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下颌骨及颌下腺多发性神经鞘瘤

一例
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神经鞘瘤又称施万细胞瘤( Schwannoma) ，来源
于神经鞘。头颈部神经鞘瘤主要发生于脑细胞，如
听神经、面神经、舌下神经、迷走神经，其次是周围神
经，以头部、面部、舌部最为常见。常见于舌部，其次
是上颈部、颊部腮腺区、口腔、腭、下唇及咽侧等
处［1］。同时多发于下颌骨组织及颌下腺的神经鞘
瘤较罕见，我院于 2014 年收治 1 例，现报道如下。

1 临床资料
患者，男，51 岁，因左颌下区无痛性肿块 10 年

求治。病史: 10 年前偶然发现左侧颌下区无痛性肿
物缓慢增大，无疼痛及其他明显不适，高血压病史

20 年。拟诊“左颌下区肿块性质待查”收住入院。
查体:体温 36． 2℃，脉搏 76 次 /min，呼吸 18 次 /min，
血压 120 /70 mmHg。心肺腹部无阳性体征。专科检
查:颌面部不对称，无面瘫征。左颌下区可扪及一大
小为 3． 5 cm × 3． 0 cm × 2． 5 cm 肿块，活动度可，无
明显压痛，与周围组织界限较清晰，质地中等，口内

外双合诊口底区未扪及肿物，左下颌骨体部、升支部
未扪及膨隆，36、37、38 未及明显松动，前庭沟及磨

牙后垫区无触压痛，下唇无麻木，张口度正常，双侧

颌下区及颈部未触及肿大淋巴结。X线曲面断层片
( 见图 1) 示:左下颌骨体部至下颌升支乙状切迹可
见多房透光影，边缘不规则，38 远中根有吸收现象。
低密度透光影上界至下颌骨乙状切迹，下界至下颌

骨下缘，前界至 38 远中，后界至下颌升支后缘。下
颌骨及颌下区 CT( 见图 2) 示:左下颌骨及颌下区低
密度占位，考虑囊肿可能。CT中可见左下颌骨近下
颌角区局限性骨质破坏，提示肿块可能来源于下颌

骨，体检时扪及的颌下区肿物可能是受压下移的左

侧颌下腺。初步诊断: 左下颌骨及颌下区肿块性质
待查。手术过程:取平行于左下颌骨下缘 2 cm处作
长约 7 cm 切口，依次切开皮肤、皮下组织、颈阔肌，
查找解剖分离面神经下颌缘支，分离并结扎颌外动

脉和面前静脉，暴露左侧颌下腺及肿块，见肿块大小

约 4． 0 cm ×3． 0 cm ×2． 0 cm，游离颌下腺下级，将颌
下腺上缘与下颌骨内侧分离，牵开下颌舌骨肌，结扎

颌下腺导管，保护舌神经，双重结扎颌外动脉近心

端，颌下腺及肿块完整摘除。暴露下颌骨体部肿瘤
区，见该段骨质破坏及升支部无法保留，于肿瘤正常

界外 0． 5 cm 用咬骨钳去除边缘破坏骨质，暴露肿
块，完整剥离肿块及囊壁，术中保留下颌血管神经

束，恢复良好咬合关系，以 L 型成型钛板固定下颌
骨体部及升支部，拔除左下第三磨牙，搔刮拔牙创，

严密缝合。术后予抗生素及其他辅助治疗，伤口一
期愈合。病理报告: ( 左颌下区、下颌骨) 富于细胞
性神经鞘瘤，其中一处血管内可见肿瘤，本瘤有复发

可能。

图 1 口腔全景片
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图 2 下颌骨及颌下区 CT

2 讨论
神经鞘瘤来自周围神经鞘膜施旺细胞的良性肿

瘤，也称作施万细胞瘤，任何神经均可发生，其中以

交感及迷走神经最常见，神经鞘瘤主要沿神经干纵

轴生长，多发于脑神经。颈部为其好发部位之一，约
占全身神经鞘瘤的 10%，舌部亦较常见［2］。国外报
道约 25% ～45%的神经鞘瘤发生在头颈部［3］，其中
颈部占 10． 5% ～ 19%［4］，发生在下颌骨内罕见，仅
有个案报道［5 － 6］。颌骨内神经鞘瘤一般以下颌骨最
为常见，这可能与下牙槽神经在下颌管内走行长、神
经粗大有关系［7］。
颌骨神经鞘瘤临床诊断要点:颌骨膨隆，偶有神

经功能障碍。多见于年轻人，肿瘤生长缓慢，病程较
长，早期无明显自觉症状，多单发，少数可多发，肿瘤

膨胀性生长，压迫周围骨组织引起骨质吸收，肿瘤体

积过大可发生黏液性变，质软如囊肿，穿刺时可抽出

血样液体，但不凝结是其特点［8］。压迫邻近骨质
时，X 线片出现明显的骨硬化环和骨外软组织突出
阴影。临床上发生于下颌骨的神经鞘瘤常常不易与
造釉细胞瘤和颌骨囊肿鉴别，神经鞘瘤与很多颌面

部疾病都有相似的症状，另外由于医生临床诊断经

验不足，术前检查不细致也易造成误诊及漏诊。神
经鞘瘤和造釉细胞瘤手术方术不同，前者只需单纯

的行肿瘤摘除，不需要截骨，一般保留受累神经; 后

者则需要在正常组织内切除，通常要截骨、即刻植骨
和成型钛板重建，因此术前的正确诊断显得尤为重

要。目前也是国内外难题，误诊率高。就本病例而
言，就诊时仅以颌下区肿块表现明显，左下颌骨体

部、升支部并未扪及膨隆，且下唇无麻木，颌下区的
肿物一般多考虑颌下腺多形性腺瘤，很难联想到同

时并发下颌骨同种性质肿瘤，容易在初诊时发生漏

诊，细致周全的术前检查及辅助检查( 如 X 线曲面
断层片、CT) 此时就显得十分必要，另外可作针吸细
胞学检查辅助诊断。通过发病年龄、病程、临床特
点、辅助检查，可以早期诊断。病理诊断、免疫组化、
CT和 MＲI均为辅助检查。神经鞘瘤的确诊依赖于
术中和术后的病理检查。细针穿刺细胞学由于取材
少，容易漏诊和误诊。免疫组化常表达纤维酸性蛋
白和光谱角蛋白，而单谱系角蛋白未见报道［9］。治
疗主要手段是手术摘除。手术时沿神经长轴方向细
心剥离，逐层切开包绕神经的神经束，直到肿瘤表

面，然后将肿瘤摘除。神经鞘瘤多属良性病变，极少
数可恶变。肿瘤若来自周围神经，手术完整摘除;若
位于重要神经干，则要保留重要的神经结构。如神
经切断，应立即神经吻合术，如有缺损则应做神经移

植修复手术。
总之，在临床工作中要提高对颌面部神经鞘瘤

临床表现的认识，术前完善各类检查，防止漏诊误

诊，重视术前活检及术中快速冰冻检查，从而提高其

术前诊断的正确率，便于正确选择手术方式。
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