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保留面神经功能的面神经鞘瘤次全切除手术治疗
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摘要:目的　 探讨对面神经功能基本正常(ＨＢ Ⅰ~Ⅱ级)但伴有症状的患者ꎬ采用保留面神经功能的面神经鞘瘤次全切除手

术的可行性ꎮ 方法　 回顾性分析 ３ 例采取保留面神经功能的面神经鞘瘤次全切除术进行面神经鞘瘤治疗的患者的病历资

料ꎬ分析其临床表现、辅助检查特点ꎬ手术方式以及预后情况ꎮ １ 例患者术前面神经功能为 ＨＢ ＩＩ 级伴发患侧极重度感音神经

性听力下降ꎬ另外 ２ 例术前面神经功能正常伴发患侧听力下降、耳鸣和 / 或眩晕ꎻ术前影像学发现占位均沿面神经走形区域生

长ꎻ其中 １ 例术前临床表现无面瘫症状而面神经肌电图发现有面神经损害ꎮ 在术中面神经电生理监测下行面神经鞘瘤次全

切除术ꎮ 结果　 随访时间为 １ 年 ３ 个月至 ３ 年ꎬ术后面神经功能保存完好ꎬＨＢ 分级同术前无明显变化ꎻ１ 例同期行鼓室成形ꎬ
术后听力改善ꎻ１ 例术后眩晕减轻ꎮ 影像学检查未见明显复发征象ꎮ 结论　 针对面神经功能基本正常但伴有症状、对面神经

功能保留要求较高的老年面神经鞘瘤患者ꎬ在术中进行电生理监测的情况下ꎬ实施面神经鞘瘤次全切除手术是可行的ꎮ
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颅内神经鞘瘤的不到 ２％[１]ꎮ 与听神经瘤类似ꎬＦＮＳ
是起源于 Ｓｃｈｗａｎｎ 细胞的良性肿瘤ꎬ其生长缓慢ꎬ
通常在肿瘤存在多年后才会引起面瘫等症状[１]ꎮ
ＦＮＳ 的临床表现主要取决于肿瘤位置和大小ꎬ最常

见的临床表现为肿瘤压迫导致的进行性面神经功能

障碍ꎬ其次是听力下降、疼痛或眩晕ꎮ ＦＮＳ 文献中

报告的病例总数约 ６００ 例[２]ꎬ目前尚无统一的治疗

指南来规范 ＦＮＳ 的诊断和治疗ꎮ ＦＮＳ 的治疗方案

取决于面神经功能、听觉功能、是否眩晕以及是否有

毗邻结构的压迫症状[２]ꎮ 对于无临床症状的 ＦＮＳꎬ
通常无需干预[３]ꎮ 对于有症状的 ＦＮＳꎬ可选择手术

治疗[１ꎬ４]ꎮ 然而对于合并临床症状的面神经功能

Ｈｏｕｓｅ￣Ｂｒａｃｋｍａｎｎ (ＨＢ)Ⅲ级及以下的患者ꎬ治疗方

案存在争议ꎮ 有研究建议行 ＦＮＳ 次全切除手术或

减压手术以保护面神经功能[１ꎬ５]ꎬ而有研究则推荐

放疗作为治疗选择[６]ꎮ
基于此ꎬ本研究报道了 ３ 例合并听力下降、耳鸣

等临床症状而面神经功能≤ＨＢ Ⅱ级的 ＦＮＳ 病例ꎬ
该 ３ 例均采用保留面神经功能的 ＦＮＳ 次全切除手

术方式进行治疗ꎮ 通过其临床表现、术前辅助检查

结果ꎬ以及对术后面神经功能的预后随访ꎬ讨论对于

合并听力下降、耳鸣等临床症状而面神经功能相对

较好(ＨＢ Ⅰ~Ⅱ级)的 ＦＮＳ 患者ꎬ选择 ＦＮＳ 次全切

除手术方式的可行性及必要性ꎮ

１　 资料与方法

１.１　 临床资料

本研究遵循«赫尔辛基宣言»原则ꎬ受试患者及

其家属签署知情同意书ꎬ获得清华大学附属北京清

华长庚医院伦理委员会批准(批号:２５４６６￣６￣０１)ꎮ
受试患者纳入标准:①>６５ 岁ꎻ②面神经功能

≤ＨＢ Ⅱ级ꎻ③有听力下降ꎬ和 /或耳鸣、眩晕等症状

者ꎻ④术前或术中病理提示 ＦＮＳꎮ 排除标准:①术

前资料不全或术后无法配合随访ꎻ②有严重心脑血

管疾病、血液系统疾病等全身麻醉禁忌ꎮ
本研究中ꎬ面瘫的程度及术后恢复的程度均采

用 Ｈｏｕｓｅ￣Ｂｒａｃｋｍａｎｎ 面神经评级系统(ＨＢ 分级)进
行评价[７]ꎮ ＨＢ 分级共 ６ 级ꎬ具体见表 １ꎮ

表 １　 ＨＢ 分级的临床表现
Ｔａｂｌｅ １　 Ｃｌｉｎｉｃａｌ ｍａｎｉｆｅｓｔａｔｉｏｎｓ ｏｆ ＨＢ ｇｒａｄｉｎｇ

临床表现
ＨＢ Ⅰ级

(面部功能正常)
ＨＢ Ⅱ级

(轻度功能异常)
ＨＢ Ⅲ级

(中度功能异常)
ＨＢ Ⅳ级

(中重度功能异常)
ＨＢ Ⅴ级

(重度功能异常)
ＨＢ Ⅵ级

(完全麻痹)

总体 正常

仔细检查才可看
到轻度的面肌无
力ꎬ可能有非常
轻度的联动

明显面瘫但不
影响双侧对称ꎬ
可见到不严重
的联动、挛缩和
(或)半面痉挛

明显的面肌无
力和 /或不对称
的面部变形(严
重联动)

仅存轻度的眼
和口角运动

患侧面肌无运动

静态 正常 双侧基本对称 双侧基本对称 双侧基本对称 明显不对称

动态 正常

抬眉:中等度至
正常功能
闭眼:轻微用力
即可完全闭合
口 角: 轻 度 不
对称

抬眉:有轻至中
度的运动
闭眼:需要用力
才能完全闭合
口角:用力后患
侧轻度无力

抬眉:不能抬眉
闭眼:眼睑闭合
不全
口角:用力仍患
侧无力ꎬ双侧明
显不对称

抬眉:不能抬眉
闭眼:眼睑闭合
不全
口角:仅存轻度
的口角运动

１.１.１　 病例 １
患者女ꎬ７１ 岁ꎬ２ 年前曾因右耳听力下降行

颞骨 ＣＴ 发现右侧鼓室占位就诊ꎬ鼓室内占位行

活检病理回报提示梭形细胞肿瘤ꎬ结合临床ꎬ考
虑为神经鞘瘤ꎮ 考虑面神经来源可能性大ꎬ当时

患者无面瘫相关临床表现ꎬ结合术前谈话及手术

原则ꎬ术中再次告知患者家属病理性质后ꎬ选择

密切随访观察ꎮ １ 年半前开始渐进性出现右侧蹙

眉无力、额纹变浅、味觉下降等面神经功能障碍

表现ꎬ听力渐进性下降ꎮ 入院后查体:右侧蹙眉

无力、轻微用力眼裂闭合完全ꎬ鼓腮不漏气ꎬ口角

左右 轻 微 不 对 称ꎬ Ｈｏｕｓｅ￣Ｂｒａｃｋｍａｎｎ 分 级 Ⅱ 级

(ＨＢ 分级 Ⅱ级) ꎮ 查颞骨高分辨率 ＣＴ ( 颞骨

ＨＲＣＴ)提示右侧鼓室软组织密度影ꎬ范围自面神

经膝状神经节至锥段ꎬ较 ２ 年前增大(图 １) ꎮ 颞

骨增强 ＭＲＩ 提示右侧鼓室占位ꎬ增强明显强化

(图 ２) ꎮ 纯音测听提示右侧极重度感音神经性

听力下降 (图 ３) ꎬ面肌电图提示右侧面神经损

害ꎬ右侧面神经潜伏期正常ꎬ波幅降低ꎬＦ 波未引

出ꎮ 完善术前准备ꎬ于全麻下行保留面神经功能
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的面神经鞘瘤次全切除术ꎮ 术后病理诊断:右侧 面神经鞘瘤ꎮ

图 １　 颞骨 ＨＲＣＴ(水平位)提示右侧鼓室软组织密度影ꎬ范围自面神经膝状神经节
(Ａ:红色圆圈)至锥段(Ｂ:红色圆圈)

Ｆｉｇｕｒｅ １　 Ｔｅｍｐｏｒａｌ ｂｏｎｅ ＨＲＣＴ (ｈｏｒｉｚｏｎｔａｌ ｐｏｓｉｔｉｏｎ) ｓｕｇｇｅｓｔｅｄ ｓｏｆｔ ｔｉｓｓｕｅ ｄｅｎｓｉｔｙ ｓｈａｄｏｗ ｏｆ ｔｈｅ ｒｉｇｈｔ ｔｙｍｐａｎｉｃ ｃａｖｉｔｙꎬ ｒａｎｇｉｎｇ
ｆｒｏｍ ｔｈｅ ｇｅｎｉｃｕｌａｔｅ ｇａｎｇｌｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ｆａｃｉａｌ ｎｅｒｖｅ
(Ａ: ｒｅｄ ｃｉｒｃｌｅ) ｔｏ ｔｈｅ ｃｏｎｉｃａｌ ｓｅｇｍｅｎｔ (Ｂ: ｒｅｄ ｃｉｒｃｌｅ)

图 ２　 颞骨增强 ＭＲＩ 提示右侧鼓室占位ꎬ增强明显强化(红色圆圈)
Ａ:冠状位ꎻＢ:水平位

Ｆｉｇｕｒｅ ２　 Ｔｈｅ ｅｎｈａｎｃｅｄ ｔｅｍｐｏｒａｌ ｂｏｎｅ ＭＲＩ ｒｅｖｅａｌｅｄ ｍａｓｓ ｉｎ ｒｉｇｈｔ ｔｙｍｐａｎｉｃ ｃａｖｉｔｙ ｗｉｔｈ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ ｅｎｈａｎｃｅｍｅｎｔ ( ｒｅｄ ｃｉｒｃｌｅ)
Ａ: Ａｘｉａｌ ｐｏｓｉｔｉｏｎꎻ Ｂ: Ｃｏｒｏｎａｌ ｐｏｓｉｔｉｏｎ

图 ３　 纯音测听结果
Ａ:第一次入院纯音测听提示右侧重度混合性听力下降ꎻ Ｂ:第二次入院纯音测听提示右侧极重度感音神经性听力下降

Ｆｉｇｕｒｅ ３　 Ｐｕｒｅ ｔｏｎｅ ａｕｄｉｏｍｅｔｒｙ ｒｅｓｕｌｔｓ
Ａ: Ｐｕｒｅ ｔｏｎｅ ａｕｄｉｏｍｅｔｒｙ ｉｎｄｉｃａｔｅｄ ｒｉｇｈｔ￣ｓｉｄｅｄ ｓｅｖｅｒｅ ｍｉｘｅｄ ｈｅａｒｉｎｇ ｌｏｓｓ ａｔ ｔｈｅ ｆｉｒｓｔ ａｄｍｉｓｓｉｏｎꎻ Ｂ: Ｐｕｒｅ ｔｏｎｅ ａｕｄｉｏｍｅｔｒｙ
ｓｕｇｇｅｓｔｅｄ ｒｉｇｈｔ￣ｓｉｄｅｄ ｐｒｏｆｏｕｎｄ ｓｅｎｓｏｒｉｎｅｕｒａｌ ｈｅａｒｉｎｇ ｌｏｓｓ ａｔ ｔｈｅ ｓｅｃｏｎｄ ａｄｍｉｓｓｉｏｎ

１.１.２　 病例 ２
患者男ꎬ６６ 岁ꎬ主因左耳听力下降 ４ 年ꎬ发现

左外耳道肿物 ３ 年就诊ꎮ ４ 年前无明显诱因出现

左耳听力下降ꎬ伴间断发作搏动性耳鸣ꎬ与心率一

致ꎮ ３ 年前自行掏耳时发现左外耳道无痛性肿物ꎮ
现自觉左耳听力渐进性下降及左外耳道肿物渐进

性增大ꎬ遂来诊ꎮ 入院后查体提示左外耳道前壁

淡粉色隆起ꎬ阻塞外耳道ꎮ 左侧面肌活动正常ꎮ
颞骨 ＨＲＣＴ 提示:左侧鼓室及乳突占位ꎬ范围自上

鼓室至颈静脉孔(图 ４)ꎮ 颞骨增强 ＭＲＩ 提示:左
侧鼓室及乳突占位ꎬ增强明显强化(图 ５)ꎮ 纯音

测听提示:左侧极重度混合性听力下降ꎬ气骨导差

４２.５ ｄＢ(图 ６)ꎮ 完善术前检查ꎬ于全麻下行左侧

中耳肿物切除术ꎬ术中冰冻病理回报:梭形细胞肿
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瘤ꎬ考虑面神经鞘瘤ꎬ遂行保留面神经功能的面神 经鞘瘤次全切除术ꎮ

图 ４　 颞骨 ＨＲＣＴ 提示左侧鼓室及乳突占位ꎬ范围自上鼓室至茎乳孔(红色圆圈)
Ａ:上鼓室病变(水平位)ꎻ Ｂ:茎乳孔病变(水平位)ꎻ Ｃ:鼓室内病变(冠状位)ꎻ Ｄ:茎乳孔病变(冠状位)

Ｆｉｇｕｒｅ ４　 Ｔｅｍｐｏｒａｌ ｂｏｎｅ ＨＲＣＴ ｓｕｇｇｅｓｔｅｄ ｓｏｆｔ ｔｉｓｓｕｅ ｄｅｎｓｉｔｙ ｓｈａｄｏｗ ｉｎ ｌｅｆｔ ｔｙｍｐａｎｉｃ ｃａｖｉｔｙ ａｎｄ ｍａｓｔｏｉｄꎬ ｒａｎｇｉｎｇ ｆｒｏｍ ｔｈｅ ｕｐｐｅｒ
ｔｙｍｐａｎｉｃ ｃａｖｉｔｙ ｔｏ ｔｈｅ ｓｔｙｌｏｍａｓｔｏｉｄ ｆｏｒａｍｅｎ ( ｒｅｄ ｃｉｒｃｌｅ)
Ａ: Ａｔｔｉｃ ｌｅｓｉｏｎ(ａｘｉａｌ ｐｏｓｉｔｉｏｎ)ꎻ Ｂ: Ｓｔｙｌｏｍａｓｔｏｉｄ ｆｏｒａｍｅｎ ｌｅｓｉｏｎ( ａｘｉａｌ ｐｏｓｉｔｉｏｎ)ꎻ Ｃ: Ｔｙｍｐａｎｉｃ ｃａｖｉｔｙ ｌｅｓｉｏｎ( ｃｏｒｏｎａｌ
ｐｏｓｉｔｉｏｎ)ꎻ Ｄ: Ｓｔｙｌｏｍａｓｔｏｉｄ ｆｏｒａｍｅｎ ｌｅｓｉｏｎ(ｃｏｒｏｎａｌ ｐｏｓｉｔｉｏｎ)

图 ５　 颞骨增强 ＭＲＩ 提示左侧鼓室及乳突占位ꎬ增强明显强化(红色圆圈)
Ａ: 鼓室内病变ꎻ Ｂ:茎乳孔病变

Ｆｉｇｕｒｅ ５　 Ｔｈｅ ｅｎｈａｎｃｅｄ ｔｅｍｐｏｒａｌ ｂｏｎｅ ＭＲＩ ｒｅｖｅａｌｅｄ ｍａｓｓ ｉｎ ｌｅｆｔ ｔｙｍｐａｎｉｃ ｃａｖｉｔｙ ａｎｄ ｍａｓｔｏｉｄ ｗｉｔｈ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ ｅｎｈａｎｃｅｍｅｎｔ (ｒｅｄ ｃｉｒｃｌｅ)
Ａ: Ｔｙｍｐａｎｉｃ ｃａｖｉｔｙ ｌｅｓｉｏｎꎻ Ｂ: Ｓｔｙｌｏｍａｓｔｏｉｄ ｆｏｒａｍｅｎ ｌｅｓｉｏｎ

图 ６　 纯音测听提示左侧极重度混合性听力下降
Ｆｉｇｕｒｅ ６　 Ｐｕｒｅ ｔｏｎｅ ａｕｄｉｏｍｅｔｒｙ ｉｎｄｉｃａｔｅｄ ｌｅｆｔ￣ｓｉｄｅｄ ｐｒｏｆｏｕｎｄ ｍｉｘｅｄ ｈｅａｒｉｎｇ ｌｏｓｓ.
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１.１.３　 病例 ３
患者女ꎬ６９ 岁ꎬ主因右耳鸣 １０ 年ꎬ眩晕 １０ 个

月ꎬ听力下降 １ 个月就诊ꎮ １０ 年前无明显诱因出现

右耳持续高调耳鸣ꎬ无明显听力下降ꎬ１０ 个月前出

现眩晕ꎬ为旋转性ꎬ持续约 １０ ｈꎬ伴恶心ꎬ无呕吐ꎬ无
意识丧失ꎬ当地医院给于对症治疗眩晕缓解ꎮ 此后

持续头晕ꎬ伴走路不平衡感ꎮ １ 个月前出现右耳鸣

加重ꎬ伴右耳听力下降ꎬ遂来诊ꎮ 查体:双侧鼓膜完

整、标志清ꎮ 右侧面肌活动正常ꎮ 纯音测听:右侧极

重度感音神经性听力下降(图 ７)ꎮ 颞骨 ＨＲＣＴ:右

侧鼓室占位ꎬ范围自面神经膝状神经节至锥段ꎬ半规

管、耳蜗骨质部分缺损(图 ８)ꎮ 颞骨增强 ＭＲＩ:右侧

鼓室占位ꎬ强化明显(图 ９)ꎮ 面神经肌电图:右侧面

神经潜伏期延长ꎬ波幅降低ꎬ右侧面神经 Ｆ 波未引

出ꎬ提示右侧面神经损害ꎮ 患者有肺癌病史ꎬ核磁不

能除外脑膜瘤ꎬ为除外肺癌颅底转移或脑膜瘤ꎬ遂完

善术前检查ꎬ行全麻下右侧中耳肿物探查、切除术ꎬ
术中冰冻病理回报:梭形细胞肿瘤ꎬ细胞未见异型

性ꎬ考虑面神经鞘瘤ꎬ遂行保留面神经功能的面神经

鞘瘤次全切除术ꎮ

图 ７　 纯音测听提示右侧极重度混合性听力下降
Ｆｉｇｕｒｅ ７　 Ｐｕｒｅ ｔｏｎｅ ａｕｄｉｏｍｅｔｒｙ ｓｈｏｗｅｄ ｒｉｇｈｔ￣ｓｉｄｅｄ ｐｒｏｆｏｕｎｄ ｓｅｎｓｏｒｉｎｅｕｒａｌ ｈｅａｒｉｎｇ ｌｏｓｓ.

图 ８　 颞骨 ＨＲＣＴ 提示右侧鼓室占位ꎬ半规管、耳蜗骨质部分缺损(红色圆圈)
Ａ:膝状神经节段病变(水平位)ꎻ Ｂ:病变破坏半规管骨质(水平位)ꎻ Ｃ:病变破坏耳蜗骨质(冠状位)ꎻ Ｄ:病变破坏半规
管骨质(冠状位)

Ｆｉｇｕｒｅ ８　 Ｔｅｍｐｏｒａｌ ｂｏｎｅ ＨＲＣＴ ｓｕｇｇｅｓｔｅｄ ｓｏｆｔ ｔｉｓｓｕｅ ｄｅｎｓｉｔｙ ｓｈａｄｏｗ ｉｎ ｒｉｇｈｔ ｔｙｍｐａｎｉｃ ｃａｖｉｔｙꎬ ｗｉｔｈ ｂｏｎｅ ｄｅｆｅｃｔ ｏｆ ｓｅｍｉｃｉｒｃｕｌａｒ
ｃａｎａｌ ａｎｄ ｃｏｃｈｌｅａ ( ｒｅｄ ｃｉｒｃｌｅ)
Ａ: Ｇｅｎｉｃｕｌａｔｅ ｇａｎｇｌｉｏｎ ｌｅｓｉｏｎ( ａｘｉａｌ ｐｏｓｉｔｉｏｎ)ꎻ Ｂ: Ｂｏｎｙ ｄｅｓｔｒｕｃｔｉｏｎ ｏｆ ｓｅｍｉｃｉｒｃｕｌａｒ ｃａｎａｌ( ａｘｉａｌ ｐｏｓｉｔｉｏｎ)ꎻ Ｃ: Ｂｏｎｙ
ｄｅｓｔｒｕｃｔｉｏｎ ｏｆ ｃｏｃｈｌｅａ(ｃｏｒｏｎａｌ ｐｏｓｉｔｉｏｎ)ꎻ Ｄ: Ｂｏｎｙ ｄｅｓｔｒｕｃｔｉｏｎ ｏｆ ｓｅｍｉｃｉｒｃｕｌａｒ ｃａｎａｌ(ｃｏｒｏｎａｌ ｐｏｓｉｔｉｏｎ)

􀅰２１􀅰



山东大学耳鼻喉眼学报 ２０２５ 年 １１ 月 第 ３９ 卷 第 ６ 期
Ｊｏｕｒｎａｌ ｏｆ Ｏｔｏｌａｒｙｎｇｏｌｏｇｙ ａｎｄ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌｏｇｙ ｏｆ Ｓｈａｎｄｏｎｇ Ｕｎｉｖｅｒｓｉｔｙꎬ Ｖｏｌ.３９ꎬ Ｎｏ.６ꎬ ２０２５

图 ９　 颞骨增强 ＭＲＩ 提示右侧鼓室占位ꎬ增强明显强化(红色圆圈)
Ａ:鼓室内病变( 冠状位)ꎻ Ｂ:鼓室内病变(水平位)

Ｆｉｇｕｒｅ ９　 Ｔｈｅ ｅｎｈａｎｃｅｄ ｔｅｍｐｏｒａｌ ｂｏｎｅ ＭＲＩ ｒｅｖｅａｌｅｄ ｍａｓｓ ｉｎ ｒｉｇｈｔ ｔｙｍｐａｎｉｃ ｃａｖｉｔｙ ｗｉｔｈ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ ｅｎｈａｎｃｅｍｅｎｔ ( ｒｅｄ ｃｉｒｃｌｅ)
Ａ: Ｔｙｍｐａｎｉｃ ｃａｖｉｔｙ ｌｅｓｉｏｎ(ｃｏｒｏｎａｌ ｐｏｓｉｔｉｏｎ)ꎻ Ｂ: Ｔｙｍｐａｎｉｃ ｃａｖｉｔｙ ｌｅｓｉｏｎ(ａｘｉａｌ ｐｏｓｉｔｉｏｎ)

１.２　 手术方法

１.２.１　 病例 １ 和病例 ３
行远耳郭后沟切口ꎬ封闭外耳道ꎮ 轮廓化乳

突ꎬ磨低面神经嵴ꎬ去除锤骨及砧骨ꎮ 暴露肿物ꎬ
送术中冰冻病理ꎬ确定病理性质:面神经鞘瘤ꎮ 面

神经监测下自面神经膝状神经节段至锥段逐步切

除肿瘤ꎻ０.４ ｍＡ 刺激电流条件下引发面神经神经反

应ꎬ判断为接近面神经主干时ꎬ停止肿瘤切除ꎮ 脂肪

结合颞肌瓣转位修复填塞术腔ꎮ 见图 １０Ａ、Ｂꎮ
１.２.２　 病例 ２

行近耳郭后沟切口ꎬ留取颞肌筋膜及耳屏软骨

备用ꎮ 取外耳道肿物送冰冻病理ꎬ回报:梭形细胞肿

瘤ꎮ 结合患者症状、体征、影像学检查ꎬ考虑 ＦＮＳ 可

能性大ꎮ 行面神经监测下保留面神经功能的面神经

鞘瘤切除术ꎮ 行乳突轮廓化ꎬ清理鼓室、乳突至茎乳

孔、颈静脉孔区肿瘤ꎬ探查肿瘤源于面神经锥段及垂

直段ꎬ向上侵犯至鼓窦及上鼓室天盖硬膜ꎬ前至咽鼓

管鼓室口ꎬ后至乳突、后颅窝硬膜ꎬ下至颈静脉孔处

乳突气房ꎬ内侧与鼓室内壁相贴ꎬ包绕听骨链ꎬ向外

侵犯至外耳道ꎮ 予以清理病变ꎬ术中采用 ０.４ ｍＡ 刺

激电流条件下引发面神经神经反应ꎬ判断为接近面

神经主干时ꎬ停止肿瘤切除ꎮ 术中见砧镫关节软连

接ꎬ砧骨长脚破坏ꎬ镫骨活动良好ꎬ板上结构完整ꎮ
予以去除残余砧骨ꎮ 耳屏软骨置于镫骨头上重建听

骨链ꎮ 颞肌筋膜结合耳屏软骨内植法行鼓室成形ꎮ
见图 １０Ｃꎮ

图 １０　 术中图片
Ａ:病例 １ꎻ Ｂ:病例 ３ꎻ Ｃ:病例 ２

Ｆｉｇｕｒｅ １０　 Ｉｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｐｉｃｔｕｒｅ
Ａ: Ｃａｓｅ １ꎻ Ｂ: Ｃａｓｅ ３ꎻ Ｃ: Ｃａｓｅ ２

２　 结　 果

３ 例患者均>６５ 岁ꎬ患者术后面神经功能保存

完好ꎬＨＢ 分级同术前无明显变化ꎬ无眩晕、耳鸣、头
痛、耳溢液等ꎬ无全身其他并发症(表 ２)ꎮ 术后给予

预防感染等对症治疗ꎮ 术后第 １ 天即可下地活动ꎮ
术后第 ５ 天换药ꎮ 术后 １ 周拆线出院ꎮ 病例 １ 随访

１ 年 ６ 个月ꎬ面神经功能无明显改变ꎻ病例 ２ 随访 １
年 ３ 个月ꎬ术后听力改善ꎬ搏动性耳鸣未再发作ꎻ病
例 ３ 随访 ３ 年ꎬ术后无面瘫ꎬ头晕(头昏沉感及不平
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衡感)症状于术后 １ 个月逐渐缓解ꎬ眩晕未再发作ꎬ
耳鸣减轻ꎮ ３ 例患者复查颞骨 ＭＲＩ 未见明显复发

征象(图 １１)ꎮ

表 ２　 ３ 例病例肿瘤范围、术后病理、随访情况总结
Ｔａｂｌｅ ２　 Ｓｕｍｍａｒｙ ｏｆ ｔｈｅ ｅｘｔｅｎｔ ｏｆ ｔｕｍｏｒꎬ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｐａｔｈｏｌｏｇｙ ａｎｄ ｔｈｅ ｆｏｌｌｏｗ￣ｕｐ ｏｆ ３ ｃａｓｅｓ

病例 肿瘤范围 术后病理 随访

１ 向前沿膝状神经节、向上突破中颅窝
脑板与硬脑膜相贴、向下向后至锥段

免疫组化:Ｓ１００ ( ＋)、ＳＯＸ１０ (部分
＋)、ｉ６７(３％＋)ꎬ梭形细胞肿瘤ꎬ神经
鞘瘤

术后 １.５ 年面神经功能无明显变化

２

自面神经垂直段向上至鼓窦及上鼓
室ꎬ包绕听骨链ꎬ前至咽鼓管鼓室口ꎬ
后至乳突ꎬ下至颈静脉孔ꎬ向外至外
耳道

免 疫 组 化: Ｖｉｍｅｎｔｉｎ ( ＋ )、 ＳＯＸ１０
(＋)、Ｓ１００(＋)、Ｋｉ６７(４％＋)ꎬ梭形细
胞肿瘤ꎬ考虑为神经鞘瘤

术后 １ 年 ３ 月无面瘫ꎬ听力改善ꎬ搏
动性耳鸣未再发作

３ 沿迷路段膝状神经节及部分水平段
生长ꎬ向上至鼓室天盖

免疫组化:Ｖｉｍｅｎｔｉｎ( ＋)、Ｓ１００( ＋)、
ＳＯＸ１０(个别＋)、Ｋｉ６７(１％＋)ꎮ 梭形
细胞肿瘤ꎬ神经鞘瘤ꎮ

术后 ３ 年无面瘫ꎬ耳鸣减轻ꎬ眩晕未
再发作

图 １１　 术后影像学复查情况
Ａ~Ｂ:病例 １ 术后 １ 年半复查情况(增强 ＭＲＩ)ꎻ Ｃ~Ｄ:病例 ２ 术后 １ 年 ３ 个月复查情况(增强 ＭＲＩ)ꎻ Ｅ~ Ｆ:病例 ３ 术
后 ３ 年复查情况(增强 ＭＲＩ)

Ｆｉｇｕｒｅ １１　 Ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｉｍａｇｉｎｇ
Ａ￣Ｂ: Ｏｎｅ ａｎｄ ａ ｈａｌｆ ｙｅａｒｓ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｏｎ ｏｆ ｃａｓｅ １ (ｅｎｈａｎｃｅｄ ＭＲＩ)ꎻ Ｃ￣Ｄ: Ｏｎｅ ｙｅａｒ ａｎｄ ｔｈｒｅｅ ｍｏｎｔｈｓ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｏｎ ｏｆ
ｃａｓｅ ２ (ｅｎｈａｎｃｅｄ ＭＲＩ)ꎻ Ｄ ｓｅｃｔｉｏｎ ｏｆ ｉｎｔｅｒｎａｌ ａｃｏｕｓｔｉｃ ｍｅａｔｕｓꎻ Ｅ￣Ｆ: Ｔｈｒｅｅ ｙｅａｒｓ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｏｎ ｏｆ ｃａｓｅ ３ (ｅｎｈａｎｃｅｄ ＭＲＩ)

３　 讨　 论

ＦＮＳ 是一种起源于外胚层的良性肿瘤ꎬ可以发

生在桥小脑角到颞骨外面神经末梢的任意段[８]ꎮ
约 ９１％的 ＦＮＳ 发病位置位于颞骨内及颅内段ꎬ最常

见于膝状神经节段和鼓室段[８]ꎮ 张全安针对颞骨

内微型 ＦＮＳ 病理研究提到ꎬ ＦＮＳ 来源于神经束

膜[９]ꎮ
根据肿瘤的发病部位和肿瘤大小ꎬＦＮＳ 临床表

现均有不同[９]ꎮ 除了面神经麻痹的典型表现之外ꎬ
听力下降、眩晕、耳鸣均可能是 ＦＮＳ 的首发症

状[１ꎬ３]ꎬ因此面神经行程部位的肿物要注意与 ＦＮＳ

鉴别ꎮ 发生在桥小脑角部位的 ＦＮＳꎬ眩晕则是其典

型症状ꎮ 对于颞骨内段的 ＦＮＳꎬ可表现为感音神经

性听力下降、传导性听力下降、耳鸣、耳痛、眩晕等ꎮ
本研究 ３ 例患者中有 ２ 例发生在膝状神经节段至锥

段的 ＦＮＳꎬ表现为感音神经性听力下降ꎬ其中有 １ 例

出现面瘫症状ꎻ另外 １ 例发生在锥段至垂直段的患

者ꎬ则表现为混合性听力下降ꎬ不伴有面瘫症状ꎮ
因 ＦＮＳ 生长缓慢ꎬ且因其面神经功能障碍的特

征性症状表现常常不明显ꎬ因此其术前诊断相对比

较困难ꎮ 研究发现ꎬＦＮＳ 增长速度为 １.４ ｍｍ /年(范
围为 ０.７ ~ ２.６ ｍｍ /年) [１０]ꎮ 从术前临床表现角度ꎬ
本报道 ３ 例 ＦＮＳ 患者ꎬ只有 １ 例术前有面神经功能
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障碍表现ꎬ另外 ２ 例患者均无面神经功能障碍表现ꎬ
这增加了诊断的难度ꎮ 从影像学角度ꎬＭＲＩ 是诊断

ＦＮＳ 的首选的影像学检查方法ꎮ ＦＮＳ 呈低 /等信

号ꎬ增强可强化ꎬ信号可不均匀ꎬ可表现为 “串珠

征” [１１]ꎮ 对于 Ａｎｔｏｎｉ Ｂ 型细胞为主的面神经鞘膜

瘤ꎬ其细胞排列稀疏ꎬ多可见囊变或出血ꎬＭＲＩ Ｔ１
增强可见局灶低信号ꎬ Ｔ２ 加权显示局灶高信

号[１１￣１３]ꎮ 颞骨 ＨＲＣＴ 通常表现为边界清晰的沿面

神经走形周围生长的软组织密度影ꎬ呈膨胀性生长ꎬ
破坏周围骨质ꎬ增强可强化ꎮ 但研究发现ꎬＦＮＳ 影

像学表现与多形性腺瘤、良性淋巴上皮病变和腺泡

细胞癌类似ꎬ因此其影像学表现缺乏诊断特异

性[１４]ꎮ 回顾本次病例ꎬ３ 例患者影像学共同点为:
肿物均沿面神经走形区生长ꎮ ＦＮＳ 的典型“串珠

征”或局灶囊变 /出血在 ３ 例患者中均无明显表现ꎮ
病例 ２ 因其肿物范围较广ꎬ延伸至茎乳孔ꎬ并破坏颈

静脉孔周围骨质ꎬ这增加了其术前影像学诊断的难

度ꎮ 此外ꎬ病例 ３ 术前查体无面神经麻痹的表现ꎬ但
术前面神经肌电图检查示右侧面神经潜伏期延长ꎬ
波幅降低ꎬ右侧面神经 Ｆ 波未引出ꎬ提示右侧面神

经损害ꎮ 因此这提示术前怀疑 ＦＮＳ 的患者ꎬ除了术

中冰冻病理、影像学检查发现沿面神经走形生长的

特点ꎬ术前行面神经肌电图检查可协助诊断ꎮ
目前认为ꎬＦＮＳ 的治疗方案取决于其面神经功

能、听力功能、眩晕、肿瘤大小及毗邻结构(是否有

颅内和脑干压迫等) [２￣３]ꎮ
因 ＦＮＳ 生长缓慢ꎬ并且有研究发现ꎬ一定比例

的 ＦＮＳ 不干预就不生长ꎬ因此ꎬ无临床症状的 ＦＮＳ
通常不需要干预ꎬ随访观察即可ꎬ即每年或每 ６ 个月

复查 ＭＲＩ[３]ꎮ 但若肿瘤直径≥１０ ｍｍꎬ则随访时间

间隔应缩短[１５]ꎮ
对于有症状的 ＦＮＳꎬ可选择手术治疗[５]ꎮ 目前

认为ꎬＦＮＳ 的手术治疗指征除了有明显的面神经麻

痹症状(ＨＢ ＩＩＩ 级以上)以外ꎬ对于伴有面神经功能

快速恶化、延伸至桥小脑角或颅中窝或腮腺段或压

迫颞叶 /脑干的 ＦＮＳꎬ也建议早期手术干预[１]ꎮ 另

外ꎬ出现严重的眩晕及耳鸣等症状的ꎬ也考虑手术治

疗[１ꎬ１５]ꎮ 手术方式主要取决于肿瘤的位置、面神经

功能状态及术前听力水平ꎮ 伴有传导性听力下降的

患者ꎬ建议手术切除＋听骨链同期重建ꎬ本研究病例

２ 即采取该策略ꎮ 面神经重建方法最好的预后是恢

复至 ＨＢ Ⅲ级[１ꎬ１５]ꎮ 因此ꎬ对于面神经功能评级 ＨＢ
Ⅲ级以上的患者ꎬ建议肿瘤全切＋面神经移植ꎮ 该

手术方式优点为完善切除肿物ꎬ复发风险较低ꎮ 对

于 ＨＢ Ⅲ级及以下的患者ꎬ建议次全切除手术或减

压手术以保护面神经功能[２]ꎮ 本研究 ３ 例患者中 ２
例无面神经麻痹症状ꎬ但伴有耳鸣、听力下降和 /或
眩晕症状ꎻ且患者年龄较大ꎬ对保留面神经功能有强

烈要求、随诊依从性良好ꎮ 基于这些因素ꎬ研究选择

面神经肿瘤次全切除术ꎬ旨在最大程度地保护面神

经功能ꎬ改善伴发症状ꎬ提高患者术后的生活质量ꎮ
研究发现ꎬＦＮＳ 次全切除后复发率较高ꎬ为２６.６％ꎻ
如果只切除 ７０％ ~ ８０％的肿瘤ꎬ复发率为 ６０％[１６]ꎮ
对于面神经功能良好的老年人ꎬ可考虑次全切除约

９５％的肿瘤ꎬ该手术方式复发率为 １０％(平均随访

时间为 ７ 年)ꎮ 在本报道中ꎬ３ 例患者均为老年人ꎬ
且出现听力下降、和 /或耳鸣、和 /或眩晕症状ꎮ 在保

护面神经功能的基础上ꎬ为了最大程度上将鞘瘤完

全切除ꎬ３ 例患者采取面神经监测下面神经鞘瘤次

全切除术ꎮ 术中电生理监测在 ＦＮＳ 手术中对于面

神经功能的保护至关重要ꎮ 根据我国最新的术中面

神经监测专家共识ꎬ术中进行面神经监测时ꎬ建议刺

激电流在面神经鼓室段为 ０.３ ｍＡ 以上ꎻ乳突段刺激

电流 ０.４~０.５ ｍＡꎻ当面神经裸露或骨管可疑缺失ꎬ
刺激电流可相应下降[１７]ꎮ 本研究所有患者均有临

床症状且瘤体较大ꎬ但均未引起面神经功能的严重

损害ꎬ结合患者年龄、肿瘤大小、术前面神经功能情

况以及患者对保面的强烈要求ꎬ术中采用０.４ ｍＡ刺

激电流条件下引发面神经神经反应ꎬ判断为接近面

神经主干ꎬ以此判断 ＦＮＳ 切除范围ꎬ达到最大程度

地切除肿瘤和保留面神经功能的目的ꎮ 目前最长随

访的病例为 ３ 年ꎬ患者的面神经功能维持良好ꎻ伴发

症状如耳鸣、眩晕均得到完全或部分缓解ꎮ 对于混

合性听力下降ꎬ观察到听力有部分恢复ꎻ对于伴发极

重度感音神经性听力下降的患者ꎬ治疗可最大程度

阻止病变对内耳的进一步损害ꎮ 此外ꎬ目前临床随

访及影像学复查结果均未显示明显的复发迹象ꎮ
对于肿瘤有增大趋势但面神经分级在 ＨＢ Ⅲ级

及以下的患者ꎬ也可选择放疗[４]ꎮ 放疗可以组织肿

瘤生长或使肿瘤缩小ꎬ但并不能完全消除肿瘤[６ꎬ１８]ꎮ
但也有研究不建议 ＦＮＳ 使用放疗ꎬ因为关于面神经

功能和听力功能保护的预后结论不一致[１９￣２０]ꎬ并有

一定程度的恶变风险[２１￣２２]ꎮ
由于 ＦＮＳ 生长缓慢ꎬ因此ꎬ对于面神经功能基

本正常(ＨＢ Ⅰ~Ⅱ级)、伴发症状、对面神经功能保

留要求强烈的 ＦＮＳ 的老年患者ꎬ术中电生理监测下

行面神经鞘瘤次全切除手术是可行的ꎮ 未来将开展

进一步解剖学及动物实验等基础实验ꎬ探究 ＦＮＳ 的

解剖学发生发展机制、病理生理机制、以及面神经监

测下对面神经功能的保护ꎬ以实现对 ＦＮＳ 的精准治
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