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弥散张量成像定位在听神经瘤切除术中的应用
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摘 要：目的　探究弥散张量成像（DTI）定位在听神经瘤切除术中的应用。方法　选取 2017 年 1 月—2020 年 1 月在西安国

际医学中心医院治疗的 106 例听神经瘤患者，收集患者临床资料。通过术前 DTI 定位与术中面神经电生理监测结果进行比

较，分析两者检测结果的一致性。分析手术效果及术后患者面神经功能。结果　面神经均位于肿瘤腹侧，其中位于腹侧

中央者最多（44 例，占 41.51%），其次是腹侧前上部者（25 例，占 23.58%）。术前 DTI 结果与术中神经电生理监测结果相符合

者有 100 例（94.34%），不符合者有 6 例（5.66%），差异无统计学意义（P>0.05）。患者术后面神经均实现解剖保留。术前面神

经 功 能 良 好 率 为 89.62%；术 后 2 周 、3 个 月 、6 个 月 以 及 1 年 ，患 者 面 神 经 功 能 良 好 率 分 别 为 74.53%、46.23%、53.77% 及

85.85%；患者 术 前 与 术 后 面 神 经 功 能 分 级 比 较 ，差 异 均 具 有 统 计 学 意 义（P<0.05）。 结 论　 术 前 通 过 DTI 定 位面神经与

肿瘤位置较准确，且手术效果较好、面神经保留率较高，术后面神经有一定损伤，6 个月后开始恢复，术后面神经功能障碍

发生概率降低。                                                                                                   [国际神经病学神经外科学杂志, 2023, 50(6): 29-33]
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Abstract：  Objective　To explore the application of diffusion tensor imaging （DTI） for localization in resecting acoustic 
neuroma. Methods　We collected the clinical data of 106 patients with acoustic neuroma treated in Xi’an International 
Medical Center Hospital from January 2017 to January 2020. The preoperative DTI localization results and intraoperative 
electrophysiological monitoring results of the facial nerve were compared for their consistency. The surgical outcome and 
postoperative facial nerve function were analyzed. Results　The facial nerve was located on the ventral side of tumors in all 
the cases， most frequently at the center of the ventral side （44 cases， 41.51%）， followed by the anterior superior part of the 
ventral side （25 cases， 23.58%）. The preoperative DTI results and the intraoperative electrophysiological monitoring results 
were consistent in 100 cases （94.34%） and inconsistent in six cases （5.66%）， with no significant difference （P >0.05）. All 
the patients achieved anatomical preservation of the facial nerve after surgery. The preoperative percentage of good facial 
nerve function was 89.62%； at 2 weeks， 3 months， 6 months， and 1 year after surgery， the percentages of good facial nerve 
function were 74.53%， 46.23%， 53.77%， and 85.85%， respectively. The differences in facial nerve function grades before 
and after surgery were all statistically significant （P <0.05）. Conclusions　DTI can accurately localize the facial nerve and 
acoustic neuroma prior to surgery， with good surgical outcome and a high preservation rate of the facial nerve. The facial 
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nerve is damaged to an extent after surgery， which begins to recover after 6 months. The probability of postoperative facial 
nerve dysfunction is reduced.     ［Journal of International Neurology and Neurosurgery, 2023, 50(6): 29-33］

Keywords： acoustic neuroma； diffusion tensor imaging； facial nerve； prevention； electrophysiological monitoring； 
dysfunction； surgical outcome； localization

听神经瘤是一种常见的神经外科疾病，肿瘤大多源

于前庭上神经，其次为前庭下神经［1-3］。一般患者为单侧

性发病，两侧同时发病的患者较少见；该病多见于 30~50
岁的成年人，20 岁以下患者较少见，儿童单侧性发病则罕

见［4-5］。近年来，随着显微外科技术和神经电生理监测技

术的不断发展和应用，听神经瘤患者术后面神经的保留

率得到了显著提高，但术后患者易发生面瘫，因此术中对

患者面神经进行保护是影响治疗效果以及患者预后的关

键［6-7］。面神经因受听神经瘤压迫，其位置和形态会发生

改变，常规手术主要靠术中结构解剖以及手术医生的经

验等对其进行分辨和保护，主观性极强，对其不能做到充

分保护［8-9］。因此，术前定位面神经、术中保留面神经结

构和功能的研究具有重要意义。目前，弥散张量成像

（diffusion tensor imaging， DTI）技术以及神经电生理监测

逐渐被应用于临床面神经定位中［10］。

本研究以我院治疗的听神经瘤患者对象，以神经电

生理监测结果为“金标准”，分析 DTI 定位在听神经瘤切

除术中的应用及对面神经功能障碍的预防作用，以期为

听神经瘤患者术前面神经定位提供依据。

1　资料与方法

1. 1　一般资料

选择 2017 年 1 月—2020 年 1 月在西安国际医学中心

医院治疗的听神经瘤患者 106 例。其中，男性 39 例，女性

67 例；年龄 25~85 岁，平均（48.67±9.35）岁。

纳入标准：①年龄 25~85 岁；②术前患者经头颅磁共

振诊断均为听神经瘤；③患者均进行术前 DTI 重建成像

和术中神经电生理监测。排除标准：①患者有桥小脑角

区手术病史；②患者有面部手术病史；③术前有脑梗死、

脑出血病史；④患者有癫痫病史；⑤患者术前面部神经功

能损伤；⑥患者术后未复查；⑦患者伴有精神疾病。

1. 2　资料收集

确定研究对象后，对听神经瘤患者均进行一般资料

与数据的收集，包括年龄、性别、临床症状、肿瘤直径、手

术时间、病程、肿瘤位置、肿瘤类型、术前和术后面神经功

能分级、手术效果以及面神经保留情况。患者或家属均

知情同意并签署知情同意书。

面神经功能 HB（House-Brackmann）分级［11］：Ⅰ级（正

常），患者各区面肌运动正常；Ⅱ级（轻度功能障碍），患者

轻度面肌无力，面部对称，皱额正常，稍用力可闭眼完全，

口角轻度不对称；Ⅲ级（中度功能障碍），患者明显肌肉无

力，面部对称，皱额减弱，用力后可闭眼完全，口角用最大

力后轻度不对称；Ⅳ级（中度严重功能障碍），患者明显面

肌无力、变形，面部对称，皱额不能，闭眼不完全，口角最

大力后不对称；Ⅴ级（严重功能障碍），患者几乎不能察觉

面部活动，面部不对称，皱额不能，闭眼不完全，口角可轻

微运动；Ⅵ级（完全麻痹），无运动。面神经功能良好率=
（Ⅰ+Ⅱ级）/总病例数×100%。

术前、术后 72 h 检查患者头颅磁共振，查看手术效

果。肿瘤全切：肿瘤完全切除；近全切：肿瘤除极少量的

包膜残留，其余均被切除；次全切：超过 95% 的肿瘤被切

除；部分切除：小于 95% 的肿瘤被切除。

面神经保留情况：患者行肿瘤切除手术后，面神经显

露，在脑干端给予较小电流刺激，有肌电反应的患者视为

其面神经得到解剖保留。

1. 3　术前 DTI 定位

患者术前均行头颅磁共振薄层扫描及增强、三维快

速扰相梯度回波序列、三维稳态进动快速成像序列及 DTI
序列扫描，同时行颞骨 CT 薄层扫描及三维重建、CT 血管

成像，并采用 DTI 重建成像追踪面神经的位置，将部分各

向异性指数值初步设定为 0.20，以 0.02 为阶梯递减至

0.10，排除伪影干扰。

1. 4　术中面神经电生理监测

采 用 Nicolet Endeavor CR16 监 护 仪（美 国 Thermo 
Nicolet 公司）监测脑干听觉诱发电位、自由肌电图及面神

经肌电图（第Ⅴ、Ⅶ及Ⅹ脑神经）。术中运用单极刺激电

极：频率为 1.0 Hz，波宽为 0.2 ms，刺激电流由 1.0 mA 逐渐

减至 0.1 mA，刺激肿瘤周围组织，定位面神经并记录面神

经与肿瘤的相对位置。

1. 5　统计学方法

应用 SPSS 23.0 软件对数据进行统计学分析。正态

分布的计量资料用均数±标准差（-x ± s）表示，组间比较采

用两独立样本 t 检验；非正态分布的计量资料用中位数

（四分位数间距）［M（P25，P75）］表示，组间比较采用 Mann-
Whitney U 检验；计数资料用例或例（%）表示，组间比较采

用 χ2 检验。一致性分析采用多分类资料的 Kappa 检验，

Kappa≥0.75 表示一致性较强。P<0.05 表示差异具有统计

学意义。

2　结果

2. 1　听神经瘤患者的临床资料

106 例听神经瘤患者中>40 且≤60 岁者占多数，有 59
例（55.66%）；临 床 症 状 以 耳 鸣 伴 听 力 下 降（85 例 ，

80.19%）、头晕或眩晕（27 例，25.47%）以及共济失调（50
··30
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例，47.17%）为主；肿瘤直径≥2 且≤3 cm 者占多数，有 54 例

（50.94%）；平 均 手 术 时 间 为（4.08±1.09） h；平 均 病 程

（40.32±3.17）个月；肿瘤位于左侧者有 64 例（60.38%），肿

瘤位于右侧者有 42 例（39.62%），无双侧患者；肿瘤类型

为实性者占多数，有 61 例（57.55%）；术前面神经功能分

级 I 级者有 69 例（65.09%），无Ⅴ级严重功能障碍以及Ⅵ

级完全麻痹患者。见表 1。

2. 2　术前 DTI 定位面神经的结果

面神经均位于肿瘤的腹侧。其中，位于腹侧前上部

者有 25 例（23.58%），腹侧中央者有 44 例（41.51%），腹侧

前 下 部 者 有 19 例（17.92%），肿 瘤 上 极 者 有 12 例

（11.32%），肿瘤下极者有 6 例（5.66%）。见图 1 和表 2。

2. 3　患者术前面神经 DTI 分析与术中面神经电生理监

测结果比较

面神经位置在肿瘤腹侧前上部、肿瘤腹侧前下部、肿

瘤上极以及肿瘤下极处，两种方法的患者例数不相符合，

差异均无统计学意义（P>0.05）。见表 2 和图 2。

2. 4　患者术前面神经 DTI 分析与术中面神经电生理监

测结果一致性检验

术前 DTI 结果与术中神经电生理监测结果相符合者

有 100 例，符合概率为 94.34%；不符合者有 6 例，不符合率

表 1　听神经瘤患者的临床资料

项目

年龄/例
　≥25岁且≤40岁

　>40岁且≤60岁

　>60岁且≤85岁

性别/例
　男

　女

临床症状/例
　耳鸣伴听力下降

　听力丧失

　头晕或眩晕

　面部感觉异常

　吞咽困难

　头痛、恶心、呕吐

　共济失调

听神经瘤患者

22
59
25

39
67

85
21
27
12
10
6

50

构成比/%

20. 75
55. 66
23. 58

36. 79
63. 21

80. 19
19. 81
25. 47
11. 32

9. 43
5. 66

47. 17

项目

  肿瘤直径/例
  　<2 cm
  　≥2 cm且≤3 cm
  　>3 cm且<5 cm
  　≥5 cm
  手术时间/（h, -x ± s）

  病程/（月，
-x ± s）

  肿瘤位置/例
  　左侧

  　右侧

  肿瘤类型/例
  　囊变

  　实性

  术前面神经功能分级/例
  　Ⅰ级

  　Ⅱ级

  　Ⅲ级

  　Ⅳ级

听神经瘤患者

4
54
38
10

4. 08±1. 09
40. 32±3. 17

64
42

45
61

80
15
7
4

构成比/%

3. 77
50. 94
35. 85
9. 43

-
-

60. 38
39. 62

42. 45
57. 55

75. 47
14. 15

6. 60
3. 77

A：DTI轴位像显示面神经位于肿瘤前方（箭头所示）； B：DTI矢状位像显示面神经位于肿瘤腹侧（箭头所示）； C：DTI冠状位像

显示面神经位于肿瘤上部（箭头所示）。

图 1　听神经瘤患者术前DTI面神经重建图

　表 2　患者术前面神经 DTI 分析与术中面神经电生理监测结果

比较　[例（%）]

面神经位置

肿瘤腹侧前上部

肿瘤腹侧中央

肿瘤腹侧前下部

肿瘤上极

肿瘤下极

术前DTI
25（23. 58）
44（41. 51）
19（17. 92）
12（11. 32）

6（5. 66）

术中面神经

电生理监测

28（26. 42）
44（41. 51）
22（20. 75）

9（8. 49）
3（2. 83）

χ2值

0. 226
0. 000
0. 272
0. 476
1. 044

P值

0. 634
1. 000
0. 602
0. 490
0. 307
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为 5.66%。Kappa 一致性检验显示，术前 DTI 神经的重建

追踪与术中神经电生理监测的面神经定位具有一定的一

致性（Kappa=0.734，P<0.01）。见表 3。

2. 5　患者手术效果分析及面神经保留率

106 例患者均经手术治疗，肿瘤手术全切除者有 73
例（68.87%），近全切除者有 28 例（26.42%），次全切除者

有 5 例（4.72%），无部分切除患者。患者术后面神经均实

现解剖保留（106 例，100.00%）。

2. 6　患者术后面神经功能分析

术前面神经功能良好概率为 89.62%（95/106），术后

患者面神经功能有一定损伤，术后 6 个月逐渐恢复。术后

2 周、3 个月、6 个月以及 1 年，患者面神经功能良好概率分

别为 74.53%（79/106）、46.23%（49/106）、53.77%（57/106）
以及 85.85%（91/106），术后仍无 V 级和 VI 级患者。患者

术前面神经功能分级与术后 2 周（χ2=44.488，P<0.001）、3
个月（χ2=80.846，P<0.001）、6 个月（χ2=56.634，P<0.001）以

及 1 年（χ2=16.231，P=0.001）患者面神经功能分级比较，差

异均具有统计学意义（P<0.05）。见表 4。

A：神经刺激器定位面神经； B：术中面神经刺激后的肌电图反应。

图 2　听神经瘤患者术中面神经电生理监测图

3　讨论

听神经瘤，也被称为听神经鞘瘤，大部分起源于前庭

神经的听神经鞘，其中前庭下神经起源者约为 56%，前庭

上神经起源者约为 12%［12-13］。听神经瘤是一种常见的良

性颅内肿瘤，占颅内肿瘤的 7%~12%，占桥小脑角肿瘤的

80%~95%［14-15］。该病无明显性别差异，左、右侧发病率相

近，双侧发病患者少见［16-17］。患者的常见症状有头晕、眩

晕、耳鸣、听力下降、听力丧失、面部感觉异常、面瘫，咀嚼

无力、饮水呛咳、吞咽困难、恶心、呕吐以及共济失调

等［18-19］。目前，临床首选治疗方案仍为显微手术切除肿

瘤。早期，听神经瘤患者手术死亡率高达 84%，但随着医

疗技术水平的不断提高，患者手术死亡率明显降低，已不

到 1%，而肿瘤的手术切除率明显提高，患者术后面神经

的保留率也逐渐提高［20-21］。但如何对患者进行安全、彻

底又有效地治疗，仍然是临床上医生所面临的难题。患

者听神经瘤周围的面部神经因长时间受到肿瘤的压迫，

导致其变扁、紧密粘连，甚至完全膜化，使得其颜色和形

态均与周围组织相近，难以区分，且面神经与肿瘤的位置

并不完全固定，因此手术过程中保护面神经是十分严峻

挑战［22-23］。术前通过 DTI 技术对患者面神经进行定位，对

面神经分布以及其与肿瘤的位置关系进行可视化，可以

指导医生在术中对患者面神经的精准定位，提前做好保

护措施，能够进一步提高患者面神经的解剖以及功能的

保留概率，对于改善患者预后具有十分重要的意义。

本研究术前通过 DTI 定位面神经与肿瘤的位置关

系，面神经均位于肿瘤腹侧。术前 DTI 定位与术中面神

经电生理监测结果相符合者有 100 例，符合率为 94.34%；

不符合者有 6 例，不符合率为 5.66%。于福超［24］等的研究

表明，38 例听神经瘤患者中有 84.2% 术前成功通过 DTI
重建面神经，15.8% 未能通过 DTI 技术重建。袁钰晓［25］等

表 4　患者术后面神经功能分析 [例（%）]

面神经功能分级

  Ⅰ级

  Ⅱ级

  Ⅲ级

  Ⅳ级

术前面神经功能分级

80（75. 47）
15（14. 15）

7（6. 60）
4（3. 77）

术后2周

32（30. 19）
47（44. 34）
21（19. 81）

6（5. 66）

术后3个月

17（16. 04）
32（30. 19）
51（48. 11）

6（5. 66）

术后6个月

29（27. 36）
28（26. 42）
46（43. 40）

3（2. 83）

术后1年

59（55. 66）
32（34. 91）
15（14. 15）

0（0. 00）

　表 3　患者术前面神经 DTI 分析与术中面神经电生理监测结果

一致性检验　[例（%）]

术中神经

电生理监测

肿瘤腹侧前上部

肿瘤腹侧中央

肿瘤腹侧前下部

肿瘤上极

肿瘤下极

术前DTI
肿瘤腹侧

前上部

25（23. 58）
0（0. 00）
0（0. 00）
0（0. 00）
0（0. 00）

肿瘤腹侧

中央

0（0. 00）
44（41. 51）

0（0. 00）
0（0. 00）
0（0. 00）

肿瘤腹侧

前下部

0（0. 00）
0（0. 00）

19（17. 92）
0（0. 00）
0（0. 00）

肿瘤

上极

0（0. 00）
0（0. 00）
3（2. 83）
9（8. 49）
0（0. 00）

肿瘤

下极

3（2. 83）
0（0. 00）
0（0. 00）
0（0. 00）
3（2. 83）

··32



2023，50（6） 陈磊，等：弥散张量成像定位在听神经瘤切除术中的应用 http://www.jinn.org.cn

的研究表明，20 例患者 DTI 面神经重建结果与术中面神

经监测结果基本一致，吻合率为 100%。这两者结果有差

异的原因，可能与术中患者头位的变化、肿瘤切除、脑脊

液释放以及术中吸引器的牵拉等因素相关，这些因素均

会导致患者面神经位置发生变化［26］。

本组肿瘤手术全切除者有 73 例，近全切除者有 28
例，次全切除者有 5 例，无部分切除患者，且患者术后面神

经均实现解剖保留，表明手术效果较好。术前面神经功

能良好率为 89.62%，术后 6 个月开始恢复，术后 1 年患者

面神经功能良好率为 85.85%，表明治疗后患者面神经功

能良好，治疗效果较好，患者恢复较好。

综上所述，对患者进行术前 DTI 定位面神经与肿瘤

的位置关系较准确，且手术效果较好、面神经保留率较

高。虽然手术对患者面神经造成了一定程度的损伤，但

患者面神经功能仍保持较好，患者术后恢复较好。因此，

对患者进行术前 DTI 检测可有效定位面神经与肿瘤的位

置关系，指导临床手术切除肿瘤实现面神经解剖保留，降

低术后患者面神经功能发生障碍的概率，改善患者预后。
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