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前庭神经鞘瘤面神经功能保护策略及治疗研究进展

王东 岳树源

【摘要】 前庭神经鞘瘤的治疗目标已从最初的单纯切除肿瘤、降低病死率和病残率逐渐向神经功

能保留、生命质量提高发展，如何实现患者获益最大化成为现代神经外科医师的责任和挑战。本文在复

习文献的基础上紧密结合临床实践，重点阐述前庭神经鞘瘤术中面神经功能保护的手术技巧，总结近年

来前庭神经鞘瘤手术策略的变化并展望治疗发展趋势。
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【Abstract】 The goal of vestibular schwannoma treatment has gradually evolved from simple resection
of the tumor and reduction of mortality and disability to the preservation of neurological function and
improvement of quality of life. How to maximize the benefit of patients has become the challenge and
responsibility of modern neurosurgeons. In this article, we review the literature and focus on the surgical
techniques for intraoperative facial nerve protection in vestibular schwannoma, summarize the changes in
surgical strategies for vestibular schwannoma in recent years, and look forward to the treatment trends.
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·综述·

前庭神经鞘瘤又称听神经瘤，主要起源于内耳

道前庭神经鞘膜施万细胞，并向颅内膨胀性生长的

良 性 肿 瘤 ，约 占 颅 内 肿 瘤 的 8%，是 脑 桥 小 脑 角

（CPA）区最常见的肿瘤［1］。由于肿瘤周围毗邻重要

神经血管，使其外科手术存在挑战。随着现代显微

外科手术、术前多模态影像学融合、术中电生理监

测和立体定向放射治疗（SRT）技术的进步，前庭神

经鞘瘤的处理策略不断改变，并逐步强调个体化治

疗和多学科协作综合治疗。尽管国内外均有伽马

刀治疗大型前庭神经鞘瘤同样有优势的报道［2⁃3］，但

外科手术仍是目前治疗 Koos 3级及以上前庭神经

鞘瘤的主要方法，且重点依然是术中面神经功能保

护。本文拟在复习文献的基础上紧密结合临床实

践，重点阐述术中面神经功能保护的技巧，总结近

年来前庭神经鞘瘤手术策略的变化并展望治疗发

展趋势。

一、手术技术、解剖知识的提高是前庭神经鞘

瘤手术治疗的核心

1.手术入路的选择 前庭神经鞘瘤的治疗目标

已从最初的单纯手术切除肿瘤、降低病死率和病残

率逐步向最大限度保留神经功能、提高生命质量发

展。经乙状窦后入路、经迷路入路、经耳蜗入路、经

中颅底入路均为前庭神经鞘瘤的手术入路，其中经

乙状窦后入路和经迷路入路的临床应用最普遍［4⁃6］，

我国目前主要以枕下经乙状窦后入路为经典手术

入路［7］，其优势在于：（1）采用该入路开颅，简洁、快
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速，且入路相关解剖结构为神经外科医师所熟知。

（2）该入路为术者提供从小脑幕至枕骨大孔的颅后

窝视野，可以充分显露脑桥小脑角区结构和第Ⅴ ~
Ⅺ对脑神经，为脑干端的肿瘤分离、血管处理提供

良好的术野和操作空间。（3）无论肿瘤大小均可通

过该入路完成切除，并有可能避免患者听力丧失。

（4）该入路手术相关并发症发生率低，既可以避免

经迷路入路的过多骨质磨除、耗时长、听力丧失，又

可以避免经中颅底入路的颞叶牵拉损伤。（5）肿瘤

最大径 < 1.5 cm时，该入路面神经功能保留率与经

迷路入路和经中颅底入路相比无明显差异，肿瘤最

大径 > 2 cm时，该入路面神经功能保留率显著高于

其他入路［8］。

2.肿瘤囊内减压是始动环节 对于体积较大的

肿瘤，分离肿瘤囊壁前须行囊内减压。绝大多数情

况下，面神经被推挤到术野内肿瘤前下方，但仍有

少数情况面神经分布于肿瘤背侧［9］。因此，囊内减

压前应先行肿瘤背侧神经电生理监测，确认无面神

经等重要神经分布后，再切开蛛网膜和肿瘤包膜进

行囊内切除，如果肿瘤质地较韧，可采用超声吸引

手术刀（CUSA）。囊内减压过程中，除较粗大动脉出

血需电凝止血外，术野渗血可采用大口径吸引器或

超声吸引手术刀快速切除大部瘤体后，再以明胶海

绵和棉条压迫止血，多可达到满意效果。囊内减压

应充分，尤其是对于大型前庭神经鞘瘤更重要。囊

内减压后，残留瘤壁的理想厚度为 2 ~ 3 mm，便于提

高取瘤镊牵拉瘤壁的顺应性，使肿瘤与神经界面更

清晰，更易分离，从而减少神经组织的过度牵拉，同

时尽可能保留面神经血供，避免电凝灼伤。

3.内耳道后壁的开放及封堵 除肿瘤完全位于

脑桥小脑角池无需骨质磨除外，充分显露内耳道后

壁已成为目前全切除肿瘤、保护面神经功能的标准

手术操作。内耳道平均直径约 4 mm，总长度（9 ±
0.9）mm；后半规管紧贴内耳道基底，位于内耳道口

外侧 8 ~ 10 mm处；颈静脉球顶至内耳道的平均距离

为 5.9 mm（左侧）和 2.7 mm（右侧）。除常规 MRI检
查明确内耳道肿瘤情况外，术前应行颞骨 CT薄层扫

描以评估乳突气房是否突入内耳道后壁，是否存在

高位颈静脉球，再综合判断内耳道的磨除范围。骨

性后半规管突向内侧的程度限制打开内耳道后壁

的长度，颈静脉球穹顶突向上方的程度限定打开内

耳道后壁的宽度。笔者的临床经验是，内耳道的磨

除范围应适度，尤其是后壁不建议超过 8 mm，否则

可能因牵拉前庭水管表面硬膜而打开后半规管或

内淋巴管，导致听力丧失，并可能增加气房开放和

颈静脉球损伤的风险［10］。此外，磨除内耳道骨质

时，可尝试超声吸引手术刀自带的磨骨功能，较之

传统磨钻有明显优势，磨刀非切割损伤，具有较好

的神经血管保护作用；磨骨过程自带冲水系统，可

持续降温，避免神经热损伤；磨骨速度较快且不产

生大量骨粉，有利于保持术野清晰，加快手术进程。

术后无论岩骨气房是否开放，均需骨蜡严密封堵，

亦可以肌肉浆辅助化学胶固定。只有充分开放内

耳道，扩大显露术野，才有条件于显微镜直视下操

作，进而保护面神经结构和功能。

4.肿瘤包膜结构 关于前庭神经鞘瘤起源于蛛

网膜内层还是蛛网膜外层尚存争议。20世纪 70年
代，Yasargil和 Fox［11］首次提出前庭神经鞘瘤起源于

内耳道底、蛛网膜外层的假说，但“蛛网膜外层发生

发展”理论被 Lescanne等［12］和 Ohata等［13］质疑，认为

肿瘤部分双层蛛网膜结构的形成随着肿瘤生长不

同时期而变化，大多数肿瘤起源于蛛网膜下层。故

应尽可能贴近肿瘤包膜进行分离。前庭神经鞘瘤

的包膜结构究竟为何？数十年来，多位神经外科医

师通过术中观察和术后病理学检查对其进行描述，

却始终无定论［14⁃15］。2009年，Sasaki等［16］通过手术

标本的病理切片观察到肿瘤表面连续薄层结缔组

织，并认为这层“肿瘤包被”是残留的前庭神经组

织，由神经束膜及其内神经纤维组成。 2016年，

Tomio等［17］首次对内耳道内前庭神经鞘瘤最外层的

膜样结构进行描述，近内耳道口前庭神经鞘瘤周围

包裹一层较厚（> 500 μm）的结缔组织层，与硬脑膜

相连但密度低于硬脑膜，位置更靠近肿瘤表面，且

内包含微小血管，可能为肿瘤提供血供，并将之称

为硬膜样膜。2019-2021年，天津医科大学总医院

对不同肿瘤部位（肿瘤包膜游离面、面神经与肿瘤

交界面、近内耳道口硬膜样膜、肿瘤脑干端包膜）包

膜结构进行病理学研究，结果显示：（1）位于脑桥小

脑角池内的肿瘤游离面可见表面 HE染色呈稍深红

色、Masson染色呈蓝色的极薄（< 10 μm）结缔组织

层，其下可见免疫组化染色 S⁃100蛋白（S⁃100）和髓

鞘碱性蛋白（MBP）呈棕色的神经纤维层，再其下为

S⁃100染色呈较深棕色的肿瘤实体，这两种组织之间

无清晰界限（图 1）［18］。（2）面神经与肿瘤交界面可见

S⁃100染色呈棕色的面神经纤维、非典型神经纤维层

及其下肿瘤细胞，以及MBP染色呈棕色的面神经纤
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维及与之交叉的非典型神经纤维层。面神经纤维

与非典型神经纤维交叉形成神经纤维交叉层，其与

肿瘤实体之间有清晰界限。但在同一组织标本连

续切片的另一部分中，可见MBP染色呈棕色的面神

经纤维与非典型神经纤维的交叉层内充满 MBP阴

性肿瘤细胞，神经纤维交叉层与肿瘤实体界限不

清。（3）近内耳道口可见一层较硬脑膜疏松的结缔

组织覆盖在肿瘤表面，与肿瘤界限清晰。但同一组

织切片的另一部分 HE染色可见较硬脑膜疏松的结

缔组织与肿瘤实体无清晰界限。（4）近脑干端的肿

瘤包膜与脑干界限不清、粘连紧密，HE染色可见大

量肿瘤细胞。由此可见，前庭神经鞘瘤表面有一层

极薄（< 10 μm）的神经束膜，其下可能存在由神经纤

维组成的结缔组织层（> 100 μm）；近内耳道口的前

庭神经鞘瘤有时包绕较厚（> 500 μm）的结缔组织层

形成硬膜样膜，并与硬脑膜相连。除蛛网膜外，其

他包膜成分均可能浸润肿瘤细胞。因此，唯有正确

地认识前庭神经鞘瘤的膜性结构，方可最大限度切

除肿瘤、保护神经结构。如果前庭神经鞘瘤与面神

经/前庭蜗神经交界面无粘连，可以沿面神经或者前

庭蜗神经束膜外切除肿瘤；如果前庭神经鞘瘤与面

神经/前庭蜗神经交界面轻度粘连，需沿包膜（前庭

神经纤维）下锐性切除肿瘤；如果前庭神经鞘瘤与

面神经/前庭蜗神经交界面重度粘连，虽然沿包膜下

锐性分离可能残留部分肿瘤细胞，但可以更好地保

护面神经功能。

二、手术技术的革新是辅助神经外科医师的有

力武器

1.术前多模态影像学检查 颅底外科已从第一

阶段的“裸眼神经外科时代”发展至第二阶段的“显

微颅底外科时代”，并逐渐步入第三个阶段的“影像

学辅助微侵袭颅底外科时代”。各种新技术的应

用，使神经外科医师在实时解剖呈现的基础上进行

手术，不仅提高肿瘤全切除率，而且降低手术并发

症发生率，达到精准治疗［19⁃20］。扩散张量成像（DTI）
进行白质纤维术示踪业已成为术前预判肿瘤侵袭

重要神经传导束的标准方法，可精准重建脑池段脑

神经的纤维素成像技术尚处于探索阶段［21］。最新

研究显示，纤维素成像可以实现病变区域目标神经

的重建，与术中对比，其准确率高达 94%［22］。天津

医科大学总医院的研究显示，在高场强（3.0T）MRI
下，通过调整信号强度、兴趣区（ROI）选择、扩散方

向和扫描层厚等关键参数，使神经外科医师术前即

可了解面神经走行及其与肿瘤的位置关系，做到术

中有的放矢，缩短频繁探查、寻找、判断重要神经的

时间，从而缩短手术时间［23］；同时还可以减少术中

面神经损伤，提高面神经解剖保留率［24］。

2.术中神经电生理监测 2016年，《听神经瘤

多学科协作诊疗中国专家共识》［25］将术中多通道神

经电生理监测作为前庭神经鞘瘤术中的必备监测。

图 1 手术楔形切割前庭神经鞘瘤，获取完整肿瘤游离面，术后病理学检查所见［18］ × 200 1a HE染色难以分辨不同来源组
织，最外层极薄的神经束膜染色相对较深（箭头所示） 1b S⁃100免疫组化染色可见肿瘤组织和神经纤维呈棕色，肿瘤细胞由排
列疏松向排列紧密逐渐过渡

Figure 1 Different modes of pathological examination for intraoperative wedge cutting of the tumor to obtain the free surface of the
intact tumor［18］. × 200 Difficulty in distinguishing between tissues of different origin by HE staining, the outermost very thin nerve
bundle membrane structure with relatively dark staining (arrow indicates, Panel 1a). S⁃100 stained both tumor tissue and nerve fibers
brown. Gradual transition from loosely arranged tumor cell structure to closely arranged tumor cell structure (Panel 1b).
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结合临床实践，应注意其局限性，如自发性面神经

肌电图与激发性肌电图虽可以动态监测面神经功

能，但肌肉松驰药的应用显著影响其敏感性，增加

复合麻醉药剂量、减少肌肉松弛药剂量可以较好维

持激发性肌电图的敏感性，而自发性面神经肌电图

则难以维持有指导意义的信号，如果不应用肌肉松

弛药，则无法保障术中的绝对制动，这一矛盾的解

决尚待进一步探索。

3.神经内镜技术 20世纪 90年代，国外已有内

镜辅助显微镜处理内耳道残瘤前庭神经鞘瘤的报

道［26］。近年来，神经内镜技术在颅底外科的应用越

来越普及，体现出其独特优势。单纯神经内镜下前

庭神经鞘瘤切除术的报道较少且多为单中心研究，

尚难以与传统开颅手术进行客观疗效对比。但国

内外越来越多的研究显示，神经内镜辅助传统显微

镜手术可以提高肿瘤全切除率，有利于术中保护面

神经功能，并减少过多骨质磨除导致的并发症［27］。

神经内镜技术的优点为：（1）神经内镜可以增加显

微镜视角的盲区，必要时还可采用 30°镜头进行观

察和操作，由于视角改变，可以减少内耳道后壁骨

质的磨除，常规情况下向后磨除 4 ~ 5 mm即可显著

减少骨迷路或颈静脉球损伤的可能。（2）神经内镜

可以提高局部术野亮度，近距离观察内耳道内结构

全貌，精细显露神经、血管及其与肿瘤的位置关系，

准确、全面评估内耳道内肿瘤切除程度和神经损伤

程度。需强调的是，应用内镜时应注意操作的规

范，切勿因为使用内镜而造成额外的神经损伤，并

应注意内镜光源局部持续照射引起热损伤的潜在

风险。

三、个性化综合治疗可能改变传统治疗策略

前庭神经鞘瘤的治疗目的是全切除肿瘤的同

时，最大限度保护面神经功能，但对于大型前庭神

经鞘瘤仍属挑战［28⁃29］。为更多保留面神经功能、维

持患者生活质量，神经外科医师可能选择肿瘤与面

神经、脑干粘连紧密部位遗留部分肿瘤以减轻对面

神经、脑干的损伤［30］，然而与全切除肿瘤相比较，术

后面神经功能良好率［House⁃Brackmann（HB）面神

经功能分级Ⅰ级和Ⅱ级］是否明显增加、肿瘤复发

是否与肿瘤切除程度相关，尚待进一步探讨。手术

全切除是中型和大型前庭神经鞘瘤的首选治疗方

法［1，5，31］，然而有时并不适宜全切除，如术中生命体

征变化、肿瘤粘连程度高、高龄患者和患者不同诉

求等。面神经保护的获益是否超过肿瘤复发的风

险，是首次手术选择全切除肿瘤而无法保留面神经

解剖完整，还是保留面神经解剖完整而残留部分肿

瘤，始终难有定论，即使是最新版《听神经瘤多学科

协作诊疗中国专家共识》也未能给出明确回答。

表 1总结不同时期、不同学科前庭神经鞘瘤全

切除与未全切除的面神经功能保留率和肿瘤复发

率［32⁃39］，试图找出治疗策略上有意义的提示。

Zhang等［33］和 Schwartz等［37］认为，术后面神经

功能与肿瘤切除范围相关，肿瘤近全切除（NTR）组

和肿瘤次全切除（STR）组面神经功能保留率高于肿

瘤全切除（GTR）组；而 Monfared等［35］和 Seol等［39］校

正 3组术前肿瘤大小差异后发现，尽管术后短期

STR组面神经功能保留率明显高于 NTR组和 GTR
组，但是术后 1年 3组面神经功能保留率无显著差

异，未全切除肿瘤的复发率为 6% ~ 39%。Monfared
等［35］、Schwartz等［37］和 Seol等［39］认为，肿瘤切除程

度与肿瘤复发率显著相关；而 Mastronardi等［40］和

Sughrue等［38］则发现，残留肿瘤与肿瘤复发率无显

著关联性。Park等［41］进行平均 69 个月的随访，可

见 83%的术中残留肿瘤患者的肿瘤体积逐步缩小；

而全切除肿瘤的患者亦可出现肿瘤复发［1，33，38］，推测

可能与肿瘤生物学特性有关，细胞和血管因素同样

可以影响肿瘤复发［42⁃43］。尽管目前尚无法从文献分

析中得出肿瘤切除程度与面神经功能保护、肿瘤复

发率的直接关系，但大多数研究认为，保留粘连紧

密的少量肿瘤组织可以更好地保护面神经功能。

各项研究结果不一致的原因为：（1）不同研究中 3组
基线肿瘤大小不同，NTR组和 STR组肿瘤通常大于

GTR组。（2）不同术者对于 GTR、NTR和 STR的定义

不同，多数术者定义 NTR为肿瘤切除程度 95% ~
99%，仅遗留小部分薄层，定义 STR为肿瘤切除程度

90% ~ 95%；也有部分术者仅以模糊的“很小”、“极

薄”定义 NTR和 STR。（3）相关文献来自神经外科和

耳鼻咽喉头颈外科甚至医疗中心的综合报道，不同

学科对手术入路和肿瘤切除程度的理解不同，易导

致研究结果各异。既往数十年，前庭神经鞘瘤全切

除后，总体面神经解剖保留率提高至 90% ~ 98%，但

对于巨大型前庭神经鞘瘤，面神经解剖保留率仅为

45% ~ 88%［8，32］。晚近研究显示，部分医疗中心前庭

神经鞘瘤全切除率呈下降趋势，但面神经功能保留

率并无明显增加，考虑与近年手术治疗病例中伽马

刀治疗后复发以及大型肿瘤次全切除、部分切除和

术后复发比例升高，导致手术全切除肿瘤、面神经
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功能保留困难有关。

前庭神经鞘瘤随访研究显示，肿瘤呈进行性生

长、稳定生长、顿挫生长、静止和缩小共 5种生长模

式。晚近一项纳入 247例前庭神经鞘瘤患者的研究

显示，约 14.17%（35/247）肿瘤呈逐渐缩小状态［44］。

Marinelli等［45］纳入 592例前庭神经鞘瘤患者，发现

即使病变早期呈进展性生长，也有 46%的内耳道内

型、32%的脑桥小脑角池型前庭神经鞘瘤 3年内无

进展。一项来自美国的调查推测，截至 2026年，约

有 50%的前庭神经鞘瘤患者将以保守治疗作为首

选治疗方式［46］，鉴于此，提出了“对于无生命危险的

前庭神经鞘瘤是否更趋向于随访观察”的争论。

2021年，N Engl J Med发表文章指出，在平均 2.6 ~
7.3年的随访中，仅 22% ~ 48%的前庭神经鞘瘤生

长，并建议脑桥小脑角区最大径 < 1.5 cm的肿瘤应

更多采取影像学随访［1］。此外，伽马刀治疗前庭神

经鞘瘤效果良好的报道日益增多，其中不乏大型前

庭神经鞘瘤放射治疗同样有效且面神经永久性损

伤率 < 1%的报道［47⁃48］。上述多种因素相互影响，使

前庭神经鞘瘤的治疗策略呈现多样化。在现阶段

缺乏高水平多中心随机对照临床试验证据指导治

疗决策的情况下，对于大多数小型或中型前庭神经

鞘瘤，有多种合理的治疗选择，包括影像学密切随

访、手术切除或立体定向放射治疗；对于大型前庭

神经鞘瘤，目前仍主要采取显微手术，必要时辅以

术后放疗的治疗策略。

综上所述，随着基础与临床研究的深入，未来

前庭神经鞘瘤的治疗策略可能出现较大变化，但就

目前尚缺乏高水平多中心随机对照临床试验证据

明确、规范治疗策略之前，仍应通过努力提高自身

手术技术，根据肿瘤包膜类型锐性分离界面，尽可

能为符合手术指征的患者一期全切除肿瘤，并最大

限度保留面神经功能，避免因术者自身原因和非手

术治疗策略的影响，使患者不得不选择替代治疗方

案，这是神经外科医师的挑战，也是责任！
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