP 组分别有 88.1%和 80.1%患者实现肿瘤完全切除，SSP 组短期内面神经功能保留率

高于 LP 组，但长期无明显差异，且 SSP 手术时间明显长于 LP，另有 2 例 SSP 组患者因术中发生静脉空

气栓塞需转为 LP 继续手术。 

5.2. 术中面神经电生理监测技术 

面神经电生理监测是目前听神经瘤手术必要的辅助手段，使术中面神经的解剖学保存率提高

86%~92% [48]。术中应用面神经电生理监测能及时发现面神经踪迹，有助于肿瘤切除时识别和保留面神

经，提高面神经的解剖和功能保存率，一定程度上降低患者术后面瘫发生率，改善长期面神经功能，提
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高患者的生活质量[7] [39] [66] [69]，但可能增加手术时间[68]。实现更精密、更准确、更及时的面神经监

测将是未来提高听神经瘤患者面神经预后的关键。de Boer [29]发现经迷路入路手术结束时，94%患者保

留了面神经解剖和电生理完整性，术后 12 个月时 85%实现了良好的面神经功能(HBI-II)，二者显著相关

(P < 0.001, OR = 18.669)。Elsayed [39]在大型听神经瘤术中应用面神经监测，术中当发现瘤体与神经强烈

粘附，或监测最大振幅降低 40%以上时谨慎保留部分瘤体，分别有 51%、37%和 12%患者实现全切、近

全切和次全切，术后 95%长期面神经功能良好，28%保留了可用的听力。Seidel [71]发现使用一种连续动

态的带电的手术吸引装置可在肿瘤切除过程中提供持续的面神经监测，反映 5~10 毫米内是否存在面神

经，而无需切换到单独的刺激探针，有助于避免神经的意外损伤。Cenzato [75]认为面神经监测下使用超

声吸引器(ultrasonic aspirator, UA)可安全地切除听神经瘤，同时最大限度地减少对邻近神经组织的损伤。 
此外，面神经监测的术中表现还可以预测术后面神经功能情况[48] [76]。通过术中面神经监测的结果

或可以指导对面神经预后的判断，但对相关指标的判读缺少统一的标准和大规模、多中心的验证。Gazia 
[48]发现较高的神经最小刺激阈值(MST, >0.1 mA)和较低的复合肌肉动作电位(CMAP, <200 μV)与 CPA
肿瘤术后短期和长期更差的面神经功能相关。Prell [70]认为术中面神经监测中 A-train (一种面神经肌电图

自由运行的高频模式)量与术后面神经高度麻痹的风险显着相关。Li [76]等分析了 106 例患者的临床资料，

所有患者均术中全程使用神经电生理监测，肿瘤切除后分别用颅面神经运动诱发电位(facial nerve motor 
evoked potential, FNMEP)和直接神经电刺激(direct nerve electrical stimulation, DNES)两种监测方法对面神

经功能进行电生理学评估，记录 FNMEP 在肿瘤切除后与基线的波幅比 M1，肿瘤切除后 DNES 的脑干段

与内听道段的波幅比 M2，发现 M1、M2 分别与术后早期(1 天、1 月)和晚期(3 月)面神经功能成明显的负

相关，M1 < 0.58 或 M2 < 0.36 可提示面神经功能中重度障碍。 

5.3. 神经内镜和新术式的应用 

显微手术联合使用神经内镜可用于检查内听道内是否有肿瘤残留，实现最大程度的肿瘤切除，并可

能提高面神经和听力保护的机会，减少并发症的发生[51] [77] [78]。Mastronardi [7]发现乙状窦后入路联

合内镜(100%，23/23 手术相较于单纯显微手术(56.7%, 21/37)，可以提高肿瘤全切或近全切除率(P < 0.001)，
且前者长期面神经功能更佳。Francesco [51]等报道在所有内镜联合显微手术的病人中，均发现了内听道

中的肿瘤残留并实现了完全切除，而未联用内镜的显微手术病人中有 21%在术后 MRI 扫描中观察到肿瘤

残留。因此，显微外科联合内镜可以提高肿瘤切除率，在追求最大程度安全切除听神经瘤和保留面神经

和听觉功能方面具有明显优势，并降低术后并发症的发生风险。近年来，由于诊断技术的进步，小型听

瘤患者寻求治疗的比例逐渐增加，包括微小(<1.0 cm)的内听道内或耳蜗内肿瘤，因此手术的微创和安全

将更加重要[20]。有报道指出耳内镜下经外耳道–鼓岬入路(transcanal transpromontorial approaches, TTA)
也被认为是一种有效的手术方法，可应用于局限于内听道或极少侵犯脑小桥角的小型听神经瘤患者[78]。
但目前该手术方法尚未得到充分的病例验证，应谨慎应用于临床。 

6. 总结和展望 

听神经瘤是桥小脑区最常见的良性肿瘤，外科手术是治疗的主流方案[21]。目前，手术的关键在于神

经保护，而不是完整切除肿瘤[11] [12] [55]。其中面神经损伤是主要并发症[1] [2] [3] [4]，严重影响病人

长期生活质量[5] [6]。 
听神经瘤生长会逐渐导致面神经的位置和形态改变[2] [7] [14] [15] [16]，较大的肿瘤易发生面神经的

粘附，加之内听道内术野狭小，解剖结构复杂，导致术中损伤面神经风险较高[13]，从而影响术后面神经

功能[10]。因此，肿瘤大小是影响术后面神经功能的关键因素，保留面神经功能的可行性随着瘤体大小的
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增加而降低[25]。但面神经功能保留不仅取决于解剖学完整性，也与术中牵拉、电热损伤、供血动脉损伤

等有关[27]。即使完整保留面神经，术后仍可能出现面神经的功能障碍[26]。详细的影像学检查有利于术

前仔细辨认瘤体与面神经的关系，指导制定手术方案，术前通过 DTI 等技术来识别肿瘤与神经的相对位

置将进一步提高手术安全性，指导手术进行[30] [31]。未来，医学影像学和人工智能技术的进步将成为临

床医生更可靠的诊疗辅助工具。 
术后面神经功能除了与肿瘤大小、侵犯程度相关，还与面神经电生理监测、手术入路、切除程度等

相关[10] [13] [25] [34] [35] [37]-[44]。老年患者若身体条件允许，可以保守地接受手术治疗，并不会表现

出更差的预后[38]，但应注意的是，年轻患者肿瘤更易表现出侵袭性，长期面神经功能可能更差[17]，因

此对于年轻的大型肿瘤患者应首选近全切除，在最大限度地切除肿瘤的同时保持面神经功能。 
手术方式的选择会影响患者的面神经预后，如手术入路、体位、肿瘤切除程度、面神经监测技术等。

对于健侧听力良好的患者，患侧面神经功能的保留应优先于听力保护，其中 RS 适用于大多数肿瘤尤其

是大型肿瘤，TL 更适用于小型、局限于内听道内的肿瘤和老年患者。术中追求面神经功能保留应优先于

完全切除肿瘤，对于与面神经明显黏附和大型肿瘤行部分切除后再行放射治疗，将会产生更好的临床结

果[54]。术中应用面神经电生理监测能预防面神经损害，提高面神经的解剖和功能保存率，降低患者术后

面瘫发生率，有效提高生活质量[7] [39] [66] [69]。面神经监测结果还有助于预测术后面神经功能[48] [76]。
术中联合使用神经内镜有助于最大程度实现肿瘤切除，并减少面瘫等并发症的发生[51] [77]，更适用于小

型肿瘤。开发更灵敏、更及时的面神经监测方法和更微创、更安全的手术方式将是未来手术提升的关键。 
综上，面神经功能保护是当前听神经瘤手术治疗的首要问题。肿瘤大小、手术方式、术中神经监测

等因素影响患者的面神经功能。在围手术期可以采用多种措施改善患者术后的面神经功能。未来，医学

影像学、神经电生理监测、人工智能技术等技术的发展将为患者治疗提供更多有益的支持。临床上研究

新术式也将有助于改善患者术后的面神经功能。 
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