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前庭神经鞘瘤术后面神经功能损伤影响因素分析

宋刚 吴晓龙 王旭 李茗初 郭宏川 肖新如 陈革 鲍遇海 梁建涛

【摘要】 目的 筛查前庭神经鞘瘤术后面神经功能损伤的相关危险因素。方法 共纳入 2018年
12月至 2020年 1月 95例前庭神经鞘瘤患者，均行经乙状窦后入路手术，术前MRI记录肿瘤直径和分类、

肿瘤体积和体表面积、肿瘤性质，术中观察面神经走行、肿瘤与面神经粘连程度、肿瘤切除程度和面神经

功能情况，术后 8 d评价面神经功能。单因素和多因素 Logistic回归分析筛查面神经功能损伤的相关危

险因素。结果 95例患者中肿瘤全切除 80例（84.21%），其中 3例面神经未解剖保留；近全切除 15例
（15.79%），其中 14例面神经残留少量薄层肿瘤、1例脑干残留少量薄层肿瘤且面神经未解剖保留。

Logistic回归分析显示，肿瘤与面神经重度粘连是面神经功能损伤的危险因素（OR = 22.349，95%CI：
1.895 ~ 263.599；P = 0.014）。结论 对于与面神经重度粘连的前庭神经鞘瘤，手术应更加仔细，若肿瘤

全切除和保留面神经功能困难，建议在肿瘤与面神经粘连最紧密处残留薄层肿瘤以保留面神经功能。
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【Abstract】 Objective To investigate the risk factors of vestibular schwannoma without facial nerve
functional preservation. Methods Total 95 patients with vestibular schwannoma who underwent surgery
via the sigmoid sinus approach bewteen December 2018 to January 2020 were included. Tumor diameter
and classification, tumor volume and surface area, tumor property were recorded according to MRI. The
course of facial nerve, adhesion degree between tumor and facial nerve, extent of tumor resection and facial
nerve anatomic preservation were recorded according to intraoperative observation. Facial nerve function
after 8 d was evaluated. Univariate and multivariate Logistic regression analyses were performed to analyze
risk factors associated without facial nerve functional preservation. Results Of the 95 patients, 80 patients
(84.21%) underwent gross total resection, among which 3 patients had no anatomical preservation of facial
nerve. 15 patients (15.79%) underwent near total resection, including 14 cases with thin layer of tumor
remaining on the facial nerve, and one case with thin layer of tumor remaining on the brainstem and no
anatomical preservation of facial nerve. Logistic regression analysis showed that severe adhesion between
tumor and facial nerve was risk factor for functional impairment of facial nerve (OR = 22.349, 95%CI: 1.895-
263.599; P = 0.014). Conclusions For severe adhesion, the operation should be more careful. If the
tumor might not be completely removed under the premise of preserving the facial nerve function, a small
amount of tumor could be left on the facial nerve.

【Key words】 Neurilemmoma; Vestibular nerve; Facial nerve injuries; Microsurgery; Risk
factors; Logistic models

This study was supported by Beijing Medical Authority's Clinical Technology Innovation Project
(No. XMLX201821).

Conflicts of interest: none declared

doi：10.3969/j.issn.1672⁃6731.2021.07.010
基金项目：北京市医院管理局临床技术创新项目（项目编号：XMLX201821）
作者单位：100053 北京，首都医科大学宣武医院神经外科

通讯作者：梁建涛，Email：liangjt0001@163.com

·临床研究·

·· 586



中国现代神经疾病杂志 2021年 7月第 21卷第 7期 Chin J Contemp Neurol Neurosurg, July 2021, Vol. 21, No. 7

前庭神经鞘瘤（VS）手术的主要目的是全切除

肿瘤、保留面神经和耳蜗神经功能［1］。随着神经影

像学、神经电生理监测技术和显微外科的进步，术

后面神经功能显著改善，面神经解剖结构保留率高

达 93.3% ~ 98.8%［2⁃4］。面神经功能对于患者术后生

活质量影响很大，目前面神经功能损伤的危险因素

仍是讨论的焦点问题。鉴于此，本研究回顾分析近

1年首都医科大学宣武医院诊治的 95例前庭神经鞘

瘤患者的临床资料，筛查面神经功能损伤相关危险

因素，有助于术者术中规避风险保留其功能。

资料与方法

一、临床资料

1. 纳入标准 （1）术前 MRI显示脑桥小脑角

（CPA）区占位性病变。（2）均行经乙状窦后入路手

术，术中可见肿瘤起源于前庭神经。（3）术后经病理

证实为前庭神经鞘瘤。（4）均为单侧前庭神经鞘瘤。

2.排除标准 （1）2型神经纤维瘤病（NF2）患

者。（2）既往曾行前庭神经鞘瘤切除术患者。

3.一般资料 选择 2018年 12月至 2020年 1月
在首都医科大学宣武医院神经外科肿瘤中心住院

治疗的前庭神经鞘瘤患者共 95例，男性 30例，女性

65例；年龄 22 ~ 73岁，平均为（46.41 ± 12.62）岁；病

程 1 ~ 240 个月，中位病程 12（4，48）个月；肿瘤位于

左 侧 脑 桥 小 脑 角 区 52 例（54.74%），右 侧 43 例

（45.26%）。本组有 2例（2.11%）无临床症状，其余

93例临床主要表现为听力丧失或耳鸣占 89.47%
（85/95）、三叉神经功能障碍占 4.21%（4/95）、头晕占

3.16（3/95）和 面 神 经 功 能 障 碍［House ⁃ Brackmann
（HB）分级［5］Ⅱ级］占 1.05%（1/95）。

二、研究方法

1.术前 MRI检查 所有患者均于术前行头部

MRI 检 查 ，采 用 德 国 Siemens 公 司 生 产 的 3.0T
Magnetom Skyra MRI扫描仪。（1）肿瘤直径和分类：

肿瘤直径为横断面增强 T1WI显示的肿瘤最大径（包

括内耳道内肿瘤）。按照德国汉诺威前庭神经鞘瘤

分类系统［6］将肿瘤分为 T1 ~ 4级，T1级，肿瘤完全位

于内耳道内；T2级，肿瘤侵及内耳道内外；T3a级，肿

瘤位于脑桥小脑角池内，但未侵及脑干；T3b级，肿

瘤填满脑桥小脑角池，侵及但未压迫脑干；T4a级，

肿瘤压迫脑干；T4b级，肿瘤致脑干重度移位、第四

脑室受压。（2）肿瘤体积和体表面积：通过薄层（层

厚 1 mm）MRI增强扫描获得 DICOM格式数据，再采

用 3D⁃Slicer软件重建三维肿瘤，自动计算肿瘤体积

和体表面积。（3）肿瘤性质：分为实性、囊实性和囊

性肿瘤。

2.手术治疗 由两位高年资神经外科医师主刀

完成手术。95例患者均行乙状窦后入路手术，74例
侧卧位、21例半坐位，气管插管全身麻醉。术中采

用 16 通 道 面 部 肌 电 描 记 仪（Nicolet Endeavor CR
System，美国 Viasys Healthcare公司）行面神经功能

监测。经枕下乙状窦后入路，打开硬脑膜，释放小

脑延髓池脑脊液，先以 0.10 mA刺激副神经，然后以

1 mA刺激肿瘤背侧以排除面神经走行于肿瘤背侧，

超声吸引器（SONOCA 300，德国 Soering公司）行肿

瘤囊内减压以获得较大手术空间，再以磨钻磨除内

耳道后壁，切除位于内耳道内的肿瘤；分离神经鞘

瘤下极，于脑干水平确定面神经脑干端位置，再沿

肿瘤包膜顺行剥离，直至全切除肿瘤。若分离过程

中予 0.20 mA重复刺激出现肌电反应振幅大幅度下

降，则停止分离，面神经残留少量薄片肿瘤。

3.观察指标 术中观察面神经走行、肿瘤与面

神经粘连程度、肿瘤切除程度和面神经解剖结构保

留。（1）面神经走行：根据术者术中所见，将面神经

在内耳道附近与肿瘤粘连最紧密处的纵截面中点

至内耳道内走行的方向定义为面神经走行，共分为

8个方向，即上方、后上方、后方、后下方、下方、前下

方、前方、前上方（图 1）。由于本组病例无走行于下

方的面神经，故将走行于前下方和后下方、前方和

后方者归为Ⅰ型，走行于前上方、后上方和上方者

归为Ⅱ型。（2）肿瘤与面神经粘连程度：根据术者术

中所见，轻度粘连，易与肿瘤分离，面神经受压变扁

平，与肿瘤有明显的分离层面；重度粘连，不易与肿

瘤分离，面神经受压膜化，或者与肿瘤之间无分离

层面。（3）肿瘤切除程度：根据术者术中所见，全切

除定义为肿瘤全部切除；若显微镜下有少量、薄层

肿瘤残留于面神经或脑干上，术后复查增强 MRI未
见肿瘤残留为近全切除，如术后复查增强 MRI可见

肿瘤残留则定义为为次全切除。

4.术后面神经功能评价 分别于术前、术后 8 d
采用 HB分级［6］评价面神经功能，Ⅰ ~Ⅲ级为面神经

功能保留，Ⅳ ~Ⅵ级为面神经功能损伤［7］。术后肿

瘤全切除且面神经解剖保留患者中，根据面神经功

能分为两组，A组为面神经功能保留（HB分级Ⅰ ~
Ⅲ级），B组为面神经功能损伤（HB分级Ⅳ ~Ⅵ级）。

5.统计分析方法 采用 SPSS 26.0统计软件进
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U，上方；PS，后上方；P，后方；PI，后下方；
L，下方；AI，前下方；A，前方；AS，前上方

图 1 在右侧前庭神经鞘瘤与面神经粘连最
紧密截面将面神经走行分为 8 个方向，即上
方、后上方、后方、后下方、下方、前下方、前
方、前上方

Figure 1 Right⁃sided vestibular schwannoma
with a cross sectional depiction of areas of
strongest adherence between the tumor and the
facial nerve. Upper, posterior ⁃ superior,
posterior, posterior ⁃ inferior, lower, anterior ⁃
inferior, anterior, and anterior⁃superior.

行数据处理与分析。计数资料以相对数构成比（%）
或率（%）表示，采用 χ2检验、Fisher确切概率法或

Mann⁃Whitney U检验。呈正态分布的计量资料以

均数 ±标准差（x ± s）表示，采用两独立样本的 t检

验；呈非正态分布的计量资料以中位数和四分位数

间距［M（P25，P75）］表示，采用 Mann⁃Whitney U检验。

面神经功能损伤相关危险因素的筛查采用单因素

和多因素前进法 Logistic回归分析（α 入 = 0.05，α 出 =
0.10），以 P ≤ 0.05为差异具有统计学意义。

结 果

术前横断面增强 T1WI扫描显示，肿瘤直径 8 ~
53 mm，平均为（29.3 ± 10.13）mm；根据德国汉诺威

前庭神经鞘瘤分类系统［6］，T1级 2例（2.11%），T2级
5 例（5.26%），T3a 级 3 例（3.16%），T3b 级 9 例

（9.47%），T4a 级 33 例（34.74%），T4b 级 43 例

（45.26%）。三维重建显示，肿瘤体积为 171.76 ~
221 800.00 mm3，中 位 值 为 1987.44（1107.45，
3747.12）mm3；体表面积 201.71 ~ 46 240.00 mm2，中

位值 6123.33（244.39，15 590.59）mm2；肿瘤呈实性

62例（65.26%），囊性 33例（34.74%）；术前面神经功

能 HB分级Ⅰ级 94例（98.95%），Ⅱ级 1例（1.05%）。

根 据 术 中 术 者 所 见 ，面 神 经 走 行 前 下 方 32 例

（33.68%）、后 下 方 2 例（2.11%）、前 方 20 例

（21.05%）、后 方 1 例（1.05%）、前 上 方 28 例

（29.47%）、后 上 方 1 例（1.05%）、上 方 11 例

（11.58%）；肿瘤与面神经轻度粘连 64例（67.37%），

重 度 粘 连 31 例（32.63%）。 肿 瘤 全 切 除 80 例

（84.21%），其中 3例面神经未解剖保留；近全切除

15例（15.79%），其中 14例面神经残留少量薄层肿

瘤、1例脑干残留少量薄层肿瘤且面神经未解剖保

留。术后 2例（2.11%）发生术区血肿，但无明显临床

症状，仅予保守治疗，均好转出院；余 93例（97.89%）
未出现并发症。所有患者术后 8 d面神经功能 HB
分级Ⅰ级 54例（56.84%），Ⅱ级 16例（16.84%），Ⅲ级

11 例（11.58%），Ⅳ 级 9 例（9.47%），Ⅴ 级 1 例

（1.05%），Ⅵ级 4例（4.21%）。 15例近全切除患者

中，术后 8 d面神经功能评价：Ⅰ级 4例，Ⅱ级 4例，

Ⅲ级 3例，Ⅳ级 3例，Ⅵ级 1例。

77例肿瘤全切除且面神经解剖结构保留患者

中，面神经功能保留组（A组）与损伤组（B组）一般

资料比较显示，B组肿瘤与面神经重度粘连比例高

于 A组（P = 0.000），其余指标组间差异无统计学意

义（均 P > 0.05，表 1）。

单因素 Logistic回归分析显示，肿瘤与面神经重

度粘连是面神经功能损伤的相关危险因素（P =
0.001；表 2，3）。将符合纳入与剔除标准以及临床认

为的肿瘤直径和肿瘤表面积纳入多因素 Logistic回
归方程，结果显示，仅肿瘤与面神经重度粘连是面

神经功能损伤的危险因素（OR = 22.349，95%CI：
1.895 ~ 263.599，P = 0.014；表 4）。

讨 论

前庭神经鞘瘤的手术原则是在保留面神经功

能的基础上全切除肿瘤。面瘫严重影响患者生活

质量和社交能力［8］，因此面神经功能预后十分重要。

术中对于面神经功能损害较严重甚至无法实现面

神经解剖结构保留的患者，在肿瘤与面神经粘连最

紧密处残留少量肿瘤，以避免严重损伤面神经功

能。一项为期 45.4 ~ 156.0 个月的随访研究显示，近

全切除患者肿瘤再生长率 < 3.5%［9⁃10］，因此，对于存

在面瘫高风险的患者，残留少量肿瘤以避免面神经

功能损害得到部分术者的认同［11］。

多项研究显示，肿瘤大小不同，术后面神经功

能亦不同，肿瘤直径大、手术难度更大、术后面神经

功能预后更差［12⁃13］。Wiet等［14］发现，直径 > 3 cm的
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表 1 A组与 B组患者一般资料的比较

Table 1. Comparison of general data between group A and group B

—，Fisher exact probability，Fisher确切概率法。Two⁃independent⁃sample t test for comparison of age, Mann⁃Whitney U test for comparison of
duration and tumor classification, and adjusted χ2 test for comparison of others，年龄的比较行两独立样本的 t检验，病程和肿瘤分类的比较行
Mann⁃Whitney U检验，其余各项指标的比较行校正 χ2检验

观察指标

性别［例（%）］
男性

女性

年龄（x ± s，岁）

病程
［M（P25，P75），年］

听力丧失或耳鸣［例（%）］
三叉神经功能障碍［例（%）］
头晕［例（%）］
HB分级Ⅱ级［例（%）］
无临床症状

肿瘤侧别［例（%）］
左侧

右侧

肿瘤直径［例（%）］
< 30 mm
≥ 30 mm

肿瘤分类［例（%）］
T1级
T2级

A组
（n = 70）

21（30.00）
49（70.00）
45.97 ± 12.36

18.00
（3.00，48.00）
63（90.00）
3（ 4.29）
2（ 2.86）
1（ 1.43）
1（ 1.43）

38（54.29）
32（45.71）

49（70.00）
21（30.00）

2（ 2.86）
5（ 7.14）

B组
（n = 7）

2（2/7）
5（5/7）

48.71 ± 6.75
9.00

（3.00，48.00）
6（6/7）
1（1/7）
0（0/7）
0（0/7）
0（0/7）

4（4/7）
3（3/7）

3（3/7）
4（4/7）

0（0/7）
0（0/7）

统计量值

—

⁃ 0.576
⁃ 0.417
0.000
0.059
0.000
0.000
0.000
0.000

—

5.238

P值

1.000

0.566
0.676
1.000
0.808
1.000
1.000
1.000
1.000

0.205

0.387

观察指标

T3a级
T3b级
T4a级
T4b级

肿瘤体积［例（%）］
< 10 000 mm3
≥ 10 000 mm3

肿瘤体表面积［例（%）］
< 3000 mm2
≥ 3000 mm2

肿瘤性质［例（%）］
实性

囊性

面神经走行［例（%）］
Ⅰ型

Ⅱ型

肿瘤与面神经粘连程度［例（%）］
轻度粘连

重度粘连

A组
（n = 70）
3（ 4.29）
8（11.43）
30（42.86）
22（31.43）

53（75.71）
17（24.29）

58（82.86）
12（17.14）

50（71.43）
20（28.57）

30（42.86）
40（57.14）

62（88.57）
8（11.43）

B组
（n = 7）
0（0/7）
1（1/7）
1（1/7）
5（5/7）

4（4/7）
3（3/7）

4（4/7）
3（3/7）

5（5/7）
2（2/7）

1（1/7）
6（6/7）

2（2/7）
5（5/7）

统计量值

0.380

1.290

0.000

—

12.330

P值

0.538

0.255

1.000

0.231

0.000

前庭神经鞘瘤术后面神经功能损伤概率是小直径

肿瘤的 6倍。研究显示，直径较大（> 3或 4 cm）的前

庭神经鞘瘤术后面神经解剖结构保留率为 80% ~
93%［15⁃18］。Samii等［2］纳入 222例前庭神经鞘瘤患者

（包括 55例直径 ≥ 4 cm和 167例直径 ≤ 3.90 cm），发

现直径 ≥ 4 cm的肿瘤术后面神经解剖结构保留率约

为 92%，直径 ≤ 3.90 cm的肿瘤术后面神经解剖结构

保留率约为 98.8%。虽然发现直径大的肿瘤是面神

经功能损伤的原因，但事实上一些大肿瘤面神经功

能可以很好地保留［2］，而在小肿瘤中也有无法保留

面神经功能，甚至是无法保留解剖结构的情况［19］。

多项研究显示，肿瘤与面神经粘连程度对面神经功

能保留有较大影响［11，20⁃21］，在大多数病例中，肿瘤包

膜与面神经神经纤维之间有清晰的边界，但也存在

肿瘤浸润面神经的情况［11］，这为我们区分面神经与

肿瘤的粘连程度奠定了组织学基础。本研究结果

显示，直径 ≥ 30 mm与直径 < 30 mm的肿瘤相比，术

后面神经功能保留率略低，但差异并无统计学意

义；肿瘤与面神经重度粘连的患者术后面神经功能

保留率低于轻度粘连的患者且差异有统计学意义，

进一步的 Logistic回归分析显示，肿瘤与面神经重度

粘连是面神经功能损伤的危险因素，证实肿瘤与面

神经粘连程度在面神经功能保留方面的重要性。

目前关于肿瘤体积和体表面积的研究较少，有

研究显示，肿瘤体积 > 10 cm3是无法解剖保留面神

经的危险因素（P < 0.01）［7］。本研究通过 3D⁃Slicer
软件三维重建肿瘤，并计算肿瘤体积和体表面积，

结果显示，两组肿瘤体积 ≥ 10 000 mm³和肿瘤体表

面积 ≥ 3000 mm²比例差异均无统计学意义，考虑是

由于肿瘤生长方向不同，对面神经的牵拉损伤不

同，如果肿瘤向着远离面神经的方向生长，即使肿

瘤体积较大，亦较易分离肿瘤与面神经，不易损伤

面神经功能。

面神经走行也是面神经功能预后的影响因素，

有研究显示，当面神经走行于肿瘤前方时，术后面

神经功能预后较差［22］，或者当面神经走行于肿瘤上

方时，术后面神经功能预后较差［23］；亦有研究显示，

面神经走行与面神经功能预后并无关联性［24］。究
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变量

性别

肿瘤侧别

肿瘤直径（mm）
肿瘤体积（mm3）
肿瘤体表面积（mm2）
肿瘤性质

面神经走行

肿瘤与面神经粘连程度

赋值

0
男性

右侧

< 30
< 10 000
< 3 000
实性

Ⅰ型

轻度

1
女性

左侧

≥ 30
≥ 10 000
≥ 3 000
囊性

Ⅱ型

重度

表 2 面神经功能损伤相关危险因素变量赋

值表

Table 2. The variable assignment table ofrisk factors for functional impairment of facialnerve 变量

性别（女性）

年龄

病程

肿瘤侧别（左侧）

肿瘤直径 ≥ 30 mm
肿瘤体积 ≥ 10 000 mm3
肿瘤体表面积 ≥ 3000 mm2
囊性肿瘤

面神经走行Ⅱ型

重度粘连

b
0.849
0.020
⁃ 0.005
0.116
1.135
0.849
1.288
0.000
1.504
2.964

SE
0.813
0.034
0.011
0.801
0.807
0.813
0.827
0.877
0.873
0.917

Wald χ2
1.091
0.337
0.187
0.021
1.978
1.091
2.425
0.000
2.968
10.445

P值
0.296
0.562
0.665
0.885
0.160
0.296
0.119
1.000
0.085
0.001

OR值

2.338
1.020
0.995
1.123
3.111
2.338
3.625
1.000
4.500
19.375

OR 95%CI
0.192 ~ 5.969
0.954 ~ 1.090
0.937 ~ 1.018
0.234 ~ 5.392
0.640 ~ 15.132
0.475 ~ 11.507
0.717 ~ 18.333
0.179 ~ 5.584
0.813 ~ 24.909
3.211 ~ 116.924

表 3 面神经功能损伤相关危险因素的单因素 Logistic回归分析

Table 3. Univariate Logistic regression analysis of risk factors forfunctional impairment of facial nerve

变量

肿瘤直径 ≥ 30 mm
肿瘤体表面积 ≥ 3000 mm2
面神经走形Ⅱ型

重度粘连

常数项

b
0.627
⁃ 0.976
0.675
3.107
⁃ 3.829

SE
1.142
1.424
1.028
1.259
0.970

Wald χ2
0.301
0.470
0.431
6.089
15.593

P值
0.583
0.493
0.512
0.014
0.000

OR值

1.872
0.377
1.964
22.349

OR 95%CI
0.200 ~ 17.548
0.023 ~ 6.139
0.262 ~ 14.729
1.895 ~ 263.599

表 4 面神经功能损伤相关危险因素的多因素前进法 Logistic回归分析

Table 4. Multivariate forward Logistic regression analysis of risk factors for functional impairment of facial nerve
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study［J］. Neurosurgery, 2020, 86:410⁃416.
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其原因，与面神经被肿瘤压迫拉伸有关，面神经走

行越长、面神经拉伸越长、受压力度越大、与肿瘤之

间越难以分离。但在本研究中，两组患者面神经走

行差异无统计学意义，进一步的 Logistic回归分析也

未得出面神经走行是面神经功能损伤的危险因素。

因此，关于面神经走行与面神经功能预后的关系，

尚待进一步研究。

有研究显示，囊性肿瘤生长速度更快、病程更

短、与面神经的粘连程度更严重［25］，术后面神经功

能预后更差［23，25⁃26］。本研究两组患者肿瘤性质差异

无统计学意义，进一步的 Logistic回归分析也未得出

肿瘤性质是面神经功能损伤的危险因素。

综上所述，肿瘤与面神经重度粘连是面神经功

能损伤的危险因素。因此，对于肿瘤与面神经粘连

较严重的前庭神经鞘瘤，若术中肿瘤全切除和保留

面神经功能困难，建议在肿瘤与面神经粘连最紧密

处残留薄层肿瘤以保留面神经功能，以提高术后生

活质量。本研究存在一定的局限性，样本量较小、

可能出现假阴性结果，今后需进一步扩大样本量并

纳入其他影响因素（如内耳道扩大、脑水肿、手术入

路、手术体位等），以全面筛查面神经功能损伤的相

关影响因素。
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《中国现代神经疾病杂志》编辑部对来稿中的统计分析方法一律要求明确研究设计方法，以及详细描述资料性质和结果，

具体要求如下：

1.研究设计方法 要求交代研究设计的名称和主要方法。如调查设计应写明是前瞻性、回顾性还是横断面调查研究；实

验设计应写明具体设计类型，如自身配对设计、成组设计、交叉设计、析因设计或正交叉设计等；临床试验设计应写明属于第几

期临床试验，采用何种盲法措施等。应围绕“重复、随机、对照、均衡”四项基本原则进行概要说明，尤其要说明如何控制重要的

非试验因素的干扰和影响。

2.资料及结果的表达与描述 采用均数 ±标准差（x ± s）表示近似服从正态分布的定量资料，采用中位数和四分位数间距

［M（P25，P75）］表示呈偏态分布的定量资料；采用相对数构成比（%）或率（%）表示计数资料，用相对数构成比时分母不能小于

20。应写明所用统计分析方法的具体名称、统计量具体值，应尽可能给出确切的 P值；当涉及总体参数时，在给出显著性检验

结果的同时，给出 95%CI。

《中国现代神经疾病杂志》编辑部关于稿件统计分析方法的要求
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