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病例报告

飞行员听神经瘤伽马刀治疗后复飞 1 例并文献复习

徐　骋 1，汪斌如 2，张力伟 1，徐先荣 2，张　扬 2，金占国 2
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眩晕诊疗研究中心，北京　100142

摘要：目的  报道我国首例飞行员听神经瘤伽马刀治疗后复飞案例，提出我军飞行人员听神经瘤航空医学鉴定原则。方法  分

析 1 例飞行员左侧听神经瘤伽马刀治疗的临床诊治、随访和复飞经过，并复习国内外相关文献。结果  本例飞行员听神经

瘤放疗后 6 个月，肿瘤大小无明显变化，坏死区略增多，未出现严重并发症，低压舱检查前后耳蜗、前庭系统、颅脑功能

等均能适应空中生活，给予飞行合格结论，每 6 个月返院复查 1 次。结论  飞行人员早期单侧听神经瘤伽马刀治疗效果好，

无严重并发症，经航空医学评估后可考虑特许飞行合格。
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Acoustic neuroma in pilots who re-flied after gamma knife treatment: A case report and 
literature review
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Abstract: Objective  To report a pilot with acoustic neuroma who re-flied after gamma knife treatment and to establish the principles 
for its aviation medical identification. Methods  Clinical diagnosis and treatment of a left acoustic neuroma, its follow-up data and 
the re-flight data about 1 pilot after gamma knife treatment were analyzed with the relevant literature reviewed. Results The size of 
acoustic neuroma was not significantly changed whereas the necrotic area was a little bit larger in the pilot 6 months after radiotherapy 
with no severe complications. Hypobaric chamber test showed that the functions of cochlea, vestibular system and brain were normal in the 
pilot. He was thus judged to be able to re-fly and received physical examination every 6 months. Conclusion  The effect of gamma 
knife treatment is good on early unilateral acoustic neuroma in pilots. The pilots can re-fly if no severe complication occurs.
Key words: acoustic neuroma; pilots; gamma knife; medical evolution

  听神经瘤 (acoustic neuroma，AN) 主要源自第

Ⅷ对脑神经鞘膜细胞的内耳前庭神经分支，故又

称为听神经鞘瘤或前庭神经鞘瘤 [1-2]。AN 是耳神

经肿瘤中最常见的良性肿瘤，占桥小脑角肿瘤的

80% ~ 90%，占后颅窝肿瘤的 40％，占颅内肿瘤

的 6% ~ 9%[3-4]。AN 男女发病之比为 1 ∶ 2 ~ 2 ∶ 3，

多见于 40 ~ 60 岁，单侧约占 95%[4]。AN 生长缓慢，

其平均增长率约 2 mm/ 年，也有报道为 25 mm/ 年，

但也有至少 40% 的小型 AN( 直径＜ 2.5 cm) 不增长甚

至萎缩 [5-7]。美国有症状的 AN 发病率为 1/100 000，

近年来出现增长趋势，可能与听性脑干反应 (auditory

brainstem response，ABR)、CT 和 MRI 广泛运用于无

症状 AN 的诊断有关 [2,4]。Pons 等 [8] 报道了美国国

家飞行员鉴定中心的 40 000 例飞行员资料，飞行员

AN 发病率 ( 约 1/10 000) 高于普通人群 (1/100 000)。

飞行虽不是 AN 的危险因素，但飞行员每年的许多

例行体检更容易发现 AN。我国尚未见大宗 AN 流

行病学调查资料，本文为我国首例飞行员 AN 伽马

刀治疗后复飞的报道。

病例资料

  患者男性，50 岁，运输机飞行员，飞行时间

5 000 h。患者于 2012 年 10 月下旬无明显诱因左
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耳出现听力下降伴持续性嗡嗡样耳鸣，右耳未诉

不适，病程中无眩晕、行走不稳、面部感觉异常、

面瘫、恶心呕吐，未诊治。1 个月后症状未好转

来我院，门诊纯音测听示左耳 1 000 ~ 8 000 Hz 中

重度下降，右耳 2 000 ~ 4 000 Hz 轻度下降 ( 图 1)，

无气骨导分离，双耳声导抗均“A”型曲线，以

“突发性聋 ( 左侧 ) 和感音神经性聋 ( 右侧 )”收治

入院。全身及耳科查体未见明显异常，给予对症

治疗同时完善相关检查。ABR ：Ⅴ波潜伏期左侧

6.25 ms ；右侧 5.78 ms，相差 0.47 ms，余无异常 ( 图

2A，图 2B)。前庭功能检查 ：无自发性眼震，动态

平衡姿势描记、变位试验及视眼动反射检查阴性，

冷热试验示左侧半规管轻瘫，无方向优势。双侧

中耳、内耳 CT 平扫未见异常 ；内听道 MRI 平扫 +

增强 ：左侧内听道轻度扩张，内听神经较右侧增

粗，内见大小约 1.4 cm×0.8 cm 的等 T1 略短 T2 信

号结节影，结节内信号不均，增强扫描明显强化，

右侧内听道及两侧桥小脑角区未见异常病变，诊

断为左侧内听道 AN( 图 3A)。经我院临床航空医学

中心、神经内科、神经外科、核磁共振科和肿瘤

放疗科专家会诊后确诊为左侧早期 AN 和右侧感音

神经性聋。于 2012 年 12 月 17 日在我院肿瘤放疗

科行伽马刀治疗，Leksell 定位框架下 MRI 增强定

位，IndelplanV1.0 系统规划，共设计照射靶区 1 个，

剂量 13 Gy，等剂量曲线 ：50% ISO。病灶周边重

要结构处于安全受照范围。治疗结束，患者安全

返回病房，无听力下降、面部麻木、眩晕、共济

失调等不适而于次日出院。结论为暂时飞行不合

格，地面观察 3 个月后返院复查。观察期间病人

无不适，于 2013 年 3 月返院复查，专科及全身查

体未见异常。听觉及前庭功能检查、内听道 MRI

扫描与伽马刀治疗前比较均无明显变化。结论为

暂时飞行不合格，地面观察 2 ~ 3 个月后返院复查。

观察期间诉耳聋无变化，耳鸣减轻已不影响睡眠，

余无特殊。2013 年 5 月再次返院复查。专科及全身

查体未见明显异常。ABR ：Ⅴ波潜伏期左侧 6.15 ms，

右侧 5.65 ms，相差 0.50 ms，余无异常 ( 图 2C，图

2D)。内听道 MRI 平扫 + 增强 ：与前两次比较大小

无明显变化，但坏死区略增多 ( 图 3B)。低压舱检

查示双耳气压功能良好。听力学检查 ：与伽马刀

治疗前比较，1 000 Hz、2 000 Hz、3 000 Hz、4000 

Hz 分别提高 5 dBHL、5 dBHL、10 dBHL、15 dBHL，

按我军飞行人员体格标准平均听力[(500 Hz+1 000 Hz+

2 000 Hz+3 000 Hz)/4]，左侧提高 5 dBHL，右侧无

变化 ( 左右耳分别为 48.75 dBHL 和 22.50 dBHL)( 图

1)，双耳声导抗均为“A”型曲线。低压舱前后前

庭功能检查 ：动态平衡姿势描记和变位试验均阴

性 ；无自发性眼震和凝视性眼震 ；视眼动反射检

查 ( 视动性眼震、扫视试验和平滑跟踪试验 ) 均

阴性 ；冷热试验示左侧半规管轻瘫，无方向优势。

结论为飞行合格，每 6 个月复查 1 次。

图 1　AN伽马刀治疗前后左耳纯音测听图
Fig. 1　Left ear pure tone before and after gamma knife treatment

图 2　AN伽马刀治疗前后双耳ABR检查图
Fig. 2　Bilateral ABR before and after gamma knife treatment

图 3　A:放疗前内听道MRI; B:放疗后内听道MRI
Fig. 3　MRI of auditory channel before (A) and after (B) radio-

therapy

讨　论

  AN 的症状与肿瘤进行性生长、侵及脑神经和

压迫脑实质有关。早期临床症状主要为听力进行

性下降、突发性耳聋、耳鸣、眩晕及步态不稳等
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耳蜗和前庭神经功能障碍的表现。晚期会出现其

他脑神经和脑干受压或梗阻性脑水肿的症状。美

国一研究机构对 1 000 例 AN 研究显示，听神经受

累 ( 占 95%) 会出现听力进行性下降、突发性聋和

耳鸣，前庭神经受累 ( 占 61%) 会出现眩晕和行走

不稳，三叉神经受累 ( 占 17%) 会出现面部感觉异

常或麻木，面神经受累 ( 占 6%) 会出现面瘫和少见

的味觉异常。直接侵犯周围解剖结构会出现颅内

压增高和共济失调或侵犯低位脑神经 ( 第Ⅸ，Ⅹ和

Ⅺ对脑神经 ) 导致构音障碍、吞咽困难和声嘶 [9]。

飞行员 AN 出现上述典型临床症状会危及飞行安

全，听力下降和耳鸣会影响交流，眩晕和平衡失

调会影响飞行操作，面部麻木及面瘫会影响面罩

的密闭、言语交流和眼球运动 [2,8-10]。本例飞行员

左侧听力下降、持续性难以耐受的左侧耳鸣影响

睡眠导致精神疲惫、情绪紧张，后因突发性听力

下降送院诊治。

  AN 主要依据 ABR、CT 和 MRI 诊断。ABR 是

针对第Ⅷ对脑神经疾病敏感而特异的听觉通路电反

应检查方法，目前临床公认的阳性标准如下 ：1) 任

何强度刺激声都无法引出波形 ；2) 仅引出Ⅰ波，其

他波缺失 ；3) Ⅰ ~ Ⅲ波间期＞ 2.5 ms ；4) Ⅰ ~ Ⅴ波

间期＞ 4.4 ms ；5) 双耳间Ⅴ波潜伏期差值＞ 0.4 ms ；

6) 双耳间Ⅰ ~ Ⅴ波间期差值＞ 0.2 ms。上述参数可

检出 AN 的敏感性至少为 95%，其中Ⅴ波潜伏期和

Ⅰ ~ Ⅴ波间期最可靠 [11]。ABR 对 AN 的检出率与

肿瘤的大小密切相关，肿瘤越大，脑干受压迫越

重，敏感性越高。本例患者 ABR 各波均引出且间

期正常，Ⅴ波潜伏期左侧比右侧延长 0.47 ms，怀

疑左侧 AN 的可能性很高。MRI 平扫 + 增强是防止

早期小型 AN 漏诊的最有效方法，是确诊 AN 的金

标准 [1-2,4]。MRI 可显示 AN 形状及有无囊变、坏死

和出血，可显示 AN 在内听道或桥小脑角的位置和

对脑干、小脑及第四脑室压迫情况，能准确地对

AN 作出定性和定位诊断，对放疗和手术治疗有很

大的指导意义 [12]。本例患者 ABR 异常，经 MRI 增

强检查确诊了左侧早期 AN，从而可以进行病情评

估和前瞻性设计治疗方案，治愈疾病同时减少并

发症，最大限度地保存飞行员飞行生命。

  AN 有典型的临床症状或瘤体＞ 20 mm 诊断

并不困难，但早期小型 AN，临床症状不典型或

多种多样时易被误诊或漏诊。美国飞行员每年例

行体检时有许多耳科功能检查，若为异常就需进

行 ABR 和 MRI 筛查 [8]。听神经瘤患者中约 6% 表

现为突然发作的耳鸣和 ( 或 ) 听力下降，而非渐进

性耳鸣及听力下降，因此医师应提高警惕性，以

免误诊为突发性耳聋 [13]。对于 AN 患者不应满足

表象的诊治，应全面综合地分析，以提高本病的

认识和警惕，本例患者因左侧突发性耳聋及耳鸣

入院，检查显示高频感音神经性聋，左侧前庭功

能减退，在对症治疗的同时加查 ABR 和 MRI 从

而确诊 AN。虽然 ABR 检查无 MRI 等影像学检查

更直观，但因其费用低、操作简便、无射线危害，

常作为 AN 的初步筛查。本例患者 CT 未见异常，

ABR 和 MRI 检查发现了 AN，这表明 AN 早期功能

检查和形态检查均很重要。本例患者右耳为高频

非语言区 (4 000 ~ 8 000 Hz) 听力轻度受损 ( 阈值为

25 ~ 45 dBHL)，患者不易察觉，ABR 及 MRI 均未

见异常，经对症治疗无明显好转，考虑为既往噪

声所致的感音神经性聋。

  AN 常需与桥小脑角池的胶质瘤、胆脂瘤及三

叉神经瘤等进行鉴别。脑干小脑胶质瘤较早出现

脑干小脑受压表现和锥体束征，胆脂瘤为中耳炎

的主要表现，三叉神经瘤主要表现为三叉神经刺

激症状，听力下降不明显。此外，还需要与前庭

神经炎，梅尼埃病等非肿瘤性疾病相鉴别 [12,14]。本

例飞行员依据临床表现、ABR 和 MRI 排除了以上

疾病可能。

  一旦确诊 AN 就需要详细专科和全身检查 ( 体

格检查、听觉和前庭检查、影像学检查等 ) 来评估

病情和治疗方法。目前最主要的治疗方法是随访

观察、外科手术及放射治疗。药物治疗已被证明

是有益的，俄亥俄州立大学研究显示 Cox-2( 环氧

化酶 -2) 抑制剂 (OSU-03012 和 OSU-HDAC-42) 可

能会控制 AN 和导致瘤体退变 [2]。考虑到药物治疗

AN 尚无大量人群的循证医学证据，尚未形成共识，

本例飞行员暂不考虑药物治疗。

  因 AN 的增长速率常在较低的范围内 (0.2 ~ 2 mm/

年 )，普通患者若症状轻微可选择随访观察，部分

患者肿瘤会自然萎缩 [2,8]。但 AN 存在肿瘤进展、

急性出血及囊性变而压迫神经和脑室的风险，保守

治疗仍存在飞行的安全隐患，故飞行员 AN 不考虑

保守治疗 [9-10,12,15-16]。考虑本例飞行员为早期单侧小

型 AN，面神经、三叉神经等脑神经功能正常，手

术治疗存在听力丧失、面瘫和颅内感染的风险 [2,12]，

故暂不考虑手术治疗而首选伽马刀发射治疗。

  伽马刀放射治疗对于早期 AN 的听觉和前庭功

能保存明显优于显微外科治疗。同时，伽马刀治

疗具有无感染、无血肿、无死亡危险、住院期和

康复期短等优点。伽马刀治疗的适应证为 ：1) 肿
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瘤直径＜ 35 mm，无脑干压迫症状或脑干压迫症状

轻微者 ；2) 年迈体弱或全身情况差无法接受手术

者 ；3)AN 位于其有听力一侧，需要保护听力者 ；4)

双侧 AN，欲保护听力者 ；5) 术后肿瘤复发或残留

者 ；6) 拒绝外科手术者。伽马刀治疗 AN 的目的首

先是控制肿瘤生长，具体表现为生长停止和体积

缩小，经伽马刀治疗后肿瘤组织发生退变、坏死、

囊性变和吸收。Linskey[17] 认为，伽马刀治疗 AN

的放射生物学机制是 AN 有丝分裂频率很低，电离

辐射主要作用于 AN 血管，造成肿瘤内部血管损伤

和栓塞，影响肿瘤生长甚至坏死。伽马刀治疗后

AN 有一个相对固定的变化规律 ：放疗后 6 个月，

大部分肿瘤可观察到中心失强化和坏死，常伴有

肿瘤体积不同程度增大，随后出现坏死区的强化 ；

放疗 2 ~ 3 年肿瘤逐步缩小，少数持续 10 年甚至

更长时间，随访期内肿瘤一过性增大是 AN 伽马

刀治疗后的常见现象。本例患者伽马刀治疗后 6

个月，MRI 增强扫描显示肿瘤大小较放疗前无明

显变化，仅瘤体内坏死区略增加，符合上述规律，

考虑到 AN 伽马刀治疗后会出现瘤体水肿和坏死，

故本例飞行员仍需长期的随访复查。

  伽马刀治疗后会出现听觉和前庭功能受损、

颅神经病变、脑积水及肿瘤周围水肿等并发症。

Gordts 等 [18] 曾报道了 1 例商业飞行员单侧 AN 治

疗后正常飞行 16 个月，因眩晕而停飞的案例 [2]。

听力受损主要与延迟性血管闭塞有关。面神经治

疗剂量 ( 边缘剂量为 10 ~ 14 Gy) 产生的变化是部分

性和非致死性的，其发生率为 10% ~ 37%，面神

经病变多在 6 ~ 12 个月后逐渐恢复。延迟性面神

经功能障碍的发生机制不清，可能与照射后脱髓

鞘改变有关 [2]。Kondziolka 等 [19] 报道 AN 放疗后脑

积水的发病率达 3％，主要机制是血脑屏障受到放

射损伤，血管通透性增高，血浆外渗致瘤周水肿

及脑脊液中蛋白质浓度升高，致脑脊液吸收障碍

形成脑积水。分级调控 ( 从 16 Gy 到 12 ~ 13 Gy) 可

有效减少伽马刀后诸多并发症 [4]。本例飞行员左侧

AN 经伽马刀治疗后 6 个月返院复查见 MRI 肿瘤大

小无明显变化，坏死区略增多，左侧平均阈值由

入院时的 53.75 dBHL 变为 45.75 dBHL，听力稍有

提高。无前庭功能及面神经受损等并发症。ABR

双耳Ⅴ波潜伏期差值治疗后 ( 相差 0.5 ms) 比治疗

前 ( 相差 0.47 ms) 增长 0.03 ms，考虑为误差或放

疗后左侧 AN 水肿坏死所致，随着 AN 的萎缩凋亡，

ABR 双耳Ⅴ波潜伏期差值会逐步恢复正常，课题

组将继续随访追踪其变化情况。

  《美国海军特许标准》中指出 AN 飞行员即使

一侧听力完全丧失，另一耳听力在能胜任飞行的

听力范围内仍可考虑特许合格 [9]。Pons 等 [8] 认为，

AN 飞行员是否胜任飞行取决于以下因素 ：1) 最低

限度的听力受损，例如，＜ 35 dB 的听力下降，有

较好的言语识别能力 ；2) 平衡功能良好 ( 例如，视

频眼震描记时无平衡障碍，无自发性眼球震颤 ) ；

3) 无优势偏向，变位试验正常 ；4) 对 AN 迟发症状

及进展症状的诊断和专家会诊都很重要，因为选择

治疗方案的关键是使并发症的可能性最小化 ；5)AN

飞行员是否能恢复飞行取决于肿瘤的大小、平衡

功能、听力评估和长期随访结果。此外，AN 治疗

并发症也是要必须考虑的。

  本例飞行员 AN 伽马刀治疗 6 个月后经相关

科室专家会诊后给予飞行合格结论，主要基于以

下几点 ：1)AN 放疗后瘤体无增大，坏死区略增多，

未见肿瘤复发和急性变，未出现面神经、三叉神

经和脑实质受损的并发症 ；2) 低压舱检查示双耳

气压功能良好 ；3) 低压舱后听力学检查 ：平均听

力阈值 [(500 Hz+1 000 Hz+2 000 Hz+3 000 Hz)/4] 左

右耳分别为 48.75 dBHL 和 22.5 dBHL，双耳“A”

型曲线 ；4) 无自发性眼震和凝视性眼震，视眼动

反射检查 ( 视动性眼震、扫视试验和平滑跟踪试验 )

均阴性，虽冷热试验示左侧半规管轻瘫，但无优势

偏向，变位试验阴性，平衡姿态描记正常 ；5) 患

者耳鸣较伽马刀治疗前明显减轻，不影响飞行生

活 ；6) 患者为经验丰富的运输机飞行员，本人及

其单位对其恢复飞行信心高。考虑到 AN 放疗后存

在迟发性并发症及复发的可能，仍需定期复查 ( 至

少 6 个月返院复查 1 次 )。

  根据外军经验及我军实际情况，建议我军飞

行人员 AN 航空医学鉴定原则为 ：1) 飞行人员医学

选拔时疑诊或确诊 AN 招飞体检不合格 ；2) 飞行

学员发现 AN 应做停学处理 ；3) 飞行人员 ：双侧

AN、治疗后复发、恶变或出现急性出血压迫脑干

等急症，飞行不合格 ；治疗后存在眩晕、共济失调、

面神经麻痹或面瘫，飞行不合格。飞行人员 AN 特

许飞行需在治疗后至少 6 个月方可进行，双座机

飞行人员一耳平均听力阈值＜ 35 dB( 即使对耳听

力完全丢失 )、前庭功能正常或已代偿 ( 无自发性

眼震、变位试验及视眼动反射试验均正常，温度

试验无优势偏向 )，可以考虑特许飞行合格 ；单座

机飞行更为严格，并需参考飞行专业、飞行经验
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和飞行信心综合评定 ；4) 特许飞行合格者需每年

至少针对性地体检 1 次。
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