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　 　 【摘要】 目的　 总结肿瘤累及颈静脉孔区的侧颅底副神经节瘤切除术中与术后面神经功能相关的操作要点ꎮ 方

法回顾性分析 ２０１５ 年 ８ 月至 ２０２１ 年 １ 月北京协和医院诊治的累及颈静脉孔区的侧颅底副神经节瘤患者临床资料ꎮ
根据肿瘤与面神经的关系ꎬ 术中对面神经进行不同方式的处理ꎮ 对不同处理方式患者的术后面神经功能进行总

结ꎮ 结果 　 共纳入 ３０ 例累及颈静脉孔区的侧颅底副神经节瘤患者ꎮ Ｆｉｓｃｈ 分型为 Ｃ１ 型 ３ 例ꎬ Ｃ２ 型 ６ 例ꎬ Ｃ２Ｄｅ１
型 ２ 例ꎬ Ｃ２Ｄｉ１ 型 ２ 例ꎬ Ｃ３Ｄｅ１ 型 ７ 例ꎬ Ｃ３Ｄｉ１ 型 ５ 例ꎬ Ｃ３Ｄｉ２ 型 ３ 例ꎬ Ｃ４Ｄｅ１ 型 １ 例ꎬ Ｃ４Ｄｉ１ 型 １ 例ꎮ 术前面神

经功能 Ｈｏｕｓｅ￣Ｂｒａｃｋｍａｎｎ (ＨＢ) 分级Ⅰ~Ⅱ级 ２２ 例ꎬ Ⅲ级 ２ 例ꎬ Ⅳ级 ３ 例ꎬ Ⅴ级 ２ 例ꎬ Ⅵ级 １ 例ꎮ 经术后 ＭＲＩ 检
查证实ꎬ ３０ 例患者肿瘤均彻底切除ꎮ 术后中位随访 ８８６ ｄꎬ 均未见复发ꎮ 肿瘤未触及面神经 １５ 例ꎬ 术中均行面神

经前移ꎬ 其中术后 ＨＢ 分级Ⅰ~Ⅱ级 １３ 例ꎬ Ⅲ级 ２ 例ꎮ 肿瘤部分粘连面神经 ２ 例ꎬ 术中均成功将面神经与肿瘤分

离ꎬ 其中术后 ＨＢ 分级Ⅰ~Ⅱ级 １ 例ꎬ Ⅲ级 １ 例ꎮ 肿瘤包绕面神经 １３ 例ꎬ 其中 １ 例术中将面神经与肿瘤分离ꎬ 术

后 ＨＢ 分级Ⅲ级ꎻ 余 １２ 例术中均未能将面神经与肿瘤分离ꎬ 其中 ３ 例同期或分期行面神经重建ꎬ 术后 ＨＢ 分级

Ⅰ~Ⅱ级 １ 例ꎬ Ⅲ级 ２ 例ꎬ 余 ９ 例未行面神经重建ꎬ 术后 ＨＢ 分级均为Ⅵ级ꎮ 结论 　 对于侧颅底副神经节瘤患者ꎬ
若病变未累及面神经ꎬ 单纯对面神经进行游离、 移位ꎬ 对其功能的影响较小ꎻ 若面神经被肿瘤包绕ꎬ 则很难将其

从肿瘤中分离ꎬ 术后发生面瘫的可能性较大ꎮ
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【Ｋｅｙ ｗｏｒｄｓ】 ｐａｒａｇａｎｇｌｉｏｍａꎻ ｊｕｇｕｌａｒ ｆｏｒａｍｅｎꎻ ｇｌｏｍｕｓ ｊｕｇｕｌａｒｅ ｔｕｍｏｒꎻ ｌａｔｅｒａｌ ｓｋｕｌｌ ｂａｓｅꎻ ｆａｃｉａｌ ｎｅｒｖｅ
Ｆｕｎｄｉｎｇ: Ｎａｔｉｏｎａｌ Ｎａｔｕｒａｌ Ｓｃｉｅｎｃｅ Ｆｏｕｎｄａｔｉｏｎ ｏｆ Ｃｈｉｎａ (８１８７０７３５)ꎻ Ｎａｔｉｏｎａｌ Ｍｕｌｔｉｄｉｓｃｉｐｌｉｎａｒｙ Ｃｏｏｐｅｒａｔｉｖｅ Ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ａｎｄ

Ｔｒｅａｔｍｅｎｔ Ｃａｐａｃｉｔｙ Ｂｕｉｌｄｉｎｇ Ｐｒｏｊｅｃｔ ｆｏｒ Ｍａｊｏｒ Ｄｉｓｅａｓｅｓꎻ Ｂｅｉｊｉｎｇ Ｓｃｉｅｎｃｅ ａｎｄ Ｔｅｃｈｎｏｌｏｇｙ Ｐｒｏｇｒａｍ￣Ｒｅｓｅａｒｃｈ ａｎｄ Ｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔ ｏｆ
Ｐｈａｒｍａｃｅｕｔｉｃａｌ Ｉｎｎｏｖａｔｉｏｎ Ｖａｒｉｅｔｉｅｓ ａｎｄ Ｉｎｄｕｓｔｒｉａｌ Ｓｕｐｐｏｒｔ Ｐｌａｔｆｏｒｍ Ｃａｐａｃｉｔｙ￣ｂｕｉｌｄｉｎｇ Ｐｒｏｊｅｃｔｓ (Ｚ１９１１００００７６１９０４０)

Ｍｅｄ Ｊ ＰＵＭＣＨꎬ ２０２１ꎬ１２(６):９４６－９５１

　 　 副神经节瘤年发病率约为 (０􀆰 ５ ~ ２) / １０ ０００[１] ꎮ
发生于侧颅底的副神经节瘤ꎬ 具有血运丰富、 病情隐

匿的特征ꎬ 患者就诊时肿瘤常已累及多个部位ꎮ 侧颅

底副神经节瘤多为良性ꎬ １５％ ~ １７％有转移表现[２] ꎬ
手术切除是治疗副神经节瘤最有效的方法ꎮ 侧颅底副

神经节多累及颈静脉孔区ꎬ 该区域为后组颅神经出颅

之处ꎬ 且涉及颈内动脉、 颈静脉球等重要结构ꎬ 手术

难度大ꎬ 损伤面神经的风险高ꎮ 无论病变是否累及面

神经ꎬ 该类患者术中面神经的处理均是一个不可回避

的问题ꎮ 有学者认为ꎬ 即使肿瘤未包绕面神经ꎬ 单纯

面神经前移也不可避免地造成严重的面神经功能损

伤ꎮ 由于面神经损伤导致的面瘫对患者的生活影响较

大ꎬ 在切除侧颅底区域副神经节瘤时ꎬ 如何尽可能避

免或减轻面神经损伤具有重要的临床意义ꎮ 本研究对

累及颈静脉孔区的侧颅底副神经节瘤切除术中与术后

面神经功能相关的操作要点进行总结ꎮ

１　 资料与方法

１􀆰 １　 研究对象

本研究为回顾性分析ꎮ 研究对象为 ２０１５ 年 ８ 月

至 ２０２１ 年 １ 月北京协和医院诊治的侧颅底副神经节

瘤患者ꎮ 纳入标准: (１) 副神经节瘤均经术后病理

检查证实ꎻ (２) 肿瘤累及颈静脉孔区ꎻ (３) 手术方

式为颞下窝 Ａ 型入路 (图 １Ａ) 或颞下窝 Ａ 型联合 Ｂ
型入路 (图 １Ｂ)ꎻ (４) Ｆｉｓｃｈ 分型[３] 为 Ｃ 型或 Ｄ 型ꎮ
排除标准: (１) 术前或术后面神经随访资料缺失ꎻ
(２) 同期行颅脑其他部位手术的患者ꎮ

本研究已通过北京协和医院伦理审查会员会审批

(审批号: Ｓ￣Ｋ１８１２)ꎮ
１􀆰 ２　 研究方法

术前完善颅脑 ＭＲＩ、 颞骨 ＣＴ 等影像学检查ꎬ 明
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图 １　 手术入路示意图

Ａ􀆰 颞下窝 Ａ 型入路ꎻ Ｂ􀆰 颞下窝 Ａ 型联合 Ｂ 型入路

确肿瘤位置、 大小及其与周围组织的关系ꎮ 采用

Ｈｏｕｓｅ￣Ｂｒａｃｋｍａｎｎ ( ＨＢ ) 分 级[４] 评 价 患 者 面 神 经

功能ꎮ
１􀆰 ２􀆰 １　 面神经处理方式及手术要点

常规完成岩骨次全切除后ꎬ 面神经处理方式包括

３ 类: (１) 肿瘤未触及面神经ꎬ 为充分暴露术野、
减少不必要的损伤ꎬ 将面神经解剖后前移至腮腺

内ꎻ (２) 肿瘤部分粘连面神经ꎬ 可将二者予以分离

后面神经前移ꎬ 必要时可先连带部分肿瘤一起移位

面神经ꎬ 充分止血后再仔细将面神经与肿瘤分离ꎻ
(３) 肿瘤包绕面神经ꎬ 面神经无法与肿瘤分离ꎬ 术

中应将面神经离断后连同肿瘤一起切除ꎬ 并以耳大神

经或舌下神经同期或二期行面神经重建ꎮ
手术要点: 术中均行面神经监护ꎬ 自面神经骨

管暴露面神经时ꎬ 应充分磨除骨质ꎬ 使面神经至少

可 ２７０°暴露ꎮ 对于肿瘤与面神经粘连较紧密者ꎬ 先

游离粘连相对疏松的部分ꎮ 对于肿瘤包裹面神经小

于 １８０°但粘连紧密者ꎬ 应快速将二者分离ꎬ 待面神

经 (可能连带部分肿瘤) 移位后ꎬ 再进行止血ꎮ 分

离面神经时出血来源主要包括两方面ꎬ 一是肿瘤组

织ꎬ 二是茎乳动脉ꎮ 只有尽可能将骨质去除、 术野

暴露充分时ꎬ 才有可能迅速止血ꎮ 当肿瘤超过 １８０°
甚至 ３６０°包绕面神经而难以将其与面神经分离时ꎬ
需更大范围磨除骨质ꎬ 以便后续分离面神经时术野

暴露更充分ꎬ 操作时应备好止血材料ꎬ 先将肿瘤连

同面神经一起向前掀起ꎬ 再将肿瘤基底处充分止

血ꎮ 待肿瘤彻底切除后再将其与面神经粘连处残余

的肿瘤小心分离ꎮ
术中面神经处理均需轻柔、 谨慎ꎬ 避免牵拉面

神经而使其张力过高ꎮ 不涉及面神经时ꎬ 应尽可能

最后暴露面神经ꎬ 以避免操作中误伤ꎮ 对于颞下窝

Ａ 型联合 Ｂ 型入路的患者ꎬ 应先完成 Ｂ 型入路ꎬ 再

行 Ａ 型入路部分ꎬ 以避免面神经过早游离于术腔导

致误伤ꎮ

１􀆰 ２􀆰 ２　 面神经功能评估

术后每 ６ 个月进行 １ 次门诊随访ꎬ 记录患者面神

经功能变化 (ＨＢ 分级)ꎮ
１􀆰 ３　 质量控制

手术均由同一团队完成ꎬ 以减少因医师水平不同

导致的操作差异ꎻ 术前及术后行面神经评估时ꎬ 均由

经过培训且考核通过的工作人员完成ꎮ
１􀆰 ４　 统计学处理

采用 ＳＰＳＳ ２２􀆰 ０ 软件进行统计学分析ꎮ 计量资料

(年龄) 以均数±标准差表示ꎬ 随访时间不符合正态

分布ꎬ 以中位数表示ꎻ 计数资料 (性别、 ＨＢ 分级)
以例数 (频数) 表示ꎮ

２　 结果

２􀆰 １　 一般临床资料

共纳入 ３０ 例累及颈静脉孔区的侧颅底副神经

节瘤患者ꎮ 其中女性 ２４ 例ꎬ 男性 ６ 例ꎻ 平均年龄

(４５􀆰 ３± ２􀆰 ５) 岁ꎮ Ｆｉｓｃｈ 分型: Ｃ１ 型 ３ 例ꎬ Ｃ２ 型 ６
例ꎬ Ｃ２Ｄｅ１ 型 ２ 例ꎬ Ｃ２Ｄｉ１ 型 ２ 例ꎬ Ｃ３Ｄｅ１ 型 ７ 例ꎬ
Ｃ３Ｄｉ１ 型 ５ 例ꎬ Ｃ３Ｄｉ２ 型 ３ 例ꎬ Ｃ４Ｄｅ１ 型 １ 例ꎬ
Ｃ４Ｄｉ１ 型 １ 例ꎮ 肿瘤未触及面神经 １５ 例ꎬ 肿瘤部分

粘连面神经 ２ 例ꎬ 肿瘤包绕面神经 １３ 例ꎮ 术式为颞

下窝 Ａ 型入路颈静脉孔区肿物切除术 ２０ 例ꎬ 颞下

窝 Ａ 型联合 Ｂ 型入路颈静脉孔区肿物切除术 １０ 例ꎮ
除累及颈静脉孔区外ꎬ 肿瘤累及内听道 １２ 例ꎬ 桥

脑小脑角区 １ 例ꎬ 枕骨大孔区 ２ 例ꎮ ９ 例有既往外

院手术史ꎮ
２􀆰 ２　 面神经处理情况

经术后 ＭＲＩ 检查证实ꎬ ３０ 例患者肿瘤均彻底切

除ꎮ 其面神经处理方式及术前与术后面神经功能见表

１ꎮ 术后随访时间 １９０~２２９１ ｄꎬ 中位随访时间 ８８６ ｄꎬ
无复发患者 (图 ２)ꎮ 值得注意的是ꎬ １ 例术中面神

经离断而未行面神经重建的患者ꎬ 术后随访 １ 年时ꎬ
其患侧眼睑用力可闭合ꎬ 静态下面容稍不对称ꎮ

此外ꎬ 共 １５ 例患者累及后组颅神经ꎮ 其中 ４ 例

切除Ⅸ、 Ⅹ、 Ⅺ、 Ⅻ颅神经ꎬ １ 例切除Ⅹ、 Ⅺ、 Ⅻ颅

神经ꎬ ２ 例切除Ⅸ、 Ⅹ颅神经ꎬ １ 例切除Ⅹ、 Ⅻ颅神

经ꎬ １ 例切除Ⅸ颅神经ꎬ 余 ６ 例成功将肿瘤分离ꎬ 后

组颅神经保留ꎮ

３　 讨论

本研究对 ３０ 例行肿瘤根治性切除的副神经节瘤
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表 １　 ３０ 例侧颅底副神经节瘤患者术中面神经处理方式及术后面神经功能恢复情况

肿瘤与面神经的关系 处理方式 术前面神经功能 ＨＢ 分级　
术后面神经功能 ＨＢ 分级　

(末次随访时) 　
术后中位随访时间

(ｄ)

肿瘤未触及面神经 (ｎ＝ １５) 面神经前移 (ｎ＝ １５) Ⅰ~Ⅱ级 １４ 例ꎬ Ⅲ级 １ 例 Ⅰ~Ⅱ级 １３ 例ꎬ Ⅲ级 ２ 例 １１５３

肿瘤部分粘连面神经 (ｎ＝ ２) 分离肿瘤和面神经 (ｎ＝ ２) Ⅰ~Ⅱ级 ２ 例 Ⅰ~Ⅱ级 １ 例 ６７９

Ⅵ级 １ 例 ３０９

肿瘤包绕面神经 (ｎ＝ １３) 分离肿瘤和面神经 (ｎ＝ １) Ⅰ级 １ 例 Ⅲ级 １ 例 １９５４

离断面神经ꎬ 面神经和肿瘤一起

切除ꎬ 未行面神经重建 (ｎ＝ ９)
Ⅰ~Ⅱ级 ３ 例ꎬ Ⅲ级 １ 例ꎬ
Ⅳ级 ３ 例ꎬ Ⅴ级 １ 例ꎬ Ⅵ
级 １ 例

Ⅵ级 ９ 例 ８５０

未能将肿瘤与面神经分离ꎬ 离断面

神经ꎬ 同期或分期行耳大神经￣面
神经重建 (ｎ＝３)

Ⅴ级 １ 例 Ⅰ~Ⅱ级 １ 例 １１５０

Ⅰ~Ⅱ级 ２ 例 Ⅲ级 ２ 例

ＨＢ: Ｈｏｕｓｅ￣Ｂｒａｃｋｍａｎｎ

图 ２　 颈静脉孔区副神经节瘤患者术前及术后影像学资料

Ａ~Ｃ􀆰 术前颞骨增强 ＭＲＩ 示右侧颈静脉孔区大小约 ３ ｃｍ×４ ｃｍ 占位ꎬ 强化明显ꎬ 肿物侵入颅内ꎬ 硬脑膜移位超过 ２ ｃｍꎬ 侵犯

颈静脉球ꎬ 与右侧小脑、 颈内动脉垂直段及水平段关系密切ꎬ 未至破裂孔ꎬ 肿瘤分型为 Ｃ３Ｄｉ２ 型ꎻ Ｄ􀆰 术前颞骨增强 ＣＴ 示右

侧颈静脉孔区骨质破坏ꎻ Ｅ~Ｈ􀆰 术后 ２ 年颞骨增强 ＭＲＩ 示右侧颈静脉孔区术后改变ꎬ 术腔可见等信号 (术腔填塞脂肪)ꎬ 未

见增强ꎬ 提示肿瘤未复发ꎬ 右侧乙状窦、 颈静脉球、 颈内静脉均未显影 (术中见肿瘤侵犯乙状窦、 颈静脉球ꎬ 予结扎乙状

窦ꎬ 切除颈静脉球)ꎬ 右侧颈内动脉垂直段及水平段显影好

患者术后面神经功能进行了分析ꎬ 结果显示单纯面神

经前移对其功能影响不大ꎻ 对于肿瘤与面神经部分粘

连甚至肿瘤包绕面神经的患者ꎬ 术后面神经功能损伤

风险增高ꎮ 对于面神经离断的患者ꎬ 同期或分期行面

神经重建可能有助于其面神经功能的恢复ꎮ
副神经节瘤通常生长缓慢ꎮ 有研究者对 １２ 例颈

静脉球瘤患者随访 ８６􀆰 ４ 个月发现ꎬ 肿瘤体积增长 ５
例 (４２％)ꎬ 肿瘤体积无明显变化 ７ 例 (５８％)ꎻ 副神

经节瘤的中位生长速度为 ０􀆰 ８ ｍｍ / 年 (范围: ０􀆰 ６ ~
１􀆰 ６ ｍｍ / 年) [５] ꎮ 另一项研究对 ４８ 例副神经节瘤患者

随访 ４􀆰 ２ 年后发现ꎬ 中位肿瘤生长速度为１ ｍｍ / 年ꎬ
中位肿瘤体积翻倍时间为 ４􀆰 ２ 年ꎻ 其中肿瘤体积增长

超过 ２０％的患者占比 ６０％ꎮ 中等体积的肿瘤比体积

较大或较小的肿瘤生长速度更快ꎬ 提示副神经节瘤生

长速度呈两极性[６] ꎮ 尽管此类患者手术难度大、 风

险高ꎬ 基于肿瘤的生长特点和神经功能保护方面考
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虑ꎬ 建议尽早手术治疗: (１) 虽然副神经节瘤为良

性肿瘤ꎬ 但具有恶变潜质ꎬ 早期手术不仅降低肿瘤恶

变的风险ꎬ 且由于肿瘤体积小、 未侵犯面神经ꎬ 术中

操作难度降低ꎬ 面神经功能保护好ꎻ (２) 肿瘤分期

越晚ꎬ 后组颅神经受侵犯的风险越高ꎬ 切除面神经后

进行重建时ꎬ 神经替代物的选择减少ꎮ
对于副神经节瘤患者ꎬ 面神经保护是手术的重要

方面ꎮ 面神经与肿瘤粘连越紧密ꎬ 术后发生面神经损

伤的风险越高ꎮ 本研究 ３０ 例患者中ꎬ 肿瘤未触及面

神经者 １５ 例ꎬ 术中均将面神经前移于腮腺内ꎬ 术后

２ 例患者面神经功能 ＨＢ 分级Ⅲ级 (中度功能异常)ꎬ
余 １３ 例均为 ＨＢ 分级Ⅰ~ Ⅱ级 (面神经功能正常或

轻度异常)ꎬ 提示术中规范操作下ꎬ 单纯面神经前移

对术后面神经功能的影响不大ꎮ ２ 例肿瘤部分粘连面

神经的患者ꎬ 术中虽均成功将肿瘤和面神经分离ꎬ 但

术后 ＨＢ 分级Ⅰ~Ⅱ级 １ 例ꎬ Ⅵ级 １ 例ꎮ １３ 例肿瘤包

绕面神经的患者中ꎬ 仅 １ 例成功将面神经与肿瘤分离

(术后 ＨＢ 分级Ⅲ级)ꎬ 余 １２ 例均将面神经离断或面

神经结构已消失ꎬ 提示面神经与肿瘤的关系对术后面

神经功能的影响非常大ꎬ 与在听神经瘤患者中的研究

结果一致[７￣８] ꎮ 肿瘤粘连、 包绕面神经不仅可直接影

响面神经功能ꎬ 而且增加术中分离面神经的难度ꎮ
副神经节瘤切除术中操作要点: (１) 游离面神

经时ꎬ 不可用电钻直接去除面神经表面骨质ꎬ 需将面

神经骨管充分磨薄至可使用 Ｆｉｓｃｈ 剥离子轻压骨折ꎬ
且操作时应以光滑的弧背面接触面神经ꎬ 以锐利的刃

面进行骨质分离ꎬ 以避免对面神经直接造成物理损

伤ꎮ (２) 面神经游离、 移位全程均需避免产生张力ꎬ
尤其移位时ꎬ 置入颞下窝牵开器的过程中务必注意勿

过度牵拉面神经ꎬ 此为保证术后面神经功能的重要因

素ꎮ (３) 持续的面神经监护可随时提醒术者调整操

作力度ꎬ 为术中必备设备ꎮ 多项研究表明ꎬ 术中持续

的面神经监测有助于降低术后面神经相关并发症的发

生率[９￣１１] ꎮ (４) 误损伤亦是导致术后面神经功能不

佳的重要因素ꎮ 完成面神经移位后ꎬ 尚有大量的肿瘤

切除操作需在面神经周围完成ꎬ 若出血较多ꎬ 易产生

误操作、 损伤面神经ꎬ 故对于操作者 (包括术者及

其助手)ꎬ 在整个手术过程中需保持冷静、 头脑清

晰ꎬ 确保操作准确ꎮ (５) 对于采用颞下窝 Ａ 型联合

Ｂ 型入路的患者ꎬ 应先进行 Ｂ 型入路操作ꎬ 再进行 Ａ
型入路操作ꎬ 以尽量减少面神经暴露的时间和被误伤

的概率ꎮ 此外ꎬ 本研究团队采用的带特殊挡板的乳突

牵开器可将游离的面神经保护起来ꎬ 也可起到保护面

神经的作用ꎮ

尽管多数资料支持术前或术中发生面神经损伤后

越早修复或重建ꎬ 术后面神经功能恢复越好[７]ꎬ 但实

践证明即使面瘫发生的时间较久远ꎬ 面神经重建仍有

望改善其功能ꎮ 本研究 １ 例患者面瘫 (ＨＢ 分级Ⅲ级)
５ 年后分两次行颞下窝 Ａ 型入路切除术彻底切除肿瘤ꎬ
二期切除脑膜内肿瘤后行耳大神经移植重建面神经ꎬ
术后 ６ 个月其面神经功能恢复至 ＨＢ 分级Ⅲ级ꎬ 提示如

条件允许ꎬ 应尽可能为患者进行面神经重建ꎮ
本研究局限性: (１) 由于副神经节瘤发病率低ꎬ

本研究收集到的病例数受限ꎬ 结果易受混杂因素影

响ꎻ (２) 采用 ＨＢ 分级评估面神经功能ꎬ 结果受评价

者主观因素的影响ꎬ 且出现了 ＨＢ 分级Ⅰ~Ⅱ级这样

的描述ꎮ ＨＢ 分级虽然是当前应用最广泛的面神经功

能评价系统ꎬ 但其依赖于评价者的主观判断ꎬ 存在不

可消除的主观偏倚ꎮ 更重要的是ꎬ 其他因素导致的面

部不对称极大程度影响了评价者对患者面神经功能的

评价ꎮ 侧颅底手术去除较大范围的骨质及软组织时ꎬ
可导致患者面部肌肉的附着点改变ꎬ 引起术后面部不

对称及面肌运动异常ꎬ 而 ＨＢ 评价系统不能将此因素

与面神经功能异常导致的面肌运动异常区分开ꎮ 本研

究 １ 例术中面神经切断的患者ꎬ 术后 １ 年时ꎬ 其患侧

眼睑用力可闭合ꎬ 但其余面部肌肉几乎无运动ꎮ ＨＢ
分级无法体现此种情况ꎮ 按此推理ꎬ 此类患者面神经

的实际功能应较 ＨＢ 分级评价结果好ꎮ
综上ꎬ 对于侧颅底副神经节瘤患者ꎬ 若病变未累

及面神经ꎬ 单纯对面神经进行游离、 移位ꎬ 一般不影

响其功能ꎻ 若病变与面神经部分粘连ꎬ 分离移位后面

瘫发生率明显增高ꎻ 若面神经被肿瘤包绕ꎬ 则很难将

其从肿瘤中分离ꎬ 术后发生面瘫的概率更高ꎮ
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国际临床试验注册平台简介

２００５ 年ꎬ 世界卫生组织 (ＷＨＯ) 成立了国际临床试验注册平台ꎬ 强调所有在人群、 人体和采用人的标本

进行的研究均需在招募首个受试者前ꎬ 接受方法学与伦理学的双重审查ꎻ 审查合格后ꎬ 应将注册资料上传至该

注册平台ꎬ 以保证临床试验过程能被完整查看并接受监督ꎮ 为提高广大临床医学科研工作者对临床试验注册平

台的认识ꎬ 现简单介绍如下ꎮ
１　 什么是临床试验?

临床试验是指以人为对象的前瞻性研究ꎬ 预先将受试者或受试人群分配至接受一种或多种医疗干预ꎬ 以评

价医疗干预对健康结局的影响ꎮ 其中 “医疗干预” 包括但不仅限于药物、 细胞及其他生物制品、 外科治疗、
放射治疗、 医疗器械、 行为疗法、 治疗过程的改变、 预防保健等ꎮ
２　 为什么要进行临床试验注册?

临床试验注册具有伦理和科学意义ꎬ 与公众利益息息相关ꎮ 公开临床试验信息ꎬ 并将其置于公众监督之下

是试验研究者的责任和义务ꎮ 临床试验注册不仅能确保追溯每个临床试验结果ꎬ 还有助于减少不必要的重复研

究ꎮ 而作为注册流程的一部分ꎬ 注册中心的数据检查可确认研究过程早期潜在的问题 (如有问题的随机选择

法)ꎬ 从而改善临床试验的质量ꎮ
３　 哪些临床试验需要注册?

国际医学期刊编辑委员会 ( ＩＣＭＪＥ) 要求所有以影响临床实践为主要目的的试验都需要注册ꎬ 即所有在人

体实施的试验都应先注册后实施ꎮ
４　 如何注册?

可在任何 ＷＨＯ 一级注册机构或 ＩＣＭＪＥ 批准的注册中心注册试验ꎬ 且仅需注册一次ꎮ 凡已注册临床试验都

会被授予全球唯一注册号ꎮ 中国临床试验注册中心是国家卫健委支持的国家临床试验注册中心ꎬ 是 ＷＨＯ 国际

临床试验注册协作网一级注册机构ꎬ 网址为 ｈｔｔｐ: / / ｗｗｗ.ｃｈｉｃｔｒ.ｏｒｇ.ｃｎ / ｉｎｄｅｘ.ａｓｐｘꎮ

(摘自中国临床试验注册中心官网)


