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　 　 【摘要】 Ⅰ型神经纤维瘤病 （ＮＦ１） 是由于 ＮＦ１ 基因突变引起的常染色体显性遗传性肿瘤性疾病。 患者多幼年起

病， 临床表现复杂， 以神经纤维瘤为特征性表型， 可伴多系统受累， 且存在肿瘤恶变风险。 ＮＦ１ 诊断难度大， 其治疗、
随访、 管理等多方面存在挑战， 多学科协同诊治及流程的制定势在必行。 因此中国罕见病联盟Ⅰ型神经纤维瘤病多学科

诊疗协作组联合国内相关专业人士， 共同制定本指南， 旨在提高 ＮＦ１ 诊疗水平， 为患者提供同质化医疗服务。
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　 　 Ⅰ型神经纤维瘤病 （ ｎｅｕｒｏｆｉｂｒｏｍａｔｏｓｉｓ ｔｙｐｅ １，
ＮＦ１） 是由 ＮＦ１ 基因突变引起的常染色体显性遗传性

肿瘤性疾病， 其患病率估测为 １ ／ ４０００ ～ １ ／ ２０００ 不

等［１］ 。 患者多幼年起病， 临床表现多样， 以咖啡牛奶

斑 （ｃａｆé ａｕ ｌａｉｔ ｍａｃｕｌｅｓ， ＣＡＬＭｓ） 和多发性神经纤维

瘤为特征。 神经纤维瘤是一类良性的施万细胞肿瘤，
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按照其分布特征， 可分为皮肤型、 结节型和丛状神

经纤维瘤 （ｐｌｅｘｉｆｏｒｍ ｎｅｕｒｏｆｉｂｒｏｍａ， ｐＮＦ） ［２］ 。 皮肤型

神经 纤 维 瘤 （ ｃｕｔａｎｅｏｕｓ ｎｅｕｒｏｆｉｂｒｏｍａ， ｃＮＦ） 最 常

见， 为皮肤表面质软、 无蒂或有蒂的肿瘤， 活动性

好， 无压痛， 多呈紫色， 数量从几个到几千个不

等； 结节型神经纤维瘤为皮下或体内深部组织的离

散型肿块， 质硬、 有弹性， 一般不侵犯周围组织，
可能因压迫而出现疼痛或功能缺损； ｐＮＦ 沿神经丛

生长， 并可涉及多个神经束和分支， 多为先天性，
随年龄增长而逐渐增大， 可累及头颈部、 眶内、 四

肢、 胸腹盆腔、 脊椎椎管内及神经根、 周围神经等

部位； 后两者存在转化为恶性神经鞘瘤的风险。 除

神经纤维瘤外， ＮＦ１ 患者往往存在多系统受累， 包

括并发多种良、 恶性肿瘤， 骨骼发育异常， 心脑血

管疾病， 认知和心理异常等。 作为一种罕见病， ＮＦ１
患者的诊断、 治疗、 随访、 管理等多方面均存在很大挑

战， 多学科协同诊治指南及流程尚未建立， 因此中国罕

见病联盟Ⅰ型神经纤维瘤病多学科诊疗协作组联合国内

相关专业人士， 共同制定本指南， 旨在提高 ＮＦ１ 诊疗水

平， 为患者提供同质化医疗服务。
本指南由中国罕见病联盟发起， 启动时间为 ２０２２年

７月 ２０日， 定稿时间为 ２０２３ 年 ２ 月 ２６ 日。 本指南成立

了多学科诊疗协作组， 协作组成员通过专家推荐方式选

出， 涵盖皮肤科、 整形外科、 肿瘤科、 神经外科、 放射

科、 眼科、 骨科、 神经内科、 心内科、 儿科、 内分泌科、
遗传学共 １２ 个专业方向。 指南启动会讨论确认了 ＮＦ１
多学科诊疗需解决的关键临床问题， 由各专业撰写组分

别进行证据检索和形成推荐意见。 ２０２３年 １月 ３０日完稿

后送全体协作组成员审阅进行书面意见调查， 于 ２０２３ 年

２月 ６日组织指南意见讨论会行进一步修改， ２０２３年２月

２２日对指南中 １８ 条推荐意见进行投票， 共收回问卷

７０份， 推荐意见通过率为 ９８ ５７％～１００ ００％。

１　 ＮＦ１ 诊断

１ １　 ＮＦ１ 的临床诊断标准

ＮＦ１ 临床诊断标准主要根据美国卫生研究院 （Ｎａ⁃
ｔｉｏｎａｌ Ｉｎｓｔｉｔｕｔｅｓ ｏｆ Ｈｅａｌｔｈ， ＮＩＨ） 于 １９８７ 年发表的共

识［３］， 如患者情况符合以下 ２ 种或以上临床特征， 则

可诊断为 ＮＦ１： ① ６ 个或以上 ＣＡＬＭｓ， 在青春期前直

径＞５ ｍｍ 或在青春期后直径＞１５ ｍｍ； ②２个或以上任何

类型的神经纤维瘤或 １个 ｐＮＦ； ③腋窝或腹股沟区雀斑；
④视路胶质瘤 （ｏｐｔｉｃ ｐａｔｈｗａｙ ｇｌｉｏｍａ， ＯＰＧ）； ⑤２个或

以上 Ｌｉｓｃｈ 结节 （虹膜错构瘤）； ⑥特征性骨病变， 如蝶

骨发育不良或长骨皮质增厚伴或不伴假关节； ⑦有一级

亲属 （父母、 同胞或子女） 根据上述标准诊断为 ＮＦ１。
２０２１ 年国际神经纤维瘤病诊断标准共识组对

１９８７ 年制定的 ＮＦ１ 诊断标准提出了修正建议［２］ ， 在

保留 １９８７ 版 １～４ 条基础上， 修改第 ５ 条为 “裂隙灯

检查到 ２ 个或以上 Ｌｉｓｃｈ 结节， 或光学相干层析成像

（ｏｐｔｉｃａｌ ｃｏｈｅｒｅｎｃｅ ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ， ＯＣＴ） ／ 近红外影像检

查到 ２ 个或以上的脉络膜异常”， 第 ６ 条为 “特征性

骨病变， 如蝶骨发育不良、 胫骨前外侧弯曲， 或长骨

假关节生成”， 并新增第 ７ 条 “在正常组织 （如白细

胞） 中具有等位基因变体分数达 ５０％的致病杂合子

ＮＦ１ 变异体”。 对于无父母患病史者， 满足上述 ７ 条

中的 ２ 条或以上临床特征可诊断为 ＮＦ１； 有父母患病

史者， 满足 １ 条或以上临床特征可诊断为 ＮＦ１。
ＮＦ１ 患者诊断时需与其他类似综合征鉴别， 包括

Ｌｅｇｉｕｓ 综合征、 ＭｃＣｕｎｅ⁃Ａｌｂｒｉｇｈｔ 综合征、 Ⅱ型神经纤

维瘤病、 Ｎｏｏｎａｎ 综合征和结构性错配修复缺陷综合

征等 （表 １） ［４］ 。 基因检测有助于明确诊断。

表 １　 Ⅰ型神经纤维瘤病 （ＮＦ１） 的鉴别诊断

Ｔａｂ． １　 Ｄｉｆｆｅｒｅｎｔｉａｌ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ｏｆ ｎｅｕｒｏｆｉｂｒｏｍａｔｏｓｉｓ ｔｙｐｅ １ （ＮＦ１）

诊断 临床特征 发病机制

Ｌｅｇｉｕｓ 综合征 有 ＣＡＬＭｓ 和双侧腋窝 ／腹股沟雀斑， 无神经纤维瘤和
ＯＰＧ 等其他 ＮＦ１ 临床表现

１５ 号染色体 ＳＰＲＥＤ１ 双等位基因失活， 导致 Ｒａｓ⁃ＭＡＰＫ 信

号通路上调［３］

ＭｃＣｕｎｅ⁃Ａｌｂｒｉｇｈｔ 综合征 锯齿状 ＣＡＬＭｓ， 多发性骨纤维性发育不良， 性早熟；
无神经纤维瘤

ＧＮＡＳ 基因体细胞突变， 尤其 ｃＡＭＰ 调节蛋白 Ｇａｓ 突变［６］

Ⅱ型神经纤维瘤病 ＣＡＬＭｓ 偶见， 无 Ｌｉｓｈ 结节； 双侧前庭神经鞘瘤、 脑膜
瘤、 室管膜瘤

２２ 号染色体 ＮＦ２ 双等位基因失活［７］

Ｎｏｏｎａｎ 综合征 典型 ＣＡＬＭｓ， 数量少； 先天性心脏病； 凝血功能障碍；
矮小， 性发育延迟； 特殊面容； 认知障碍

Ｒａｓ 信号通路若干基因胚系突变， 尤其 ＰＴＰＮ１１ 基因［８］

结构性错配修复缺陷综合征 典型或非典型 ＣＡＬＭｓ； 高恶性风险 罕见的儿童肿瘤易感综合征， ４ 个错配修复基因 （ＭＬＨ１、
ＭＳＨ２、 ＭＳＨ６、 ＰＭＳ２） 之一的双等位基因缺失突变所致［９］

ＣＡＬＭｓ： 咖啡牛奶斑； ＯＰＧ： 视路胶质瘤
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节段型 ＮＦ１ 是 ＮＦ１ 的镶嵌形式， 又称镶嵌型 ＮＦ１，
病理基础为神经嵴来源细胞的 ＮＦ１ 基因合子后突变

体细胞和正常体细胞镶嵌所致［５］ 。 节段型 ＮＦ１ 患者

相关临床表现局限于身体某一区域， 其特征皮肤表现

是节段分布的 ＣＡＬＭｓ、 雀斑和 ／ 或神经纤维瘤， 总体

严重程度取决于突变累及的组织和突变时间， 通常较

典型 ＮＦ１ 温和。
１ ２　 基因诊断的价值、 流程和解读

１ ２ １　 基因检测的价值

基因检测可用于明确 ＮＦ１ 诊断。 对于儿童患者，
目前的临床诊断标准对儿童的敏感性较低， 而体征会

随年龄增加而逐渐出现［１０］ 。 因此， 对于小于 ７ 岁的

儿童和只有咖啡牛奶斑、 皮褶雀斑却无其他临床标准

的患者， 可进行基因检测来确认 ＮＦ１ 的诊断［３，１１］ 。
明确基因变异可以为日后的疾病管理提供指导

作用。 例如， ｐ Ｍｅｔ１１４９ 阳性患者表型较轻； 具有

ｐ Ａｒｇ１２７６ 和 ｐ Ｌｙｓ１４２３ 致病性错义变异的患者， 更

易出现心血管异常； 而 ＮＦ１ 全基因缺失导致更高的肿

瘤负荷和更高的生长率， 应密切监测这些患者以评估

肿瘤生长和恶性转化的风险［１２⁃１３］ 。
１ ２ ２　 基因检测类型选择

目前主流的测序方案为候选基因 （ＮＦ１） 的基因

芯片检测和全外显子组测序 （ ｗｈｏｌｅ ｅｘｏｍｅ ｓｅｑｕｅｎｃ⁃
ｉｎｇ， ＷＥＳ）， 如果条件允许， 优先推荐先证者和 ／ 或
父母行三人全外显子组测序 （Ｔｒｉｏ⁃ＷＥＳ）。 随着全基

因组测序 （ｗｈｏｌｅ ｇｅｎｏｍｅ ｓｅｑｕｅｎｃｉｎｇ， ＷＧＳ） 技术的

成熟及费用的降低， 条件允许可行 ＷＧＳ。 如为阴性，
临床仍怀疑 ＮＦ１， 可通过分析包含 ＮＦ１ 基因的拷贝

数变异或 ＲＮＡ 测序来进一步明确分子诊断。
全身性 ＮＦ１ 患者可通过血液或唾液完成基因检

测， 若结果阴性， 或能够获得病变部位组织情况下可

优先对病变部位进行检测。 节段型 （或嵌合型） ＮＦ１
患者需要对病变部位的神经嵴衍生细胞进行全面分

析， 例如， 来源于 ＣＡＬＭｓ 的黑色素细胞或者手术切

除的神经瘤等。
１ ２ ３　 基因检测结果的解读

在基因报告中， 检测出 ＮＦ１ 患者基因的致病性

（ｐａｔｈｏｇｅｎｉｃ， Ｐ ） 和可能致病性 （ ｌｉｋｅｌｙ ｐａｔｈｏｇｅｎｉｃ，
ＬＰ） 变异， 可明确 ＮＦ１ 诊断。 对意义未明的变异

（ｖａｒｉａｎｔｓ ｏｆ ｕｎｃｅｒｔａｉｎ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｃｅ， ＶＵＳ）， 可结合患者

的基因型⁃表型关联、 ＲＮＡ 测序等多组学数据进行

遗传分析。 当 ＮＦ１ 患者基因检测结果为阴性时， 可

重点关注剪切变异、 非编码区变异和同义变异进行

定期重分析。
推荐意见： 应对临床诊断不明确、 又需做出进一

步诊疗或遗传咨询的疑似 ＮＦ１ 患者进行合适类型的

基因检测以明确分子诊断、 辅助制订疾病管理方案。
首选方案为 ＷＥＳ， 根据 ＮＦ１ 的不同类型选择不同的

送检样本。 若检测结果仍为阴性， 可考虑采用 ＷＧＳ，
并且每两年对原始数据进行重分析， 以纳入与新发现

的 ＮＦ１ 相关基因或新突变等。
１ ３　 如何对 ＮＦ１ 患者进行遗传咨询

１ ３ １　 ＮＦ１ 患者亲属 （父母、 同胞及后代） 的患病

风险

对于生殖细胞系变异致病的患者， 其后代的患病

率为 ５０％。 若先证者的致病性变异为新发变异， 其

父母、 同胞可能未受到 ＮＦ１ 的影响。 但因可能存在

生殖腺嵌合现象， 虽然先证者父母无明显临床表现，
先证者同胞仍具有较高的患病风险。 对于体细胞嵌合

致病的患者， 其后代的患病率小于 ５０％。 但若该变

异传递给后代， 后代的临床表现通常更严重［３］ 。
１ ３ ２　 ＮＦ１ 女性患者是否影响生育及如何进行产前

咨询

ＮＦ１ 患者的可能妊娠并发症包括妊娠高血压、 先

兆子痫、 宫内发育迟缓、 早产等， 而患者在妊娠期间

可能出现皮肤神经纤维瘤和丛状病变的数量、 大小增

加等情况［１４］ 。 存在 ＮＦ１ 致病性变异的家族应进行产

前或植入前遗传学咨询。 产前诊断可使用绒毛或羊水

样本进行分析， 也可进行超声、 ＭＲＩ 等检查； 植入前

遗传学诊断可在胚胎转移至子宫前检测是否存在特定

变异； 植入前基因筛查可检测染色体非整倍体［１４］ 。
推荐意见： 应参考 ＮＦ１ 诊断标准及常见临床表

现对先证者及其父母、 同胞进行多系统评估， 并根据

具体情况评估亲属患病风险。 ＮＦ１ 患者若有生育意愿

应进行产前遗传学咨询。 对于孕期的女性患者， 应进

行密切监测与评估。

２　 疾病评估及多学科诊治方案

２ １　 ＮＦ１ 相关皮肤临床表现、 诊断和治疗

２ １ １　 ＮＦ１ 咖啡牛奶斑临床表现和随访治疗

ＣＡＬＭｓ 表现为卵圆形或者不规则形状、 大小不

一、 边缘平滑、 色素均一的浅褐色斑或斑片， 部分皮

损也可呈深咖啡色。 一般出生时即有， 偶出生后数月

至 １ 年内发生， 常为多发， 散在分布于除掌跖外的任

何部位皮肤， 常随年龄增长而增大、 增多［１５］ 。 发生
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于腋窝的雀斑 （Ｃｒｏｗｅ 征）， 可向上延伸至颈部， 也

可累及腹股沟处， 有助于诊断 ＮＦ１。 组织病理表现

为表皮内角质形成细胞和黑素细胞中色素增加， 黑

素细胞和基底层角质形成细胞内可见散在巨大球形

黑素颗粒， 多巴反应示黑素细胞密度和活性增加。
ＣＡＬＭｓ 通常需与雀斑、 斑痣、 炎症后色素沉着、 色

素性荨麻疹等鉴别。
目前尚无针对 ＮＦ１ 患者的 ＣＡＬＭｓ 系统治疗研究。

ＣＡＬＭｓ 主要采用对症处理， 如皮损严重影响美观，
可采用激光治疗［１６⁃１７］ ， 如调 Ｑ 激光， 其治疗原理是

选择性光热作用， 如调 Ｑ５３２ ｎｍ 激光、 调 Ｑ 红宝石

激光 （６９４ ｎｍ）、 翠绿宝石激光 （７５５ ｎｍ） 及低能量

调 Ｑ１０６４ ｎｍ 激光。 调 Ｑ 激光通常不引起瘢痕， 但疗

效反应个体差异较大。 此外， 强脉冲光、 点阵激光、
皮秒及超皮秒激光也可用于 ＣＡＬＭｓ 的治疗。

推荐意见： ＮＦ１ 患者的 ＣＡＬＭｓ 一般不必处理，
对严重影响美观的皮损， 可尝试激光治疗。
２ １ ２　 ＮＦ１ 的其他皮肤表现

除了 ＣＡＬＭｓ 和腹股沟雀斑这两种典型的皮肤表

现， 接近 ５０％的患儿可在出生不久出现多发贫血痣。
贫血痣是一种先天性血管功能异常， 患处皮肤血管对

于儿茶酚胺的敏感性增强， 因此血管长期处于收缩状

态导致皮肤变白， 特别在皮肤揉搓和摩擦之后更加明

显［１８］ 。 此外， 接近 ３０％的幼儿可以在儿童期出现多

发性幼年性黄色肉芽肿多发生于头面部［１９］ 。 尽管正

常儿童可出现单发幼年性黄色肉芽肿或者偶可见多发

性幼年性黄色肉芽肿， 但多发性幼年性黄色肉芽肿伴

ＣＡＬＭｓ 并不常见， 一旦两者同时出现， 对早期诊断

ＮＦ１ 有提示意义。
推荐意见： 多发贫血痣或者多发性幼年性黄色肉

芽肿合并 ＣＡＬＭｓ 或 ｃＮＦ， 要警惕 ＮＦ１ 可能。
２ １ ３　 皮肤型神经纤维瘤的临床表现和治疗

ｃＮＦ 为最常见的神经纤维瘤类型。 ｃＮＦ 起源于周

围神经的神经鞘， 由含有两个 ＮＦ１ 等位基因突变的

施万细胞增生而来。 ｃＮＦ 的瘤体由施万细胞、 成纤维

细胞、 肥大细胞、 内皮细胞和大量细胞外基质构成。
ｃＮＦ 一般自儿童期出现， 持续缓慢变大和增多，

青春期和妊娠期数量增多明显［９］ 。 ｃＮＦ 直径从几毫米

到几厘米不等， 大者可导致畸形和压迫症状； 数量可

从数个到数千个不等。
ｃＮＦ 常表现为橡胶状、 外生软性丘疹和肿物， 呈

皮色或肉色， 可分布在身体的任何部位［９］。 位于真皮

层者， 表面皮肤多为紫罗兰色变， 边缘清楚， 触之质

软。 较少见肿瘤呈软性皮下小肿块， 略突出皮表， 呈

穹顶状外观， 边界可触及， 按压可平复 （纽扣孔神经

纤维瘤）。 部分 ｃＮＦ 会出现瘙痒或疼痛症状， 与大量肥

大细胞浸润相关。 根据形态学特征及发展阶段， ｃＮＦ
可分为初生 ／ 潜在型、 扁平型、 无蒂型、 球状型及有蒂

型［９］。 随着 ｃＮＦ 的缓慢生长， 这种持续且进行性的影

响给患者的社会心理带来了巨大负担。 对于儿童患者

来说， 还存在着学习障碍和适应不良的问题［２０⁃２１］。
手术切除是 ｃＮＦ 治疗的主要手段， ＣＯ２ 激光消

融、 激光烧灼、 电干燥术等也可应用， 药物治疗尚待

进一步研究［１６⁃１７］ 。 由于 ｃＮＦ 患者皮肤受累范围广泛

且瘤体数量较多， 手术切除所有肿瘤并不实际， 故目

前仅针对少量、 较大且有症状的 ｃＮＦ。 建议手术适应

证包括： ①瘤体体积较大， 对周围组织造成明显压迫

和 ／ 或使其功能障碍； ②侵犯其他系统； ③近期瘤体

明显增大， 怀疑有恶变可能或组织学检查证明瘤体存

在恶变； ④瘤体破裂伴有急性大量出血； ⑤瘤体影响

外观或疼痛等， 影响患者生存质量。 部分患者由于皮

肤受累范围广泛且瘤体数量较多， 手术无法切除所有

肿瘤， 针对该类患者可开展一次性去除大量瘤体的破

坏性治疗， 治疗方式包括激光消融、 电干燥术等。 这

些治疗手段可在一次手术中治疗大量瘤体， 具有较显

著的外观改善效果。 然而， 存在术后并发症包括局部

感染、 瘢痕及复发等。 ＣＯ２ 激光一次可消融上百个

ｃＮＦ， 同时可封闭小的神经末梢， 减少疼痛［２２］ 。 在

一项针对 １０６ 例 ｃＮＦ 患者的研究中， ＣＯ２ 激光消融用

于＜１ ｃｍ 的 ｃＮＦ 治疗， 患者满意度为 ９０％， 疼痛有所

改善， 愈合良好， ９４％的患者希望接受进一步治疗。
但 １５％发生局部感染， ２２％出现增生性瘢痕［２３］ 。

目前针对 ｃＮＦ 的治疗药物包括靶向 Ｒａｓ⁃ＭＥＫ 通

路 （司美替尼）、 Ｒａｓ⁃ｍＴＯＲ 通路、 受体酪氨酸激酶

（雷珠单抗、 伊马替尼） 等， 外用 Ｒａｓ⁃ＭＥＫ 通路抑制

剂也在研发中。
推荐意见： ｃＮＦ 为良性肿瘤， 治疗需结合患者意

愿， 对较大或对躯体功能造成影响的瘤体采取手术为

主的治疗。 同时， 可采取 ＣＯ２ 激光消融、 电干燥术、
激光光凝术及射频消融术， 用于治疗瘤体数量较多、
严重影响外观的 ｃＮＦ 患者。
２ ２　 结节型和丛状神经纤维瘤的诊断、 评估和治疗

２ ２ １　 神经纤维瘤的分类及其临床相关性

２ ２ １ １　 基于 ＭＲＩ 的浸润深度分类方法　 神经纤维

瘤在ＭＲＩ Ｔ１ＷＩ 上无明显特征， Ｔ２ＷＩ 上呈高信号、 信

号多不均匀， 可呈中央低信号， 周围高信号， 称之为



罕 见 病 研 究

２１４　　 　 Ａｐｒｉｌ， ２０２３

“靶征”， 增强扫描明显强化， 多不均匀。 Ｆｒｉｅｄｒｉｃｈ 于

２００３ 年首次提出基于 ＭＲＩ 的神经纤维瘤分类方式：
浅表型、 移位型、 侵袭型［２４］ 。 ①浅表型定义为仅限

于皮肤和皮下组织、 不侵犯筋膜和肌肉的非侵袭性肿

块； ②移位型通常为位于皮肤深层或体内的多结节肿

块， 可因体积巨大压迫邻近结构， 但不会侵入相邻的

肌肉或皮肤； ③侵袭型的特征为不可分割的团块状肿

瘤， 侵犯肌肉、 筋膜、 关节及周围组织， 与周围正常

组织边界不清。
一项回顾性研究显示［２５］， ８２％的移位型和 ７３％的

侵袭型神经纤维瘤皆为直径超过 １０ ｃｍ 的巨大肿瘤，
而这一比例在浅表型中仅为 ４１％。 此外， 研究显示，
９５％的浅表型、 ５１％的移位型和 ８１％的侵袭型神经纤维

瘤可导致毁容； １７％的浅表型、 ３８％的移位型和 ６４％的

侵袭型神经纤维瘤可导致功能障碍； ８％的浅表型、
４１％的移位型和 ２６％的侵袭型神经纤维瘤可出现疼痛。
２ ２ １ ２　 基于肿瘤部位的分类方法　 位于不同部位的

神经纤维瘤可产生相对应的临床症状。 头面部神经纤

维瘤可导致毁容， 以及由于肿瘤侵犯感觉器官而导致

相关残疾， 例如， 肿瘤侵入眼眶可导致患者眼球移位

及视力丧失。 椎旁神经纤维瘤可导致脊髓受压， 从而

引起麻痹或瘫痪。 并且该类肿瘤可导致椎体的破坏，
从而引起脊柱不稳定和继发性脊柱侧凸。 而纵隔神经

纤维瘤可通过压迫气管或大血管， 导致危及生命的心

肺功能损害。 此外， 位于四肢的神经纤维瘤可能由于

侵犯周围组织及静脉淤滞而导致严重的功能障碍［２６］。

２ ２ １ ３　 基于病理学的分类方法　 如表 ２ 所示， 神经

纤维瘤可分为局限 ／ 结节型神经纤维瘤、 弥漫型神经纤

维瘤和 ｐＮＦ ３ 种病理类型［２７⁃２８］。 其中 ｐＮＦ 为 ＮＦ１ 相关

（ＮＦ１ 的特征表现之一）， 而局限 ／ 结节型神经纤维瘤通

常为散发， 与 ＮＦ１ 相关性较低。 局限 ／ 结节型神经纤维

瘤和弥漫型神经纤维瘤恶变为恶性外周神经鞘瘤 （ｍａ⁃
ｌｉｇｎａｎｔ ｐｅｒｉｐｈｅｒａｌ ｎｅｒｖｅ ｓｈｅａｔｈ ｔｕｍｏｒｓ， ＭＰＮＳＴ） 的风险

非常低［２９⁃３０］。 而 ｐＮＦ 是一种几乎仅在 ＮＦ１ 患者中出现

的神经纤维瘤， 其恶变为 ＭＰＮＳＴ 的风险在所有病理学

类型的神经纤维瘤中是最高的［１８］。
为了区分恶性潜能不确定的神经纤维瘤， 具有不

确定生物潜力的非典型神经纤维瘤 （ａｔｙｐｉｃａｌ ｎｅｕｒｏｆｉ⁃
ｂｒｏｍａｔｏｕｓ ｎｅｏｐｌａｓｍｓ ｏｆ ｕｎｃｅｒｔａｉｎ ｂｉｏｌｏｇｉｃ ｐｏｔｅｎｔｉａｌ，
ＡＮＮＵＢＰ） 的概念被提出， 其定义为具有以下 ４ 项特

征中至少 ２ 项的施万细胞肿瘤： 细胞学异型性、 神经

纤维瘤结构缺失、 细胞增多、 有丝分裂指数＞１ ／ ５０ ＨＰＦ
且＜ ３ ／ １０ ＨＰＦ。 ＡＮＮＵＢＰ 大多与低复发风险相关，
且基本无转移风险［３１］ 。 因此， 需注意将该类肿瘤

与低度 ＭＰＮＳＴ 相鉴别， 以避免过度激进的治疗。
如果手术可行且不会导致重大并发症， 应考虑切除

ＡＮＮＵＢＰ 以防止恶性转化。 不推荐术中采用广泛的

阴性切缘， 因既往研究提示不具备广泛切缘的、 完

整手术切除可以预防肿瘤复发， 以及阻止ＡＮＮＵＢＰ
向 ＭＰＮＳＴ发展， 而次全切除的 ＡＮＮＵＢＰ 复发风险较

高［３２⁃３４］ 。 尽管多处或深部病变可能难以切除， 在此

情况下仍推荐手术治疗。 未切除的 ＡＮＮＵＢＰ 需要终

表 ２　 良性神经纤维瘤的病理学分类及特征

Ｔａｂ． ２　 Ｈｉｓｔｏｐａｔｈｏｌｏｇｉｃａｌ ｃｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ ａｎｄ ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓ ｏｆ ｂｅｎｉｇｎ ｎｅｕｒｏｆｉｂｒｏｍａ

分类 大体病理特征 组织病理特征 免疫组化特征

局限 ／结节型神

经纤维瘤

界限分明的真皮 ／皮下结节；
切面发亮， 呈棕褐色；
累及主要神经时表现为有包膜

的梭形肿块。

低至中等的细胞密度；
细胞为梭形， 核呈波浪状或逗号状， 细胞质界限不清；
细胞排列混乱；
纤维⁃黏液样基质。

弥漫性表达

Ｓ⁃１００ 和 ＳＯＸ⁃１０；
上皮膜抗原和 ＣＤ３４ 表达水平

多变。

弥漫 型 神 经 纤

维瘤

边界不清的真皮 ／皮下结节；
切面呈棕褐色。

低至中等的细胞密度；
细胞为梭形， 核呈深染波浪状或逗号状；
细胞排列混乱；
间质细纤维样或黏液样；
假 ｍｅｉｓｓｎｅｒ 小体状结构；
伴皮下脂肪组织浸润， 局灶呈蜂窝状。

弥漫性表达

Ｓ⁃１００ 和 ＳＯＸ⁃１０；
上皮膜抗原和 ＣＤ３４ 表达水平

多变。

丛状神经纤维瘤 伴有多发结节的肿块；
宛如 “一袋蠕虫” 样的外观。

低至中等的细胞密度；
细胞为圆形或梭形， 核呈深染波浪状或逗号状；
多发结节和迂曲神经样结构；
丰富的黏液水肿基质， 胶原纤维粗大、 排列随意；
偶尔延伸至周围组织。

弥漫性表达

Ｓ⁃１００ 和 ＳＯＸ⁃１０；
上皮膜抗原和 ＣＤ３４ 表达水平

多变。
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生密切监测， 所有患者也需要监测是否有额外 ＡＮＮＵＢＰ
的发展。
２ ２ ２　 神经纤维瘤的手术治疗

２ ２ ２ １　 手术指征与干预时机　 推荐对产生临床症

状的神经纤维瘤、 具有恶变影像学证据的病灶， 以及

体积过大的肿块 （直径＞６ ｃｍ） 进行手术［３５］ 。 手术

干预的时机目前仍有争议。 有学者主张尽早手术， 从

而避免眼眶等部位并发症的发生及恶化， 例如， 失明

或脑膜脑膨出［３６⁃３８］ 。 此外， 在病灶体积较小时进行

干预， 完全切除的机会更大， 复发率也会降低。 而另

一些学者建议等到青春期后， 待病变稳定后再进行干

预［３９］ 。 此外， 也有学者主张干预时间应尽量推迟，
因手术越早， 需进行重复手术的次数越多［２６，４０⁃４１］ 。
２ ２ ２ ２　 手术目的与手术方式选择　 手术治疗的目

的包括预防恶变、 外观改善、 功能恢复等， 从而延

长生存时间、 提高生活质量及改善患者的精神心理

状态。
手术方式根据切除瘤体的比例可分为全切除 ／ 近

全切除： ＞ ８０％ ／ ９０％， 次全切除： ５０％ ～ ８０％ ／ ９０％，
以及部分切除： ＜５０％。 如果可行， 推荐全切除 ／ 近全

切除［４２］ 。 对于体积巨大和 ／ 或浸润性肿瘤， 考虑到其

良性性质， 手术策略应是切除肿瘤以缓解症状， 同时

保留神经功能。 推荐对该类型肿瘤进行成形手术， 通

过缩小肿瘤以恢复社会接受度更高的外观。 所使用的

手术技术取决于肿瘤的特征、 部位和患者的一般状

况。 应根据手术需要与包括眼科医生、 神经外科医生

在内的多学科团队一起制订手术方案。
２ ２ ２ ３　 手术治疗技术　 手术治疗是目前临床中最

常使用的丛状神经纤维瘤的治疗方式。 但是由于瘤体

起源于神经， 同时血供丰富， 手术风险高， 手术难度

大， 系统的术前准备和评估， 手术策略的选择， 手术

后的支持等都需要进行综合的评估， 进行个性化的治

疗策略选择。
（１） 结节型和丛状神经纤维瘤手术概述。 部分

神经纤维瘤， 尤其是巨大、 侵袭型瘤体， 具有广泛累

及正常组织、 术中易出血、 累及重要神经等特点， 增

加了术中出血、 术后神经功能障碍等并发症的发生

率， 给手术操作带来巨大难度。
（２） 术前准备和技术。 建议术前通过 ＭＲＩ、 ＣＴ

及 ＰＥＴ 等影像学检查充分评估瘤体的生长模式、 累

及范围、 良恶性及全身脏器受累情况。 术前进行血管

造影和 ／ 或经皮血管栓塞术可能减少术中出血及相关

并发症的发生率， 特别是术前 ＭＲＩ 显示 “流空征”

的瘤体［４３］ 。 此外， 术前进行神经传导检测和肌电图

有助于明确相关神经的功能情况， 为手术方式的选择

提供依据。
（３） 术中手术技术。 在肿瘤充分暴露后， 通过

显微外科技术及术中持续神经电刺激， 可以更好地识

别和保留功能性神经纤维， 同时尝试完整切除肿瘤。
此外， 荧光素引导结合术中神经生理监测可提高安全

切除率， 减少术后神经功能缺损的发生［４４］ 。 计算机

辅助手术导航技术有助于头面部肿瘤手术中准确定位

肿瘤边缘， 以及标准化切除［４５］ 。
（４） 术中止血技术。 术中应尽量减少出血以防

止失血相关并发症及死亡的发生。 止血带辅助有助于

减少位于四肢远端病变的术中出血。 此外， 术中应注

意进行血管结扎及多层止血缝合。 切缘保留粗尼龙缝

合线及运用线性切割缝合器系统等技术， 有助于临时

控制术中出血。
２ ２ ２ ４　 术后肿瘤复发的影响因素 　 ｐＮＦ 术后复发

较为常见， 各项回顾性研究报道复发概率在 ２５％～６６％
不等［４６⁃４９］。 复发或再次进展与多种因素相关 （表 ３），
包括切除范围、 患者年龄、 肿瘤位置和生长类型［２４， ２６］。
手术切除范围越小、 患者手术年龄越小， 术后复发进

展的风险越高［２６，５０］。 此外， 不同部位的 ｐＮＦ 表现出不

同的术后复发率， 头部、 颈部、 面部肿瘤进展率最高，
躯干部次之， 四肢部位复发率最高［２６，５１］。 在不同的生

长类型中， 移位型较浅表型或侵袭型出现更多的复发

案例［４４］。 此外， 研究显示 ｐＮＦ 的术后进展类似于自然

病程［５２⁃５３］， 提示术后生长可能与是否手术无关［５４］。

表 ３　 丛状神经纤维瘤 （ｐＮＦ） 患者术后复发风险评估

Ｔａｂ． ３　 Ｒｉｓｋ ｏｆ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ
　 　 　 　 ｐｌｅｘｉｆｏｒｍ ｎｅｕｒｏｆｉｂｒｏｍａ （ｐＮＦ）

危险因素

患者年龄 部位

完全切除 ／近全

切除 （切除范围

≥９０％）

次全切除

（５０％≤切除

范围＜９０％）

部分切除

（切除范围

＜５０％）

２１ 岁以上 四肢 低危 低危 中危

１０～２１ 岁 四肢 低危 低危 中危

１０ 岁以下 四肢 低危 中危 中危

２１ 岁以上 躯干 中危 中危 高危

１０～２１ 岁 躯干 中危 中危 高危

１０ 岁以下 躯干 中危 高危 高危

所有年龄段 面部 高危 高危 高危

推荐术后对 ｐＮＦ 患者进行长期、 规律的随访。
然而， 目前暂无研究对随访患者进行精细化分类。 有
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学者提出， 应依据年龄、 肿瘤部位及手术范围将患者

进行危险分层， 有助于指导手术开展及复发风险评

估。 然而该复发风险评估策略的准确性及临床意义仍

有待进一步临床研究的验证。
推荐意见： 对于有明显症状、 恶变风险高、 生长

迅速及体积过大 （直径＞６ ｃｍ） 的神经纤维瘤应完善

评估后， 限期进行手术治疗。 对于 ｐＮＦ 的患者应进

行长期、 规律随访， 并依据年龄、 肿瘤部位、 手术范

围等对患者进行分级管理、 肿瘤监测， 指导手术的开

展及复发风险的评估。
２ ２ ３　 结节型和丛状神经纤维瘤的其他治疗

２ ２ ３ １　 靶向治疗　 司美替尼是一种可诱导肿瘤缩

小的口服选择性丝裂原活化蛋白激酶 （ＭＥＫ） 抑制

剂， 于 ２０２０ 年 ４ 月获得美国 ＦＤＡ 批准， 用于治疗

２～１８ 岁， 有症状和 ／ 或进行性、 不可手术的 ＮＦ１ 相

关 ｐＮＦ， 推荐剂量为 ２５ ｍｇ ／ ｍ２， 每日２ 次。 一项Ⅱ期

多中心临床试验显示， ７０％的用药患者观察到部分缓

解 （定义为肿瘤体积相比基线减少≥２０％， 维持至

少 ４ 周）， 并且 ８０％的患者是疗效持续≥１ 年［５５］ 。
司美替尼在 ＮＦ１ 患者中最常见的不良反应是肌酸磷

酸激酶升高、 痤疮样皮疹等［５６］ 。 司美替尼不太常

见但严重的毒性包括左心室射血分数降低、 心肌病

和眼部毒性。
除 ＭＥＫ 抑制剂之外， 另有几类靶向疗法在临床试

验中表现为对 ｐＮＦ 有效， 如多酪氨酸激酶抑制剂［５７］。
此外， 一些靶向疗法治疗 ｐＮＦ 的临床试验正在进行中，
临床医生可以使用 ＣｌｉｎｉｃａｌＴｒｉａｌｓ ｇｏｖ 网站查询针对 ＮＦ１
患者的公开临床试验。
２ ２ ３ ２　 其他治疗方案 　 一些潜在的治疗方法， 包

括基因治疗、 免疫疗法等， 目前仍处于研究阶段， 可

能在不久的将来在临床用于 ｐＮＦ 的治疗［５８⁃５９］ 。
推荐意见： 初诊患者应进行全身系统性的影像学

检查以评估瘤体负荷， 针对无恶变征象的瘤体进行每

年规律随访。 根据患者瘤体情况及个人意愿选择手术

治疗及 ＭＥＫ 抑制剂靶向治疗。
２ ２ ４　 丛状神经纤维瘤恶变 （恶性外周神经鞘瘤）
及其治疗

ＮＦ１ 患者发生ＭＰＮＳＴ 的终生风险在 ８％～１３％ 之

间， 通常出现在已存在的丛状或结节型神经纤维瘤

内。 恶性转化的第一个表现通常是出现明显且持续的

疼痛， 瘤体质地从软变硬， 或现有 ｐＮＦ 内结节的快

速生长［５２⁃５３］ 。 ＭＲＩ 出现瘤体体积较大、 瘤体累及筋

膜层深部及坏死， 提示恶变可能［５４］ 。 １８ Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ

成像可能有助于区分 ＭＰＮＳＴ 与良性丛状或结节型神

经纤维瘤［６０⁃６２］ 。
２ ２ ４ １　 ＭＰＮＳＴ 手术治疗　 外科手术应选择与患者

外科分期系统 （ ｓｕｒｇｉｃａｌ ｓｔａｇｉｎｇ ｓｙｓｔｅｍ， ＳＳＳ） 或骨与

软组织肿瘤外科分期系统 （ｍｕｓｃｕｌｏｓｋｅｌｅｔａｌ ｔｕｍｏｒ ｓｏｃｉ⁃
ｅｔｙ， ＭＳＴＳ 分期） 所对应的合适切缘 （表 ４ ～ ５）。 对

于神经血管无受累的Ⅰ、 Ⅱ期肿瘤， 推荐局部广泛切

除或局部根治切除。 对于主要血管受累的Ⅰ、 Ⅱ期肿瘤，
１ 级推荐为截肢手术， ２ 级推荐为局部广泛切除＋血管

置换， Ⅲ级推荐为局部边缘切除＋血管外膜剥离＋放
疗或新辅助放疗＋局部边缘切除。 对于主要神经受累

的Ⅰ、 Ⅱ期肿瘤， Ⅰ级推荐为局部广泛切除或局部根

治切除， Ⅱ级推荐为截肢手术， Ⅲ级推荐为局部边

缘切除＋神经外膜切除＋放疗或新辅助放疗＋局部边缘

切除。 理想情况下， 应达到病理阴性切缘。 然而， 选

择近距离边缘或显微镜下阳性边缘可能适合保留关键

结构 （主要包括血管、 神经、 骨骼、 关节）。 对于

Ⅲ期肿瘤主要在于全身系统治疗， 治疗方案经多学

科诊疗讨论后决策［６３⁃６４］ 。

表 ４　 外科分期系统 （ｓｕｒｇｉｃａｌ ｓｔａｇｉｎｇ ｓｙｓｔｅｍ， ＳＳＳ） 或

　 　 　 骨与软组织肿瘤外科分期系统 （ｍｕｓｃｕｌｏｓｋｅｌｅｔａｌ
　 　 　 ｔｕｍｏｒ ｓｏｃｉｅｔｙ， ＭＳＴＳ 分期）

Ｔａｂ． ４　 Ｓｕｒｇｉｃａｌ ｓｔａｇｉｎｇ ｓｙｓｔｅｍ （ＳＳＳ） ｏｒ ｔｈｅ ｍｕｓｃｕｌｏｓｋｅｌｅｔａｌ
　 　 　 　 ｔｕｍｏｒ ｓｏｃｉｅｔｙ （ＭＳＴＳ）

分期 病理分级 部位 转移

ⅠＡ 期 低恶 （Ｇ１） 间室内 （Ｔ１） 无转移 （Ｍ０）

ⅠＢ 期 低恶 （Ｇ１） 间室外 （Ｔ２） 无转移 （Ｍ０）

ⅡＡ 期 高恶 （Ｇ２） 间室内 （Ｔ１） 无转移 （Ｍ０）

ⅡＢ 期 高恶 （Ｇ２） 间室外 （Ｔ２） 无转移 （Ｍ０）

Ⅲ期 任何 Ｇ 任何 Ｔ 区域或远处转移 （Ｍ１）

表 ５　 外科边界的定义

Ｔａｂ． ５　 Ｄｅｆｉｎｉｔｉｏｎ ｏｆ ｓｕｒｇｉｃａｌ ｍａｒｇｉｎ

分层 切除平面 切缘显微镜下表现

囊内切除 经病灶切除 切缘阳性

边缘切除

　
包膜外反应区内切除

　
切缘为反应区组织 （内可含卫

星灶）

广泛切除 反应区外正常组织内切除 切缘为正常组织 （可含跳跃灶）

根治切除 间室外正常组织内切除 正常组织

理想情况下， 活检部位应与最终手术标本一起

切除。 术中切除路径应通过未受肿瘤污染的正常组

织平面。 如果肿瘤靠近或侵犯主要血管或神经， 在
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切除外膜或神经束膜， 且相关的神经血管结构在肉

眼下未被肿瘤累及的情况下， 不需要对血管或神经

进行切除。 根治性切除 ／ 整个解剖隔室切除不是常

规必要的。
外科医生和接收手术标本的病理科医生都应记录

手术切缘。 当最终病理学检测提示切缘阳性时 （骨、
神经或重要血管除外）， 如果不会对功能产生显著影

响， 则应强烈考虑再次手术切除以获得阴性切缘。 对

于近距离边缘或显微镜下骨、 重要血管及神经的切缘

阳性， 应考虑辅助放疗。
建议进行多学科团队管理， 包括整形外科医生、

重建外科医生和血管外科医生。
２ ２ ４ ２　 其他治疗　 ＭＰＮＳＴ 的其他治疗手段包括放

疗、 化疗及靶向治疗。
推荐意见： 对于生长加速、 疼痛、 质地变硬等表

现的神经纤维瘤应高度警惕 ＭＰＮＳＴ 可能， 可通过

ＰＥＴ 或活检以进行鉴别。 同时应进行全身评估， 对于

无远处转移征象的患者尽可能行早期手术治疗， 远处

转移的患者可选择放疗、 化疗及靶向治疗。
２ ２ ５　 治疗的监测

对于手术切除或药物治疗后疗效的评价， 建议沿用

实体瘤评价 （ＲＥＣＩＳＴ） 的方法， 病灶在 ＣＴ 和 ／ 或 ＭＲＩ
上≥１０ ｍｍ 为可测量病灶 （采集层厚要≤５ ｍｍ）， 目

标病灶消失为完全缓解 （ｃｏｍｐｌｅｔｅ ｒｅｓｐｏｎｓｅ， ＣＲ）， 基

线病灶长径总和缩小 ３０％以上为部分缓解 （ ｐａｒｔｉａｌ
ｒｅｓｐｏｎｓｅ， ＰＲ）， 基线病灶长径总和增加 ２０％或出现新

病灶为疾病进展 （ ｐｒｏｇｒｅｓｓｉｖｅ ｄｉｓｅａｓｅ， ＰＤ）， 基线病

灶长径总和有缩小但未达 ＰＲ， 或者有增加未达 ＰＤ
为疾病稳定 （ｓｔａｂｌｅ ｄｉｓｅａｓｅ， ＳＤ）。 此外， 可用 ＰＥＴ ／
ＣＴ 评价肿瘤代谢活性。
２ ３　 ＮＦ１ 易并发的其他良恶性肿瘤种类、 监测和基

本处理原则

２ ３ １　 ＮＦ１ 患者常见的良恶性肿瘤

ＮＦ１ 患者较正常人群更易并发多种良、 恶性肿

瘤。 最常见是良性 ｃＮＦ， 常见于成人 ＮＦ１ 患者。 幼年

性黄色肉芽肿是一组罕见的属于非朗格汉斯细胞组织

细胞增生症的增生性皮肤疾病， 在儿童 ＮＦ１ 患者中

很常见， 尤其是在 ２ 岁以下且诊断标准少于 ２ 项的

ＮＦ１ 儿童中。 需要警惕的是， 伴有黄色肉芽肿的 ＮＦ１
患者发生幼年型粒⁃单核细胞白血病 （ ｊｕｖｅｎｉｌｅ ｍｙ⁃
ｅｌｏｍｏｎｏｃｙｔｉｃ ｌｅｕｋｅｍｉａ， ＪＭＭＬ） 的风险比不伴者高

２０～３０倍［１９］ 。 ｐＮＦ 是一种几乎仅在 ＮＦ１ 患者中出现

的神经纤维瘤， 具有较高的恶变风险。 头颈部弥漫性

ｐＮＦ 多出现在 １ 岁以前， ｐＮＦ 可损害脏器功能， 或造

成毁容， 并可成为恶性神经鞘肿瘤的发生部位。 ＮＦ１
患者通常在 ６ 岁之前出现有症状的 ＯＰＧ， 可伴随视力

丧失或眼球突出， 也可多年保持稳定或生长非常缓

慢， 部分肿瘤甚至可自发消退［６５⁃６６］ 。 中青年 ＮＦ１ 患

者发生嗜铬细胞瘤的风险增加， 当出现血压升高、 头

痛、 心悸和出汗症状， 且单侧 （８０％以上） 或双侧

（１０％以上） 肾上腺发现边界清楚且明显强化的肿块

时， 需考虑嗜铬细胞瘤。
ＭＰＮＳＴ 好发于 ２０ ～ ５０ 岁成人， 其中约半数病例

与 ＮＦ１ 相关， 尤其是伴有 ｐＮＦ 的 ＮＦ１ 患者向 ＭＰＮＳＴ
恶性转化的风险更大。 ＭＰＮＳＴ 好发于颈部或四肢的

大神经干上， 尤其是周围神经干， 如臂丛神经、 骶丛

神经、 坐骨神经等。 ＪＭＭＬ 是一种罕见的侵袭性骨髓

增生异常性疾病， ０～１４ 岁儿童的年发生率约为 １ ２ ／
１００ 万。 ＮＦ１ 患儿发生 ＪＭＭＬ 的风险大约是非 ＮＦ１ 儿

童的３５０ 倍， 研究显示 ＮＦ１ 是 ＪＭＭＬ 发病的驱动因

子［６７］ ， 约 １１％的 ＪＭＭＬ 患儿同时患有 ＮＦ１。 部分儿

童在出现典型的 ＮＦ１ 临床特征之前诊断为 ＪＭＭＬ， 可

能系 ＮＦ１ 嵌合体， 或造血细胞受到 ＮＦ１ 的双重打击

所致。
横纹肌肉瘤 （ ｒｈａｂｄｏｍｙｏｓａｒｃｏｍａ， ＲＭＳ） 是儿童

期最常见的软组织肿瘤， ２０ 岁以下的年发病率为

４ ３ ／ １００ 万。 ０ ５％ ～ ６ ０％ＮＦ１ 患者可发生 ＲＭＳ， 其

风险约为一般人群的 ２０ 倍， ＮＦ１ 相关的 ＲＭＳ 发病年

龄往往更小， 且多见于泌尿生殖系统， 病理学亚型通

常为胚胎型 ＲＭＳ［６８］ 。 一项对 ３４５６ 篇文献的荟萃分析

和系统评价结果显示， ＜５０ 岁的 ＮＦ１ 女性罹患乳腺癌

的风险较普通人群增加 ５ 倍， 常表现为更晚期的疾

病， 并可能增加乳腺癌相关的死亡率［６９］ 。
ＮＦ１ 常见肿瘤特征及监测识别方法见表 ６。

２ ３ ２　 ＮＦ１ 患者并发恶性肿瘤 （非颅内、 非恶性神

经鞘瘤） 的治疗原则

伴 ＮＦ１ 基因突变的 ＪＭＭＬ 患儿应尽快接受异基

因造血干细胞移植， 如果不进行移植治疗， ＪＭＭＬ 患

儿的中位生存期短至 １０ ～ １２ 个月。 ＲＭＳ 的治疗包括

手术、 化疗和局部放疗等多学科联合治疗， 目前超过

７０％的局限性 ＲＭＳ 患儿可被治愈。 具体的治疗方案

取决于患者的危险度分层， 基于风险分层的多学科治

疗方案的应用是 ＲＭＳ 患者结局改善的直接原因。 乳

腺癌的治疗方案依赖病理类型、 分期、 分级、 肿块大

小， 以及是否对激素敏感等因素， 包括手术、 放疗、
化疗、 激素治疗、 靶向治疗和免疫疗法。
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表 ６　 ＮＦ１ 患者肿瘤的监测及早期识别

Ｔａｂ． ６　 Ｓｕｒｖｅｉｌｌａｎｃｅ ａｎｄ ｅａｒｌｙ ｉｄｅｎｔｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｏｆ ｔｕｍｏｒｓ ｉｎ ＮＦ１ ｐａｔｉｅｎｔｓ

病种 良恶性 发病年龄 早期征象 监测手段

皮肤型神经纤

维瘤

良性 儿童期发病， 可伴

随终身

主要分布于躯干和面部皮肤， 也见于四

肢， 多呈粉红色， 数量可达数百乃至上

千， 大小不等， 部分瘤体可引起疼痛、
压痛、 放射痛或感觉异常

定期体格检查

幼年性黄色肉

芽肿

良性 多 发 生 于 婴 儿 和

儿童

多见于头部、 颈部、 躯干上部或四肢的

为无症状、 界限分明的皮肤黄色丘疹。
可单发也可成簇发生， 并可能累及多个

器官

对于 ３ 岁以下或存在 １０ 个以上皮肤病变的患者，
建议定期进行腹部超声检查， 特别是伴有肝肿大

或黄疸的婴儿。 对于全身受累较少的患者， 建议

每年随访 １ 次， 监测其病灶消退情况。 如果发现

内脏病变， 应根据累及的器官和临床症状， 制订

每 １～３ 个月的频繁随访和相应的治疗策略

丛状神经纤

维瘤

良性肿瘤但

术 后 容 易

复发

可自 婴 儿 期 发 病，
在儿童期和青春期

也可快速增长， 成

年后相对保持稳定

大多数丛状神经纤维瘤发生在机体内部，
因早期多无症状， 常导致诊断延迟。 随

着瘤体向邻近组织浸润， 可引发疼痛及

神经功能障碍导致的行为异常。 巨大瘤

体可造成严重的毁容

除 ＣＴ 作为丛状神经纤维瘤的常规监测手段外，
ＭＲＩ 扫描可显示丛状神经纤维瘤的大小和严重程

度， 可作为定期评估丛状神经纤维瘤生长状态的

常规监测手段。 磁共振血管造影对于评估 ＮＦ１ 血

管病变很有价值。 在接受骨病变的手术治疗前，
推荐进行 ＣＴ 成像或三维 ＣＴ 重建

嗜铬细胞瘤 多良性， 恶

性占 １０％
发病 高 峰 为 ２０ ～
５０ 岁

血压升高、 头痛、 心悸、 多汗 血、 尿儿茶酚胺及其代谢物测定可作为定性诊

断； Ｂ 超、 ＣＴ、 ＭＲＩ 和 ＭＩＢＧ 扫描用于定位诊断

视路胶质瘤 低度恶性 通常在 ６ 岁以下 １５％～２０％ ＮＦ１ 儿童可发生视路胶质瘤，
可终生无症状， 即使出现症状也比不伴

有 ＮＦ１ 的患儿轻， 患有脑干和小脑胶质

瘤的 ＮＦ１ 患者也比非 ＮＦ１ 患者的病症更

轻。 ２０％以上在儿童期被诊断患有视路

胶质瘤且接受放疗的 ＮＦ１ 患者可发生继

发性中枢神经系统胶质瘤［７０］

可采用 ＭＲＩ 动态随访

恶性外周神经

鞘瘤

是 ＮＦ１ 相

关的最常见

恶性肿瘤

青春期或成年早期 患病风险为： 非体表的丛状神经纤维瘤

且数目较多、 瘤体较大、 年龄较小、 整

个 ＮＦ１ 基因缺失的 ＮＦ１ 患者。 当原有的

肿块大小或疼痛出现明显变化， 或神经

功能障碍迅速进展时， 应警惕发生了恶

性转化， 尤其是肿瘤大小的变化最能预

测肿瘤的恶性程度

超声检查可清楚显示肿块部位、 大小、 性质、 血

流情况、 与周围组织毗邻关系、 周围淋巴结是否

肿大等。 ＭＲＩ 对于 ＭＰＮＳＴ 的诊断、 临床分期、
治疗及预后评估方面具有很高价值， 为其首选的

影像学检查手段。 筛查有无肺转移首选胸部 ＣＴ
平扫， 而骨扫描有助于判断有无骨转移。 确诊

ＭＰＮＳＴ 仍需要活检， 推荐进行开放式、 且包括多

个不同的肿瘤部位活检

幼 年 型 粒⁃单
核细胞白血病

恶性 婴幼儿期， 中位发

病年龄为 ２ 岁

常见临床表现为皮肤损害、 发热、 贫血、
出血、 肝脾肿大和肺部浸润等症状

血常规、 外周血涂片、 骨髓细胞学检查结果、 免

疫分型、 细胞遗传学特征、 基因检测

横纹肌肉瘤 恶性 发病高峰年龄为 ２～
５ 岁及 １５ ～ １９ 岁两

个年龄段

在头颈部、 躯干四肢、 泌尿生殖道等部

位出现肿块， 或出现涕中带血伴鼻塞、
外耳道脓性分泌物、 吞咽困难、 排便困

难、 血尿等

Ｂ 超、 ＣＴ、 ＭＲＩ， 肿块活检或手术切除， 病理诊

断为金标准

乳腺癌 恶性 ２５ 岁后逐渐增多，
５０～５４ 岁达高峰

在乳腺上摸到无痛性肿块， 或同时伴有

与月经周期无关的乳腺胀痛； 或乳头溢

液、 酒窝征， 或乳头皮肤瘙痒、 糜烂、
破溃、 结痂、 脱屑等

乳腺超声、 Ｘ 线钼靶、 磁共振增强扫描。 活检是

确诊乳腺癌的唯一确切方法

ＭＩＢＧ： 间碘苄胍； ＭＰＮＳＴ： 恶性外周神经鞘瘤

　 　 推荐意见： ＮＦ１ 患者较正常人群更易并发多种

良、 恶性肿瘤， 常见的有 ｃＮＦ、 ｐＮＦ、 ＯＰＧ、 嗜铬细

胞瘤、 ＭＰＮＳＴ、 ＪＭＭＬ、 ＲＭＳ、 乳腺癌和结直肠癌等。
应重视对上述肿瘤的早期识别和监测。 不同恶性肿瘤

的治疗原则和方案不尽相同。
２ ３ ３　 ＮＦ１ 患者易并发的颅内肿瘤及治疗原则

ＮＦ１ 患者最易并发的颅内肿瘤为胶质瘤， 可发生

在视路、 小脑、 脑干、 底节区等位置， 最常见为
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ＯＰＧ。 １５％～ ２０％的儿童 ＮＦ１ 患者可出现 ＯＰＧ， 近

２ ／ ３的胶质瘤位于视路 （视神经、 视交叉、 视束和视

放射）， 其中只有 ３０％ ～ ５０％会出现症状， 部分患者

在未干预或进行一线化疗后也可出现肿瘤消退； 且视

路的解剖结构复杂， 手术难度及风险较大， ＯＰＧ 的

诊断可依据 ＭＲＩ 和临床检查， 活检则有视力丧失风

险， 因此患者通常在未确认肿瘤病理类型或未切除的

情况下进行随访或治疗。 因 ＯＰＧ 最常见于患者儿童

期， 对于初诊的儿童患者应进行视力检查并监测视力

变化直至 ８ 岁， 无症状者可在儿童期间持续随访；
ＯＰＧ 可保持多年稳定， 也可表现为快速或缓慢的增

长， 当出现可疑症状如视力下降、 头痛、 癫痫发作和

内分泌异常时应行头颅 ＭＲＩ 检查， ＭＲＩ 上可见视神

经和 ／ 或视交叉增粗， Ｔ２ＷＩ 稍高信号， Ｔ１ＷＩ 低信号，
强化程度不一， 多可见强化。 治疗的重点是视力保

护， 一线治疗是化疗， 化疗常用方案为卡铂联合长春

新碱［７１］ ； 对于伴有严重突眼影响外观， 眶内段视神

经肿瘤体积巨大， 导致无光感， 或继发暴露性角膜溃

疡可考虑手术切除肿瘤， 主要是对眶内段的肿瘤进行

手术。 放射治疗虽然有效， 但会导致长期内分泌异

常、 认知障碍、 诱发血管疾病、 视力下降、 继发恶性

肿瘤等， 因此放射治疗并不作为首选推荐， 被认为是

最后的治疗手段。 其余较少见的颅内肿瘤包括后颅窝

低级别胶质瘤、 节细胞胶质瘤等， 其发病风险高于正

常人群［１０，７２］ 。 此外， 目前有多个采用靶向药物治疗

ＯＰＧ 和低级别胶质瘤的临床试验正在进行中， 疗效

有待进一步确定。
推荐意见： 初诊及随访患者应进行详细的神经系

统体格检查。 对儿童患者应监测视力变化直至 ８ 岁，
出现可疑症状时应行头颅 ＭＲＩ 检查， 一旦诊断为

ＯＰＧ 则需每年进行头颅 ＭＲＩ 检查随访。 ＯＰＧ 一线治

疗方案为化疗。 如伴有严重突眼影响外观、 眶内段视

神经肿瘤体积巨大， 导致无光感， 或继发暴露性角膜

溃疡可考虑手术切除肿瘤。
２ ３ ４　 ＮＦ１ 椎管内肿瘤的识别和治疗

与 ＮＦ１ 相关的椎管内肿瘤除了起源于神经鞘的

神经纤维瘤和 ＭＰＮＳＴ 之外， 还可合并有其他少见类

型肿瘤， 如室管膜瘤、 星形细胞瘤、 节细胞神经瘤

等［７３⁃７７］ 。 但这些研究多是小样本或是个案报道， 这

些非神经鞘来源的椎管内肿瘤与 ＮＦ１ 是否存在必然

联系， 其临床特性与非 ＮＦ１ 人群有何差异需要多中

心大样本研究来证实。 与 ＮＦ１ 相关的椎管内肿瘤早

期常无特异性临床表现， 甚至为累及周围神经的神经

纤维瘤引发的症状所掩盖， 因此定期复查脊柱 ＭＲＩ
是关键。 其治疗方式多参考非 ＮＦ１ 相关的椎管内肿

瘤。 鉴于 ＮＦ１ 患者全生命周期中可能需要多次接受

脊柱手术， 为单个病灶而行脊柱手术， 则患者风险获

益比较低， 因此对合并椎管内肿瘤的 ＮＦ１ 患者， 如

无相关症状且病情进展缓慢， 可考虑定期随访观察。
推荐意见： ＮＦ１ 患者应每年常规行脊柱 ＭＲＩ 检

查， ＮＦ１ 患者合并椎管内肿瘤， 其治疗原则同非 ＮＦ１
相关的椎管内肿瘤。 如无相关症状且病情进展缓慢，
可选择保守观察， 严密随访。
２ ３ ５　 ＮＦ１ 的影像筛查原则

对 ＮＦ１ 患者纵向管理的目的是一旦出现并发症，
能及早发现并对症治疗。 鉴于风险长期存在， 肿瘤发

生部位不定， 不建议用影像学进行筛查。 应根据病史

和体格检查结果决定是否进行影像学检查。 ｐＮＦ 有可

能恶变成 ＭＰＮＳＴ， 出现恶变的最常见特征是病灶疼

痛加重且不断扩大。 若 ｐＮＦ 患者出现症状， 例如，
进展性剧烈疼痛、 肿瘤生长迅速、 结节样突出， 需行

影像学检查。
当出现新发症状或体征时， 推荐的影像学检查

方法为增强 ＭＲＩ、 ＰＥＴ ／ ＣＴ。 对于肿瘤负荷重且具有

ＭＰＮＳＴ 高 风 险 的 患 者， 可 定 期 接 受 ＭＲＩ 和 ／ 或
ＰＥＴ ／ ＣＴ筛查， 建议每 ３ 个月随访 １ 次， 持续 ３ 年，
之后２ 年内每 ６ 个月随访 １ 次， 然后每年随访 １ 次。
ＭＲＩ 可观察肿瘤形态学改变。 ＰＥＴ ／ ＣＴ 有助于区分

ＭＰＮＳＴ 与良性 ｐＮＦ。 １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 检测肿瘤恶性

转化的灵敏性为 １００％， 特异性为 ７７％ ～ ９５％， 并用

于肿瘤分期。
２ ４　 ＮＦ１ 相关眼科临床表现

２ ４ １　 ＮＦ１ 患者的主要眼部表现

２ ４ １ １　 视路胶质瘤　 在 ＮＦ１ 的儿童中， ＯＰＧ 是最

常见的中枢神经系统相关肿瘤， 主要出现在 １５％～２０％
的儿童 ＮＦ１ 患者中［７８］。 对于确诊或疑诊 ＮＦ１ 的儿童，
８ 岁及以下应每年随诊， 之后隔年随诊至 １８ 岁［７９］。
２ ４ １ ２　 眼睑丛状神经瘤　 表现为眼睑皮肤松弛下

垂， 睑裂缩窄， 睑裂呈 Ｓ 样改变或眼睑外翻， 眼球突

出等。 除上睑下垂引起弱视的儿童应尽早手术外， 改

善外观的手术应在青春期后进行［８０］ 。 ｐＮＦ 对放化疗

不敏感， 首选手术切除， 手术原则主要为减瘤。 靶向

药物在部分患者中有效， 司美替尼是美国 ＦＤＡ 批准

用于临床 ｐＮＦ 的唯一治疗药物［８１］ 。
２ ４ １ ３　 角膜神经纤维粗大及角膜神经纤维瘤 　
ＮＦ１ 角膜病变可表现为角膜神经粗大、 有髓神经纤维
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等， 累及 ６％～ ２２％的患者［８２⁃８３］ 。 角膜神经受累还体

现在角膜神经长度的缩短［８４］ ， 角膜知觉轻度减退和

泪液破裂时间的缩短。 角膜神经纤维瘤以手术切除、
角膜移植为主要治疗手段。 角膜神经粗大患者可按需

给予人工泪液治疗。
２ ４ １ ４　 Ｌｉｓｃｈ 虹膜结节 　 Ｌｉｓｃｈ 虹膜结节为一种色

素性虹膜错构瘤， 表现为虹膜表面边界清晰的多发黄

色至深棕色穹窿状结节。 多发 Ｌｉｓｃｈ 结节 （≥２ 个）
是 ＮＦ１ 特征性临床表现［８５］ ， 但也偶见于 ＮＦ２［８６］ 和

节段型 ＮＦ［８７］ 。 ＮＦ１ 患者虹膜 Ｌｉｓｃｈ 结节 ５ 岁时阳性

率约为 ５０％， １５ 岁时约为 ７５％， ３０ 岁以上则达

９５％ ～ １００％ ［８８］ 。
２ ４ １ ５　 先天性葡萄膜外翻 　 较罕见， 以虹膜基质

前表面存在虹膜色素上皮、 前房角内皮化为主要特

征， 常引起婴幼儿和儿童期发病的难治性青光眼［８９］ 。
２ ４ １ ６　 青光眼　 多为幼年起病， 房角镜检查可见不

规则斑块， 明显的色素沉积， 虹膜前插， 以及广泛前

粘连［８９⁃９０］。 超声生物显微镜检查可表现为房角关闭和

睫状体增厚。 ＮＦ１ 合并青光眼的患者视力预后差， 首

选药物降眼压治疗， 若病情出现进展， 可选择引流阀

植入术、 小梁切除术、 房角切开术等手术治疗。
２ ４ １ ７　 脉络膜错构瘤 　 ＮＦ１ 患者的脉络膜错构瘤

改变可达 ８２％～１００％ ［９１］ ， 近红外光下的脉络膜改变

已经纳入 ＮＦ１ 新的诊断标准［３］ 。 脉络膜病灶可表现

为圆形边界清楚的明亮斑片， 或不规则边界不清楚的

片状外观。 频域光学相干断层扫描分别表现为穹窿状

高反光和板状高反光脉络膜结节［９２］ 。 在吲哚青绿血

管造影早期表现为低荧光斑片。 脉络膜的 ＮＦ１ 改变

不需要治疗。
２ ４ ２　 ＮＦ１ 患者的眼科监测策略

患者出现视力下降、 视野缺损、 色觉改变时需要

尽快请神经眼科医师进一步评估［９３］。 随诊时的主要检

查项目应包括： 视力、 视野、 瞳孔反射、 裂隙灯重点

检查虹膜及眼底改变、 色觉、 眼球运动。 出现以下改

变需高度警惕： 视力下降、 视野缺损、 瞳孔传入障碍、
Ｌｉｓｃｈ 结节、 脉络膜异常、 视盘苍白、 视乳头水肿、 色

觉改变、 斜视、 眼球震颤。 检查项目中最重要的是年

龄校正后的最佳矫正视力［９４］。 如果出现 ＮＦ１ 相关眼部

改变， 需尽快安排光学相干断层扫描及视觉诱发电位

（ｖｉｓｕａｌ ｅｖｏｋｅｄ ｐｏｔｅｎｔｉａｌｓ， ＶＥＰ） 检查。 光学相干断层扫

描可评估视乳头旁神经纤维层厚度［９５］和神经节细胞⁃内
丛状层 （ｇａｎｇｌｉｏｎ ｃｅｌｌ ａｎｄ ｉｎｎｅｒ ｐｌｅｘｉｆｏｒｍ ｌａｙｅｒ， ＧＣＩＰＬ）
厚度［９６］。 ＶＥＰ 异常多提示视觉通路的损伤。 如果考虑

存在 ＯＰＧ， 需尽快安排视神经及视交叉 ＭＲＩ。
推荐意见： ＮＦ１ 患者出现视力下降、 视野缺损、

色觉改变时需要尽快请神经眼科医师进一步评估。 确

诊及疑诊 ＮＦ１ 的 ８ 岁及以下儿童应至少每年做一次

眼科检查， ８～１８ 岁患儿可隔年一次， 青春期后人群

当出现可疑症状如视力下降应及时眼科就诊。 年度随

诊的主要项目包括： 视力、 视野、 瞳孔反射、 裂隙灯

重点检查虹膜及眼底改变、 色觉、 眼球运动。 如果出

现 ＮＦ１ 相关眼部改变， 需尽快安排光学相干断层扫

描、 ＶＥＰ、 视神经及视交叉 ＭＲＩ 检查。
２ ５　 ＮＦ１ 相关骨骼异常的临床表现、 评估及处理

ＮＦ１ 合并的骨发育异常可累及中轴骨、 颅骨和四

肢骨， 超过 １ ／ ２ 的 ＮＦ１ 患者会出现相关骨骼异常［９７］ ，
包括脊柱侧凸、 颅骨发育缺陷、 胫骨假关节、 矮小、
漏斗胸和鸡胸等。
２ ５ １　 脊柱侧凸

脊柱侧凸是 ＮＦ１ 中较为常见的骨骼异常之一，
患病率为 ２％～６９％ ［９８］ 。 脊柱侧凸是指脊柱的一个或

数个节段向侧方弯曲， 通常伴有椎体旋转的脊柱畸

形。 ＮＦ１ 有两种类型的脊柱侧凸， 分为营养不良型和

非营养不良型， 后者更为常见［９９］ 。 部分患者还可伴

后凸畸形。 椎体局灶性骨密度降低、 脊柱旁神经纤维

瘤与脊柱侧凸的发病相关［１００］ 。 ＮＦ１ 患者每年需进行

Ａｄａｍ 前屈试验以筛查脊柱侧凸。 对于背部不平或者

严重剃刀背畸形患者， 需要完成全脊柱正侧位 Ｘ 线

检查以明确脊柱侧凸的严重程度。 如脊柱 Ｃｏｂｂ 角为

１０°～２５°， 可采取运动疗法； 脊柱 Ｃｏｂｂ 角为 ２５° ～ ４０°，
可使用支具治疗和运动疗法； 而 Ｃｏｂｂ 角超过 ４０°，
通常需要手术干预［１０１］ 。 手术的方式包括融合和非融

合技术， 有时需要使用截骨技术以矫正严重的脊柱畸

形。 ＮＦ１ 合并脊柱侧凸的外科治疗非常复杂［１０１］ ， 术

前需要针对患者全身多系统进行多学科团队评估， 选

择有经验的脊柱矫形外科团队进行治疗及长期随访至

关重要。
２ ５ ２　 颅骨发育缺陷

ＮＦ１ 颅骨发育障碍常表现为蝶骨翼或眼眶发育

不良、 颅骨缺损、 头围增大或巨头畸形等， 可引起

头面部畸形、 视力受损等症状， 通常伴有肿瘤附近

颅骨的浸润和脱钙［１０２］ 。 部分颅骨异常与邻近的占

位性病变 （包括神经纤维瘤、 ＯＰＧ、 硬脑膜扩张

等） 有密切的解剖学关系［１０３⁃１０４］ 。 ＮＦ１ 最常见的颅

骨缺损是蝶骨翼发育不良， 也是 ＮＦ１ 比较特异性的

骨骼异常表现［１０５］ 。 颅骨发育缺陷患者进行外科治
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疗前需完善头颅 ＣＴ、 ＭＲＩ 检查， 前者可显示颅骨异

常情况， 后者可排除是否存在邻近的占位性病变。
而颅骨异常引起脑膜脑膨出的患者则建议早期外科

治疗， 以恢复大脑正常结构。 针对颅骨异常进行外

科修复时可采用移植骨、 钛网、 高密度多孔聚乙烯

植入物等材料， 重塑正常颅骨轮廓， 并注意保护由

缺损处膨出的正常组织结构； 若合并有邻近的占位

性病变， 则需个体化考虑切除占位性病变， 以缓解

颅骨异常的持续进展［１０６］ 。
２ ５ ３　 长骨发育不良

长骨发育不良在 ＮＦ１ 中通常是单侧和局部性的，
胫骨是最常受累的长骨。 假关节是 ＮＦ１ 长骨发育不

良中比较独特的骨骼异常， 其临床表现为进行性胫骨

和腓骨向前外侧弯屈， 病理性骨折， 进而发展成胫骨

和 ／ 或腓骨假关节。 胫骨假关节的治疗很困难， 骨折

后难以愈合， 愈合后易发生再骨折。 手术治疗目前仍

是胫骨假关节的主要治疗手段， 但手术治疗面临的问

题多、 远期效果差， 往往需要多次手术。
２ ５ ４　 胸壁异常

胸壁异常见于 ＮＦ１ 患者， 包括胸壁不对称、 漏

斗胸和鸡胸［１０７］ 。 ＮＦ１ 患者漏斗胸或鸡胸很少需要手

术干预， 如果心肺功能可以得到代偿， 往往无症状，
仅因患者的美观需求而进行手术。
２ ５ ５　 骨质减少 ／ 骨质疏松症

ＮＦ１ 患者中会有骨密度降低［１０８］ 。 骨密度降低可

增大骨折风险， 另外， 也与脊柱侧凸的发生相关。 研

究表明 ＮＦ１ 中破骨细胞的功能增强导致骨密度降低，
维生素 Ｄ 不足、 身体活动减少等也是潜在的环境影

响因素。 如果 ＮＦ１ 患者出现骨质减少 ／ 骨质疏松症，
建议补充钙片、 维生素 Ｄ 及适度运动。 如出现骨折

可进行骨折复位固定， 但再发骨折风险较高， 需注意

预防。
推荐意见： ＮＦ１ 患者应每年进行全身骨骼系统评

估， 接受骨科体格检查， 必要时行影像学检查， 以了

解躯干、 四肢及颅骨发育异常的进展情况。 外科手术

主要是对症治疗， 缓解 ＮＦ１ 患者由于骨骼异常带来

的畸形和痛苦。 若颅骨发育异常合并有邻近的占位性

病变则需个体化考虑是否切除， 以缓解占位性病变引

起的颅骨异常的持续进展。
２ ６　 ＮＦ１ 相关神经系统受累、 评估及处理

２ ６ １　 如何评估 ＮＦ１ 患者周围神经系统受累

ｐＮＦ 可沿神经长轴弥漫生长， 多累及脊旁神经

根、 神经干、 神经丛， 少数情况可累及外周神经， 表

现为长度依赖的对称性感觉运动型周围神经病［１０９］ 。
如出现相关症状， 应进行详细的神经系统查体及 ＣＴ、
ＭＲＩ、 神经超声、 电生理等辅助检查以协助定位。
２ ６ ２　 除肿瘤外的 ＮＦ１ 其他中枢神经系统并发症

除肿瘤外， ＮＦ１ 患者还可能出现癫痫、 脑血管畸

形、 偏头痛、 认知功能障碍、 睡眠障碍等其他中枢神

经系统异常［１１０⁃１１１］ 。 ＮＦ１ 患者癫痫患病率为 ４％ ～
１４％ ［１１２⁃１１４］ ， 约半数发作被认为是由结构性病因导

致， 主要包括肿瘤、 内侧颞叶硬化、 皮层发育异常

等［１１４］ 。 ＮＦ１ 的癫痫发作多数容易控制， 存在肿瘤等

结构性病因的患者通常对外科治疗反应良好［１１４］ 。 脑

血管病在 ＮＦ１ 患者群体中的发病率更高， 其致病机

制尚不明确。 ＮＦ１ 相关脑血管异常包括烟雾综合征、
动脉瘤形成、 血管狭窄⁃闭塞、 动静脉发育畸形、 动

脉延长扩张等， 主要累及 Ｗｉｌｌｉｓ 环周血管， 可导致脑

缺血和出血事件。 约半数患者在发现脑血管异常时并

无临床症状［１１５］ 。 建议患者应每年进行常规神经系统

体格检查。 如有条件常规进行脑血管评估 （经颅多

普勒超声、 磁共振血管成像、 ＣＴ 血管成像）， 若有新

发症状需及时咨询神经科专科医师。 ＮＦ１ 患者更易合

并头痛， 且起病年龄更早［１１１］ 。
２ ６ ３　 神经纤维瘤病慢性疼痛的治疗

ＮＦ１ 相关慢性疼痛主要是由于肿瘤压迫及骨科并

发症 （如脊柱侧凸、 假关节病等可引起骨骼肌肉源

性疼痛） 所致， 可累及全身各个部位［１１６］ 。 目前尚无

针对 ＮＦ 疼痛的特异性疗法［１１７⁃１１８］ 。 轻度疼痛者可给

予非甾体抗炎药； 中重度疼痛者可给予阿片类镇痛

药， 如吗啡、 奥施康定等。 当肿瘤压迫、 侵犯神经引

起神经刺激性症状时 （短暂性阵发、 反复发作的沿

神经分布的放射性刺痛、 灼痛， 常在夜间发作， 体位

改变、 用力排便等都可以诱发疼痛或使其加重）， 可

加用普瑞巴林、 加巴喷丁等治疗神经痛的药物， 也可

通过手术切除肿瘤获得较长期的疼痛控制。 此外， 由

于 ＮＦ 患者通常合并严重的情绪问题， 还应在专业医

生指导下给予抗焦虑、 抗抑郁药物治疗和生物⁃心理⁃
社会学治疗［１１６］ 。

推荐意见： 初诊及随访监测中的 ＮＦ１ 患者均应

接受详细神经系统体格检查。 如疑诊脊旁神经根、 神

经干、 神经丛等深部病变， 应完善 ＭＲＩ、 ＣＴ 识别病

灶范围； 如疑诊周围神经受累， 予神经超声和电生理

检查评估。 ＮＦ１ 患者应预防性进行脑血管影像学筛

查。 ＮＦ１ 患者脑血管畸形、 癫痫、 头痛治疗原则同非

ＮＦ１ 人群。
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２２２　　 　 Ａｐｒｉｌ， ２０２３

２ ７　 ＮＦ１ 相关心脏血管病变

２ ７ １　 ＮＦ１ 患者心血管合并症筛查与监测原则

ＮＦ１ 患者先天性心脏病发病率较一般人群有所增

加， 最为常见的类型是肺动脉口狭窄， 此外， 还有二

尖瓣异常、 房室间隔缺损、 法洛四联症和心室壁增厚

等［１１９］ 。 先天性心脏病与患者生长发育、 手术风险等

密切相关， 随诊时需注意听诊有无心脏杂音。 如可闻

及心脏杂音， 应进一步完善超声心动图评估； 如未闻

及心脏杂音， 则一般无需行超声心动图［１２０］ 。
此外， ＮＦ１ 与血管病变有关， 发生率尚无明确统

计。 全身大小血管均可受累， 病变类型包括血管狭

窄、 闭塞、 破裂、 动脉瘤、 动静脉瘘、 血栓形成

等［１２１］ 。 不同部位、 不同类型的血管受累可出现相应

的临床表现， 血管病变是患者失能及死亡的重要原

因， 随诊时需警惕相关临床表现， 必要时积极完善血

管影像学等检查进一步明确。
２ ７ ２　 ＮＦ１ 患者合并高血压的处理

高血压是 ＮＦ１ 患者最常见的心血管受累表现， 多

见于成人。 高血压多为原发性， 但也可继发于肾动脉 ／
腹主动脉狭窄等［１２２］或嗜铬细胞瘤［１２３］。 ＮＦ１ 患者应于

每年随诊时测量血压， 如发现血压升高， 需听诊腹部

血管有无杂音； 对于合并高血压的患者应积极完善肾

动脉影像学检查［１２２］。 密切关注患者有无发作性头痛、
出汗和心悸等嗜铬细胞瘤相关表现， 检测血浆和尿液

儿茶酚胺及其代谢产物水平， 必要时行 ＣＴ 或１３１ Ｉ⁃间碘

苄胍定位检查［１２３］。 建议对计划手术或妊娠的患者筛查

嗜铬细胞瘤， 以降低发生心血管危象风险。 应根据患

者高血压原因进行个性化的降压治疗， 包括针对肾动脉

狭窄的药物治疗或经皮腔内血管成形术或支架， 嗜铬细

胞瘤的药物准备和手术切除等。
推荐意见： 对初诊及随诊中的 ＮＦ１ 患者应进行详

细的心脏查体。 如可闻及心脏杂音， 予行超声心动图

筛查先天性心脏病。 ＮＦ１ 患者至少在每年随诊时测量

血压， 并关注四肢血压、 脉搏是否对称， 听诊腹部有

无血管杂音。 对于合并高血压的儿童进行肾动脉和主

动脉彩色多普勒超声筛查， 对 ３０ 岁以下成人进行肾动

脉彩色多普勒超声筛查。 对于血压难以控制者及有嗜

铬细胞瘤相关表现者， 完善嗜铬细胞瘤相关检查。
２ ８　 ＮＦ１ 患儿认知、 心理受累和生长发育的评估和

处理

２ ８ １　 ＮＦ１ 对患儿认知的影响、 监测和干预原则

８０％的 ＮＦ１ 患儿伴有多种认知障碍， 涉及多个认

知域， 且各认知域之间相互影响。 视空间功能障碍被

视为是 ＮＦ１ 患儿的特征表型， 包括对视觉信息的形

状与空间特征的感知分析能力受损、 视觉信息的记忆

能力受损和视觉运动的整合能力受损等。 ＮＦ１ 患儿智

力明显低于同龄儿童， 且高级认知处理能力较差， 发

生语音障碍的风险是正常儿童的 ５ ６ 倍。 ＮＦ１ 患儿普

遍存在执行功能障碍， 这是一种基于目标导向行为的

高级能力， 其障碍会导致学习困难， 并影响日常生

活。 还有研究表明， ＮＦ１ 患儿对他人面部表情的识别

能力较差， 这可能会影响患儿的社交能力并降低患儿

的共情能力。 此外， ＮＦ１ 患儿学习障碍的发生率约为

５２％， 孤独症谱系障碍的发生率为 ２１％ ～ ４０％， 注意

力缺陷多动障碍发生率为 ４０％ ～ ５０％ ［１２４］ ， 这 ３ 种障

碍本身有不同程度的认知障碍。
ＮＦ１ 认知障碍通常可以通过以下方式来检查评

估： 视觉综合分析、 视认知运动系统检查、 学业成就

测验、 智力测验、 神经心理测验、 儿童学习障碍筛查

量表、 威斯康辛图片分类测验、 视听觉注意力持续操

作测验、 Ｓｔｒｏｏｐ 测验等。
ＮＦ１ 认知障碍的治疗主要以药物为主。 盐酸哌甲

酯被证实对部分认知障碍疗效确切， 但主要针对合并

注意力缺陷多动障碍的 ＮＦ１ 患儿， 需要进一步临床

试验以拓宽其适应证［１２５⁃１２６］ 。 ｐ２１ 活化激酶抑制剂等

药物还处于动物实验阶段， 尚需临床试验以验证其疗

效。 根据患者的病情特点制订的、 包括认知行为治疗

在内的多种治疗方法正日益得到重视。 临床工作应更

加重视 ＮＦ１ 认知功能的评估， 争取早期准确识别存

在的异常， 并慎重选择适合的药物、 行为及心理治

疗， 根据患者不同临床表现， 制订个体化的治疗方

案， 改善患者的认知障碍， 优化治疗水平， 提高患者

的生命质量［１２７］ 。
推荐意见： 初诊及随访监测中的 ＮＦ１ 患者应注

意发育进展。 对于有言语功能障碍及运动功能障碍导

致平衡和步态异常的儿童， 应提供言语治疗、 功能训

练和理疗。
２ ８ ２　 ＮＦ１ 对患儿精神心理的影响、 监测和干预

原则

ＮＦ１ 也容易导致一系列的心理问题。 研究发现，
５５％的 ＮＦ１ 患儿容易伴发抑郁症状， １５％的 ＮＦ１ 患儿

容易伴发焦虑症状， 从而导致 ＮＦ１ 患儿压力感知水

平更高， 心理压力更大， 自尊水平更低。 ＮＦ１ 患儿最

常见的精神障碍是焦虑障碍、 抑郁障碍、 睡眠障碍、
语言障碍、 注意力缺陷多动障碍、 学习技能障碍、 孤

独症谱系障碍、 社交障碍和遗尿症。
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推荐意见： 当怀疑 ＮＦ１ 患儿可能存在心理问题

或精神障碍时， 首先应该转诊到儿童心理或精神专科

就诊或请会诊。 然后根据具体情况制订相应的治疗方

案。 常用的治疗方案包括心理治疗、 药物治疗、 物理

治疗等。
２ ８ ３　 ＮＦ１ 对患儿生长发育进程的影响和监测

身材矮小是 ＮＦ１ 患者的临床特征之一［１２８⁃１３０］ ， 约

有 １ ／ ３ＮＦ１ 患者的身高低于遗传靶身高［１３１］ 。 ＮＦ１ 患

儿可能出现青春期身高生长速度下降， 男性比女性更

明显［１３２⁃１３３］ 。 ＮＦ１ 患者身材矮小可能与以下因素有

关： ①合并视神经胶质纤维瘤等中枢神经系统肿瘤导

致中枢性性早熟， 使骨骺过早闭合； ②原发性或获得

性生 长 激 素 缺 乏 症 （ ｇｒｏｗｔｈ ｈｏｒｍｏｎｅ ｄｅｆｉｃｉｅｎｃｙ，
ＧＨＤ） ［１３４⁃１３６］ ； ③脊柱侧凸等骨骼畸形； ④对注意力

缺陷多动障碍的患者使用盐酸哌甲酯治疗等。 其中，
ＧＨＤ 为 ＮＦ１ 患者身材矮小的重要原因之一， 但确切

发病率不详［１３７］ 。 ＮＦ１ 基因 ５′端至 ＧＲＤ 结构域可能

为 ＮＦ１ 患者发生矮小的热点突变区域［１３８⁃１３９］ ， 该区

域携带严重截断变异的患儿， 应尽早关注身高增长

情况。 当 ＮＦ１ 患者的生长速度偏离正常曲线时， 需

进行内分泌评估， 包括甲状腺功能、 生长激素和性

激素等。 ＮＦ１ 有潜在的恶性肿瘤发生风险， 目前有

关 ＮＦ１ 患者注射用重组人生长激素 （ ｒｅｃｏｍｂｉｎａｎｔ
ｈｕｍａｎ ｇｒｏｗｔｈ ｈｏｒｍｏｎｅ， ｒｈＧＨ） 治疗的研究多为个例

报告和小样本的回顾性报道［１４０⁃１４１］ ， 尚需进行前瞻

性、 多中心、 随机对照研究来进一步评估探索 ＮＦ１
患者 ｒｈＧＨ 治疗的有效性、 安全性及最佳用药剂量。
在临床工作中， 需在充分知情同意的基础上， 权衡治

疗有效性、 安全性、 费用及患者治疗意愿等因素慎重

给予 ｒｈＧＨ 治疗。
中枢性性早熟是 ＮＦ１ 患者又一项内分泌异常表

现［１４２］。 ＮＦ１ 患儿患病率可达 ３％， 远超正常人群

（０ ６％） ［１４３⁃１４４］。 ＯＰＧ 累及下丘脑可促使下丘脑⁃垂体⁃
性腺轴过早激活而出现性早熟［１４２，１４４］。 对于 ＮＦ１ 患儿

及时发现性早熟很重要， 因为性早熟提示可能存在

ＯＰＧ。 此外， 针对抑制发育的治疗可最大程度上减少

因性早熟导致的身高受损、 青春期心理问题等。
推荐意见： ＮＦ１ 患者应每年评估生长发育指标，

包括身高、 体重、 头围， 对于大龄儿童， 还需要每年

评估第二性征性发育情况及线性生长情况以判定是否

合并身材矮小、 性早熟和青春期发育延迟。 对于存在

生长加速和 ／ 或性早熟患者， 应行颅脑ＭＲＩ 检查评估有

无下丘脑⁃垂体病变， 尤其是 ＯＰＧ。 对于合并 ＧＨＤ 的

ＮＦ１ 患者， 在知情同意的基础上综合考虑获益、 风险、
患者治疗意愿、 花费等， 可试用 ｒｈＧＨ 治疗， 治疗中应

密切监测相关不良反应， 尤其是肿瘤发生风险。

３　 ＮＦ１ 患者如何进行全周期健康监测

由于 ＮＦ１ 患者起病年龄不一， 临床表现多样且

受累系统较多， 因此 ＮＦ１ 患者在各个阶段都应接受

定期健康观察监测， 以评估疾病进展， 及早干预。
ＮＦ１ 患者在诊断初期根据患者病情诊断需要可选

择合适类型的基因检测， 必要时随访期间间隔 ２～３ 年

进行数据重分析。 ＮＦ１ 患者若有生育意愿， 应至少在

生育前进行一次产前遗传学咨询。
青春期前儿童应每年进行 １ 次头围测量评估， 从

５ 岁起每年进行 １ 次性早熟监测至青春期性发育开

始。 所有儿童或青少年期起病 ＮＦ１ 患者， 均应在儿

童期和青春期期间接受 １ 次发育和心理评估。
对于所有年龄起病的 ＮＦ１ 患者， 建议全周期健

康监测应包括以下项目。
皮肤检查： 每年进行 １ 次皮肤科查体， 评估

ＣＡＬＭｓ、 ｃＮＦ 及有无 ｐＮＦ。 根据患者症状决策后续影

像学检查或组织病理学检查。
眼科检查： 确诊及疑诊 ＮＦ１ 的 ８ 岁及以下儿童

应该至少每年做 １ 次眼科检查， ８ ～ １８ 岁患者可隔年

１ 次。 眼科年度随诊的主要项目包括： 视力、 视野、
瞳孔反射、 裂隙灯重点检查虹膜及眼底改变、 色觉、
眼球运动。 青春期后人群当出现可疑症状如视力下降

应及时眼科就诊。
骨科检查： ＮＦ１ 患者应每年进行全身骨骼系统体

格检查和常规脊柱 ＭＲＩ 检查。
神经系统： 所有 ＮＦ１ 患者每年均应接受 １ 次常

规神经系统体格检查， 根据患者症状或新发阳性体征

决策后续影像学或电生理检查方案。
心血管系统： 所有 ＮＦ１ 患者在诊断时均应进行

至少 １ 次心脏体格检查， 如闻及心脏杂音， 应行超声

心动图筛查； 此外， 患者每年均应接受四肢血压、 脉

搏检查。
乳腺筛查： 从 ３０ 岁开始每年进行 １ 次乳腺钼靶检

查， 并建议在 ３０～５０ 岁期间行乳腺磁共振扫描［１３０］。

４　 多学科诊治流程总结

作为一种罕见疾病， 且受累系统广、 表现多样，
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ＮＦ１ 患者在普通门诊常被误诊。 此外， ＮＦ１ 患者在进

入成年期后也常面临随访和管理的困境， 因此建议在

有条件的中心设立专门的 ＮＦ１ 多学科诊治平台， 为

患者及家庭提供长期的、 个体化、 综合性疾病诊疗随

访咨询服务 （图 １）。

图 １　 ＮＦ１ 多学科诊治流程

Ｆｉｇ． １　 Ｍｕｌｔｉｄｉｓｃｉｐｌｉｎａｒｙ ａｐｐｒｏａｃｈ ｔｏ ｃａｒｅ ｆｏｒ ＮＦ１ ｐａｔｉｅｎｔｓ
∗儿童于儿科 （儿童肿瘤科） 诊治、 随访

利益冲突： 所有参与编写共识的专家组成员声明， 在

撰写过程中无利益冲突。
撰写组组长 （按姓氏笔画排序）： 仉建国 （北京协和医

院）， 田庄 （北京协和医院）， 冯逢 （北京协和医

院）， 巩纯秀 （首都医科大学附属北京儿童医院），
朱以诚 （北京协和医院）， 刘丕楠 （首都医科大学附

属北京天坛医院）， 李青峰 （上海交通大学医学院附

属第九人民医院）， 李明 （上海交通大学医学院附属

新华医院）， 吴南 （北京协和医院）， 吴浩 （首都医

科大学附属北京宣武医院）， 张抒扬 （北京协和医

院）， 陈忠平 （中山大学肿瘤防治中心）， 林志淼

（南方医科大学皮肤病医院）， 钟勇 （北京协和医

院）， 袁晓军 （上海交通大学医学院附属新华医院），
晋红中 （北京协和医院）， 倪鑫 （首都医科大学附属

北京儿童医院）， 高兴华 （中国医科大学附属第一医

院）， 盛宇俊 （安徽医科大学第一附属医院）
协作组成员 （按姓氏笔画排序）： 王生才 （首都医科大

学附属北京儿童医院）， 王兴朝 （首都医科大学附属

北京天坛医院）， 王珊 （重庆医科大学附属儿童医

院）， 王晓明 （中国医科大学附属盛京医院）， 王萌

（北京协和医院）， 王焕民 （首都医科大学附属北京

儿童医院）， 王博 （首都医科大学附属北京天坛医

院）， 王智超 （上海交通大学医学院附属第九人民医

院）， 王毅 （北京大学第三医院）， 王翦 （中山大学

肿瘤防治中心）， 王燕妮 （首都医科大学附属北京儿

童医院）， 仉建国 （北京协和医院）， 方拥军 （南京

市儿童医院）， 艾林 （首都医科大学附属北京天坛医

院）， 田庄 （北京协和医院）， 冯逢 （北京协和医

院）， 付瀚辉 （北京协和医院）， 吉毅 （四川大学华

西医院）， 巩纯秀 （首都医科大学附属北京儿童医

院）， 有慧 （北京协和医院）， 朱以诚 （北京协和医

院）， 朱泽章 （南京鼓楼医院）， 刘小伟 （北京协和

医院）， 刘丕楠 （首都医科大学附属北京天坛医院），
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（青岛大学附属医院）， 苏雁 （首都医科大学附属北

京儿童医院）， 李冬梅 （首都医科大学附属北京同仁

医院）， 李青峰 （上海交通大学医学院附属第九人民

医院）， 李国壮 （北京协和医院）， 李明 （上海交通

大学医学院附属新华医院）， 李清 （首都医科大学附

属北京天坛医院）， 李德志 （首都医科大学附属北京

天坛医院）， 杨吉龙 （天津市肿瘤医院）， 杨杏林

（北京协和医院） 吴飞云 （江苏人民医院）， 吴南

（北京协和医院）， 吴浩 （首都医科大学附属北京宣

武医院）， 邱正庆 （北京协和医院）， 张在强 （首都
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协和医院）， 钟勇 （北京协和医院）， 袁晓军 （上海
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医院）， 倪鑫 （首都医科大学附属北京儿童医院），
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ｄｅｆｉｃｉｅｎｃｙ ｉｎ ａ ｃｈｉｌｄ ｗｉｔｈ ｎｅｕｒｏｆｉｂｒｏｍａｔｏｓｉｓ⁃ｎｏｏｎａｎ
ｓｙｎｄｒｏｍｅ ［Ｊ］． Ｊ Ｃｌｉｎ Ｒｅｓ Ｐｅｄｉａｔｒ Ｅｎｄｏｃｒｉｎｏｌ， ２０１６， ８
（１）： ９６⁃１００．

［１４２］ Ｂｉｚｚａｒｒｉ Ｃ， Ｂｏｔｔａｒｏ Ｇ． Ｅｎｄｏｃｒｉｎｅ ｉｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ｏｆ ｎｅｕｒｏｆｉ⁃
ｂｒｏｍａｔｏｓｉｓ １ ｉｎ ｃｈｉｌｄｈｏｏｄ ［Ｊ］． Ｈｏｒｍ Ｒｅｓ Ｐａｅｄｉａｔｒ， ２０１５，
８３ （４）： ２３２⁃２４１．

［１４３］ Ｈａｂｉｂｙ Ｒ， Ｓｉｌｖｅｒｍａｎ Ｂ， Ｌｉｓｔｅｒｎｉｃｋ Ｒ， ｅｔ ａｌ． Ｐｒｅｃｏｃｉｏｕｓ
ｐｕｂｅｒｔｙ ｉｎ ｃｈｉｌｄｒｅｎ ｗｉｔｈ ｎｅｕｒｏｆｉｂｒｏｍａｔｏｓｉｓ ｔｙｐｅ １ ［ Ｊ］． Ｊ
Ｐｅｄｉａｔｒ， １９９５， １２６ （３）： ３６４⁃３６７．

［１４４］ Ｃｎｏｓｓｅｎ ＭＨ， Ｓｔａｍ ＥＮ， Ｃｏｏｉｍａｎ ＬＣ， ｅｔ ａｌ． Ｅｎｄｏｃｒｉｎｏ⁃
ｌｏｇｉｃ ｄｉｓｏｒｄｅｒｓ ａｎｄ ｏｐｔｉｃ ｐａｔｈｗａｙ ｇｌｉｏｍａｓ ｉｎ ｃｈｉｌｄｒｅｎ ｗｉｔｈ
ｎｅｕｒｏｆｉｂｒｏｍａｔｏｓｉｓ ｔｙｐｅ １ ［ Ｊ ］． Ｐｅｄｉａｔｒｉｃｓ， １９９７， １００
（４）： ６６７⁃６７０．

（收稿： ２０２３⁃０３⁃０８ 录用： ２０２３⁃０３⁃１８）
（本文编辑： 董　 雪）


