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摘  要 

显微外科手术治疗是听神经瘤目前最主要的治疗方式，而放射治疗可作为特定条件下的备选方案或术后

补充治疗。随着患者对生活质量要求的不断提高，手术策略逐步转变为在保护患者面、听神经功能的前

提下尽可能多地切除肿瘤。然而，对于术后残余肿瘤及接受放射治疗的患者，目前仍缺乏长期随访数据

来表明多少大小的残余肿瘤易复发以及接受放射治疗患者的肿瘤进展如何。因此，本文对当前显微外科

手术治疗听神经瘤术后肿瘤残余的不同形式、残余量及常见残余位置进行系统综述，以期通过规范的随

访研究听神经瘤复发问题，并为肿瘤手术策略提供建议。 
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Abstract 
Microsurgery is the main treatment for vestibular schwannoma, and radiotherapy can be used as 
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an alternative or postoperative supplementary treatment under specific conditions. With the contin-
uous improvement of patients’ requirements for quality of life, the surgical strategy has gradually 
changed to remove as many tumors as possible on the premise of protecting the facial and auditory 
nerve function of patients. However, there is still a lack of long-term follow-up data for postoperative 
residual tumors and patients receiving radiotherapy to show how large and small residual tumors 
are prone to recurrence and how tumor progression occurs in patients receiving radiotherapy. There-
fore, this article systematically reviews the different forms, residual amounts and common residual 
locations of tumor residues after microsurgical treatment of vestibular schwannoma, in order to study 
the recurrence of vestibular schwannoma through standardized follow-up, and provide suggestions 
for tumor surgery strategies. 
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1. 引言 

听神经瘤(vestibular schwannoma, VS)是起源于第八对颅神经的良性肿瘤，也是颅内最常见的良性肿

瘤之一，占所有颅内肿瘤的 6%~8%，是最常见的桥小脑角区的肿瘤[1]。显微外科手术切除仍然是听神经

瘤治疗的金标准，特别是对于大型肿瘤(最大径 > 3 cm)或伴有明显神经功能障碍的患者，尽管显微外科

技术不断进步，但由于肿瘤与面神经、脑干等重要结构的紧密粘连，完全切除仍面临挑战。残余肿瘤的

复发问题严重影响患者的长期预后和生活质量。 
近年来，听神经瘤的治疗理念发生了重要转变，从追求肿瘤全切除转向在神经功能得到保护的情况

下尽可能地切除绝大部分肿瘤的治疗策略[2]。目前，“近全切除”(near-total resection, NTR)、“次全切

除”(subtotal resection, STR)和术后联合立体定向放射外科(stereotactic radiosurgery, SRS)的治疗策略逐渐

获得广泛认可[3] [4]，这一转变基于以下认识：1) 听神经瘤为良性肿瘤，生长缓慢；2) 完全切除可能增

加面神经和听神经损伤风险；3) 立体定向放射外科(SRS)对残余肿瘤控制具有一定效果。因此，“最大化

安全切除”的理念逐渐被广泛接受，即在不损伤重要神经功能的前提下，尽可能多地切除肿瘤，残余部

分可辅以 SRS 治疗。 
这种以神经功能保护为核心的治疗模式，特别适用于大型听神经瘤或肿瘤与周围重要结构粘连紧密

的病例。然而，不完全切除所导致的肿瘤残留可能增加术后复发风险，进而影响患者的神经功能和生活

质量。因此，深入探讨残留肿瘤的临床特征及其与复发时间的关系具有重要的临床意义。 
另外，残留肿瘤的体积和位置是影响听神经瘤术后复发时间的关键决定因素[5] [6]。此外，分子病理

标志物(如 Ki-67 增殖指数)在预测肿瘤复发风险中的价值也日益受到关注。本文系统综述了显微外科手术

治疗听神经瘤后肿瘤残留的定义、体积计算方法、常见残留位置及其与复发时间的相关性，并详细阐述

了当前治疗策略的最新进展，以期为临床制定个体化治疗方案提供循证医学证据。 

2. 显微外科手术后残留听神经瘤的定义 

听神经瘤显微外科手术后的残留肿瘤定义细分较多，可分为术中肉眼下可见的残余、显微镜和内镜
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下可见的残余以及术后影像学上的残余。不同形式的残余对应着不同的肿瘤残留量，并可能导致不同的

肿瘤复发时间。残余形式包括：术中肉眼可见的残余肿瘤、显微镜下可见的残余肿瘤、神经内镜下可见

的残余肿瘤、影像学上的残余肿瘤。 
目前，显微外科术后的残余肿瘤被广泛定义为术后的影像学检查上所能看到的残留部分。术后影像

学检查也被认为是判断是否存在残余肿瘤最常用、最广泛且最具价值的方法[3]，通常采用钆增强磁共振

成像(gadolinium-enhanced MRI)。 
影像学上的残余肿瘤通常按残余大小分为三类：全切除(gross-total resection, GTR)指在显微镜下可视

化的完整肿瘤切除，且在术后增强 MRI 上得到确认；近全切除(near-total resection, NTR)指因肿瘤粘附于

关键结构(如面神经、脑干等)而留下残余肿瘤的不完全切除，术中在显微镜下可见残余，但在术后 MRI
上可能表现为不可见，或存在小于 5 mm × 5 mm × 2 mm 的残余；次全切除(subtotal resection, STR)指在术

后增强 MRI 上存在大于 5 mm × 5 mm × 2 mm 的任何残余肿瘤的不完全切除[3]。 
术后一般选择 3~6 个月的 MRI 影像作为判断是否存在残余肿瘤的诊断依据[7] [8]。这是因为在某些

特殊情况下，术后短时间复查磁共振可能发现术区类似残余肿瘤的异常强化影。由于听神经瘤通常为良

性肿瘤，术中切除肿瘤时会阻断肿瘤的血供，残余的肿瘤可能会逐渐萎缩，因此强化影会随着时间的推

移变小甚至消失。最终残存的强化影可能并非肿瘤而是周围的包膜[9] [10]。因此，临床上通常以术后 3~6
个月的头颅 MRI 作为判断术后是否存在残余肿瘤的基准。 

3. 残余听神经瘤体积的计算 

在术后头颅增强磁共振中，准确计算残余肿瘤体积对于预后评估和随访策略制定至关重要。目前临

床上常用的体积计算方法包括线性测量和体积评估两大类。 

3.1. 切片参数设置 

计算残余肿瘤体积时，切片厚度通常选取 1~5 mm，切片间隔为相邻切片中心之间的距离，需注意是

否存在重叠切片[1]。如果使用分段测量体积，则需对每个层面的切片进行单独计算，一般重复测量三次

取平均值。将平均切片面积乘以切片间隔得到切片体积，再将所有切片体积相加得到肿瘤总体积。对于

残余在内听道的肿瘤部分和桥小脑角区的部分，可以分别测量后相加得到总体积[11]。 

3.2. 常用体积计算公式 

3.2.1. 多田公式 
多田公式(长 × 宽 × 高 × π/6)是目前临床上应用最广泛的体积计算方法，适用于残余肿瘤体积较规

则的情况的估算[7]。该方法操作简便，但由于听神经瘤形态常不规则，多田公式可能存在一定误差。 

3.2.2. 分段体积测量 
对于复杂形状的残余肿瘤，需要通过累加法来计算体积，即对各层肿瘤的面积进行测量并乘以层厚

度，得到肿瘤的总体积[12]。尽管分段体积测量被认为是较准确的方法，但它需要复杂的计算系统支持，

临床应用受限。 

3.3. 新型体积测量方法 

最新的研究中，Balossier 等[7]选取了 3D T1 增强 MRI，比较了四种基于线性测量的体积测量方法(5
轴、3 轴、3 轴平均和 1 轴)与分段体积测量方法。结果显示，5 轴体积测量在所有评估方法中与分段体积

测量的一致性最好，不受肿瘤形状的影响。 
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3.4. 不同测量方法的准确性比较 

近年来，随着影像技术的发展，关于听神经瘤体积测量准确性的研究日益增多。Li 等的文献综述发

现，在相关文献中，大多数病例系列使用线性测量量化了听神经瘤的大小[12]，样本量从 600 余例至 2000
余例不等。目前用于报告听神经瘤大小的测量技术在大型临床研究中缺乏一致性[13]。 

3.5. 临床应用建议 

鉴于残余肿瘤大小对复发时间的重要影响，应准确评估该参数。对于单部位的、规则的残余肿瘤体

积计算，建议使用多田公式进行；对于多部位的、不规则的残余肿瘤体积计算，可以使用分段体积测量。

在有条件的情况下，推荐采用 5 轴体积测量法或基于人工智能的自动化分割方法，以提高测量的准确性

和可重复性[7] [13]。 

4. 残余肿瘤的位置 

在听神经瘤手术中，为了保护颅底重要结构，医生可能会留下部分肿瘤。这些残余肿瘤通常位于内

听道、桥小脑角、肿瘤脑干端等位置[6]。此外，为挽救面神经并避免损伤重要的颅内神经和血管等，医

生可能会选择留下一小部分肿瘤，因此面神经周围也是肿瘤常见的残余部位。 

4.1. 内听道底部 

内听道底部是听神经瘤最常见的残余部位之一。由于该位置深在，若内听道内肿瘤较多，则常需磨

开内听道处理或在内镜下处理或使用特殊的器械处理内听道内肿瘤，若未能在术中直视下确认无肿瘤残

余，则很可能会有肿瘤残余[14]。内听道内的肿瘤残余不仅增加了复发的风险，还可能影响术后听力的保

留。因此，术中应尽可能在内镜辅助下仔细检查内听道底部，确保肿瘤完全切除。 

4.2. 脑干端 

对于脑干端的肿瘤，若术中肿瘤与脑干粘连密切，在处理此部位肿瘤时可能引起患者生命体征变化，

因此术者可能会在脑干端残余部分肿瘤。 

4.3. 面神经周围 

面神经是听神经瘤手术中最重要的保护结构之一。当面神经与肿瘤粘连紧密时，强行剥离可能导致

面神经损伤，引起术后面瘫。因此，为了保护面神经功能，术者可能会选择在与面神经粘连处留下少量

肿瘤组织[15]。这种策略虽然可能增加肿瘤残余的风险，但可以显著改善术后面神经功能预后。 

4.4. 大型肿瘤的处理策略 

对于大型肿瘤(>3 cm)，根据相关文献研究，可以只切除部分肿瘤，进行次全切除，之后让患者接受

放射治疗以达到控制肿瘤生长的目的。这种外科手术联合放射治疗的方法在面神经功能和听力保留方面

优于单独的全切除或近全切除，且具有良好的肿瘤控制和功能保护率[16]。 

4.5. 不同位置残余肿瘤的临床意义 

残余肿瘤的位置是影响复发时间的独立危险因素[5]。最常见的残余部位为内听道底部和肿瘤脑干端。

不同位置的残余肿瘤具有不同的生长模式和复发风险。内听道内和脑干旁的残余肿瘤由于空间狭小，即

使体积较小也可能引起症状复发；而位于桥小脑角区内的残余肿瘤可能有更大的生长空间，早期可能无

明显症状，但随着体积增大可逐渐出现压迫症状。 
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5. 残余肿瘤体积与复发时间的相关性 

目前研究表明，残余肿瘤的复发时间受到多种因素影响，其中残余肿瘤的大小和位置对听神经瘤术

后的复发时间起到决定性作用[5] [6]。残余肿瘤体积通常以术后初次复查的头颅磁共振增强为参考进行计

算，但需注意，术后初次复查 MRI 的目的不是诊断早期复发，而是作为进一步比较的基线，因为对于检

测复发，连续成像比单次术后 MRI 的结果更重要。 
在术后首次 MRI (术后 3~6 月)上，无增强或线性增强的患者，无论切除程度如何，复发风险较小；

接受 GTR 和 NTR 并在术后首次 MRI 上伴有结节性增强的患者处于中等风险；而接受 STR 且伴有结节

性增强的患者通常复发较早。相关研究表明，术后首次 MRI 上最大线性直径 ≥ 15 mm 或残余测量体积 ≥ 
0.4 cm3 与未来增长的风险呈正相关(P < 0.02) [3]。 

同时也有研究表明，GTR 后 5 年无进展生存率为 96.3%，显著高于 STR 后的 84.5% (p = 0.03)。研究

发现残余体积 0.60 cm3是复发的最佳阈值。残余体积 ≥ 0.60 cm3的患者，无论是否接受辅助立体定向放射

治疗，5 年无进展生存率均为 76.0%，显著低于接受 GTR 或残余体积 < 0.60 cm3的 STR 患者(p < 0.01) [6]。 
为确定前庭神经鞘瘤残余肿瘤体积的最佳临界值，相关研究表明残余肿瘤体积临界值为 6.4 cm3 时，

再配合伽马刀等放射指令，对肿瘤控制和面神经功能保留有很好的效果，残余体积 < 6.4 cm3 组的 5 年无

进展生存率为 93.3%，而≥6.4 cm3 组的为 69.3% (p = 0.014) [17]。 

6. 囊性听神经瘤 

囊性听神经瘤在临床表现和早期手术结果方面与实性肿瘤存在差异。囊性听神经瘤通常生长更快，

体积更大，且术后复发风险更高[14]。另外，一些研究表明，对于囊性听神经瘤[18]免疫组织化学研究发

现，囊性听神经瘤中 Ki-67 阳性细胞的密度是实性肿瘤的 36 倍，表明囊性听神经瘤体积增大可能是由于

囊腔扩张而非肿瘤细胞实际增殖率增加所致。这一发现对于囊性听神经瘤的管理具有重要意义，建议对

此类患者采取更积极的治疗策略，避免采用观察等待的策略。 

7. 显微外科术后残余听神经瘤的治疗 

显微外科手术后残余听神经瘤的治疗方案需要根据肿瘤大小、生长速度、患者症状以及前期手术情

况等综合决定。治疗策略主要包括观察随访、立体定向放射外科治疗、再次手术以及联合治疗等。 

7.1. 观察与随访 

临床上，目前对于无症状或症状轻微的小残留肿瘤(<5 mm × 5 mm × 2 mm)或生长缓慢(Ki-67 < 5%)
的肿瘤，可以选择观察与随访。而观察等待策略较适用于年老体弱、手术风险高或拒绝进一步治疗的患

者。然而，需要注意的是，即使是小残留肿瘤，仍有生长风险，特别是存在结节性增强的患者[13]。因此，

选择观察随访的患者需要进行定期的影像学监测。 

7.2. 立体定向放射外科治疗 

对于术后残留(>5 mm × 5 mm × 2 mm)或复发的中小型肿瘤(<3 cm)，或患者不愿再次手术或者有外科

手术禁忌的情况，可以选择立体定向放射外科(SRS) [17] [19] [20]。对于中小型听神经瘤，SRS 已成为了

非常常见的治疗选择。近年来的高质量研究为 SRS 治疗中小型听神经瘤提供了强有力的循证医学证据

[21]。一般来讲，对于大型听神经瘤(Koos 分级 III~IV 级)的首选治疗还是显微外科手术切除。 

7.3. 计划性次全切除联合 SRS 

对于大型听神经瘤，计划性次全切除(STR)联合辅助 SRS 的治疗策略在实现肿瘤控制和功能保护方
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面显示出良好的效果[22]。 

8. 总结与展望 

显微外科手术切除听神经瘤后残余肿瘤的大小和位置对术后复发时间起到决定性作用。术后 3~6 个

月首次复查头颅/内听道增强 MRI 上，若存在大于 5 mm × 5 mm × 2 mm 的不完全切除或结节状强化影，

则肿瘤复发率高、复发时间早；若存在内听道内、脑干端残余肿瘤影，则肿瘤复发率高、复发时间早。 
现有研究推荐的听神经瘤术后随访方案为：选择头颅/内听道增强 MRI，随访时间 5~10 年，从术后

3~6 个月为第一次随访时间开始计算。判断是否存在残余肿瘤，应尽量以术后头颅/内听道增强 MRI 为基

础，残余肿瘤定义为影像上存在大于 5 mm × 5 mm × 2 mm 的残余部分或结节状强化影。 
对于残余肿瘤的体积计算，目前有多种方案，且尚无统一标准。目前应用最广泛的方法为：增强 MRI

上单部位的残余肿瘤使用线性测量多田公式进行计算；而多部位的残余体积，则计算每个部分的体积再

相加。在有条件的情况下，可以采用 5 轴体积测量法或基于人工智能的自动化分割方法。 
此外，目前有研究报道对于直径小于 3 cm 或体积小于 15.6 cm3 的听神经瘤，放射治疗可以实现有效

控制，但目前长期随访结果尚不能充分说明残余肿瘤是否复发以及接受放射治疗患者的肿瘤是否进展。 
本文综述了如何更准确地定义显微外科手术后听神经瘤的残余及残余肿瘤的后续治疗方案，为寻找

个体化的治疗方案和改善患者的预后提供思路。明确了听神经瘤术后残余肿瘤的复发规律及其影响因素。

切除程度是影响复发的最重要因素，残余肿瘤大小和位置也显著影响预后。这些发现为临床决策提供了

重要依据，有助于制定个体化的治疗和随访策略。随着功能保护理念的普及，如何在保证神经功能的前

提下实现长期肿瘤控制，将是未来听神经瘤治疗的重要方向。本研究为此提供了有价值的综述，但仍需

更多高质量的研究进一步验证和完善。 
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