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听神经瘤自然生长规律与症状演变的初步分析：56例患者回顾
姚俊吉1，陈见清1，谭皓月1，汪照炎1，2，张治华1，2，吴 皓1，2，贾 欢1，2

1. 上海交通大学医学院附属第九人民医院耳鼻咽喉头颈外科，上海 200011；2. 上海交通大学医学院耳科学研究所，上海市耳鼻疾病转化医学

重点实验室，上海 200125

［摘要］目的·初步观察中国人群散发性听神经瘤的中短期自然生长速度及其与临床特征的关系。方法·回顾性分析 2016年 3月至

2019年 11月在上海交通大学医学院附属第九人民医院耳鼻咽喉头颈外科就诊及随访复诊的散发性听神经瘤患者；要求纳入研究的患

者至少有 2次增强磁共振的数字资料且首末 2次间隔时间>60 d。收集患者的增强磁共振DICOM资料、听力学资料（纯音听阈及言语

识别率）、临床表现（听力下降、耳鸣、眩晕、面部疼痛或麻木）等。通过HorosTM软件载入影像学数据，进行肿瘤大小的测量，并计

算肿瘤生长速度。随后对肿瘤的生长速度与临床表现进行关联性分析。结果·共有 56例患者纳入研究，男、女各 28例，平均年龄

（48.6±12.0）岁，初诊时肿瘤最大径为（15.9±9.6） mm，2次磁共振检查的间隔时间为（266.3±313.5） d，总体肿瘤生长速度为（4.4±

4.7） mm/a；其中 8例囊性变肿瘤的生长速度显著快于余 48例非囊性变［（9.4±3.8） mm/a vs （3.6±4.4） mm/a，P=0.003］。在非囊性

变肿瘤患者中，初诊时 22例内听道内型和小型（≤10 mm）肿瘤相对其他肿瘤的生长速度较慢［（2.1±3.6） mm/a vs （4.8±4.7） mm/a，

P=0.031］；60岁及以上患者的肿瘤生长速度显著慢于 60岁以下的患者［（1.7±3.1） mm/a vs （4.2±4.6） mm/a，P=0.040］。主动采用随

访策略者中，58.8%患者肿瘤稳定，81.8%有可测听力者未出现听力分级下降。有无突聋、耳鸣或眩晕史的患者间，初诊时不同听力

分级患者间，不同性别、患侧的患者间的肿瘤生长速度差异均无统计学意义（均P>0.05）。结论·囊性变听神经瘤生长迅速，需积极

治疗；内听道内型和小型（≤10 mm）非囊性变患者，以及 60岁及以上患者肿瘤生长较为缓慢；符合影像学观察随访策略的患者在

1年内可基本维持原有听力水平。
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Natural history and symptom evolution of acoustic neuroma: an analysis of 56 patients
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[Abstract] Objective·To preliminarily observe the natural history of the sporadic acoustic neuroma and its relationship with clinical manifestations in

Chinese population. Methods·From March 2016 to November 2019, the patients with sporadic acoustic neuroma who had visit and follow-up in the

Department of Otolaryngology-Head and Neck Surgery, Shanghai Ninth People's Hospital, Shanghai Jiao Tong University School of Medicine were

analyzed retrospectively. The patients included in the study were required to have at least two digital data of enhanced MRI, and the interval between the

first and the last time was more than 60 d. Their radiological DICOM data (enhanced MRI), audiological reports (pure tone average threshold and speech

discrimination score), and clinical manifestations (hearing loss, tinnitus, vertigo, and facial pain or numbness) were collected. Image data were loaded by

HorosTM software to measure tumor size and calculate tumor growth rate. Then the relationship between tumor growth rate and clinical manifestations was

analyzed. Results·A total of 56 patients were included, 28 males and 28 females, with the average age of (48.6±12.0) years old. Their initial tumor size

was (15.9±9.6) mm in the maximum diameter, and the mean interval between the two times of MRI was (266.3±313.5) d. The average growth rate was

(4.4±4.7) mm/a. Eight cystic tumors grew more rapidly than non-cystic ones [(9.4±3.8) mm/a vs (3.6±4.4) mm/a, P=0.003). Among the 48 non-cystic

acoustic neuromas, 22 internal auditory canal type and small (≤10 mm) tumors grew more slowly than other tumors [(2.1±3.6) mm/a vs (4.8±4.7) mm/a, P=

0.031]; the tumors grew more slowly in the patients with the ages of 60 years or above than those in the patients younger than 60 years old [(1.7±3.1) mm/a

vs (4.2±4.6) mm/a, P=0.040]. 58.8% of the patients undergoing active“wait and scan”strategy had stable tumors, and 81.8% patients with measurable

hearing did not show hearing deterioration during their follow-up. Other factors like sudden deafness, tinnitus, vertigo, initial hearing level, sex, and tumor

side had no correlations with tumor growth rate (all P>0.05). Conclusion·Cystic sporadic acoustic neuroma is confirmed as a rapid growth tumor, which

needs active treatment. The tumors grow slowly in the non-cystic acoustic neuromas which are internal auditory canal type, not bigger than 10 mm or in the

patients aged 60 years and above. The cases that are suitable for“wait and scan”policy can basically maintain their original hearing level during one year.

[Key words] sporadic acoustic neuroma; tumor growth rate; clinical manifestation; hearing; radiologic follow-up
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听神经瘤，是起源于前庭神经鞘膜的良性肿瘤，占

所有颅内肿瘤的 6%，桥小脑角区肿瘤的 85%［1］。听神经

瘤的年发病率为 10/100万~20/100万［2］，且随着影像学技

术的进步，发病率（检出率）呈逐年上升态势。听神经

瘤的症状包括听力减退、耳鸣、眩晕、面部感觉减退、

行走不稳等，严重者可危及生命。进入 21世纪，听神经

瘤治疗逐渐向面神经功能保留、听觉功能保留和听觉重

建的方向发展。由于越来越多的小型听神经瘤（桥小脑

角最大径<1.5 cm）被早期诊断，同时考虑到手术创伤对

患者生活质量的影响，治疗策略和理念也在逐步从过去

的单纯手术切除转变为现在的个体化治疗，如影像学随

访、放射治疗（放疗）等［3］。而肿瘤的生长模式是个体

化治疗的关键。根据国外大样本的研究［4-7］发现，并非所

有的听神经瘤都持续生长，30%~60%的肿瘤会停止生长，

约 5%的肿瘤甚至会缩小。但国外这些研究大多基于小型

听神经瘤，缺少大型听神经瘤的观察研究。近年来，国

内小型听神经瘤的影像学随访、放疗等非手术治疗已占

大多数［8］，而部分大型听神经瘤（如年龄较大、唯一听

力耳）也需要非手术治疗［9-10］。但因目前国内尚无听神经

瘤生长模式的观察研究，不利于治疗方式的合理选择和

及时调整。此外，听神经瘤的放疗效果也应该与肿瘤自

然生长规律相比较。本研究旨在通过回顾性研究观察各

型听神经瘤生长速度及临床表现，分析国内患者听神经

瘤的自然生长规律，以期为听神经瘤的个体化治疗方案

的合理选择提供更多的依据。

1 对象与方法

1.1 研究对象

收集 2016年 3月至 2019年 11月在上海交通大学医学

院附属第九人民医院耳鼻咽喉头颈外科就诊及随访复诊

的散发性听神经瘤的患者。纳入标准：有 2次或 2次以上

的术前增强磁共振（MRI）检查结果，影像DICOM文件

可收集，并且首末 2次MRI检查间隔时间大于 60 d。排除

标准：神经纤维瘤病 2型患者。本研究已得到所在单位伦

理委员会批准（2018-69-T60）。

1.2 临床资料收集

回顾性收集患者就诊过程中的影像DICOM资料（增

强 MRI）、听力学资料（纯音听阈及言语识别率）、临床

表现（听力下降、耳鸣、眩晕、面部疼痛或麻木）资料

等。在不干预患者治疗策略的情况下，进行随访记录

（即肿瘤较小或听力较好者主动采取观察随访策略，其他

患者因个人原因被动进行定期影像学检查），随访期间不进

行任何治疗。听力分级采用美国耳鼻咽喉头颈外科协会

（American Academy of Otolaryngology-Head and Neck

Surgery，AAO-HNS）分级标准：A级，纯音听阈≤30 dB，

且言语识别率≥70％；B 级，纯音听阈>30 dB 且≤50 dB，

且言语识别率≥50％；C级，纯音听阈>50 dB，且言语识

别率≥50％；D 级，言语识别率<50％。其中纯音听阈测

定采取 0.5、1、2、4 Hz骨导听阈的平均值，言语识别率

采用普通话言语测听材料进行测试。

1.3 影像学评估

将患者影像学数字资料载入 HorosTM 软件 （V3.3.6，

https://horosproject.org），首先评估是否存在囊性变。随

后，通过测量增强 MRI水平位上内听道外桥小脑角最大

径作为肿瘤大小指标，若该长度小于内听道内肿瘤长度

或肿瘤仅限于内听道内，则以内听道内肿瘤长度作为肿

瘤大小指标（同一患者 2次影像学测量采用相同的方法）。

肿瘤最大径均由高年资耳神经外科医师进行数字建模测

量。本研究参考House分期及 Samii分期［11-12］，将患者分

为 4组，即内听道内型、小型听神经瘤（桥小脑角最大径

≤10 mm）、中型听神经瘤 （10 mm<桥小脑角最大径<20

mm）、 中 大 型 及 大 型 听 神 经 瘤 （桥 小 脑 角 最 大 径

≥20 mm）。肿瘤生长速度以单位时间内肿瘤最大径的变化

表示：肿瘤年生长速度= （末次随访时肿瘤最大径−初始

肿瘤最大径）／2次随访间隔天数×365，用mm/年（mm/a）

表示。生长速度>2 mm/a 判定为肿瘤生长，<−2 mm/a 判

定为缩小，介于两者之间判定为稳定［5］。

1.4 统计学分析

采用 SPSS 20.0软件进行统计学分析，定量资料采用

x±s表示，定性资料采用频数（百分比）表示。采用非参

数检验（Kruskal-Wallis检验及 Mann-Whitney检验）比较

各年龄分组、肿瘤分级、初诊时各听力分级，不同性别

组、不同患侧组、囊性变组与非囊性变组、有突聋组与

无突聋组、耳鸣组与非耳鸣组、眩晕组与非眩晕组之间

的差异。用 Pearson相关性分析检验纯音听阈及言语识别

率与肿瘤生长速度之间的关系。以 P<0.05认为差异有统

计学意义。

2 结果

2.1 患者一般情况

本研究共纳入 56 例患者，其中男性 28 例，女性 28
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例；患侧位于左侧 31例、右侧 25例。初诊时平均年龄为

（48.8±12.0） 岁，最小 23 岁，最大 71 岁。初诊时肿瘤最

大径为 （15.9±9.6） mm，末次随访时肿瘤最大径为

（18.7±10.4） mm，首末 2 次 MRI 的间隔时间为 （266.3±

313.5）d，平均生长速度为（4.4±4.7）mm/a。本研究中，8

例为囊性变听神经瘤，其平均生长速度为（9.4±3.8）mm/a，

显著高于其他 48例非囊性变肿瘤［（3.6±4.4） mm/a，P=

0.003］。随访期间， 35 例 （62.5%） 肿瘤生长， 20 例

（35.7%） 肿瘤稳定，1 例 （1.8%） 肿瘤缩小。40 例初诊

时有可测听力 （AAO-HNS 听力分级 A、B、C 级） 的患

者中，16 例 （40.0%） 维持原听力分级，5 例 （12.5%）

听力分级好转，19例（47.5%）出现听力分级下降。患者

随访过程中临床表现、听力结果及影像学变化如表 1

总结。

2.2 主动观察随访者与被动随访者的肿瘤及听力情况演变

本研究中 17 例患者因初诊时肿瘤较小或听力较

好［13］，主动采取观察随访策略（wait and scan），平均随

访时间 （248.1±149.3） d。初诊时肿瘤最大径为 （8.8±

3.8） mm；听力 A 级者 3 例、B 级 4 例、C 级 4 例、D 级

6 例 。 肿 瘤 生 长 速 度 为 （2.4±3.6） mm/a， 其 中 7 例

（41.2%）肿瘤生长，10例（58.8%）肿瘤稳定。在有可测

听力的 11 例患者中，6 例 （54.5%） 维持原听力分级，

3 例（27.3%）出现听力分级好转（2 例 B 到 A，1 例 C 到

B），2例（18.2%）出现听力分级下降（1例 A到 B，1例

C到D）。

其余 39例患者初诊时肿瘤最大径为（19.1±9.7） mm，

听力 A 级者 4 例、B 级 15 例、C 级 10 例、D 级 10 例，因

个人原因致手术等待时间为（274.2±364.3） d。肿瘤生长

速度为（5.3±5.0） mm/a，其中 28例（71.8%）肿瘤生长，

10 例 （25.6%） 肿瘤稳定，1 例 （2.6%） 肿瘤缩小 （为

60 岁女性）。在有可测听力的 29 例患者中， 10 例

（34.5%）维持原听力分级，2例（6.9%）出现听力分级好

转，17例（58.6%）出现听力分级下降。

2.3 肿瘤大小、临床症状与非囊性变肿瘤生长的关系

在 48 例非囊性变听神经瘤中，如图 1 所示为各型肿

瘤的生长情况，其中 22 例内听道内型和小型肿瘤

（≤10 mm） 的 生 长 速 度 较 26 例 中 型 及 以 上 肿 瘤

（>10 mm） 显著缓慢 ［（2.1±3.6） mm/a vs （4.8±4.7）

mm/a，P=0.031］。各年龄段患者肿瘤的生长速度如图 2

所示，其中 60 岁及以上患者的肿瘤生长速度显著低于

60岁以下的患者［（1.7±3.1） mm/a vs （4.2±4.6） mm/a，

P=0.040］。

本组非囊性变肿瘤患者中，有突聋病史者与无突聋

病史者间、有耳鸣病史者与无耳鸣者间、有眩晕病史者

与无眩晕者间，初诊时不同听力分级患者间的肿瘤生长

速度差异均无统计学意义（均P>0.05）。肿瘤生长速度与

表1 听神经瘤患者临床表现及影像学的自然演变（平均间隔266.3 d，n=56）

Tab 1 Natural evolution of clinical manifestations and imaging in the

patients with vestibular schwannoma（average interval of 266.3 d，n=56）

Clinical characteristic

Symptom/n（%）

Hearing loss

Tinnitus

Vertigo

Facial pain or numbness

Pure tone average threshold/dB

Speech discrimination score/%

Max diameter of tumor/mm

Initial visit

37（66.1）

48（85.7）

14（25.0）

9（16.1）

56.3±26.2

70.4±38.1

15.9±9.6

Last visit

48（85.7）

44（78.6）

18（32.1）

10（17.9）

64.6±30.1

60.0±39.5

18.7±10.4

Note：A. The tumor growth rates of four groups with different tumor sizes. B. Comparison between the intercanalicular and small tumors and the median and big tumors. ①P=0.031.

图1 不同大小的非囊性变听神经瘤的生长速度

Fig 1 Growth rates of non-cystic acoustic neuroma with different sizes
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初诊时纯音听力测试结果（r=−0.121，P=0.235）及言语

识别率（r=0.161，P=0.141）无相关性。其他临床因素如

不同患侧、不同性别间的肿瘤生长速度差异也无统计学

意义（均P>0.05，表2）。

3 讨论

国内听神经瘤的治疗方式已与国际接轨，主要采用

手术治疗、影像学随访观察、立体定向放疗等。虽然国

外已有大量听神经瘤生长的观察性研究，但涉及大型听

神经瘤及国内患者听神经瘤生长规律的数据资料仍然缺

乏。考虑到散发性听神经瘤的自然生长规律对非手术治

疗期间的决策改变有重要意义，且能有助于分析立体定

向放疗的效果，本课题组开展了此次回顾性研究。

听神经瘤的囊性变意味着肿瘤有快速生长倾向［14］。

国外文献［2，7，15］ 报道囊性变听神经瘤生长速度为 （6.1±

3.1） mm/a，而非囊性变肿瘤生长速度为 2~3 mm/a。本研

究病例中囊性变听神经瘤的生长速度亦显著高于非囊性

变组，与国外人群的结果一致。本组病例的非囊性变肿

瘤生长速度为（3.6±4.4） mm/a，略高于国外报道，可能

因为部分初诊内听道内型及小型肿瘤患者确诊后失随访，

导致无症状或轻症（多数生长慢）患者缺失，引起结果

偏倚。若单纯考虑初诊后主动采取观察随访策略的患者，

其肿瘤生长速度为 （2.4±3.5） mm/a，与国外报道相近。

而本研究的非囊性变肿瘤中，内听道内型及小型听神经

瘤生长速度的确相对较慢，直径≥20 mm的听神经瘤生长

速度快，与Fucci等［5］报道相符。

年龄与肿瘤生长速度的关系目前尚无定论。Sanna M

团队的研究发现>40 岁患者肿瘤生长速度要显著高于

≤40岁的患者［7］，而本研究发现≥60岁组的患者肿瘤生长

相对较慢，但也有研究发现年龄与肿瘤生长速度无

关［16］。因此这两者之间的关系需要结合肿瘤生物学特性

进一步验证。

本研究中，是否有突聋、耳鸣、眩晕病史患者的肿瘤

生长速度间无显著差异；初始听力情况与肿瘤生长速度无

显著相关，这与Rosenberg等［17］和 Jethanamest等［18］报道

的结果相符，可能与听神经瘤生长模式多变有关，因此初

诊时无法通过临床表现来预测听神经瘤的生长速度。

Note：A. The tumor growth rates of the patients with different ages. B. Comparison between the patients with the age <60 years and ≥60 years. ①P=0.040.

图2 不同年龄非囊性变听神经瘤患者的肿瘤生长速度

Fig 2 Tumor growth rates in the patients with non-cystic acoustic neuroma of different ages

表2 不同临床特征非囊性变听神经瘤患者肿瘤生长速度的比较

Tab 2 Comparison of tumor growth rates in the non-cystic acoustic

neuroma patients with different clinical features

Clinical characteristic

Gender

Male

Female

Affected side

Left

Right

Sudden deafness

Yes

No

Tinnitus

Yes

No

Vertigo

Yes

No

Hearing classification

Class A

Class B

Class C

Class D

Growth rate/（mm·a−1）

2.3±3.0

4.6±5.1

4.0±5.1

3.0±3.3

2.4±5.5

3.9±4.1

3.3±4.2

5.0±5.4

3.7±4.9

3.5±4.3

2.9±5.0

5.7±5.0

2.5±4.4

2.2±2.2

P value

0.061

0.418

0.429

0.423

0.908

0.159
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对于本研究中有可测听力的内听道内型及小型肿瘤

患者，在平均8个月左右的随访期后近82%未出现听力下

降，与国外文献报道［19］接近；而在有可测听力的中型及

以上肿瘤患者中，仅41.4%患者能在相近时间段内未出现

听力下降。其他研究［20-21］报道听神经瘤术后总体听力保

留率在 31%~35%，其中听力为 AAO-HNS A 级的小型听

神经瘤患者，术后 2~5 年听力保留率相对较好 （中等水

平，>50%~75%），但 10年后听力保留率有所下降（较低

水平，>25%~50%）；对于采取观察随访的听神经瘤患者，

2年后听力保留率较高（较高水平，>75%~100%），但呈

明显逐年下降的趋势，5年后听力保留率呈中等水平，10

年后呈较低水平。本中心前期研究［22］表明，有可测听力

的内听道内型及小型听神经瘤患者的术后听力保留率为

60%，而本组同类患者的同期听力保留率近 82%，因此对

于该类患者可建议先观察随访，对其短期内维持原有生

活质量有一定帮助。

本研究初步对国内听神经瘤患者的生长模式进行分

析，研究例数和随访时间有一定局限性，进一步的长时

间随访和大样本量研究能更好地完善上述结果。

综上所述，囊性听神经瘤生长较快，建议尽早进行

手术切除。内听道内型及桥小脑角最大径≤10 mm或年龄

60岁及以上的患者肿瘤一般生长较慢，可酌情采用影像

学随访观察等方式，且短期听力下降的风险较小。本研

究初步观察了中国人群听神经瘤短期自然生长规律，可

为听神经瘤的个性化治疗、与立体定向放疗的结果作对

比提供一定依据。
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