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　　[摘要]　目的:分析听力正常单侧听神经瘤患者临床特征,以期为早期识别听神经瘤提供依据。方法:回顾

性分析2019年8月—2022年4月间首都医科大学附属北京天坛医院耳鼻咽喉头颈外科接诊资料完整、听力正常

的73例单侧听神经瘤患者听力相关检查[纯音听阈测试、言语识别率、听性脑干反应(ABR)、畸变产物耳声发射

(DPOAE)]和头部增强 MRI检查结果。结果:听力正常的听神经瘤患者占比为10.7%;男女比例为1：2.2;平
均年龄(37.3±9.4)岁;肿瘤直径(24.2±11.2)mm。耳鸣是最常见的就诊原因;因头痛、头晕就诊者肿瘤较大。
手术为主要治疗方式,手术疗法者肿瘤大于随诊者。MRI信号不均者最多见,信号均匀者肿瘤小于信号不均和

囊性变者。ABR的敏感度为95.9%,≥20mm 肿瘤的敏感度为100%;Ⅴ波延长者最常见;Ⅴ波缺失者肿瘤大于

Ⅴ波正常或延长者,Ⅴ波潜伏期和双耳Ⅰ~Ⅴ波间期差延长越多预示肿瘤越大。11例患者 DPOAE未全频引

出。不同就诊原因、不同治疗方式、不同 MRI类型、不同 ABR表型以及 DPOAE是否全频引出患者间年龄差异

无统计学意义。结论:听力正常的听神经瘤患者多见于30~39岁女性,患者症状、MRI类型和 ABR表型各异。
伴有耳鸣、头晕、头痛或面部感觉异常以及突聋后痊愈等听力正常者,可行 ABR和 DPOAE等进一步检查早期识

别听神经瘤。ABR诊断听力正常听神经瘤的敏感性为95.9%,Ⅴ波异常程度与肿瘤大小有关。
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Abstract　Objective:Toanalyzetheclinicalcharacteristicsofunilateralacousticneuroma(AN)withnormal
hearing,soastoprovideevidenceforearlyidentificationAN.Methods:Clinicaldatasfrom73patientsofunilater-
alANwithnormalhearingofOtorhinolaryngologyHeadandNeckSurgeryofBeijingTiantanHospitalaffiliatedof
CapitalMedicalUniversityfromAugust2019toApril2022admittedtodepartmentwereretrospectivelyanalyzed.
Allpatientsunderwentpuretoneaudiometry(PTA),speechdiscriminationscore(SDS),auditorybrainstemre-
sponse(ABR),distortionproductotoacousticemission(DPOAE)andheadenhancedMRI.Results:Theincidence
ofnormalhearingamongpatientswithANwas10.7%.Male∶female=1∶2.2;themeanageofthepatientswas
(37.3±9.4)years;themeantumorsizewas(24.2±11.2)mm.Tinnituswasthemostcommonreasonforvisit;

thepatientswhohadheadacheanddizzinesshadlargertumors.Surgerywasthemaintreatment,andthepatients
whounderwentsurgeryhadlargertumorsthanthoseoffollow-up.Heterogeneoustumorswerethemostcommon
typeofMRI,homogeneoustumorsweresmallerthanheterogeneousandcystictumors.ThesensitivityofABRin
thediagnosisofAN withnormalhearingwas95.9%,andthatof≥20mmtumorswas100%;prolonged Ⅴ-
waveswerethemostcommon,patientswithⅤ-wavedeletionhadlargertumorsthanthosewithnormalorpro-
longedⅤ-waves.PatientswhohadthelongertheⅤ-waveandthelongerdifferencebetweenⅠ-Ⅴ wavehadlar-
gertumors.DPOAEwasnotelicitedatfullfrequencyin11patients.Therewasnostatisticallysignificantdiffer-
enceinageamongpatientswithdifferentsymptoms,treatments,typesofMRI,ABRandDPOAE.Conclusion:

ANofnormalhearingwasmostcommonin30-39yearsoldwomen.Patientshaddifferentsymptoms,pheno-
typesofMRIandABR.Patientswithnormalhearingwhohadtinnitus,dizziness,headache,facialparaesthesia,

andrecoveryaftersuddenharinglosscanbefurtherexaminationofABRandDPOAEforearlyidentificationAN.
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ThesensitivityofABRindiagnosisofhearingnormalANwas95.9%,andtheabnormaltypeofⅤ-waveisrelat-
edtotumorsize.

Keywords　acousticneuroma;auditorybrainstemresponse;distortionproductotoacousticemission

　　听神经瘤(acousticneuroma)又称为前庭神经

施旺细胞瘤(vestibularschwannoma),是桥小脑角

区最常见的颅内肿瘤。听神经瘤起源于施旺细胞,
可发生在神经胶质-施旺细胞连接处至听觉和前庭

感觉器官神经末梢的任何地方,2/3来源于前庭神

经,1/3来源于蜗神经[1]。非对称性感音神经性听

力损失是该病的典型特征,但以听力损失为主诉的

患者比例逐渐减少[2],且部分患者保有正常听力,
如何能够在听力正常人群中早期识别听神经瘤是

一项充满挑战的工作;另外保听手术受到肿瘤大小

和术前听力水平的显著影响[3],对于听力正常的听

神经瘤患者,早期发现小肿瘤十分重要。本研究总

结了73例听力正常的单侧听神经瘤患者的临床资

料,分析其临床特征以期为听神经瘤早期识别提供

更多依据。
1　资料与方法

1.1　临床资料

2019年8月—2022年4月我科共接诊682例

听神经瘤患者。本研究纳入听力正常听神经瘤者

73例(10.7%),其中男 23 例(31.5%),女 50 例

(68.5%),男女比例为1∶2.2;年龄18~60岁,<
30岁19例(26.0%),30~39岁27例(37.0%),
40~49 岁 17 例 (23.3%),50~60 岁 10 例

(13.7%),其 中 30~39 岁 年 龄 段 最 多 见,平 均

(37.3±9.4)岁;病变位于左侧32例(43.8%),右
侧41例(56.2%)。
1.2　纳入及排除标准

纳入标准:单侧听神经瘤,听力学和 MRI资料

完整,听力正常,手术者病理证实听神经瘤;排除标

准:Ⅱ型神经纤维瘤病,接受伽马刀治疗或术后复

发,伴有中耳疾病,听力异常,手术者病理结果为面

神经瘤、脑膜瘤或海绵状血管瘤等。
1.3　方法

收集患者临床资料:性别、年龄、就诊原因(症
状和相关体征)、听力学检查和头部增强 MRI检查

结果。
1.3.1　听力学检查　纯音听阈测试、言语识别率

测试、声导抗测试、听性脑干反应(auditorybrain-
stemresponse,ABR)和畸变产物耳声发射检查

(distortion product otoacoustic emissions,
DPOAE)。听力正常判定标准[4-6]:①纯音听阈测

试:0.5、1.0、2.0、4.0、8.0kHz每频率气导听阈≤
20dBHL;②两耳0.5、1.0、2.0、4.0、8.0kHz每

频率气导听阈差<10dBHL;③言语识别率测试:
单音节言语识别率>90%;④声导抗测试鼓室图:

A、As或 Ad型(排除中耳疾患)。ABR 异常判断

标准[7]:①波形缺失;②Ⅰ~Ⅲ波间期>2.5ms;
③Ⅰ~Ⅴ波间期>4.4ms;④两耳Ⅰ/Ⅲ/Ⅴ波潜伏

期差≥0.2ms。DPOAE:记录0.5~8.0kHz的反

应幅值及信噪比,引出标准为信噪比≥6dBSPL。
1.3.2　头部增强 MRI检查　肿瘤大小是指以

MRI任意一个平面上肿瘤在内听道外的最大直

径。根据 Kanzaki等[8]在东京会议上达成的听神

经瘤共 识,肿 瘤 分 为:0 级 = 内 听 道 内、1 级 =
小(1~10mm)、2级=中等(11~20mm)、3级=
较大(21~30mm)、4级=大(31~40mm)、5级=
特大(>40mm)。根据 MRIT2加权和强化后的

T1加权像信号强度,MRI类型包括信号均匀、信
号不均和囊性变[9]。
1.4　统计学方法

应用SPSS20.0软件进行统计学处理。数据

行正态分布检验,符合正态分布计量资料采用■X±
S 描述,计数资料采用例数、百分比描述。不同就

诊原因、不同 MRI类型、不 同 治 疗 方 式 和 不 同

ABR表型组间肿瘤大小和年龄均值比较采用方差

分析;计算肿瘤大小和患者年龄以及Ⅴ波潜伏期、
Ⅰ~Ⅴ波间期、两侧Ⅰ~Ⅴ波间期差值延长程度和

肿瘤大小的相关性采用Pearson相关分析;分析不

同 MRI类型患者就诊原因和不同 ABR表型患者

MRI类型是否有差异采用 Fisher确切概率法;分
析DPOAE双耳是否全频引出和患者年龄、肿瘤大

小以 及 就 诊 原 因 相 关 性 采 用 二 元 logistic 回

归。P<0.05认为差异有统计学意义。
2　结果

本研究纳入0级肿瘤5例(6.8%),1级肿瘤1
例(1.4%),2级肿瘤18例(24.7%),3级肿瘤27
例(37.0%),4级肿瘤18例(24.7%),5级肿瘤4
例(5.5%)。其中3级肿瘤最多见,肿瘤平均大小

为(24.2±11.2)mm。不同年龄的患者肿瘤大小

差异无统计学意义(r=0.254,P>0.05)。
2.1　不同就诊原因患者肿瘤大小和年龄的比较

24 例 (32.9%)患 者 因 耳 鸣 就 诊;14 例

(19.2%)患者常规体检和3例(4.1%)患者因外伤

偶然发现听神经瘤;9例(12.3%)患者有头晕、不
平衡感;7例(9.6%)患者有面部感觉异常,但并未

出现面部运动障碍,House-Brackmann均为Ⅰ级;7
例(9.6%)患者因头痛就诊;另有6例(8.2%)患者

突聋就诊发现听神经瘤经治疗后听力恢复正常;还
有3例(4.1%)因乳头溢液、耳胀满感等其他少见

原因就诊。因头痛、头晕就诊者肿瘤大于其他原因
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就诊者(F=0.031,P<0.05);不同就诊原因的患

者年龄差异无统计学意义(F=0.402,P>0.05)。
见表1。
2.2　MRI类型

本研究包括18例(24.7%)信号均匀者、32例

(43.8%)信号不均匀者和23例(31.5%)囊性变

者。信号均匀者肿瘤大小(13.2±10.6)mm,信号

不均者(25.6±8.3)mm,囊性变者(30.9±8.3)
mm,不同 MRI类型者肿瘤大小差异有统计学意义

(F=0,P<0.05),信号均匀者肿瘤显著小于信号

不均和囊性变者;信号均匀者平均年龄(37.4±
9.9)岁,信号不均者(37.3±10.6)岁,囊性变者

(37.0±10.0)岁,不同 MRI类型者其年龄差异无

统计学意义(F=0.982,P>0.05)。

表1　不同就诊原因患者肿瘤大小和年龄

就诊原因 耳鸣 体检
头晕、不
平衡感

面部感

觉异常
头痛

突聋

痊愈
外伤 其他 P 值

肿瘤直径/mm 23.3±7.1　18.1±10.533.9±13.3 26.7±5.0 32.2±8.5 22.2±15.517.7±15.416.0±15.1<0.05
年龄/岁 38.8±10.238.1±7.5 40.0±8.8 37.4±8.0 29.0±4.4 36.2±8.9 34.7±16.335.7±17.0>0.05

2.3　不同治疗方式者肿瘤大小及年龄的比较

12例 (16.4%)患 者 选 择 随 诊 疗 法,55 例

(75.3%)选择手术疗法,1例(1.4%)选择伽马刀

放射疗法,另有5例(6.8%)患者失访。随诊者肿

瘤大小(18.8±16.2)mm,手术者(26.5±8.2)
mm,失访者(16.8±16.2)mm,不同治疗方式者肿

瘤大小差异有统计学意义(F=0.014,P<0.05),
手术疗法者肿瘤显著大于随诊者;随诊者平均年龄

(36.2±9.0)岁,手术疗法者(37.4±9.9)岁,失访

者(36.6±6.2)岁,不同治疗方式者年龄差异无统

计学意义(F=0.723,P>0.05)。
2.4　ABR

依据Ⅴ波是否正常将其分为3例(4.1%)Ⅴ波

正常 者、59 例 (80.8%)Ⅴ 波 延 长 者 和 11 例

(15.1%)Ⅴ 波缺失者;Ⅴ 波正 常 者 肿 瘤 大 小 为

(13.0±13.5)mm,Ⅴ波延长者(23.6±9.0)mm,
Ⅴ波缺失者(30.45±17.9)mm,Ⅴ波缺失者肿瘤

显著大于其他两组(F=0.037,P<0.05);Ⅴ波延

长者Ⅴ波平均延长(1.45±0.89)ms,且Ⅴ波延长

越多,肿瘤越大(r=0,P<0.05);患侧Ⅰ~Ⅴ波间

期延长者50例(68.5%),平均延长(1.25±0.92)
ms,患侧Ⅰ~Ⅴ波间期延长越多,肿瘤越大(r=
0.002,P<0.05);两侧Ⅰ~Ⅴ波间期差延长者56
例(76.7%),平均延长(1.26±0.84)ms,两侧Ⅰ~
Ⅴ波间期差值越大,肿瘤越大(r=0,P<0.05)。
Ⅴ波正常者平均年龄(46.3±7.8)岁,Ⅴ波延长者

(37.27±9.6)岁,Ⅴ波缺失者(34.55±7.6)岁,不
同 ABR 表 型 者 年 龄 差 异 无 统 计 学 意 义 (F =
0.120,P>0.05)。Ⅴ波未延长者肿瘤无囊性变,
Ⅴ波延长者主要为信号不均肿瘤(47.5%),Ⅴ波缺

失者主要为囊性变肿瘤(54.5%),但不同 ABR表

型者 MRI类 型 分 布 差 异 无 统 计 学 意 义 (P =
0.198,P>0.05)。见表2。

ABR总的敏感性为95.9%(70/73)。ABR在

0级肿瘤的敏感性为80.0%,2级肿瘤的敏感性为

88.9%,1级和3、4级肿瘤的敏感性为100.0%。

表2　不同ABR表型患者 MRI类型 例(%)

ABR表型 信号均匀 信号不均 囊性变

Ⅴ波正常 1(33.3) 2(66.7) 0(0)

Ⅴ波延长 14(23.7) 28(47.5) 17(28.8)

Ⅴ波缺失 3(27.3) 2(18.2) 6(54.5)

2.5　DPOAE
本研究中,62例患者全频引出,11例患者部分

频率未引出。DPOAE 是否全频引出与患者年龄

(P=0.666)、肿瘤大小 (P =0.545)、就诊原因

(P耳鸣 =0.822,P体检 =0.881,P头晕 =0.992,
P面部感觉异常 =0.849,P头痛 =0.949,P突聋后痊愈 =
0.999,P外伤 =0.232,P其他 =0.973)均无关(P>
0.05)。
3　讨论

本研究中,听力正常听神经瘤者占同期听神经

瘤比例为10.7%,较其他研究结果略高,原因在于

随着 MRI和 ABR等技术的发展,早期发现听神经

瘤的可能性越来越大;其他研究对象并不包括突聋

后治愈的听神经瘤患者[4];各研究对正常听力的判

定标准不一:有的研究以0.25~8.00kHz气导听

阈≤20dB 作为判定标准[5];有的研究以 0.5~
4.00kHz气导听阈≤25dB作为指标[10];有的研

究还将SDS>90%加入判定标准[4]。
本研究男女比例为1：2.2,女性为高发人群,

这与其他研究结论一致[11]。已有报道听神经瘤中

有雌激素和孕激素受体,且孕期可加速肿瘤生

长[12],推测雌孕激素可能与听神经瘤的发生发展

有关。对15例听力正常和对称性听力损失听神经

瘤患 者 进 行 研 究,发 现 诊 断 年 龄 中 位 数 为 53
岁[11],与 Magdziarz等[13]的研究结论相似,本研究

30~39岁人群居多,且无60岁以上患者,考虑原

因在于年轻患者对症状的忍耐程度较低且神经对
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压迫或牵拉的耐受性更强,另外60岁以上人群已

经出现生理性听力下降也是原因之一。
有小 样 本 研 究 发 现 53% 见 于 内 听 道 型 肿

瘤[11],另有学者对28例听力正常听神经瘤患者进

行统计,发现肿瘤平均大小7.5mm,79%的肿瘤<
10mm[14],而本研究发现3级肿瘤最多见,考虑大

型肿瘤占比较高的原因在于桥小脑角区肿瘤囊内

出血导致肿瘤急剧增大,肿瘤压迫导致患者因头

痛、头晕就诊从而发现占位性病变。
有研究发现听力正常听神经瘤患者耳鸣发生

率低于听力损失听神经瘤者[14],而本研究结果显

示听力正常听神经瘤患者中耳鸣是主要的就诊原

因,这与Salem 等[4]研究结果一致。Baguley等[14]

总结听神经瘤耳鸣的原因包括肿瘤压迫蜗神经导

致触感耦合,耳蜗功能障碍,前庭下神经传出纤维

受压后传出系统功能障碍,听力损伤后皮层重塑。
另外,王铮等[15]发现部分纯音听力正常的双侧耳

鸣患者可能存在耳蜗的早期损伤,DPOAE和 ABR
有助于诊断周围性耳鸣。本研究有6例(4.1%)突
聋后痊愈的患者,另有小样本研究发现这一比例达

46.4%[14],Yang等[16]统计我国南方突聋患者中听

神经瘤发生率约1.12%,推测未出现听力损失或

者即使出现听力损失经治疗后缓解的患者,已经出

现了肿瘤压迫蜗神经或者内听动脉的情况。也有

研究发现听力正常听神经瘤患者最常见症状为头

晕[11],本研究发现头晕、头痛者肿瘤较大,考虑肿

瘤已经压迫小脑或者脑干,出现颅内压升高、脑积

水等情况。另有研究发现头痛、面部感觉和运动异

常、步态异常的听神经瘤患者肿瘤较大[2]。虽然本

研究未出现面部运动功能障碍患者,但仍有7例

(8.9%)患者因面部感觉异常如面部麻木等不适就

诊发现。因此,建议伴有耳鸣、头晕头痛或者面部

感觉异常以及突聋后痊愈的患者,即使听力正常也

需进一步检查以排除蜗后病变。
Tang等[17]报道听神经瘤囊性变比例30.8%,

本研究比例与此结果大致相同。肿瘤囊性变原因:
①肿瘤快速生长导致中央坏死,随后形成囊肿;
②反复瘤内出血形成囊肿;③AntoniB型肿瘤组织

中的微囊融合,然后压缩周围的 AntoniA型组织,
形成包膜结构。有学者还在肿瘤囊液和囊壁中发

现了有利于囊肿形成和肿瘤与周围结构黏附的基

质金属蛋白酶[18]。Paldor等[19]研究发现囊性变肿

瘤生长速度较快,囊内出血导致肿瘤快速增大。
听神经瘤的治疗方式包括随诊观察法、手术疗

法和伽马刀放射疗法。Kleijwegt等[20]对836例听

神经瘤患者进行统计,发现肿瘤大小是影响治疗方

式的重要因素,本研究证实了这一结论,手术治疗

者肿瘤大于随诊和放疗的患者。Goshtasbi等[21]

发现手术治疗的听神经瘤患者肿瘤更大且年轻,而

本研究对听力正常听神经瘤患者统计发现患者选

择不同治疗方式和年龄无关。
虽然 MRI是诊断听神经瘤的金标准[22],但单

独使用 MRI作为听神经瘤的筛查方法不仅增加医

疗成本[23],且不适于肥胖、患有幽闭恐惧症或体内

有金属异物的患者,ABR 检查比 MRI耗时短、经
济且无创。肿瘤压迫蜗神经导致传导阻滞,致使蜗

神经纤维放电去同步化表现为 ABR 异常。Park
等[24]认为 ABR敏感性与肿瘤的生长位置及大小

相关,本研究 ABR敏感性为95.9%,3级肿瘤以上

可达100%,且 ABR 的波形异常程度可以提示肿

瘤大小,如Ⅴ波潜伏期和双耳Ⅰ~Ⅴ波间期差延长

程度预示着肿瘤大小,Ⅴ波缺失者提示肿瘤较Ⅴ波

正常和延长者更大,这与其他研究结论相似[25]。
因此 ABR不仅显著提高了肿瘤的检出率,在早期

发现肿瘤、预测肿瘤大小和位置等方面仍然具有重

要的临床应用价值。
一般认为DPOAE是否引出和纯音听阈有关,

<40dBHL时多能引出,但本研究听力正常听神

经瘤者中仍有11例(15.1%)未全频引出,提示虽

然听力结果正常,但肿瘤已经损伤了耳蜗。Roosli
等[26]通过对32例0级听神经瘤患者的颞骨进行

解剖研究发现肿瘤均未侵及耳蜗,未发现患侧耳蜗

血管闭塞的证据,也未发现患侧耳蜗内血管数量减

少。有学者认为肿瘤损伤耳蜗功能的原因包括神

经压迫干扰微循环、肿瘤释放毒素或钾离子、Corti
器和血管纹变性、内耳稳态改变及内淋巴积水

等[27]。因此对于听力正常但 DPOAE未全频引出

者,应警惕听神经瘤。本研究听力正常听神经瘤者

中仅有11例(15.1%)DPOAE 未全频引出,难以

仅通过DPOAE早期识别听神经瘤。
综上所 述,听 力 正 常 听 神 经 瘤 患 者 多 见 于

30~39岁女性,因头痛头晕就诊、MRI信号不均或

囊性变、手术治疗和 ABR-Ⅴ波缺失者肿瘤较大。
伴有耳鸣、头晕头痛或面部感觉异常以及突聋后痊

愈等患者,即使听力正常也应行 DPOAE、ABR等

进一步检查早期识别听神经瘤。ABR诊断听力正

常听神经瘤的敏感性为95.9%,但 ABR结果正常

者并不能完全排除听神经瘤。
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