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　 　 摘　 要:　 目的　 拟通过回顾性分析手术治疗头颈部神经鞘瘤患者的临床资料,旨在为临床实践提供科学依

据,优化治疗策略并提升疗效。 方法　 选取
 

2019
 

年
 

12
 

月—2025
 

年
 

7 月于湖南省肿瘤医院收治的头颈部神经鞘

瘤患者作为研究对象,纳入标准如下:①术前影像学检查提示头颈部占位;②临床资料完整;③术后病理确诊为神

经鞘瘤。 排除接受内镜治疗患者。 本研究对神经鞘瘤患者的手术技巧、临床疗效及随访结果进行总结与分析。
结果　 共纳入 87

 

例神经鞘瘤患者,病灶均位于头颈部。 所有患者手术均顺利完成,完整切除率达
 

100%。 手术时

间
 

27~ 460
 

min,术中出血量 20~ 500
 

mL。 术后随访
 

8~ 66
 

个月,3 例患者出现复发,其中 1 例多次复发;随访期间

1 例患者新发肺癌,12
 

例(13. 8%)患者出现神经损伤症状,随访期间神经功能逐渐改善,无患者死亡。 结论　 头颈

部神经鞘瘤手术中必要时采用显微技术可有效保留神经功能,减少并发症,结合术中神经电生理监测技术可进一

步提高手术安全性。
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　 　 Abstract:　 Objective　 This
 

study
 

aims
 

to
 

retrospectively
 

analyze
 

the
 

clinical
 

data
 

of
 

patients
 

who
 

underwent
 

surgical
 

treatment
 

for
 

head
 

and
 

neck
 

schwannomas,
 

with
 

the
 

goal
 

of
 

providing
 

scientific
 

evidence
 

for
 

clinical
 

practice,
 

optimizing
 

treatment
 

strategies,
 

and
 

improving
 

therapeutic
 

outcomes.
 

Methods 　 Head
 

and
 

neck
 

schwannomas
 

treated
 

at
 

Hunan
 

Cancer
 

Hospital
 

between
 

December
 

2019
 

and
 

July
 

2025
 

were
 

selected
 

as
 

the
 

study
 

subjects.
 

The
 

included
 

cases
 

met
 

the
 

following
 

criteria:
 

preoperative
 

imaging
 

indicating
 

a
 

space-occupying
 

lesion
 

in
 

the
 

head
 

and
 

neck
 

region,
 

complete
 

clinical
 

data,
 

and
 

postoperative
 

pathological
 

confirmation
 

of
 

schwannoma.
 

Patients
 

who
 

underwent
 

endoscopic
 

treatment
 

were
 

excluded.
 

The
 

surgical
 

techniques,
 

clinical
 

efficacy,
 

and
 

follow-up
 

results
 

of
 

these
 

patients
 

were
 

summarized
 

and
 

analyzed.
 

Results　 A
 

total
 

of
 

87
 

patients
 

with
 

schwannomas
 

were
 

included,
 

and
 

all
 

lesions
 

were
 

located
 

in
 

the
 

head
 

and
 

neck.
 

All
 

surgeries
 

were
 

successfully
 

completed,
 

with
 

a
 

total
 

resection
 

rate
 

of
 

100%.
 

The
 

operation
 

time
 

ranged
 

from
 

27
 

to
 

460
 

minutes,
 

and
 

intraoperative
 

blood
 

loss
 

varied
 

between
 

20
 

and
 

500
 

mL.
 

During
 

the
 

follow-up
 

period
 

of
 

8
 

to
 

66
 

months,
 

recurrence
 

was
 

observed
 

in
 

3
 

patients,
 

with
 

one
 

relapsed
 

multiple
 

times.
 

Additionally,
 

one
 

patient
 

developed
 

secondary
 

lung
 

cancer,
 

and
 

12
 

patients
 

(13. 8%)
 

presented
 

with
 

neurological
 

deficits.
 

The
 

neurological
 

function
 

gradually
 

improved
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during
 

the
 

follow-up
 

period,
 

and
 

no
 

patient
 

died.
 

Conclusions　 The
 

use
 

of
 

microsurgical
 

techniques
 

during
 

schwannoma
 

surgery,
 

when
 

necessary,
 

can
 

effectively
 

preserve
 

nerve
 

function
 

and
 

reduce
 

complications.
 

The
 

combination
 

of
 

intraoperative
 

neurophysiological
 

monitoring
 

can
 

enhance
 

the
 

safety
 

of
 

the
 

surgery.
　 　 Keywords:Head

 

and
 

neck
 

schwannoma;
 

Surgical
 

treatment;
 

Microtechnology;
 

Nerve
 

injury;
 

Clinical
 

efficacy

　 　 神经鞘瘤是一种起源于神经鞘施万细胞的良性

肿瘤,约占所有软组织肿瘤的 5%[1-2] 。 其生长缓

慢,早期常无明显症状,但随着肿瘤的生长,可能因

压迫周围组织结构而引发一系列临床症状。 头颈部

是神经鞘瘤较为常见的发病部位,占全部病例的

25% ~ 45%,其中头颈部神经鞘瘤多位于颈动脉间

隙,与迷走神经、交感神经及颈动脉等关键结构关系

密切,这显著增加了手术治疗的风险[3-5] 。 目前,手
术切除仍是治疗头颈部神经鞘瘤的首选方式。 然

而,如何在实现肿瘤全切的同时最大限度保护神经

功能,仍是术中面临的核心挑战。 传统开放手术虽

能提供良好的暴露视野,但术后神经损伤发生率较

高[6-7] 。 显微镜下手术视野放大,术者利用精密器

械分离肿瘤包膜与正常神经之间的界面,避免肿

瘤残留的同时保护神经功能。 本研究总结了湖南

省肿瘤医院 87 例头颈部神经鞘瘤术中应用显微

技术病例的手术诊疗经验,深入分析手术策略,以
期为头颈部神经鞘瘤的临床治疗提供有价值的

参考。

1　 资料与方法

1. 1　 临床资料

回顾性分析 2019 年 12 月—2025 年 7 月于湖南

省肿瘤医院接受手术治疗的头颈部神经鞘瘤 87 例

患者。 本研究符合《赫尔辛基宣言》 的原则。 所有

患者均经术后病理确诊,并符合以下纳入标准:①术

前影像学提示头颈部占位;②临床资料完整;③术后

病理证实为神经鞘瘤。 同时,排除标准:①合并精神

疾病或严重心肺功能障碍无法耐受手术者;②妊娠

期或哺乳期女性;③内镜技术治疗患者。
1. 2　 术前评估与影像学检查

所有患者术前均行彩色多普勒超声检查,以及

头颈部 CT 或 MRI(图 1)。 超声检查未提示异常淋

巴结。 影像学检查重点评估病灶位置与颈部血管的

关系,为手术方案的制定提供重要依据。
1. 3　 手术方法

1. 3. 1　 麻醉与体位 　 采用全身麻醉,患者取仰卧

位,头部偏向健侧,并在肩部垫高以获取更合适的手

术操作位置。

图 1　 头颈部神经鞘瘤的肿瘤位置(箭头所示) 　 a:颈部正

中气管旁神经鞘瘤;
 

b:腮腺部神经鞘瘤;
 

c:上颈部神经鞘

瘤;
 

d:下颈部神经鞘瘤

1. 3. 2　 切口设计　 颈部神经鞘瘤:通常采用颈部横

切口或纵切口,横切口更符合颈部皮肤皱纹方向,术
后瘢痕不明显,但暴露范围相对较小;纵切口则能更

好地暴露深部结构,便于手术操作。 颌面部神经鞘

瘤:此部位功能和美观要求较高,切口应选择在比较

隐蔽的部位和天然褶皱处,如颌下、颌后等。 面神经

鞘瘤需要在耳前或耳后做切口,以更好地暴露面神

经分支,同时尽量减少对面部外观的影响。 颅底神

经鞘瘤:颅底前部的肿瘤,可能需要采用额下或眉弓

切口;颅底后部的肿瘤,则可能需要采用枕下或远外

侧入路切口。 切口长度需确保能够充分暴露肿瘤。
1. 3. 3　 手术步骤 　 切开皮肤和皮下组织,暴露肿

瘤,分离肿瘤与神经纤维,完整切除肿瘤,检查神经

功能是否受损。 颈部神经鞘瘤:手术时首先需要仔

细分离肿瘤与周围神经纤维的关系。 对于神经鞘

瘤,由于其通常有完整的包膜,手术时可以尽量完整

地切除肿瘤,同时尽量保留神经功能。 颌面部神经

鞘瘤:面神经鞘瘤术前评估面神经功能。 术中分离

肿瘤与面神经,尽量保留面神经功能,必要时进行面

神经修复。 颅底神经鞘瘤:颅底神经肿瘤的手术步

骤需要根据肿瘤的具体位置和范围进行调整。 手术

时仔细分离肿瘤与周围神经血管结构,同时尽量保
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留正常的神经功能。 根据肿瘤与神经的粘连程度,
术中不同程度地应用显微操作技术。

术毕使用生理盐水冲洗手术区域,确认彻底止

血后逐层缝合切口,并放置引流管以预防术后血肿

和感染的发生。
1. 4　 术后处理

术后将患者送入恢复室,密切监测生命体征。
重点关注有无呼吸困难、吞咽困难及声音嘶哑等症

状,以评估喉返神经及喉上神经功能。 注意观察颈

部伤口情况,预防感染和血肿形成。 同时,积极采取

措施缓解疼痛,促进神经功能的恢复。 对肿瘤标本

进行常规石蜡切片处理,必要时加做免疫组化检查,
以明确病理诊断并指导后续治疗。 定期随访,观察

伤口愈合及神经功能恢复情况,必要时进一步开展

针对性治疗。
1. 5　 观察指标

详细记录手术时间、术中出血量、输血需求、术
后并发症(如神经损伤、感染、脑梗死等)、术后住院

时间及随访结果(包括死亡、肿瘤复发、症状恢复等

情况),以便对治疗效果进行全面、客观的评估和

分析。

2　 结果

2. 1　 一般资料

共纳入 87 例头颈部神经鞘瘤患者,男 37 例

(42. 5%),女 50 例(57. 5%);年龄 15 ~ 71 岁,平均

年龄(46. 33±13. 90)岁;肿瘤处于口腔颌面部 9 例,
上颈部 74 例,下颈部 4 例,上颈部和下颈部以斜方肌

前缘与肩胛舌骨肌的连线为解剖标志。 最常见的肿

瘤发生位置为颈动脉间隙(61 例,70. 1%),其次为咽

旁间隙(9 例,10. 2%)。 肿瘤直径 13 ~ 72
 

mm,平均直

径(35. 92 ± 13. 49) mm。 肿瘤来源: 面神经 26 例

(29. 9%),其中 5 例(19. 2%)患者术前存在面神经

功能减弱;交感神经 22 例(25. 3%);迷走神经 19 例

(21. 8%);臂丛神经 9 例(10. 3%);颈丛神经 6 例

(6. 9%);舌下神经 1 例 ( 1. 1%);来源不明 4 例

(4. 6%)。 所有患者均接受了显微外科手术治疗。
2. 2　 手术相关指标

手术时间 27 ~ 460
 

min,平均手术时间(95. 59±
89. 64)min;术中出血量 20 ~ 500

 

mL;术后住院时间

1 ~ 19
 

d,平均术后住院时间(4. 55±3. 25)d。
2. 3　 神经损伤相关并发症

术后 12 例(13. 8%)患者出现神经损伤情况,其

中交感神经损伤 5 例,面神经功能损伤出现面瘫

4 例,迷走神经损伤 3 例。
2. 4　 随访结果

术后随访 8 ~ 66 个月,3 例(3. 4%)患者出现复

发,其中 1 例患者 3 次复发并行 3 次手术,3 例患者

全部接受手术治疗后痊愈。 12 例神经功能损伤的

患者在术后随访过程中出现不同程度的改善。

3　 讨论

3. 1　 头颈部神经鞘瘤患者的临床特点

头颈部神经鞘瘤的发病多见于中青年群体,发
病高峰年龄段在 40 ~ 60 岁,但该疾病也可在其他年

龄段发生,且男女发病率无明显差异[8] 。 本组研究

患者的发病平均年龄(46. 33±13. 90)岁,与文献报

道结果相符。 然而,本研究中女性患者数量多于男

性,这可能与亚洲人种差异有关。 有研究显示,女性

口腔颌面部神经鞘瘤的发病率是男性的 2 倍,且多

见于亚洲[9] 。 多数患者以无痛性头颈部肿块为首

发症状,肿块生长缓慢,早期常无明显症状,边界清

楚,质地较软,可推动[10-12] 。 神经鞘瘤可发生在头

颈部任何有神经分布的区域,其中最常见于颈侧区,
尤其是颈动脉三角区,其次为颈根部及咽旁间隙。
神经鞘瘤多数起源于迷走神经和交感神经链[8,13-15] 。
本研究中肿瘤起源较多的为面神经(26 例,29. 9%),
这可能与本中心头颈外科收治特点有关,该科室倾

向于收治头面部神经鞘瘤患者;而综合医院的血管

外科或者普通外科则更多收治颈侧区的神经鞘瘤,
从而导致了这种比例差异。 在本研究中,大部分患

者的肿瘤发生位置为上颈部(74 例),这也提示临床

上在面对颈动脉间隙及咽旁间隙实性肿瘤时,应考

虑神经鞘瘤的可能性。 头颈部神经鞘瘤通常为良性

肿瘤,生长缓慢且病程较长,多数患者病程在数月至

数年不等。 肿瘤多呈圆形或椭圆形,具有完整包膜,
与周围组织界限清楚,手术切除后复发率相对较

低[4,16-17] 。 然而,在本组患者中仍有 3 例(3. 4%)出

现了术后复发情况,其中 1 例出现多次复发,复发可

能与特殊病理特点有关;此外,上述 3 例患者均位于

颅底,颈部皮肤切开的传统术式中颅底区域暴露有

限,与手术难以彻底切除有关。
3. 2　 手术策略

头颈部神经鞘瘤的治疗核心在于平衡肿瘤切除

的完整性与神经功能的保护[18-20] 。 颈动脉间隙解

剖结构复杂,迷走神经与交感神经常穿行于颈动脉
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鞘内,随着肿瘤体积增大,可对邻近血管产生推挤,
甚至出现包绕。 传统开放手术虽能直接暴露术野,
便于术者进行精细分离,但因手术操作过程中对神

经的牵拉等因素,易导致神经损伤。 而本研究中的

患者在手术过程中,手术显微镜的应用可提供高倍

放大的视野,使术者能够更为清晰地观察肿瘤与周

围神经、血管的关系,这对于在切除肿瘤时更好地保

护神经具有重要意义。 借助显微手术器械,术者可

以在清晰的视野下沿肿瘤包膜进行分离,先在肿瘤

表面进行电凝预止血,然后逐步沿肿瘤边界剥离。
在分离过程中,使用精细的手术器械,如显微剥离

子、显微剪刀等,避免对周围神经的牵拉和压迫。 对

于与神经粘连紧密的部分,可在显微镜下进行精细

分离,采用锐性分离技术,尽可能多地保留神经纤维

和神经的完整性。 对于囊性肿瘤,可先进行囊腔穿

刺,吸出囊内液体,使肿瘤体积缩小后再进行切除,
这样既能减少术中出血,又能降低对周围组织的机

械性损伤。
3. 3　 神经功能保护

术后神经损伤与肿瘤体积、神经来源及手术方

式密切相关。 研究表明,肿瘤直径>4
 

cm 者神经损

伤发生率显著增高[21-22] 。 迷走神经鞘瘤由于神经

主干较粗、包膜完整,显微成功率较高,术后声嘶症

状多可在一定程度上得到恢复;而交感神经分支较

细,更易在手术过程中受损,从而导致霍纳综合征,
本项研究中交感神经功能损伤率(22. 7%) 高于迷

走神经(21. 0%),这也与既往研究结论相符。 本研

究中 26 例面神经鞘瘤患者术前无面瘫,术后神经功

能损伤患者仅 4 例(15. 4%),在目前文献报道中处

于低水平[23-24] ,究其原因还是得益于显微镜的应

用。 术中通过神经电生理监测有效辨认及保护迷走

神经方面具有潜在价值,术中神经电生理监测技术

能够 及 时 反 馈 神 经 功 能 状 态, 有 效 避 免 神 经

损伤[25-26] 。
综上所述,头颈部神经鞘瘤的手术治疗借助显

微器械在神经功能保护时具有一定的优势。 术后神

经损伤虽在一定程度上难以完全避免,但术后可不

同程度恢复。 结合术中神经电生理监测技术可提高

患者治疗效果和改善预后。
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