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　　面神经鞘瘤是一种生长缓慢且罕见的良性肿
瘤，起源于面神经中形成髓鞘的雪旺氏细胞。该肿

瘤沿着神经离心蔓延生长，可能累及面神经的多个

节段，其中膝状神经节最常受累［１］。患者就诊时，

常常出现一过性或持续性面瘫，其次是听力损

失［２］。目前，手术切除是主要的治疗方案［３］。本文

报道了我科收治的１例单侧面神经垂直段鞘瘤的临
床表现、治疗方案以及预后转归，并结合文献对其诊

断和治疗进行了探讨。

１　临床资料

患者，女，６９岁，于 ２０１７年 １２月突发左耳疼
痛，伴随左眼无法闭合、流泪，左侧口角歪斜，口水漏

出，左侧面部感觉麻木、肌肉僵硬，表情运动严重受

限，于２０１８年２月２１日就诊于外院，诊断为左侧周
围性面瘫，接受了营养神经、扩血管药物和激素等保

守治疗，但症状改善不佳。因面瘫症状进一步加重，

于２０１８年４月５日再次急诊就诊，ＣＴ提示左侧面
神经管乳突段占位可能。为进一步诊治，于２０１８年
４月１８日来我院门诊就诊，最终诊断为左侧面神经
鞘瘤，随后入院治疗。患者既往体健，否认糖尿病、

高血压、冠心病、传染病等病史，长期居住在原籍，无

家族遗传病史。体格检查显示体温３６．５℃，血压
１２０／８０ｍｍＨｇ，神志清楚，左眼溢泪、不能闭合，左侧
口角歪斜，左侧面部感觉麻木，面神经功能 ＨＢ
Ⅴ级（面部轻度可觉察运动，安静时明显不对称；运
动时左额纹消失，左眼闭合露白４ｍｍ，左口角仅轻
度运动）。

入院时，进行了面神经的神经传导速度（ｍｏｔｏｒ
ｎｅｒｖｅｃｏｎｄｕｃｔｉｏｎｖｅｌｏｃｉｔｙ，ＭＣＶ）测定。通过用脉冲

电流分别刺激左右面神经，并记录左右眼轮匝肌及

口角匝肌的神经电位波幅。结果显示左侧面神经的

神经电位波幅明显降低，眼轮匝肌左 ３．３ｍｖ、右
８．３ｍｖ；口轮匝肌左１．１ｍｖ、右３．８ｍｖ。这表明左
侧面神经存在病变，并且存在异常的运动传导速度。

神经重复刺激反应保持不变。颞骨高分辨 ＣＴ显示
左侧面神经管较对侧增宽，局部膨大，最宽径约

４．６ｍｍ。双侧乳突气化稍差，左侧乳突黏膜略增厚
（图１）。颅脑ＭＲＩ检查提示肿瘤占位（图２）。

患者入院后进行了相应的检查和检验，并接受

了营养神经、扩血管药物以及激素等对症治疗，这可

以提高手术的安全性和成功率，减少手术对面神经

的损伤，并促进术后面神经功能的恢复。入院第

２天在常规经口插管全麻下进行了左侧面神经鞘瘤
切除术和耳大神经桥接术。根据筛区径路，使用切

割钻进行乳突轮廓化，暴露面神经垂直段，在面神经

垂直段中部发现肿瘤，肿瘤呈“纺锤状”，大小约为

１．０ｃｍ×０．７ｃｍ。钝性剥离肿瘤，上下端外延
０．２ｃｍ处切除肿瘤，包膜完整。同时，切除面神经上
下两断端部分组织进行术中冷冻病理检查。术中病

理报告显示为神经鞘膜瘤，安全缘阴性。在左侧取

出了约２．５ｃｍ的耳大神经（图３），在显微镜下进行
修剪，并将其植入面神经两断端之间，进行了端－端
吻合。术后，局部放置明胶海绵，并逐层缝合切口，

外用敷料加压包扎，外耳道填塞碘仿纱条。术后进

行抗炎、补液和局部换药等对症治疗。患者切口愈

合良好，取出外耳道填塞物，外耳道通畅，未见明显

血性分泌物。

患者术后恢复良好，睡眠正常，面部肌肉静止状

态下对称，动作时面部表情轻微不对称（面神经功

能ＨＢⅡ级）；术后第７天出院。术后第３、６、１２、
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２４、３６个月随访，影像学检查显示移植段神经在位，
生长良好，未见肿瘤复发（图４）。纯音测听检查结
果显示左耳在０．５、１、２、４ｋＨｚ频率处，气导听阈分
别为１５、２０、１０、０ｄＢ，骨导听阈分别为 ２５、３０、１５、
５ｄＢ。左耳鼓室图呈Ａ型。

２　讨论

面神经鞘瘤是一种罕见的脑神经鞘瘤，起源于

施万细胞，这些细胞脱离神经轴突而形成［４］。它可

以发生在面神经的任何部位，从小脑桥脑角到面部

末端分支。尽管发病率很低，约占颞骨疾病的

０．８％，但它对患者的面部功能产生严重影响［５］。

面神经是控制面部肌肉运动的主要神经，同时也负

责传递感觉和自主神经功能［６］。面神经鞘瘤通常

是良性的，但它们可以导致面部肌肉无力、面部表情

不对称、眼睑下垂、口角歪斜等症状。此外，患者还

可能出现听力损失、耳鸣和头痛等症状［７］。面神经

鞘瘤的严重程度可以通过 ＨＢ分级系统进行评
估［８］。这种肿瘤通常生长缓慢，症状也会逐渐出

现［９］。尽管面神经鞘瘤的病因尚不清楚，但一些研

究表明遗传因素可能与其发生有关［１０］。

诊断面神经鞘瘤通常需要进行详细的病史询

问、体格检查和影像学检查。常用的影像学检查包

括ＭＲＩ和 ＣＴ。这些检查可以帮助确定肿瘤的位
置、大小和与周围结构的关系。颞骨 ＣＴ可显示面
神经管的骨质破坏及其范围，以及中耳乳突内的软

组织影。ＣＴ扫描中的面神经鞘瘤通常表现为圆形
边界，增强软组织肿块。而ＭＲＩ作为首选的成像方
式，可显示轻度低信号或等信号 Ｔ１和不均匀高信
号Ｔ２加权图像。然而，这些影像学表现与多形性
腺瘤、血管瘤、良性淋巴上皮病变和腺泡细胞癌相

似［１１］。钆增强 ＭＲＩ可显示肿瘤及其侵犯范围，颅
脑ＭＲＩ有助显示位于颅内的肿瘤。对于暴露于颞
骨外侧的面神经，细针抽吸细胞学是一种安全且简

单的肿块评估方法。现在使用超声引导来准确检测

所需的采样部位，诊断准确率达到了９７％，无需术
中冷冻切片［１２］。

患者入院时诊断为神经鞘瘤（左），面神经功能

ＨＢⅤ级，血常规及 Ｃ反应蛋白等检验指标正常。
局部症状突出，包括左眼溢泪、无法闭合，口角歪斜、

口水漏出以及左侧面部感觉麻木。肌电图提示左侧
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面神经病变和异常运动传导速度。头部 ＣＴ和 ＭＲＩ
显示左侧面神经管增宽和局部膨大，考虑左侧面神

经管乳突段占位。本病例的临床特征与神经鞘瘤相

符，但需与其他疾病进行鉴别诊断。贝尔面瘫是最

常见的面神经功能障碍疾病，但其症状通常为单侧

性。原发性面肌痉挛、中耳胆脂瘤、颈静脉球体瘤、

中耳癌和听神经瘤也需考虑在鉴别诊断中。本病例

提示神经鞘瘤的临床特征包括面神经功能障碍和局

部症状，以及辅助检查如肌电图、颞骨 ＣＴ和颅脑增
强ＭＲＩ对于诊断和鉴别诊断具有重要价值。

治疗面神经鞘瘤的方法包括手术切除、放射治

疗和观察。手术切除是目前最常用的治疗方法，但

可能会导致面部肌肉功能的损伤［１３］。放射治疗适

用于那些手术不可行的患者，但需要较长时间才能

见效。对于小型、无症状的肿瘤通过观察、定期随访

可以监测肿瘤的生长情况。对于进行性生长或症状

恶化的肿瘤，目前主流的治疗方案是尽快进行手术

切除，以最大限度地保留面神经功能［１４］。然而，手

术适应证需要严格掌握，建议在面神经功能 ＨＢ分
级大于Ⅲ级或者影响内耳功能时才考虑手术。对于
已确诊的神经鞘瘤，如果肿瘤生长缓慢，面神经功能

仅有轻度障碍且患者不愿立即手术，可以在严密的

观察下暂缓手术。

本病例的创新之处在于充分利用原有面神经骨

槽，实现了移植段的良好固定，无需对断端进行缝

合。需要注意的是，面神经移植段的长度应比骨槽

长１～２ｍｍ。在选择面神经移植材料时，作者考虑
了耳大神经，因其直径和大小与面神经相匹配，神经

长度足够，适用于从内听道到茎乳孔的移植。因此，

耳大神经是非常理想的神经移植供体。此外，术中

彻底切除鞘膜瘤对于吻合端轴突的顺利再生至关重

要，因此术中对面神经断端组织进行冷冻病理检查

是必要的。

总之，面神经鞘瘤是一种罕见的脑神经鞘瘤，它

可以对面部功能产生严重影响。早期诊断和治疗对

于预防并发症和改善患者的生活质量非常重要。
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２０９８－２１０５．

［８］　ＨｏｌｚｅＭ，ＲｅｎｓｃｈＬ，ＰｒｅｌｌＪ，ｅｔａｌ．ＬｅａｒｎｉｎｇｆｒｏｍＥＭＧ：ｓｅｍｉａｕ

ｔｏｍａｔｅｄｇｒａｄｉｎｇｏｆｆａｃｉａｌｎｅｒｖｅｆｕｎｃｔｉｏｎ［Ｊ］．ＪＣｌｉｎＭｏｎｉｔＣｏｍｐｕｔ，

２０２２，３６（５）：１５０９－１５１７．

［９］　ＬａｈｌｏｕＧ，ＮｇｕｙｅｎＹ，ＲｕｓｓｏＦ，ｅｔａｌ．Ｉｎｔｒａｔｅｍｐｏｒａｌｆａｃｉａｌｎｅｒｖｅ

ｓｃｈｗａｎｎｏｍａ：ｃｌｉｎｉｃａｌｐｒｅｓｅｎｔａｔｉｏｎａｎｄｍａｎａｇｅｍｅｎｔ［Ｊ］．ＥｕｒＡｒｃｈ

Ｏｔｏｒｈｉｎｏｌａｒｙｎｇｏｌ，２０１６，２７３（１１）：３４９７－３５０４．

［１０］ＳｐｅｎｃｅｒＣ，ＩｒｖｉｎｇＲ．Ｃａｕｓｅｓａｎｄｍａｎａｇｅｍｅｎｔｏｆｆａｃｉａｌｎｅｒｖｅｐａｌｓｙ

［Ｊ］．ＢｒＪＨｏｓｐＭｅｄ（Ｌｏｎｄ），２０１６，７７（１２）：６８６－６９１．

［１１］ＭｕｎｄａｄａＰ，ＰｕｒｏｈｉｔＢ，ＫｕｍａｒＴ，ｅｔａｌ．Ｉｍａｇｉｎｇｏｆｆａｃｉａｌｎｅｒｖｅ

ｓｃｈｗａｎｎｏｍａｓ：ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃｐｅａｒｌｓａｎｄｐｏｔｅｎｔｉａｌｐｉｔｆａｌｌｓ［Ｊ］．Ｄｉａｇｎ

ＩｎｔｅｒｖＲａｄｉｏｌ，２０１６，２２（１）：４０－４６．

［１２］ＷａｎＹ，ＣｈａｎＳ，ＣｈｅｎＹ，ｅｔａｌ．Ｕｌｔｒａｓｏｎｏｇｒａｐｈｙｇｕｉｄｅｄｃｏｒｅ

ｎｅｅｄｌｅｂｉｏｐｓｙｏｆｐａｒｏｔｉｄｇｌａｎｄｍａｓｓｅｓ［Ｊ］．ＡＪＮＲＡｍＪＮｅｕｒｏｒａｄｉ

ｏｌ，２００４，２５（９）：１６０８－１６１２．

［１３］ＭａｔｓｕｓｈｉｍａＫ，ＫｏｈｎｏＭ．Ｔｒｉｇｅｍｉｎａｌｓｃｈｗａｎｎｏｍａｓｕｒｇｅｒｙ：ｃｈａｌ

ｌｅｎｇｅｓｉｎｐｒｅｓｅｒｖｉｎｇｆａｃｉａｌｓｅｎｓａｔｉｏｎ［Ｊ］．ＡｄｖＴｅｃｈＳｔａｎｄＮｅｕｒｏ

ｓｕｒｇ，２０２３，４６：９５－１０７．

［１４］张文阳，王璞，夏寅．岩骨次全切除术在侧颅底病变治疗中的

应用［Ｊ］．中国耳鼻咽喉颅底外科杂志，２０２３，２９（３）：２３－２７．

（收稿日期：２０２３－０４－０５）

本文引用格式：武舜钰，程寅，王天宇，等．面神经鞘瘤切除同期耳

大神经桥接１例［Ｊ］．中国耳鼻咽喉颅底外科杂志，２０２４，３０（５）：

１０７－１０９．ＤＯＩ：１０．１１７９８／ｊ．ｉｓｓｎ．１００７－１５２０．２０２４２３１０８

·９０１·


