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近全切除策略在听神经瘤手术中的应用及疗效研究
张文学

（河南省开封市中心医院神经外科 开封 475000）

摘要：目的：探究近全切除策略在听神经瘤手术中的应用效果。方法：选取 2015 年 4 月 ~2016 年 2 月我院收治的听神经瘤患
者 80 例为研究对象，按术中不同的切除程度分为全切除组（26 例）、近全切除组（27 例）和次全切除组（27 例）。 比较三组患者肿瘤

复发情况及术后神经功能情况。结果：治疗后，全切除组、近全切除组复发率明显低于次全切除组（P＜0.05）；近全切除组、次全切除

组面神经功能良好率明显高于全切除组（P＜0.05）。 结论：近全切除策略在听神经瘤手术中的治疗效果显著，能够有效降低肿瘤复

发率，改善患者面神经功能。
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听神经瘤是临床常见的良性肿瘤，有较高的发
病率，临床治疗听神经瘤主要为手术治疗，疗效尚
可。但由于其与面神经相邻，全切除手术过程中极易
损伤面神经，残留肿瘤又容易增加复发风险。 因此，
神经瘤的切除程度尤为重要[1]。 本研究旨在探讨近
全切除策略在听神经瘤手术中的应用效果。 现报道
如下：
1%%%%资料与方法
1.1%%%%一般资料 选取 2015年 4月 ~2016年 2月我
院收治的听神经瘤患者 80例，按术中不同的切除程
度分为全切除组（26例）、近全切除组（27例）和次全
切除组（27例）。 全切除组男 8例，女 18例；年龄 25
岁 ~80岁，平均年龄（52.10±27.03）岁。 近全切除组
男 9例， 女 18 例； 年龄 26 岁 ~80 岁， 平均年龄
（52.60±26.45）岁。 次全切除组男 8例，女 19例；年
龄 26岁 ~79岁，平均年龄（52.30±26.26）岁。 三组
患者性别、年龄等一般资料比较无显著性差异，P＞
0.05，具有可比性。
1.2%%%%纳入及排除标准 纳入标准：患者及家属均对
本研究目的知情，并签署知情同意书；均符合听神经
瘤的诊断标准。 排除标准：合并其他恶性肿瘤；存在
手术禁忌证；血小板明显减少；认知功能不正常；近
期有活动性出血。
1.3%%%%方法 所有患者均采用枕下乙状窦后入路，术
中行神经电生理监测。 全切除组：当视神经瘤与神
经之间存在相对清楚的界限时，进行全切除，即耳后
直切口，显露枕骨鳞部，剪开硬脑膜、蛛网膜，释放脑
脊液，牵开小脑半球外侧，显露肿瘤，用超声吸引做
囊内切除，体积缩小后，分离肿瘤下极，再分离上极，
最后处理内听道口附近和内听道内的肿瘤[2]。 近全
切除组患者：当视神经瘤与神经或脑干紧密粘连，不
能强行进行分离，同时若该部位的肿瘤残留，内听道
不进行磨开，内听道内的肿瘤也不进行切除，切除肿

瘤的体积≥95%[3]。 次全切除组患者：切除肿瘤的体
积＜95%。
1.4%%%%评价指标 比较三组患者肿瘤复发情况及神
经功能情况。 根据 H-B分级系统评价面神经功能：
H-B 分级 1~3级为面神经功能良好；H-B 分级 4~6
级为面神经功能障碍[4]。 术后随访 1年，了解患者肿
瘤复发情况。
1.5%%%%统计学处理 采用 SPSS15.0 软件处理数据，
计数资料以百分比表示，采用 字2检验；计量资料以
（x%±s）表示，采用 t检验。 P＜0.05为差异具有统计
学意义。
2%%%%结果
2.1%%%%三组患者治疗后肿瘤复发情况比较 治疗后，
全切除组、近全切除组复发率明显低于次全切除组，
差异具有统计学意义，P＜0.05。 见表 1。

表 1%%%%三组患者治疗后的肿瘤复发情况比较[例（%）]

%%%%%%%%注：与次全切除组比较，*P＜0.05。

2.2%%%%三组患者神经功能情况比较 治疗后，近全切
除组、 次全切除组的面神经功能良好率明显高于全
切除组，差异有统计学意义，P＜0.05。 见表 2。

表 2%%%%三组患者神经功能情况比较[例（%）]

%%%%%%%%注：与全切除组比较，*P＜0.05。

3%%%%讨论
随着神经影像学的不断发展， 听神经瘤在临床

上的检出率也随之升高。目前，临床上对于听神经瘤
的治疗方式很多，主要包括手术治疗、保守治疗以及
立体定向放射外科。 本研究中手术方式采用枕下乙

组别 n 复发情况

全切除组
近全切除组
次全切除组

26
27
27

0（0.00）*
%%3（11.11）*
%%%18（66.67）

组别 n 面神经功能良好 面神经功能障碍

全切除组
近全切除组
次全切除组

26
27
27

15（57.69）
26（96.30）*
%23（85.19）*

11（42.31）
1（3.70）*
%%4（14.81）*
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状窦后入路， 可避免对患者小脑组织造成损伤；在
行囊内切除时，应用超声吸引，可有效缩小听神经
瘤的体积，降低对周围重要结构的牵拉力；在分离
肿瘤下极、上极过程中，应用神经电生理监测，可确
定视神经瘤与神经或脑干有无紧密粘连， 若存在，
则不强行分离，进而有效保护患者面神经[5]。 根据研
究结果，相比全切组和次全切组，近全切除组在降
低复发率及保持面神经功能良好上具有综合性优
势。 综上所述，采取近全切除策略治疗听神经瘤可
有效保障患者面神经功能，降低肿瘤复发率。
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螺旋 CT肝动脉期及三维重建对原发性肝癌供血血管
及血供情况的评价
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现阶段对原发性肝癌多采用肝动脉化疗栓塞术
（TACE）作针对性治疗，但由于原发性肝癌会致肝
组织供血情况产生变化，增加了肝癌血供来源的复
杂性。 而明确肝癌供血动脉程度可对 TACE治疗效
果、效率形成较直接的影响，这就对诊断原发性肝癌
患者供血血管及血供情况提出了较高的要求[1]。 本
次研究观察了我院部分原发性肝癌患者接受螺旋
CT肝动脉期及三维重建后供血血管及血供情况。
现报道如下：
1%%%%资料与方法
1.1%%%%一般资料 选取我院 2015年 1月 ~2016年 1
月期间收治的 52例原发性肝癌患者为观察对象。
入选标准：（1）经诊断确定符合肝细胞癌相关诊断标
准[2]；（2）未接受过腹部外科手术；（3）已签署研究知
情同意书者。 排除标准：（1）拒绝参与本次研究者；
（2）疾病类型为继发性肝癌、肝良性肿瘤等。 观察对
象中男 32 例，女 20 例；年龄 27~75 岁，平均年龄
（49.82±4.07）岁；肿瘤病灶直径最小 3%cm，最大 22%
cm，46例直径≥5%cm。临床表现主要包括消瘦、肝区
隐痛、肝脏触碰有硬块感等。
1.2%%%%研究方法 本次研究对 52例原发性肝癌患者
实施螺旋 CT肝动脉期扫描。 扫描时首先将 CT机
参数调整为层厚 8%mm，管电压 120%kV，管电流 140%
mAs，螺距 1.5%cm，对患者肝脏区域实施全肝平扫，
确定肝脏病灶范围后，以高压注射器于患者前臂静

脉注入碘海醇注射液（国药准字 H20103635），注射
剂量为 80%ml，速率为 3%ml/s。 延迟扫描时间为 18%s，
扫描时需将参数设置成管电压 120%kV， 管电流 280%
mAs，层厚 3~5%mm，螺距 1%cm。 扫描期间要求患者
按指示屏气 20%s左右。 对其中 11例患者实施肝动
脉系统三维重建， 将其螺旋 CT扫描数据上传至专
业工作站，进行三维表面遮盖法（SSD）与最大密度
投影（MIP）等三维重建操作，获取图像后由 2名高
年资、经验丰富的放射科医师作图像分析。
2%%%%结果

12例病灶位于肝左叶，40例病灶位于肝右叶。
41例患者病灶内有供血肝动脉影显示，其中有 3例
混合型（7.32%）；9例中央单直条型支型（21.95%）；7
例中央多支型（17.07%）；13 例中央单支树枝型
（31.71%）；4例周围单支型（9.76%）；5例周围多支
型（12.20%）；11例病灶内未显示供血肝动脉血管。

将 52例患者的肝动脉期血供根据强化血管于
肿瘤内的分布与形态进行分型， 可分作多血供型与
少血供型， 分别为 39 例 （75.00%） 与 13 例
（25.00%）。 其中肿瘤内供血血管表现出增粗、结节
状、强化血管影、血管影分布密集等现象时可判定为
多血供型；肿瘤内供血血管表现出纤细，血管分布呈
稀网状， 不存在强化血管影等现象时可判定为少血
供型[3]。 11例患者经肝动脉系统三维重建结果表明，
脾动脉、腹腔动脉、肝动脉、肝固有（下转第 165页）
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