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　　摘　要：　目的　探讨经乳突－上鼓室入路面神经减压术治疗贝尔氏面瘫的手术指征、时机及效果。方法　
回顾性总结２０１５年１月～２０１７年１２月在北京天坛医院耳鼻咽喉科经乳突－上鼓室入路行面神经减压术治疗的
贝尔氏面瘫３７例临床资料。以病程为分组标准，其中病程２个月内患者２１例；病程２～３个月患者９例；病程３个
月以上患者７例。对病程与术后面神经功能分级进行Ｓｐｅａｒｍａｎ相关性检验，对不同病程患者术后面神经功能分级
进行χ２检验。分析手术时机对患者术后面神经功能恢复的影响。结果　病程在２个月以内的患者，术后７例
（３３．３％）恢复至ＨＢＩ或ＩＩ级，１０例（４７．６％）恢复至ＨＢＩＩＩ级，４例（１９．１％）为ＨＢＩＶ级以上；病程２～３个月的
患者，术后１例（１１．１％）恢复至ＨＢＩ或ＩＩ级，３例（３３．３％）恢复至ＨＢＩＩＩ级，５例（５５．６％）为ＨＢＩＶ级以上；病程
３个月以上的患者，术后１例（１４．３％）恢复至ＨＢＩＩＩ级，６例（８５．７％）为ＨＢＩＶ级以上。对患者病程与术后面神经
功能分级行Ｓｐｅａｒｍａｎ相关性检验，差异具有统计学意义（Ｐ＝０．００１）。病程在３个月以内的患者手术有效率为
７０．０％，明显高于病程超过３个月的患者（１４．３％），差异具有统计学意义（Ｐ＝０．００７）。结论　面神经功能变性超
过９０％的贝尔氏面瘫患者，若保守治疗无明显改善，应在３个月内尽快选择手术治疗。面神经减压术能够有效改
善这类患者的面神经功能恢复状况。
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　　贝尔氏面瘫又称特发性面瘫，主要表现为原因
不明的一侧面部表情肌运动功能障碍，如口角歪斜、

不能闭眼等。它是一种最常见的周围性面瘫，约占

周围性面瘫的７０％［１］。本病预后较好，即使未经过

任何治疗，也有超过７０％的患者能够自然痊愈，而
且早期、足量糖皮质激素治疗会进一步增加面神经

功能完全恢复的比例［２］。但是即使接受了及时、足

量的糖皮质激素治疗，仍有大约１７％的患者不能完
全康复，从而遗留各种后遗症［３］。对于保守治疗无

效的这部分患者早期识别并给予进一步治疗显得尤

为重要。面神经减压术是贝尔氏面瘫常用的治疗方

法，目前越来越多的研究证实面神经减压术能够改

善重度贝尔氏面瘫患者面神经功能的恢复［４－５］。本

研究对２０１５年１月～２０１７年１２月在首都医科大学
附属北京天坛医院耳鼻咽喉科住院接受面神经减压

术的手术时机及疗效进行回顾性分析。

１　材料与方法

１．１　临床资料
收集住院并接受面神经减压术的贝尔氏面瘫患

者３７例，其中男２１例，女１６例；年龄３２～６５岁，平
均４６岁。其中病程２个月内患者２１例，２～３个月
患者９例，大于３个月的患者７例。病例入选标准：
①完全性面瘫；②术前面神经电图检查显示患侧较
健侧阈值下降大于９０％；③术前经口服激素或针灸
等治疗，症状无明显改善；④病程１～６个月。
１．２　术前评估

所有患者术前常规行面神经电图检查评估面神

经变性程度；听力学检查（纯音测听、声导抗测听）评

估听力情况；颞骨ＣＴ检查以评估颞骨气化情况，观察
有无中颅窝低位、乙状窦前移等；面神经功能按

ＨｏｕｓｅＢｒａｃｋｍａｎｎ（ＨＢ）分级系统（表１）进行评估。
３７例贝尔氏面瘫患者术前面神经功能均为Ｖ、

ＶＩ级。３０例患者术前患侧听力正常（气骨异差５～
２５ｄＢ，平均１５ｄＢ），５例患者为轻 －中度感音神经
性听力下降（气骨异差３０～５５ｄＢ，平均４０ｄＢ），２例
患者为中度传导性听力下降（气骨异差１５～３５ｄＢ，平
均２５ｄＢ）；所有患者术前均无明显眩晕和耳鸣。
１．３　手术方法

耳后切口，乳突切除，轮廓化中颅底、乳突尖，暴

表１　ＨｏｕｓｅＢｒａｃｋｍａｎｎ（ＨＢ）面神经功能分级系统

级别 损伤程度 定义

Ｉ 正常 两侧对称，各区功能正常

ＩＩ
轻度功能障碍

（刚能觉察到）

仔细观察时，可以察觉到面肌轻度无

力，轻轻用力时眼能完全闭拢；用力微

笑时，面部轻度不对称，刚能察觉的联

带运动，无挛缩或痉挛。

ＩＩＩ
中度功能障碍

（有明显差别）

面肌明显无力，但无损面容，可有抬眉

不能，用力时眼能完全闭拢，用力时口

部运动有力，但不对称，有明显的联带

运动或痉挛，容貌无损。

ＩＶ 中重度功能障碍

面肌明显无力有损面容，不能抬眉，用

力时眼不能完全闭拢，口部运动不对

称，严重的联带运动或痉挛。

Ｖ 功能严重障碍

刚能察觉到的闭眼不全，口角仅有轻

微运动，通常无联带运动、挛缩和痉

挛。

ＶＩ 完全麻痹
面肌不能运动，张力消失，无联带运

动、挛缩和痉挛。

露砧骨短脚、水平半规管、后半规管、二腹肌嵴，沿轮

廓化的中颅底向前开放上鼓室，暴露锤骨头和锤砧

关节（图１）。以水平半规管、后半规管、二腹肌嵴为
标志定位面神经垂直段（图 ２）。开放面隐窝
（图３）。磨除后拱柱，分离砧镫、锤砧关节，摘除砧
骨。磨除迷路上气房，轮廓化面神经垂直段、水平

段、膝状神经节及迷路段远端，打开面神经骨管至少

１８０°，切开神经鞘膜。植入Ｐ型人工听小骨（图４）。
所有患者在术中打开面神经骨管暴露神经鞘膜后，

均用面神经监测刺激电极对面神经直接进行刺激，

以测试神经兴奋性，刺激阈值小于或等于１ｍＡ定义
为兴奋性较好，大于１ｍＡ定义为神经兴奋性差。

图１　乳突切除开放上鼓室　　图２　定位面神经垂直段　
图３　开放面隐窝　　图４　神经减压，植入人工听小骨　
ａ：锤砧关节；ｂ：面神经；ｃ：砧镫关节；ｄ：面神经；ｅ：人工听小骨
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１．４　随访
所有患者术后均行门诊随访，随访内容包括：面

神经功能分级，有无耳聋、耳鸣、眩晕等并发症。分

别于术后１周、１个月、３个月对患者面神经功能进
行评估，术后面神经功能恢复情况的定义参考Ｂｅｒａ
ｎｉａ［６］和吴海燕［７］等，ＨＢⅠ、Ⅱ级定义为恢复理想，
ＨＢⅢ级定义为有效，ＨＢＩＶ级及以上定义为无效；
所有患者术后３个月均行纯音测听检查，以评估手
术对听力有无影响及影响程度。

１．５　统计学方法
应用ＳＰＳＳ１９．０统计软件，以病程２个月以内、

２～３个月、大于３个月为分组标准，对病程与术后面
神经功能分级进行Ｓｐｅａｒｍａｎ相关性检验；对病程小
于３个月和大于３个月的患者术后面神经功能分级
进行χ２检验。Ｐ＜０．０５为差异具有统计学意义。

２　结果

经乳突－上鼓室入路行面神经次全减压术后面
神经功能恢复理想患者８例（２１．６％），手术有效患
者１４例（３７．８％），无效患者１５例（４０．５％）。术中
打开面神经骨管后对面神经直接进行电刺激，神经

兴奋性较好的患者术后恢复理想或有效的比例为

９６．２％（２５／２６），神经兴奋性差的患者术后面神经
功能均在ＨＢＩＶ级以上。按病程分组，２１例患者病
程在２个月以内，术后恢复理想者７例（３３．３％），
手术有效者１０例（４７．６％），无效者４例（１９．１％）；
９例患者病程 ２～３个月，术后恢复理想者 １例
（１１．１％），手术有效者３例（３３．３％），无效者５例
（５５．６％）；７例患者病程３个月以上，术后无恢复理
想者，手术有效者 １例（１４．３％），无效者 ６例
（８５．７％）；具体见表２。对患者病程与术后面神经
功能分级行Ｓｐｅａｒｍａｎ相关性检验，差异有统计学意
义（Ｒｓ＝０．５４１，Ｐ＝０．００１）；病程在３个月以内的患
者手术有效率（术后面神经功能在ＨＢＩＩＩ级或优于
ＩＩＩ级）为７０．０％，手术效果优于病程超过３个月的
患者有效率为１４．３％，差异具有统计学意义（χ２＝
７．３０９，Ｐ＝０．００７）；因此发病后越早接受面神经减
压术，术后面神经功能恢复越好。

１例术前听力正常患者术中误伤水平半规管，
术后出现患侧重度感音神经性听力下降及眩晕，眩

晕经过对症治疗后痊愈。其余２９例术前听力正常
患者，术后气骨异差为１５～３０ｄＢ，平均２５ｄＢ；５例
术前为轻－中度感音神经性听力下降患者，术后气

骨异差为４０～５５ｄＢ，平均４５ｄＢ；２例术前为中度传
异性聋患者，术后气骨异差为 ２０～３５ｄＢ，平均
２７．５ｄＢ。在随访过程中，其余３６例患者听力较术
前均无明显下降，无耳鸣、眩晕等并发症。病程大于

３个月的患者术前均存在程度不等的面部绷紧、不
适感，减压术后这部分患者的面部不适感明显改善。

表２　术后不同病程患者面神经功能恢复情况　（例，％）

病程 Ｉ ＩＩ ＩＩＩ ＩＶ Ｖ ＶＩ
恢复理

想率

有效

率

＜２个月 ３ ４ １０ ２ １ １ ３３．３ ８０．９
２～３个月 ０ １ ３ ２ ３ ０ １１．１ ４４．４
＞３个月 ０ ０ １ ３ １ ２ ０ １４．３

３　讨论

１９３２年Ｂａｌａｎｃｅ教授首次尝试对贝尔氏面瘫患
者行面神经减压术［４］，此后大量学者尝试用此方法

治疗贝尔氏面瘫。但是到目前为止面神经减压术治

疗贝尔氏面瘫的效果仍然存在争议［８］，一些学者认

为手术对于贝尔氏面瘫无效，因此反对面神经减压

术［９－１０］。美国耳鼻咽喉头颈外科学会２０１３年发布
的贝尔氏面瘫临床诊治指南［１１］不推荐手术作为贝

尔氏面瘫的常规治疗手段。尽管如此，仍然有越来

越多的研究证实面神经减压术在治疗贝尔氏面瘫患

者中的有效性，并且对手术适应证、时机、部位等进

行了探索。

在面神经减压术开展最初的数十年，学者们认

为贝尔氏面瘫面神经损伤的部位位于茎乳孔，因此

采用的是经乳突入路对面神经垂直段远端和茎乳孔

处进行减压［４］。直到１９７２年 Ｆｉｓｃｈ用经颅中窝联
合经乳突入路的方式对贝尔氏面瘫患者进行面神经

减压时发现，面神经损伤的部位主要位于膝状神经

节和迷路段，他主张用颅中窝入路对这一部位进行

手术。随后的研究中他建议对面神经电图检查结果

显示患侧面神经变性超过９０％，在２周内尽快行面
神经减压术［１２］。Ｇａｎｔｚ等［１３］按照这一标准筛选出

了预后较差的贝尔氏面瘫进行面神经减压术，结果

显示１４ｄ内进行手术的患者，有９１％恢复到了正常
或接近正常的面神经功能（ＨＢＩ或 ＩＩ级），而采用
激素保守治疗的患者仅有４２％恢复正常或接近正
常面神经功能。Ｂｏｄéｎｅｚ等［１４］选择 １３例病程在
４个月以内（平均５周）的贝尔氏面瘫患者采用颅中
窝入路进行面神经减压术，术前患者面神经变性超

·４２５·



薛玉斌，等：经乳突－上鼓室入路面神经减压术治疗贝尔氏面瘫 第６期　

过９０％、ＨＢＶ、ＶＩ级，术后全部患者面神经功能均
恢复到ＨＢＩＩＩ级。

尽管颅中窝入路在暴露面神经迷路段和膝状神

经节段极具优势，但此种手术入路不但会发生耳聋、

面神经损伤等中耳手术的常见并发症，而且还有发

生脑脊液漏、颞叶萎缩、癫痫、中风等严重颅内并发

症的风险［１１］。而经乳突入路行面神经减压术无需

抬起和压迫颞叶，从而可以避免严重的颅内并发症。

Ｙａｎａｇｉｈａｒａ等［１５］认为经乳突入路可以对面神经迷路

段远端到茎乳孔进行次全程减压，同样可以达到治

疗效果，他筛选了１０１例符合手术指征的贝尔氏面
瘫患者，其中５８例接受了经乳突入路面神经减压
术，４３例拒绝手术，结果显示手术组患者面神经功
能恢复明显优于非手术组。Ｂｅｒａｎｉａ等［６］同样用经

乳突入路对３６例符合手术指征的贝尔氏面瘫进行
面神经减压术。他将患者按病程分组，Ｉ组（１８例）
病程在２１～６０ｄ，ＩＩ组（１８例）病程在６１ｄ以上，其
中ＩＩａ组（１１例）病程在６１～８９ｄ，ＩＩｂ组（７例）病程
超过９０ｄ。术后评估面神经功能，结果发现 Ｉ组和
ＩＩ组分别有１１例患者面神经功能恢复到 ＨＢＩＩＩ级
或优于ＩＩＩ级，而ＩＩａ组患者恢复到ＨＢＩＩＩ级的比例
（９／１１）显著高于 ＩＩｂ组（２／６）。因此他认为尽管面
神经减压术常规要求在２周之内进行，但是对于病
程在３个月内的严重贝尔氏面瘫患者，面神经减压
术仍然有效。

在本研究中我们采用经乳突－上鼓室入路对面
神经进行次全程减压，这一入路与 Ｙａｎａｇｉｈａｒａ等［１５］

采用的手术入路相似。在早期的手术过程中，若上

鼓室气化好，我们尽量选择在保留砧骨原位的基础

上对面神经水平段、膝状神经节和迷路段远端进行

减压，这需要最大限度地磨除骨质、轮廓化水平半规

管来创造足够的空间，有１例患者在轮廓化半规管
过程中由于操作失误误伤了水平半规管，从而造成

术后出现重度感音神经性听力下降和眩晕。此后，

我们摈弃了保留砧骨原位的手术方法，对所有的患

者均在术中摘除砧骨，完成神经减压后再植入人工

听骨来重建听力。我们认为，摘除砧骨以后有足够

的空间来暴露面神经水平段、膝状神经节和迷路段

远端，从而可以避免对半规管、面神经造成误伤，同

时还可以避免高速电钻误碰听小骨造成内耳损伤的

风险。术中打开神经骨管暴露面神经鞘膜后，我们

常规用刺激电极对面神经进行直接刺激以检查其兴

奋性，结果表面，术中面神经的兴奋性直接关系到术

后面神经功能的恢复情况，因此术中面神经功能监

测有助于面神经功能的预后评估。

从实验结果可以看出，病程在３个月以内的严
重贝尔氏面瘫患者，面神经减压术能有助于患者面

神经功能的恢复，且患者病程越短，面神经减压术后

恢复的神经功能的恢复越好。而病程超过３个月的
患者，手术对于面神经功能的改善无明显效果。本

实验中，面神经减压术后患者面神经功能恢复理想

率（２１．６％）与 Ｇａｎｔｚ等［１３］（９１％）的实验结果相差
较大，主要原因可能是由于我们筛选的患者均为病

程超过１个月的患者，且部分患者在发病早期没有
接受激素等正规治疗。因为目前仍有部分贝尔氏面

瘫患者选择偏方、针灸等治疗，而延误了最佳治疗时

机，而且另一部分患者即使去正规医院接受了正规

治疗，但他们也倾向于选择保守治疗，只有在病程超

过１个月且症状无明显改善后才有患者考虑接受手
术治疗。因此我们建议对于严重的贝尔氏面瘫患

者，若激素治疗无明显改善，应该在３个月内尽快行
面神经减压术。

参考文献：

［１］　ＰｅｉｔｅｒｓｅｎＥ．Ｂｅｌｌ’ｓｐａｌｓｙ：ｔｈｅｓｐｏｎｔａｎｅｏｕｓｃｏｕｒｓｅｏｆ２，５００ｐｅ

ｒｉｐｈｅｒａｌｆａｃｉａｌｎｅｒｖｅｐａｌｓｉｅｓｏｆｄｉｆｆｅｒｅｎｔｅｔｉｏｌｏｇｉｅｓ［Ｊ］．ＡｃｔａＯｔｏｌａｒ

ｙｎｇｏｌＳｕｐｐｌ，２００２，５４９：４－３０．

［２］　ＳｕｌｌｉｖａｎＦＭ，ＳｗａｎＩＲ，ＤｏｎｎａｎＰＴ，ｅｔａｌ．Ｅａｒｌｙｔｒｅａｔｍｅｎｔｗｉｔｈ

ｐｒｅｄｎｉｓｏｌｏｎｅｏｒａｃｙｃｌｏｖｉｒｉｎＢｅｌｌ’ｓｐａｌｓｙ［Ｊ］．ＮＥｎｇｌＪＭｅｄ，

２００７，３５７（１６）：１５９８－１６０７．

［３］　ＳｏｍａｓｕｎｄａｒａＤ，ＳｕｌｌｉｖａｎＦ．ＭａｎａｇｅｍｅｎｔｏｆＢｅｌｌ＇ｓｐａｌｓｙ［Ｊ］．Ａｕｓ

ｔｒａｌｉａｎＰｒｅｓｃｒｉｂｅｒ，２０１７，４０（３）：９４－９７．

［４］　ＦｒｉｅｄｍａｎＲＡ．ＴｈｅｓｕｒｇｉｃａｌｍａｎａｇｅｍｅｎｔｏｆＢｅｌｌ＇ｓｐａｌｓｙ：ａｒｅｖｉｅｗ

［Ｊ］．ＡｍＪＯｔｏｌ，２０００，２１（１）：１３９－１４４．

［５］　ＷｕＳＨ，ＣｈｅｎＸ，ＷａｎｇＪ，ｅｔａｌ．Ｓｕｂｔｏｔａｌｆａｃｉａｌｎｅｒｖｅｄｅｃｏｍｐｒｅｓ

ｓｉｏｎｉｎｐｒｅｖｅｎｔｉｎｇｆｕｒｔｈｅｒｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅａｎｄｐｒｏｍｏｔｉｎｇｆａｃｉａｌｎｅｒｖｅｒｅ

ｃｏｖｅｒｙｏｆｓｅｖｅｒｅｉｄｉｏｐａｔｈｉｃｒｅｃｕｒｒｅｎｔｆａｃｉａｌｐａｌｓｙ［Ｊ］．ＥｕｒＡｒｃｈ

Ｏｔｏｒｈｉｎｏｌａｒｙｎｇｏｌ，２０１５，２７２（１１）：３２９５－３２９８．

［６］　ＢｅｒａｎｉａＩ，ＡｗａｄＭ，ＳａｌｉｂａＩ，ｅｔａｌ．Ｄｅｌａｙｅｄｆａｃｉａｌｎｅｒｖｅｄｅｃｏｍ

ｐｒｅｓｓｉｏｎｆｏｒｓｅｖｅｒｅｒｅｆｒａｃｔｏｒｙｃａｓｅｓｏｆＢｅｌｌ’ｓｐａｌｓｙ：ａ２５ｙｅａｒｅｘ

ｐｅｒｉｅｎｃｅ［Ｊ］．ＪＯｔｏｌａｒｙｎｇｏｌＨｅａｄＮｅｃｋＳｕｒｇ，２０１８，４７（１）：１－７．

［７］　吴海燕，姜鸿，冯国栋，等．经乳突面神经减压术治疗贝尔氏

面瘫［Ｊ］．中华耳科学杂志，２０１４，１２（３）：３８０－３８５．

　　 ＷｕＨＹ，ＪｉａｎｇＨ，ＦｅｎｇＧＤ，ｅｔａｌ．Ｔｒａｎｓｍａｓｔｏｉｄｆａｃｉａｌｄｅｃｏｍｐｒｅｓ

ｓｉｏｎｆｏｒＢｅｌｌ’ｓｐａｌｓｙ［Ｊ］．ＣｈｉｎｅｓｅＪｏｕｒｎａｌｏｆＯｔｏｌｏｇｙ，２０１４，１２

（３）：３８０－３８５．

［８］　伊海金，刘丕楠．周围性面神经麻痹外科治疗［Ｊ］．中国耳鼻

咽喉颅底外科杂志，２０１１，１７（３）：２３７－２４０．

　　 ＹｉＨＪ，ＬｉｕＰＮ．Ｓｕｒｇｉｃａｌｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆｐｅｒｉｐｈｅｒａｌｆａｃｉａｌｎｅｒｖｅｐａｒａｌ

ｙｓｉｓ［Ｊ］．ＣｈｉｎｅｓｅＪｏｕｒｎａｌｏｆＯｔｏｒｈｉｎｏｌａｒｙｎｇｏｌｏｇｙＳｋｕｌｌＢａｓｅＳｕｒ

ｇｅｒｙ，２０１１，１７（３）：２３７－２４０．

·５２５·



中国耳鼻咽喉颅底外科杂志 第２４卷　

［９］　ＭａｙＭ，ＫｌｅｉｎＳＲ，ＴａｙｌｏｒＦＨ．ＩｎｄｉｃａｔｉｏｎｓｆｏｒｓｕｒｇｅｒｙｆｏｒＢｅｌｌ＇ｓ

ｐａｌｓｙ［Ｊ］．ＡｍＪＯｔｏｌ，１９８４，５（６）：５０３－５１２．

［１０］ＡｄｏｕｒＫＫ．ＤｅｃｏｍｐｒｅｓｓｉｏｎｆｏｒＢｅｌｌ’ｓｐａｌｓｙ：ｗｈｙＩｄｏｎ’ｔｄｏｉｔ

［Ｊ］．ＥｕｒＡｒｃｈＯｔｏｒｈｉｎｏｌａｒｙｎｇｏｌ，２００２，２５９（１）：４０－４７．

［１１］ＢａｕｇｈＲＦ，ＢａｓｕｒａＧＪ，ＩｓｈｉｉＬＥ，ｅｔａｌ．Ｃｌｉｎｉｃａｌｐｒａｃｔｉｃｅｇｕｉｄｅ

ｌｉｎｅ：Ｂｅｌｌ’ｓｐａｌｓｙ［Ｊ］．ＯｔｏｌａｒｙｎｇｏｌＨｅａｄＮｅｃｋＳｕｒｇ，２０１３，１４９（３

Ｓｕｐｐｌ）：Ｓ１－２７．

［１２］ＦｉｓｃｈＵ．ＳｕｒｇｅｒｙｆｏｒＢｅｌｌ＇ｓｐａｌｓｙ［Ｊ］．ＡｒｃｈＯｔｏｌａｒｙｎｇｏｌ，１９８１，１０７

（１）：１－１１．

［１３］ＧａｎｔｚＢＪ，ＲｕｂｉｎｓｔｅｉｎＪＴ，ＧｉｄｌｅｙＰ，ｅｔａｌ．Ｓｕｒｇｉｃａｌｍａｎａｇｅｍｅｎｔｏｆ

Ｂｅｌｌ＇ｓｐａｌｓｙ［Ｊ］．Ｌａｒｙｎｇｏｓｃｏｐｅ，１９９９，１０９（８）：１１７７－１１８８．

［１４］ＢｏｄéｎｅｚＣ，ＢｅｒｎａｔＩ，ＷｉｌｌｅｒＪＣ，ｅｔａｌ．Ｆａｃｉａｌｎｅｒｖｅｄｅｃｏｍｐｒｅｓ

ｓｉｏｎｆｏｒｉｄｉｏｐａｔｈｉｃＢｅｌｌ＇ｓｐａｌｓｙ：ｒｅｐｏｒｔｏｆ１３ｃａｓｅｓａｎｄｌｉｔｅｒａｔｕｒｅｒｅ

ｖｉｅｗ［Ｊ］．ＪＬａｒｙｎｇｏｌＯｔｏｌ，２０１０，１２４（３）：２７２－２７８．

［１５］ＹａｎａｇｉｈａｒａＮ，ＨａｔｏＮ，ＭｕｒａｋａｍｉＳ，ｅｔａｌ．Ｔｒａｎｓｍａｓｔｏｉｄｄｅｃｏｍ

ｐｒｅｓｓｉｏｎａｓａｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆＢｅｌｌｐａｌｓｙ［Ｊ］．ＯｔｏｌａｒｙｎｇｏｌＨｅａｄＮｅｃｋ

Ｓｕｒｇ，２００１，１２４（３）：２８２－２８６．

（收稿日期：２０１８－０５－０２）

（上接第５２１页）

　　 ｔｉｏｎａｌｖｅｒｔｉｇｏｅｐｉｓｏｄｅｓｒｅｃｏｖｅｒｓｐｏｎｔａｎｅｏｕｓｌｙ［Ｊ］．ＪＶｅｓｔｉｂＲｅｓ，

１９９８，８（４）：３２５－３２９．

［１４］鞠骏，李进让，邹世桢．高龄良性阵发性位置性眩晕患者的临

床特点及短期疗效分析［Ｊ］．临床耳鼻咽喉头颈外科杂志，

２０１７，３１（２４）：１８７２－１８７４．

　　 ＪｕＪ，ＬｉＪＲ，ＺｏｕＳＺ．Ｃｌｉｎｉｃａｌｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓａｎｄｓｈｏｒｔｔｅｒｍｏｕｔ

ｃｏｍｅｏｆｖｅｒｙｏｌｄｂｅｎｉｇｎｐａｒｏｘｙｓｍａｌｐｏｓｉｔｉｏｎａｌｖｅｒｔｉｇｏｐａｔｉｅｎｔｓ［Ｊ］．

ＪｏｕｒｎａｌｏｆＣｌｉｎｉｃａｌＯｔｏｒｈｉｎｏｌａｒｙｎｇｏｌｏｇｙＨｅａｄａｎｄＮｅｃｋＳｕｒｇｅｒｙ，

２０１７，３１（２４）：１８７２－１８７４．

［１５］ＩｍａｉＴ，ＴａｋｅｄａＮ，ＩｔｏＭ，ｅｔａｌ．Ｎａｔｕｒａｌｃｏｕｒｓｅｏｆｐｏｓｉｔｉｏｎａｌｖｅｒｔｉ

ｇｏｉｎｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈａｐｏｇｅｏｔｒｏｐｉｃｖａｒｉａｎｔｏｆｈｏｒｉｚｏｎｔａｌｃａｎａｌｂｅｎｉｇｎ

ｐａｒｏｘｙｓｍａｌｐｏｓｉｔｉｏｎａｌｖｅｒｔｉｇｏ［Ｊ］．ＡｕｒｉｓＮａｓｕｓＬａｒｙｎｘ，２０１１，３８

（１）：２－５．

［１６］韩琳，静媛媛，马鑫，等．良性阵发性位置性眩晕自愈性探讨

［Ｊ］．中华耳科学杂志，２０１４，１２（２）：２２８－２３０．

（收稿日期：２０１８－０４－０６）

·消息·

《中国耳鼻咽喉颅底外科杂志》２０１９年征订启事

　　《中国耳鼻咽喉颅底外科杂志》是中华人民共和国教育部主管、中南大学及中南大学湘雅医院主办、国
内外公开发行的医学学术性期刊，是中国科技核心期刊（中国科技论文统计源期刊）。本刊以耳鼻咽喉颅底

外科工作者为主要读者对象，重点报道耳鼻咽喉颅底外科领域内领先的科研成果、基础理论研究及先进的临

床诊疗经验。本刊设有述评、专家论坛、专家笔谈、论著、临床报道、病案报道、技术与方法、教学园地、综述等

栏目。本刊为双月刊，定价２０．００元，全年１２０．００元，全国各地邮局均可订阅，邮发代号４２－１７１。本刊编辑
部可免费为读者代办邮购。通讯地址：湖南省长沙市湘雅路８７号中南大学湘雅医院《中国耳鼻咽喉颅底外
科杂志》编辑部（湘雅医院内），邮编：４１０００８，投稿网址：ｈｔｔｐ：／／ｗｗｗ．ｘｙｏｓｂｓ．ｃｏｍ，Ｅｍａｉｌ：ｘｙｅｎｔ＠１２６．ｃｏｍ，电
话：０７３１－８４３２７４６９；０７３１－８４３２７２１０。欢迎踊跃投稿、积极订阅。

·６２５·




