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颈动脉间隙神经鞘瘤的诊治进展
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　　［摘要］　颈动脉间隙中迷走神经鞘瘤(schwannomas of vagus nerve，SVN)和交感神经鞘瘤(schwannomas 
of the cervical sympathetic nerve，SSN)最为常见。由于神经鞘瘤无特征性症状和体征，且迷走神经和交感神经

解剖位置临近，故术前诊断较为困难。除此之外，目前神经鞘瘤的手术方式尚未达成统一。该文综述了颈动脉

间隙神经鞘瘤的研究结果，主要对SVN和SSN的诊断和处理进行探讨。
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　　［Abstract］ Schwannomas of the vagus nerve (SVN) and schwannomas of the cervical sympathetic nerve (SSN) 
are the two most common schwannomas in the carotid space. Because schwannomas are asymptomatic, moreover, the 
vagus nerve and the cervical sympathetic nerve have adjacent anatomical location, it is difficult to differentiate SVN or 
SSN. In addition, the current surgical treatment of schwannomas still remains controversial. This article summarized the 
studies on SVN and SSN, and meanwhile discussed the advances in the diagnosis and management of the disease.
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　　神经鞘瘤(schwannomas)起源于施万细胞

(Schwann cell)，除嗅、视神经外，任何有髓鞘的

周围神经、植物神经或颅神经都可发生［1］。颈

动脉间隙(carotid space)位于腮腺间隙的内侧，咽

旁间隙的后方，咽后间隙外侧，是由颈动脉鞘包

绕而成的颈深筋膜间隙。颈动脉间隙中迷走神经

鞘瘤(schwannomas of vagus nerve，SVN)和交感

神经鞘瘤(schwannomas of the cervical sympathetic 
nerve，SSN)最为常见，但两者发生的比例文献

报道不一，其中Kang等［2］认为SVN最常见(约

占29%)，其次为SSN(约占23%)，而Liu等［3］则

认为最常见的是SSN(占33%)，其次是SVN(占

20%)。但是颈动脉间隙神经鞘瘤发生例数少，临

床缺乏经验且无大宗文献报道，因此SVN和SSN
发生比例尚无定论。除此之外，暂未见文献报道

以解剖结构如舌骨为界来区分SVN和SSN的位置

特点。由于迷走神经和交感神经解剖位置邻近，

而SVN和SSN的术中风险、手术方式以及术后并

发症等方面不同，故术前明确颈动脉间隙神经鞘

瘤的神经来源对术中神经保护、术后并发症预防

等具有重要的临床意义。

1　诊断和鉴别诊断

　　神经鞘瘤生长较为缓慢，有文献报道其生长

速度为每年2.75~3 mm［4-5］，术前多表现为颈部

无特征性的实质性肿块，常通过影像学检查协助

诊断。

1.1　颈动脉间隙神经鞘瘤和其他肿瘤鉴别

　　多种疾病均可出现颈动脉间隙占位，如淋巴

瘤、副神经节瘤、转移性癌、神经纤维瘤和神

经鞘瘤等。Sinkkonen等［1］认为可通过病理学检

查如细针穿刺活检(fine needle aspiration biopsy，

FNAB)或切取活检可排除原发或转移性恶性肿

瘤。一般对于神经鞘瘤在镜下见特征性Verocay
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小体或梭形细胞即可确诊，但由于受到样本量

及检查者经验的影响，文献报道FNAB的诊断

准确率仅为20%［3］，而活检虽然准确率可高达

86%，但并不适用于大多数患者［1］。Siqueira
等［6］认为术前在手术部位做活检或其他创伤

性的操作，术后出现神经损伤的可能性会增加 

2.7倍。

　　在影像学方面，文献报道CT是最为常用

(63.5%)的检查方式，其次为MRI或MRA(59.8%)
和超声(23.2%)［7］。神经鞘瘤在超声检查中多表

现为边界清晰的圆形或椭圆形结构，内部可见

均匀的混杂信号和囊性变，以实质性低回声最

多见；而在CT中多表现为不均匀强化，在MRI
的T1加权像表现为低信号或等信号，T2加权像

呈不均匀的高信号。由于神经鞘瘤外周存在脂

肪组织，而脂肪组织在MRI中成像更为清晰，

因此Anil等［8］认为相较于CT，MRI对于神经鞘

瘤诊断可能更具有优势。

　　Kang等［2］认为，随着神经鞘瘤肿块不断增

大，肿瘤内部的囊性变越明显，这可能与肿瘤

黏液样变性、出血、坏死或小囊肿形成相关；

而神经纤维瘤则较少发生退行性囊变，相反，

钙化和骨样变较为常见［9］。神经鞘瘤来源于神

经的鞘膜，而副神经节瘤起源于化学感受器系

统，相较于神经鞘瘤其血供丰富。颈动脉间隙

内的副神经节瘤多为颈动脉瘤体或迷走神经体

瘤。其中颈动脉体瘤常位于颈总动脉分叉处，

可将颈内、外动脉向两侧撑开，间距多大于

10 mm［10］，MRI常有血管流空征象，超声成像

常显示肿瘤包绕颈动脉。

　　颈动脉间隙与椎旁间隙位置紧邻，颈丛和

臂丛神经鞘瘤是最常见的椎旁间隙外周神经鞘

瘤。文献报道颈丛和臂丛神经鞘瘤多表现为部

分肿瘤延伸至椎管内引起椎间孔扩大，椎管内

肿物向椎间孔外生长［11］。此外，曾炜等［12］对

40例颈丛和臂丛神经鞘瘤回顾分析后认为，颈

丛和臂丛神经鞘瘤均紧靠颈椎横突外侧，内前

端不超过横突前缘，且肿瘤与血管间有明显的

肌肉和脂肪组织相隔。

　 　 除 此 之 外 ， 恶 性 神 经 鞘 瘤 ( m a l i g n a n t 

peripheral nerve sheath tumor，MPNST)也需要

在术前鉴别，Goertz等［13］认为Ⅰ型神经纤维

瘤(neurofibromatosis type 1，NF1)和长期放射

线暴露是MPNST发生的两个重要危险因素；同

时，由于肿瘤对外周侵犯，术前神经损伤相关

症状的发生率相较于良性神经鞘瘤明显增高。

Pekmezci等［17］通过免疫组化分析指出MPNST
高表达p75NTR，并且可通过Ki-67指标高于正

常值20%以上来诊断MPNST，其灵敏度和特异

度分别为87%和96%。

1.2　迷走神经鞘瘤和交感神经鞘瘤的鉴别

　　迷走神经和颈交感干解剖位置邻近，其中

迷走神经由颅后窝发出与颈内静脉及颈(内)动脉

走行平行；颈交感神经位于颈动脉鞘的后内侧

椎前筋膜深面，纵行生长于头长肌和颈长肌表

面。但SVN和SSN的症状、术中风险以及术后

恢复情况等方面不同，所以术前明确诊断颈动

脉间隙神经鞘瘤的神经来源至关重要。

　　影像学检查是区分SVN和SSN的主要方

法。由于迷走神经位于颈动脉和颈内静脉之间

(图1［9］)，相较于交感神经其更靠近颈内静脉，

SVN多表现为肿瘤将颈内(外)动、静脉分别挤

向其内、外两侧，动静脉分离呈90°以上甚至

180°［18］；但如果肿瘤位置较高时，尤其是在舌

骨以上水平诊断较为困难，Saito等［19］在2007
年对12例咽旁间隙神经鞘瘤的患者进行回顾性

分析后认为，SVN也可仅表现为是颈内静脉和

颈内(外)动脉后方的占位，而无动静脉分离现

象。颈交感干位于颈动脉间隙后内方，由于相

较于迷走神经其更靠近颈动脉，所以SSN不会

出现动、静脉分离现象，而是将颈动、静脉移

位于肿瘤的外侧半。除CT和MRI外，Yamazaki
等［20］提出若神经鞘瘤直径较大时，超声对检

测起源神经更具有优势，对明确诊断更具有 

帮助。

2　术后并发症

　　颈动脉间隙神经鞘瘤术后神经损伤是主要

的并发症。对于SVN术后患者主要存在声音

嘶哑、饮水呛咳、吞咽困难等症状。Cavallaro 
等［21］行Meta分析后发现，53例SVN患者中仅
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有14例描述了术后并发症，其中声音嘶哑最常

见，占85.7%。Navaie等［7］总结了89例SSN患

者的临床资料后发现，术后80%的患者出现不

同程度的Horner征，有20%出现了第一口综合

征(first-bite syndrome，FBS)，即咀嚼第一口食

物时腮腺区域爆发性、针刺样疼痛，严重者甚

至传导至颞下颌关节出现抽搐。FBS常发生于

咽旁间隙、腮腺深叶和交感神经术后的患者，

推测疼痛与颈交感干损伤后副交感神经过度激

活有关，从而引起腮腺区域肌上皮细胞过度收

缩［22］，然而据Abdeldaoui等［23］的回顾性研究

显示，在17例的FBS患者中仅有12例同时伴有

Horner征，提示FBS可能还有其他的发病机理。 

图 1　左侧颈动脉间隙示意图

Fig. 1    Cross sectional view of left carotid space

Carotid artery (CA), internal jugular vein (IJV), cervical vagus nerve 
(black arrow) and cervical sympathetic chain (white arrow); This 
figure was quoted from Behuria S, et al, 2015［9］

3　手术方式和功能保护进展

　　手术切除是治疗神经鞘瘤的主要方式，对

于身体状况不稳定或是老年的患者，密切观

察或随访也是一种选择［24］。目前暂无神经鞘

瘤的标准术式，因此SVN和SSN的手术方式多

样，而不同的手术方式所造成的神经损伤情况

也不同。Navaie等［7］收集的89例SSN患者中，

仅有12.4%为囊内切除，87.6%患者为囊外切

除，术后75例出现了不同程度的并发症。Liu 
等［3］认为，对于神经纤维未撑开的偏心性神经

鞘瘤，囊内摘除是较适合的手术方式，其术后

并发症可降至67%。Battoo等［25］对10例头颈部

神经鞘瘤行神经分离包膜下切除术，仅有2例

出现术后并发症，随访2年均无复发。王弘士 

等［26］在10例SVN术中通过迷走神经干的浅面

与神经纵轴平行的小静脉区分出喉返束及非喉

返束，循非喉返束切开肿瘤包膜行囊内摘除，

术后仅有1例出现声音嘶哑。

　　近年来，术中神经探测仪已逐渐被用于甲

状腺手术特别是二次手术，气管内通过插入导

管用神经探头判断肌电信号，从而有效监测喉

返神经的电生理变化。Barczyński等［27］对854
例患者队列研究后发现，神经探测仪可以有效

的保护喉返神经，显著降低术后暂时性神经损

伤风险。因此，Gibber等［28］在2012年报道了1

例用显微镜和神经探测仪的SVN囊内摘除术，

术后患者迷走神经功能正常。因此，术中神经

监测运用可能是一种有效降低SVN手术神经功

能损伤发生的新方法。

　　术后康复也是神经鞘瘤后续治疗的一个值

得关注的问题，据Valentino等［29］报道，术中神

经未完全切除的患者，术后64%会产生神经永

久性损伤，29%为短暂性损伤。对于神经暂时

性损伤患者，术后6个月到1年内可恢复［10］。

SSN患者术后并非立即出现FBS，文献报道约

在术后3个月才出现，可通过进食时放松、第

一口进食清淡食物、针灸、在腮腺区注射A
型肉毒毒素［10］或服用药物如加巴喷丁［30］或

阿片类药物来缓解，约69%的FBS患者得到改 

善［31］。除此之外，施剑斌等［32］认为改良杓

状软骨内收术对于单侧声带麻痹患者是一种有

效的声带内移术，可恢复良好的发声功能，并

且可减少误吸可能，对于SVN术后神经严重损

伤声嘶及饮水呛咳严重的患者也可行此手术。

Ducic等［33］对47例接受外周神经损伤修复术

的患者进行分析后发现，对于不同程度的神经

损伤需要根据神经缺失的不同选择相应的修复

方式，如放置神经导管、自体神经移植和同种

异体神经移植。Zhang等［4］在2007年对1例面

神经神经鞘瘤术后进行了腓肠神经移植，术后

面神经功能恢复到House-Brackmann 3级。还

有文献报道通过组织工程技术神经移植可以改

变神经周围微环境，从而有利于损伤神经的恢 

复［34］，硫酸锌联合弥可保治疗2~4周有利于神

经传导速度的恢复［35］。同时Morrison等［36］通

过对坐骨神经损伤的小鼠实验后发现单羧酸转

郑晓珂，等.　颈动脉间隙神经鞘瘤的诊治进展
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运体1(monocarboxylate transporter 1，MCT1)对
感觉和运动神经元轴突再生至关重要，促进损

伤外周神经的恢复。

4　总结

　　综上所述，颈动脉间隙神经鞘瘤中以SVN
和SSN最为常见，术前明确诊断可有效降低并

发症，然而暂无大宗病例报道，因此神经鞘瘤

手术方式仍未统一。声音嘶哑、Horner征以及

FBS是SVN和SSN术后最常见的并发症。囊内切

除、神经探测仪和显微外科技术等的应用可有

效保护神经，减少术后并发症。改良杓状软骨

内收术、神经营养剂、神经移植技术和组织工

程技术等的应用可有效改善神经损伤后功能的

恢复。
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