
中国现代神经疾病杂志 2022年 12月第 22卷第 12期 Chin J Contemp Neurol Neurosurg, December 2022, Vol. 22, No. 12

听神经瘤显微外科手术膜性理念的应用体会

高鹏 周律 王斌 李志范 肖瑾 程宏伟

【摘要】 目的 探讨膜性理念在听神经瘤显微外科手术中的应用。方法 纳入 2020年 5月至

2021年 6月在安徽医科大学第一附属医院采用膜性理念手术治疗的 39例听神经瘤患者，采取乙状窦后

入路，术中行电生理监测，膜性理念分离肿瘤脑干面以及肿瘤与面神经和蜗神经界面，术后第 1天、1周
和 1年采用 House⁃Brackmann（H⁃B）分级评估面神经功能，美国耳鼻咽喉头颈外科学会（AAO⁃HNS）分级

评估听力。结果 有 31例（79.49%）肿瘤全切除，8例（20.51%）近全切除。所有患者均实现面神经解剖

保留，术后第 1天面神经功能恢复正常或接近正常（H⁃B分级Ⅰ ~Ⅱ级）84.62%（33/39）、中度面瘫（Ⅲ级）

10.26%（4/39）、中重度面瘫（Ⅳ级）5.13%（2/39）；术后 1周，面神经功能恢复正常或接近正常 71.79%（28/
39）、中度面瘫 15.38%（6/39）、中重度面瘫 10.26%（4/39）、重度面瘫（Ⅴ级）2.56%（1/39）；术后 1年，面神经

功能恢复正常或接近正常 92.31%（36/39）、中度面瘫 5.13%（2/39）、中重度面瘫 2.56%（1/39）。 10例

（25.64%）术前保留实用听力（AAO⁃HNS分级 ≥ C级）的患者中，术后第 1天、1周和 1年分别有 4、3和 6例
仍保留实用听力，术前未保留实用听力者术后均未恢复实用听力。根据肿瘤体积和性质分组比较，术后

1年肿瘤体积 ≤ 3 cm组面神经功能正常（H⁃B分级Ⅰ级）比例高于 > 3 cm组［12/18对 19.05%（4/21）；

Fisher确切概率法：P = 0.006］，肿瘤性质呈实性组面神经功能正常比例高于囊性组［71.43%（15/21）对 1/
10；Fisher确切概率法：P = 0.010］。结论 听神经瘤手术中膜性理念可以较好地保护面神经功能，并对

蜗神经和脑干的保护具有积极作用。
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【Abstract】 Objective To explore the application of membranous concept in vestibular schwannoma
surgery. Methods A total of 39 patients with vestibular schwannoma who received membranous surgical
treatment in The First Affiliated Hospital of Anhui Medical University from May 2020 to June 2021 were
enrolled. Through the retrosigmoid approach, the intraoperative electrophysiological monitoring was
performed, and the membranous concept was used to separate the brain stem of the tumor and the interface
between the tumor and the facial nerve and the cochlear nerve. Facial nerve function was evaluated by the
House ⁃ Brackmann (H ⁃ B) grade and hearing was evaluated by the American Academy of Otolaryngology ⁃
Head and Neck Surgery（AAO⁃HNS）scale at one day, one week and one year after surgery. Results Total
resection was performed in 31 cases (79.49%) and nearly total resection in 8 cases (20.51%). Facial nerve
anatomical preservation was achieved in all patients, and facial nerve function returned to normal or nearly
normal (H ⁃ B grade Ⅰ - Ⅱ) 84.62% (33/39), moderate facial paralysis (H ⁃ B grade Ⅲ) 10.27% (4/39),
moderate and severe facial paralysis (H⁃B grade Ⅳ) 5.13% (2/39) on the first day after surgery. One week
after surgery, 71.79% (28/39) of patients with normal or nearly normal facial nerve function, 15.38% (6/39)
of moderate facial paralysis, 10.27% (4/39) of moderate and severe facial paralysis, and 2.56% (1/39) of
severe facial paralysis (H⁃B grade Ⅴ). One year after surgery, 92.31% (36/39) of patients with facial nerve
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随着显微外科技术的进步，听神经瘤的手术治

疗效果显著提高，特别是在肿瘤全切除以及致死性

手术相关并发症的预防与治疗方面取得了重大进

展，但对面神经和蜗神经的功能保护仍存在进步空

间［1⁃3］。近年来，随着听神经瘤术中电生理监测技术

的广泛应用，面神经解剖保留率显著提高，但功能

保留率仍未达到满意效果，成为神经外科医师的难

题［4⁃5］。膜性理念有助于提高听神经瘤手术的面神

经功能保留率，该理念系术中利用肿瘤与周围正常

结构之间的蛛网膜、前庭神经束膜以及部分前庭神

经纤维构成的膜性结构，最大程度地保护神经和脑

组织结构和功能，从而降低面瘫、听力损失和脑干

功能损害等并发症。安徽医科大学第一附属医院

近 1年采用膜性理念手术治疗 39例听神经瘤患者，

回顾分析其临床资料，以为术中面神经功能保护提

供参考。

对象与方法

一、观察对象

1.纳入与排除标准 （1）术前影像学检查显示

脑桥小脑角（CPA）区占位性病变。（2）采用乙状窦后

入路手术并经病理证实为神经鞘瘤。（3）术前面神

经功能正常［House ⁃Brackmann（H⁃B）分级Ⅰ级］。

（4）凡存在以下情况者排除本研究范畴：神经纤维

瘤病；既往曾行伽马刀治疗；既往有中枢神经系统

感染或脑出血病史；合并严重并发症。（5）所有患者

及其家属对手术方案知情并签署知情同意书。

2.一般资料 选择 2020年 5月至 2021年 6月在

我院神经外科采用膜性理念手术的听神经瘤患者

共 39例，男性 16例，女性 23例；年龄 22 ~ 71岁，平均

（53.23 ± 5.26）岁。临床症状主要表现为听力损失

（87.18%，34/39）、行走不稳（28.21%，11/39）、头晕

（25.64%，10/39）或面部疼痛（7.69%，3/39）等。肿瘤

灶位于左侧 19例（48.72%）、右侧 20例（51.28%）；肿

瘤直径为 1.25 ~ 5.89 cm，平均（3.16 ± 0.78）cm，其

中 ≤ 3 cm 18例（46.15%）、> 3 cm 21例（53.85%）；病

灶 性 质 呈 实 性 者 21 例（53.85%）、囊 实 性 8 例

（20.51%）、囊性 10例（25.64%）；其中 1例（2.56%）为

复发肿瘤。

二、治疗方法

1.膜性理念手术 采取乙状窦后入路手术，患

者取公园长椅位，肩部拉开，头部下垂，使乳突处于

最高位，以 DORO三钉式头架（德国 PMI公司）固定

头部，术中通过自由肌电图（free⁃EMG）、触发肌电图

（trigger⁃EMG）、运动诱发电位（MEP）和脑干听觉诱

发电位（BAEP）进行电生理监测。开放小脑延髓池

充分释放脑脊液，显露脑桥小脑角肿瘤，沿内层蛛

网膜分离、显露肿瘤实质背侧面，经触发肌电图探

查确定无神经走行，打开肿瘤表面、充分瘤内减压；

再于膜性结构内侧以明胶海绵垫开后组脑神经与

岩静脉，显露肿瘤上下极，进一步切除肿瘤；高速磨

钻打开内听道后壁，根据受累程度，磨除内听道周

径的 50%，深度约 1 cm，颈静脉球高位者在磨除内

听道过程中需注意保护颈静脉球。瘤内减压后以

明胶海绵填塞保护，仔细分离肿瘤界面与面神经包

膜，然后将残留肿瘤向岩骨方向轻轻牵开，显露肿

瘤脑干面，以显微剪或显微镊沿肿瘤包膜锐性钝性

结合分离肿瘤脑干面，通常脑桥小脑角池内膜性结

function returned to normal or nearly normal, 5.13% (2/39) of patients with moderate facial paralysis, and
2.56% (1/39) of patients with moderate and severe facial paralysis. Among the 10 patients (25.64%) who
retained effective hearing before surgery (AAO⁃HNS grade ≥ C), there were 4, 3 and 6 cases at one day, one
week and one year after surgery, respectively. Those who did not retain effective hearing before surgery did
not recover effective hearing after surgery. According to the comparison of tumor volume and nature, the
proportion of patients with normal facial nerve function (H ⁃B grade Ⅰ) in the tumor volume ≤ 3 cm group
was higher than that in > 3 cm group [12/18 vs. 19.05% (4/21); Fisher's exact probability: P = 0.006], the
proportion of patients with normal facial nerve function in the solid tumor group was higher than that in
cystic group [71.43% (15/21) vs. 1/10; Fisher's exact probability: P = 0.010] at one year after surgery.
Conclusions The membranous concept in vestibular schwannoma surgery can protect facial nerve function
well, and has a positive effect on the protection of cochlear nerve and brain stem.

【Key words】 Neuroma, acoustic; Facial nerve; Cochlear nerve; Microsurgery
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构相对完整，术中钝性分离即可，分离过程中注意

维持适当牵拉力，但内听道段膜性结构欠清晰者

（即前庭神经束膜与蜗神经粘连紧密）行肿瘤包膜

下锐性分离，尽可能保持膜性结构完整，最大程度

保护面神经和蜗神经功能及其出脑干面的粗大静

脉。术中采用电生理监测在肿瘤表面勾画面神经

走行，避免过度牵拉，对于面神经包裹严重的囊性

肿瘤，可结合术中电生理监测在粘连较紧密区域残

留少量肿瘤包膜，以免损伤面神经。自内听道方向

的切除与自脑干方向的切除会合后即可全切除肿

瘤。活动性动脉出血采取电凝止血，静脉出血特别

是面神经周围静脉出血以压迫止血为主，避免电凝

的热传导损伤面神经。最后，取手术切口脂肪组织

填塞内听道缺损部分。

2.围手术期管理 所有患者均于术前完善头部

CT和 MRI增强扫描、乳突 CT薄层扫描以及脑干听

觉诱发电位检查；术后次日行头部 CT检查以观察术

区有无出血、水肿；术后 3 d行 MRI增强扫描以了解

肿瘤切除情况。围手术期患者血压、血糖严格控制

在正常值范围。

3.预后评价 （1）记录手术时间、术中出血量、

肿瘤切除率和面神经解剖保留率。（2）面神经功能：

分别于术后第 1天、1周和 1年采用 H⁃B分级［6］评价

面神经功能，Ⅰ级，功能正常；Ⅱ级，轻度面瘫但可

完全闭眼，轻微口角歪斜；Ⅲ级，中度面瘫，用力可

闭眼；Ⅳ级，中重度面瘫，无法闭眼；Ⅴ级，重度面瘫

和面部肌肉不对称，嘴角可见肌肉活动；Ⅵ级，完全

性面瘫，无肌肉活动。术后 H⁃B分级Ⅰ ~Ⅱ级为面

神经功能恢复正常或接近正常。（3）听力：分别于术

前、术后第 1天、1周和 1年进行纯音和言语测听，根

据美国耳鼻咽喉头颈外科学会（AAO⁃HNS）听力分

级标准［7］，A级，纯音听阈均值（PTA）≤ 30 dB且言语

分辨率（SDS）≥ 70%；B级，PTA > 30 ~ 50 dB且 SDS ≥
50%；C级，PTA > 50 dB且 SDS ≥ 50%；D级，SDS <
50%。AAO⁃HNS分级 ≥ C级为保留实用听力。

4.统计分析方法 采用 SPSS 26.0统计软件进

行数据处理与分析。计数资料以相对数构成比（%）
或率（%）表示，采用 Fisher确切概率法。以 P ≤ 0.05
为差异具有统计学意义。

结 果

本组 39例听神经瘤患者均顺利完成乙状窦后

入路手术，手术时间 2.56 ~ 7.32 h，平均为（3.41 ±

0.64）h；术中出血量 55 ~ 950 ml，平均（367 ± 93）ml，
5例（12.82%）术中输血；肿瘤全切除 31例（79.49%，

图 1）、近全切除 8例（20.51%）；术后并发症发生率

约为 5.13%（2/39），包括脑脊液漏 1例、细菌性脑膜

炎 1例，分别经腰大池引流和抗感染治疗痊愈。所

有患者均实现面神经解剖保留，术后第 1天，面神经

功能恢复正常或接近正常（H⁃B分级Ⅰ ~Ⅱ级）33例
占 84.62%［ Ⅰ 级 8 例（20.51%）、Ⅱ 级 25 例

（64.10%）］，中度面瘫（Ⅲ级）4例占 10.26%，中重度

面瘫（Ⅳ级）2例占 5.13%；术后 1周，面神经功能恢

复正常或接近正常（Ⅰ ~Ⅱ级）28例占 71.79%［Ⅰ级

者 5例（12.82%）、Ⅱ级 23例（58.97%）］，中度面瘫

（Ⅲ级）6例占 15.38%，中重度面瘫（Ⅳ级）4例占

10.26%，重度面瘫（Ⅴ级）1例占 2.56%；术后 1年，面

神经功能恢复正常或接近正常（Ⅰ ~ Ⅱ级）36例占

92.31%［ Ⅰ 级 者 16 例（41.02%）、Ⅱ 级 20 例

（51.28%）］，中度面瘫（Ⅲ级）2例占 5.13%，中重度面

瘫（Ⅳ级）1例占 2.56%。据肿瘤体积分为 ≤ 3 cm组

（18例）和 > 3 cm组（21例），据肿瘤性质分为实性组

（21例）、囊实性组（8例）和囊性组（10例）。术后第

1天和 1周，≤ 3 cm组与 > 3 cm组面神经功能差异无

统计学意义（Fisher确切概率法：均 P > 0.05）；至术

后 1年，两组面神经功能差异有统计学意义（Fisher
确切概率法：P = 0.020，表 1），≤ 3 cm组面神经功能

正常（H⁃B分级Ⅰ级）比例高于 > 3 cm组（Fisher确切

概率法：P = 0.006）。术后第 1天和 1周，实性组、囊

实性组与囊性组面神经功能差异亦无统计学意义

（Fisher确切概率法：均 P > 0.05）；至术后 1年，3组面

神经功能差异有统计学意义（Fisher确切概率法：

P = 0.035，表 2），实性组面神经功能正常比例高于囊

性组（Fisher确切概率法：P = 0.010）。本组有 10例
患者（25.64%）术前保留实用听力（AAO⁃HNS分级 ≥
C级），至术后第 1天、1周和 1年时分别有 4例（4/
10）、3例（3/10）和 6例（6/10）仍保留实用听力；术前

即丧失实用听力的患者术后无一例恢复实用听力。

讨 论

膜性结构一直是听神经瘤手术关注的重点。

关于膜性结构的讨论最早源于 1974年 Yasargil和
Fox［8］提出的听神经瘤为蛛网膜外肿瘤，即听神经瘤

包膜系肿瘤向脑干方向推挤脑桥小脑角池蛛网膜

形成的膜性折叠结构，虽然该假说缺乏实验数据支

持但影响甚广，并据此提出了听神经瘤手术中应严
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格遵循蛛网膜界面，以免损伤膜性结构，最大程度

保护面神经和蜗神经功能。2008年，Lescanne等［9］
通过对人体解剖证据的分析证实听神经瘤为蛛网

膜下腔肿瘤，这一结论颠覆了传统的肿瘤神经界面

1a 1b 1c

1f 1g 1h

1d 1e

图 1 女性患者，65岁。因听神经瘤手术后 1年余出现头晕 20余天、加重 3天入院。临床诊断为听神经瘤复发，行乙状窦
后入路手术。手术前后头部MRI检查和术中所见 1a 术前横断面增强 T1WI显示，右侧脑桥小脑角区占位性病变，大小
约 55 mm × 46 mm × 39 mm，呈不均匀强化（箭头所示） 1b 术前冠状位增强 T1WI显示，右侧脑桥小脑角区占位性病变，大
小约 55 mm × 46 mm × 39 mm，呈不均匀强化（箭头所示） 1c 术前矢状位增强 T1WI显示，右侧脑桥小脑角区占位性病变，
大小约 55 mm × 46 mm × 39 mm，呈不均匀强化（箭头所示） 1d 术中切除肿瘤后可见脑干面肿瘤膜性结构（箭头所示）
1e 术中将膜性结构自脑干面牵开，显露面神经根部（粗箭头所示为膜性结构，细箭头所示为面神经） 1f 术后第 1天复
查横断面增强 T1WI显示，肿瘤全切除，脑干和小脑结构保护良好 1g 术后第 1天复查冠状位增强 T1WI显示，肿瘤全切
除，脑干和小脑结构保护良好 1h 术后第 1天复查矢状位增强 T1WI显示，肿瘤全切除，脑干和小脑结构保护良好

Figure 1 A 65⁃year⁃old female was admitted to hospital for dizziness for more than 20 days and aggravation for 3 days after
the surgery of vestibular schwannoma for more than one year and diagnosed recurrent vestibular schwannoma. Head MRI
findings before and after surgery and intraoperative findings Preoperative axial (Panel 1a), coronal (Panel 1b) and sagittal
(Panel 1c) enhanced T1WI showed a huge space⁃occupying lesion in the right CPA with 55 mm × 46 mm × 39 mm in size, with
heterogeneous enhancement (arrows indicate). The membranous structure of the tumor on the brain stem surface could be seen
after the tumor was removed during the surgery (arrow indicates, Panel 1d). The membranous structure was retracted from the
brain stem during the surgery to expose the root of the facial nerve (thick arrow indicates the membranous structure, thin arrow
indicates the facial nerve; Panel 1e). On the first day after surgery, axial (Panel 1f), coronal (Panel 1g) and sagittal (Panel 1h)
enhanced T1WI showed the tumor was completely resected. The brain stem and cerebellum were well protected.
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理论，使膜性结构的理论基础不复存在。但在临床

实践中发现，肿瘤外层膜性结构复杂，并不仅由蛛

网膜结构构成，前庭神经束膜、退化的前庭神经纤

维和硬脑膜样结缔组织均参与构成肿瘤外层膜性

结构［10⁃11］。膜性结构在脑池段与面神经和蜗神经之

间存在一定界面，易于分离，但在内听道段与面神

经和蜗神经粘连紧密，甚至难以分离，术中常采取

锐性膜下分离，从而最大程度保留面神经和蜗神经

功能。肿瘤膜性结构与肿瘤大小和部位密切相关，

体积较小肿瘤的膜性结构较完整，面神经和蜗神经

功能保留率较高。在本研究中，术后 1年，≤ 3 cm组

面神经功能正常（H⁃B分级Ⅰ级）比例高于 > 3 cm组

［2/18 对 19.05%（4/21）；Fisher 确 切 概 率 法 ：P =
0.006］，表明肿瘤大小影响膜性结构的完整性以及

面神经和蜗神经的功能保留。肿瘤体积较小且起

源部位远离前庭神经脑干端时，膜性结构主要为脑

池段蛛网膜，此时肿瘤基本等同于蛛网膜外肿瘤；

起源部位邻近前庭神经脑干端的肿瘤，体积较小时

为蛛网膜下腔肿瘤，随着肿瘤生长，蛛网膜褶皱形

成，内层蛛网膜紧密附着于肿瘤表面并随肿瘤生长

逐渐融入肿瘤，此时仅剩蛛膜膜褶皱的外层，形态

上重新成为蛛网膜外肿瘤；肿瘤体积较大时，其腹

侧面的前庭神经束膜、退化的前庭神经纤维构成肿

瘤与面神经界面，上述结构虽非典型膜性结构，但

术中分离时的角色基本等同于蛛网膜［12⁃13］。因此，

虽然 Yasargil和 Fox［8］的假说被推翻，但以此假说为

基础建立起来的膜性理念仍有较大临床实用价值。

既往认为，膜性结构作为肿瘤与正常组织的界

面，应在切除肿瘤时沿肿瘤包膜一并切除，以达到

手术全切除的目的，但在临床实践中发现，这一操

作理念存在弊端，例如，术中易损伤肿瘤周围正常

组织，神经功能保留率较低，特别是对于体积较大

H⁃B分级

术后第 1天
Ⅰ级

Ⅱ级

Ⅲ级

Ⅳ级

Ⅴ级

Ⅵ级

术后 1周
Ⅰ级

Ⅱ级

Ⅲ级

Ⅳ级

Ⅴ级

Ⅵ级

术后 1年
Ⅰ级

Ⅱ级

Ⅲ级

Ⅳ级

Ⅴ级

Ⅵ级

≤ 3 cm组
（n = 18）

5（ 5/18）
11（11/18）
1（ 1/18）
1（ 1/18）
0（ 0/18）
0（ 0/18）

3（ 3/18）
12（12/18）
2（ 2/18）
1（ 1/18）
0（ 0/18）
0（ 0/18）

12（12/18）
5（ 5/18）
1（ 1/18）
0（ 0/18）
0（ 0/18）
0（ 0/18）

> 3 cm组
（n = 21）

3（ 3/21）
14（14/21）
3（ 3/21）
1（ 1/21）
0（ 0/21）
0（ 0/21）

2（ 2/21）
11（11/21）
4（ 4/21）
3（ 3/21）
1（ 1/21）
0（ 0/21）

4（ 4/21）
15（15/21）
1（ 1/21）
1（ 1/21）
0（ 0/21）
0（ 0/21）

P值

0.730

0.741

0.020

表 1 不同肿瘤体积组术后面神经功能的比较
（例）*
Table 1. Comparison of facial nerve function indifferent size of tumors (case)*

*Fisher's exact probability，Fisher 确 切 概 率 法 。 H ⁃ B，
House⁃Brackmann，House⁃Brackmann分级

H⁃B分级

术后第 1天
Ⅰ级

Ⅱ级

Ⅲ级

Ⅳ级

Ⅴ级

Ⅵ级

术后 1周
Ⅰ级

Ⅱ级

Ⅲ级

Ⅳ级

Ⅴ级

Ⅵ级

术后 1年
Ⅰ级

Ⅱ级

Ⅲ级

Ⅳ级

Ⅴ级

Ⅵ级

实性组
（n = 21）

4（ 4/21）
15（15/21）
2（ 2/21）
0（ 0/21）
0（ 0/21）
0（ 0/21）

3（ 3/21）
12（12/21）
5（ 5/21）
1（ 1/21）
0（ 0/21）
0（ 0/21）

15（15/21）
6（ 6/21）
0（ 0/21）
0（ 0/21）
0（ 0/21）
0（ 0/21）

囊实性组
（n = 8）

3（3/8）
3（3/8）
1（1/8）
1（1/8）
0（0/8）
0（0/8）

2（2/8）
4（4/8）
1（1/8）
1（1/8）
0（0/8）
0（0/8）

3（3/8）
4（4/8）
1（1/8）
0（0/8）
0（0/8）
0（0/8）

囊性组
（n = 10）

1（1/10）
7（7/10）
0（0/10）
2（2/10）
0（0/10）
0（0/10）

0（0/10）
7（7/10）
0（0/10）
2（2/10）
1（1/10）
0（0/10）

1（1/10）
7（7/10）
1（1/10）
1（1/10）
0（0/10）
0（0/10）

P值

0.178

0.618

0.035

表 2 不同肿瘤性质组术后面神经功能的比较（例）*
Table 2. Comparison of facial nerve function in different typesof tumors (case)*

*Fisher's exact probability，Fisher确切概率法。H⁃B，House⁃Brackmann，
House⁃Brackmann分级
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的听神经瘤，弊大于利。目前，较为一致的观点是，

膜性结构为听神经瘤手术提供了安全屏障，在膜性

结构内侧进行操作不仅可以达到较好的神经功能

保留效果，而且可以使对小脑和脑干的损伤降至最

低［14］。笔者关于膜性理念的临床经验是：（1）术中

应第一时间寻找膜性结构，释放脑脊液，显露肿瘤

背侧面后，锐性解剖肿瘤表面膜性结构，体积较大

的肿瘤因膜性结构与实性成分粘连较为紧密，在显

微镜下小心分离仍可解剖出膜性结构，再以显微镊

将膜性结构游离端向小脑和脑干方向钝性剪开。

（2）尽可能减少双极电凝的应用。术中频繁双极电

凝可损伤膜性结构甚至使其消失，从而增加肿瘤与

面神经和蜗神经的分离难度，因此，术中出血应以

压迫止血为主，尽可能减少对膜性结构的破坏，特

别是囊性肿瘤，尤应慎用电凝。本组患者术中保留

完整的膜性结构较为困难，实性组面神经功能正常

（H⁃B分级Ⅰ级）者占比 71.43%（15/21）、囊实性组 4/
8例、囊性组 1/10例，实性组面神经功能正常比例高

于囊性组（Fisher确切概率法：P = 0.010），表明肿瘤

性质影响膜性结构的完整性以及面神经和蜗神经

的功能保留，囊性肿瘤的膜性结构较实性肿瘤欠清

晰，术中释放囊液后肿瘤瘤皮易与膜性结构相混

淆，若再使用电凝则更增加分离难度。（3）术中分离

时需助手适当牵拉肿瘤和膜性结构，牵拉力太小不

足以显露分离界面，牵拉力太大则易导致膜外出

血，使界面不够清晰，更加难以辨认膜性结构。可

以采用显微剥离子或神经钩轻轻牵开肿瘤界面，以

吸引器、双极电凝或显微镊在膜性结构内侧对抗牵

拉力，从而避免过度牵拉损伤面神经、脑干和血管。

（4）肿瘤腹侧面膜性结构的确定对面神经和蜗神经

功能的保留至关重要，充分的瘤内减压十分必要。

若肿瘤体积过大，则缺少操作空间，难以采用锐性

钝性结合的分离方式；肿瘤体积较小，面神经常悬

吊于脑桥小脑角池，如不进行瘤内减压，反复牵拉

寻找肿瘤的过程中可增加面神经和蜗神经的摆动

幅度和牵拉力度，亦可损伤神经，因此，无论肿瘤大

小，充分的瘤内减压均十分必要。同时，术中电生

理监测亦发挥重要作用，瘤内减压过程中行面神经

自由肌电图和触发肌电图检查，可避免误伤面神经

和蜗神经。本研究发现，直径 ≤ 3 cm的肿瘤术中直

接识别面神经相对容易，而直径 > 3 cm的肿瘤因面

神经走行不固定甚至可在肿瘤近背侧面走行，此时

术中电生理监测即显得尤为重要，不仅可以提高手

术速度，而且可以最大程度减少误伤。（5）术中充分

打开内听道是肿瘤内听道段分离膜性结构的基础。

内听道的磨除范围应以可容纳两个显微器械精细

操作为宜，通常不小于内听道周径的 50%，深度 8 ~
10 mm，有充足的操作空间才可以避免单器械分离

内听道肿瘤造成的牵拉推挤等损伤。

听力的保留一直是听神经瘤手术的难点［15⁃16］，

膜性理念是在现有技术条件下有效保留听力的重

要方法。对于术前存在实用听力（AAO⁃HNS分级 ≥
C级）的患者，蜗神经常与肿瘤存在界面，但这一界

面不如面神经与肿瘤的界面清晰［17⁃18］，此时由前庭

神经鞘膜或退化的前庭神经纤维构成的膜性界面

是蜗神经解剖和功能保留的重要结构。本研究有

10例（25.64%）术前保留实用听力（AAO⁃HNS分级 ≥
C级），其中 6例至术后 1年仍保留实用听力，≤ 3 cm
组为 5/18例、> 3 cm 组占 4.76%（1/21），实性组占

19.48%（4/21）、囊实性组为 1/8例、囊性组为 1/10例，

由于病例数较少，无法进行统计学分析，仅从初步

的数据看，膜性理念的应用具有一定积极作用，有

待进一步扩大样本后进行统计学分析以验证结论。

笔者的临床经验是，肿瘤内听道端通常为较圆钝的

末端，以此圆钝结构为界面锐性分离膜性结构，可

最大程度避免误伤蜗神经；肿瘤切除过程中应悉心

保护肿瘤表面纤维状和扇形结构，切忌过早离断，

肿瘤大部切除后应沿脑干端至内听道端逐一辨认

神经结构，然后再切除残留无用的纤维状和扇形结

构；此外，还应注意保护肿瘤周围的正常血管特别

是内听动脉，内听动脉的保护是听力保留的重要前

提［19⁃21］，术中严格的膜性结构保留和最小程度应用

电凝是保护内听动脉的基础。

综上所述，膜性理念在听神经瘤手术中具有重

要作用，可以为面神经、蜗神经和脑干的功能保护

提供良好的屏障。术中熟练应用电生理监测、高速

磨钻、超声吸引手术刀（CUSA）等设备，结合膜性理

念可以在现有技术条件下使听神经瘤患者获得较

满意的预后。
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