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【摘要】　原发于面神经的肿瘤较罕见，主要包括面神经鞘瘤、面神经纤维瘤和面神经血管瘤三类。

面神经瘤诊治专家共识编写组在检索国内外文献的基础上，结合国内实际，经过多次研讨建立了本共

识。本共识系统阐述了面神经瘤的流行病学、病理特征和主要临床表现，建立了面神经瘤的诊断标

准，阐明了面神经瘤的解剖分类以及主要鉴别诊断。同时，本共识明确了面神经瘤常见治疗方式的应

用原则，制定了面神经瘤诊治的简明流程。
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【Abstract】 Tumors originating from the facial nerve are relatively rare and primarily 
include three types: facial nerve schwannoma, facial nerve neurofibroma, and facial nerve 
hemangioma. The Facial Nerve Tumor Diagnosis and Treatment Consensus Writing Group of China 
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has established the current consensus after multiple discussions, based on a review of domestic and 
international literature and taking into account the domestic situation. This consensus 
systematically elucidates the epidemiology, pathological characteristics, and main clinical 
manifestations of facial nerve tumors. It establishes diagnostic criteria for facial nerve tumors, 
clarifies the anatomical classification of facial nerve tumors, and outlines its main differential 
diagnoses. Furthermore, the consensus clearly defines the principles of applying different treatment 
methods for facial nerve tumors and outlines a concise workflow for the diagnosis and treatment of 
facial nerve tumors.

【Key words】 Facial nerve diseases; Facial nerve tumor; Diagnosis; Treatment

原发于面神经的肿瘤包括面神经鞘瘤、面神经

纤维瘤和面神经血管瘤。面神经鞘瘤多见，面神经

纤维瘤少见，面神经血管瘤罕见。面神经鞘瘤起源

于构成面神经纤维髓鞘的施万细胞，可发生于从桥

小脑角胶质施万细胞过渡区至神经末端分支的面

神经任何部位。近年来随着诊疗技术的进步，面神

经瘤的发现率逐年提高。面神经瘤最常见的症状

为面瘫，同时可伴有听力下降。面神经瘤治疗方案

的选择基于面神经功能、肿瘤的大小、有无并发症、

是否有手术意愿以及能否耐受手术等多种因素。

其治疗方法包括随访观察、外科手术以及立体定向

放射治疗等。由复旦大学附属眼耳鼻喉科医院、北

京协和医院、解放军总医院、上海交通大学医学院

附属第九人民医院等单位牵头，经过与国内耳鼻喉

科、神经外科、整形科、影像科、病理科专家的讨论，

面神经瘤诊治专家共识（以下简称本共识）编写组

结合国内外研究进展和我国实际，面向临床一线医

务人员，编写了本共识，以规范和指导面神经瘤的

诊断和治疗，提高我国面神经瘤诊治的整体水平。

一、流行病学和病因

面神经瘤是一种少见肿瘤，在周围性面瘫患者

中，包括面神经鞘瘤在内的各类面神经瘤的发现率

约为 5%［1］。面神经瘤好发于中年人群［2‑12］，其发生

率没有性别和侧别差异［6，10］。约91%的面神经瘤病

例为散发病例［13］。各类型面神经瘤的发病机制目

前尚不明确，推测可能和基因突变有关。其中，面

神经鞘瘤起源于包绕面神经神经纤维的施万细胞，

也称为面神经施万细胞瘤［14］。有病例报道提示面

神经鞘瘤的发生与位于 22号染色体的 2型神经纤

维瘤病（NF2）基因突变有相关性［15］。

二、病理类型

（一）面神经鞘瘤

面神经鞘瘤具有神经鞘瘤的共同病理学特征。

大体标本为具有包膜的、表面光滑的结节样病变。

切面多质地均匀，为淡黄色或黄褐色，偶尔可见小

血管断端。少数较大或生长快速的面神经鞘瘤，由

于微血管梗塞、钙化、炎症浸润等原因，瘤内存在组

织坏死区域，甚至表现为囊性变［2］。

在显微镜下，根据肿瘤细胞的排列方式，面神

经鞘瘤由交替性分布的束状区（Antoni A 区）和网

状区（Antoni B 区）组成，两区的比例因病例而异，

两区之间可见移行，也可有清晰的分界。（1）Antoni 
A 区：短束状平行排列的施万细胞组成，细胞核梭

形，一端尖细，有时瘤细胞可排列成旋涡状结构，或

形成 Verocay小体。（2）Antoni B区：由排列疏松、零

乱的施万细胞组成，核圆形或卵圆形，深染，有时可

见核内假包涵体；可有微囊形成，囊性变明显时可

形成大小不等的囊腔，少数病例间质内含有大量黏

液。面神经鞘瘤标本行免疫染色后，肿瘤细胞的细

胞核和细胞质普遍高表达 S100，细胞外基质存在

大量的Ⅳ型胶原蛋白。在多数情况下，仅能在肿瘤

表面观察到被染色的神经轴突，少数不典型的面神

经鞘瘤实质中可发现断裂和缠结的轴突［16］。

（二）面神经纤维瘤

面神经纤维瘤起源于中胚层的神经内膜、神经

束膜或神经外膜，由神经束膜样细胞、纤维母细胞

所混合组成［17］。在显微镜下，肿瘤细胞呈边界不清

的梭形细胞，细胞核深染，两端尖，可弯曲呈波浪

状，胞质淡嗜伊红色，肿瘤细胞间可见均匀一致的

胶原纤维。神经束被纤维肿瘤组织包绕［18］。

（三）面神经血管瘤

面神经血管瘤是一类多位于膝状神经节的血

管源性病变，起源于膝状神经节周围的毛细血管

丛，面神经其他节段罕有累及［19］。在病理上表现为

病变血管丛的不规则扩张，缺乏内弹性层，血管内

皮细胞扁平且无有丝分裂像［20］。

三、临床表现

1. 面神经症状：渐进性和反复发作的面瘫是面

神经瘤最常见的临床表现，个别患者表现为突发性

面瘫。有 41%~82%的面神经瘤患者可出现不完全
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面瘫［House‑Brackmann（HB）Ⅱ~Ⅴ级］［3‑4，6‑7，11］，完全

面瘫（HB Ⅵ级）的发生率约为 4%［10］。即使就诊时

面神经功能正常的患者也常有一过性面部轻瘫的

病史［6］。持续性或进行性加重的半面抽搐也可以

是面神经瘤的临床表现之一，发生率约为 26%［11］。

当肿瘤位于岩浅大神经和鼓索神经近端时，则可能

导致干眼症和味觉障碍。

2. 听力症状：听力下降是面神经瘤的另一种常

见临床表现，主要在累及内听道的患者中，近 50%
的患者为美国耳鼻咽喉头颈外科学会（AAO‑HNS）
D 级听力（即非实用听力）［13］。当肿瘤位于膝状神

经节、面神经鼓室段或乳突段时，可因直接接触听

骨链或鼓膜，从而导致传导性耳聋［2］。部分面神经

瘤患者可伴有耳鸣。

3. 前庭症状：约39%的面神经瘤患者诉有头晕

症状［11］，多表现为步态不稳或平衡失调，典型的眩

晕少见。

4. 其他症状：面神经瘤侵犯桥小脑角或内听道

可产生相应症状，累及腮腺的面神经瘤可表现为腮

腺肿块［21］。

四、体检和辅助检查

（一）专科检查

1. 面神经功能检查：目前多采用 HB分级系统

对患者的面神经功能进行评估（表 1）［22］。其他可

以采用的面神经评估系统包括：Fisch评分系统、面

神经分级系统（FNGS）2.0、Sunnybrook量表、Sydney
量表等［23‑27］。可行面神经电图和面神经肌电图来

评估面神经的变性程度。特别是当面神经瘤患者

面瘫急性发作时，行面神经电图或肌电图检查有助

于决策是否需行手术干预。泪腺分泌试验、镫骨肌

声反射、味觉试验有助于面神经瘤的定位诊断。

2. 听力学检查：可采用的听力学检查包括：纯

音测听（PTA）、声导抗、言语识别率（SDS）、畸变产

物耳声发射（DPOAE）、听性脑干反应（ABR）等。

3. 前庭功能检查：当肿瘤累及前庭器官时可考

虑前庭功能检查，包括眼震电图、平衡试验、旋转试

验、冷热试验、前庭诱发肌源性电位（VEMP）等。

（二）影像学检查

1. MRI：在 MRI 图像上，面神经鞘瘤和纤维瘤

表现为沿面神经走行路径的边界清晰的膨胀性病

变，面神经鞘瘤膨胀为团块状，面神经纤维瘤表现

为面神经增粗。面神经鞘瘤和面神经纤维瘤表现

为 T1 加权像（T1WI）等信号、T2 加权像（T2WI）高信

号、不均匀轻度强化；面神经血管瘤表现为位于膝

状神经节附近的T1WI等信号，T2WI高信号，增强后

明显强化的病变，少数可有流空现象。个别较大的

面神经鞘瘤可呈分叶状，内部伴有囊性变。少数面

神经瘤为“串珠样”病变，即病变之间可存在正常面

神经节段［16，28］。

2. CT：有助于评估面神经瘤与中内耳重要结

构的关系。面神经鞘瘤和面神经纤维瘤表现为沿

面神经走行的膨胀性病变。在中耳乳突腔，面神经

鞘瘤常常疝出面神经骨管，面神经纤维瘤常常局限

于面神经管内。面神经血管瘤边界不规则，其内有

放射状、网格状、蜂窝状的骨针样结构［29］。

五、诊断和鉴别诊断

（一）面神经瘤的诊断

面神经瘤的诊断需结合病史、体征、专科和影

像学检查。术中所见结合病理诊断是面神经瘤诊

断的金标准。诊断要点如下：（1）患者出现缓慢加

重或反复发作的周围性面瘫、面肌抽搐。个别患者

表现为突发性面瘫。（2）MRI和CT发现沿面神经走

行路径的占位性病变。MRI显示，面神经鞘瘤和面

神经纤维瘤表现为T1WI等信号、T2WI高信号，可被

均匀或不均匀强化的病变。面神经血管瘤表现为

位于膝状神经节附近的T1WI等信号、T2WI高信号，

表1 面神经功能House‑Brackmann评分系统

分级

Ⅰ
Ⅱ

Ⅲ

Ⅳ

Ⅴ

Ⅵ

病情程度

正常

轻度功能障碍

中度功能障碍

中重度功能障碍

重度功能障碍

完全麻痹

总体

功能正常

轻度功能障碍或联带运动

双侧面部可见明显区别，但无严重外形损伤；可察觉到并
不严重的联带、挛缩和（或）半面痉挛

有明显可见的面肌瘫痪

面神经支配区仅有轻微可见的运动

面神经支配区域无明显运动

静态

脸 部 静 止
双侧对称

脸 部 静 止
双侧对称

脸 部 静 止
双侧对称

脸 部 静 止
双侧不对称

前额

前额运动功
能良好

前额轻到中
度运动

前额无运动

前额无运动

闭眼

用很小的力量
即可闭合眼

用力可完全闭
合眼

眼完全不能闭合

眼完全不能闭合

嘴部

口角左右轻
度不对称

口角有轻度
下垂

口角双侧完
全不对称

口角轻度运动
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增强后明显强化的病变，可有流空现象。CT显示，

面神经鞘瘤累及的面神经骨管常有缺损，病变可向

中耳乳突腔膨胀性生长；面神经纤维瘤主要表现为

面神经增粗但骨管完整；面神经血管瘤边界不规

则，其内有放射状、网格状、蜂窝状的骨针样结构。

（3）术中证实肿瘤起源于面神经。（4）术后病理

证实。

（二）面神经瘤的分型

1. 根据解剖部位划分分型如下：颅内段面神经

瘤（桥小脑角）、颞骨内段面神经瘤（内听道、迷路

段、膝状神经节、鼓室段和乳突段）和颞骨外段面神

经瘤（茎乳孔至腮腺），其中内听道、迷路段膝状神

经节处面神经瘤可称为高位颅底面神经瘤。

2. 根据累及面神经节段和影像学特点的分型

如下：国外研究表明面神经瘤最常累及膝状神经

节，国内研究则提示面神经瘤最多见于鼓室段和乳

突段（表2）［30‑32］。

（三）面神经瘤的鉴别诊断

1. 听神经瘤：听神经瘤起源于前庭神经，其发

病率远高于面神经瘤［33‑35］。面神经瘤可通过位于

面神经走行路径以及多节段强化的特点与听神经

瘤相区别。然而，术前无面瘫的患者，孤立存在于

内听道内的面神经瘤很难在影像学上与位于同一

位置的听神经瘤相区分［35‑36］。

2. 腮腺多形性腺瘤：位于腮腺内的面神经鞘瘤

需与腮腺多形性腺瘤进行鉴别。由于位于腮腺内

的面神经鞘瘤很少造成面神经症状，并且其 CT、
MRI表现与腮腺多形性腺瘤类似，二者很难通过临

床和影像学表现相区别。在这种情况下，细针穿刺

活检有助于在术前明确病变性质［37］。

3. 膝状神经节脑膜瘤：累及膝状神经节的脑膜

瘤非常罕见，其被认为起源于位于膝状神经节附近

的异位蛛网膜颗粒［38‑39］。膝状神经节脑膜瘤可以

表现为进行性加重或突然发生的面神经麻痹，肿瘤

较大时也可导致听力下降。MRI 表现为脑膜尾征

可用于鉴别累及膝状神经节的面神经鞘瘤和脑

膜瘤。

4. 副神经节瘤：原发于面神经管的副神经节瘤

极为罕见，仅有少量个案报道［40‑42］。这些肿瘤多位

于面神经垂直段接近茎乳孔处，面瘫为最常见症

状，同时可伴有搏动性耳鸣。这类病变在MRI上表

现为 T1WI等信号、T2WI高信号，并且强化明显，肿

块较大时候可见特征性的胡椒盐征。

5. 颈静脉孔区肿瘤：位于颈静脉孔区的肿瘤可

累及茎乳孔和面神经管。患者可表现为面瘫、听力

下降和耳鸣。其中颈静脉孔区软骨肉瘤与面神经

瘤在 MRI 上表现类似［43‑44］，均表现为 T1WI 低信号、

T2WI 不均匀高信号；行增强 MRI 可见肿瘤组织不

均匀强化。在CT上，软骨肉瘤内存在钙化灶，以此

可与面神经瘤鉴别。

6. 颞骨胆脂瘤：颞骨胆脂瘤为原发或继发于颞

骨内的表皮样囊肿，可膨胀性地破坏周围骨质，如

累及面神经可导致面瘫［45‑47］。一般可根据肿瘤在

颞骨中的位置以及与面神经的关系将胆脂瘤与面

神经瘤相区别。对于难以鉴别的病变，如累及膝状

神经节的颞骨胆脂瘤，可行MRI DWI成像，胆脂瘤

在DWI成像中为明显高信号。

7. 颞骨恶性肿瘤：原发于外耳道和中耳的恶性

肿瘤，在晚期由于病变侵犯面神经可造成面

瘫［48‑49］。但这类患者往往有长期慢性化脓性中耳

炎病史或外耳道流脓、流血史，常伴有耳痛、头痛等

症状，体检可见外耳道或中耳存在生长迅速的肉芽

状新生物，CT 和 MRI 可见有骨质侵蚀及耳周软组

织累及。病理诊断是外耳道癌和中耳癌诊断的金

标准。

六、治疗策略

面神经瘤是一种生长缓慢的良性肿瘤，制定治

疗方案需综合考虑肿瘤的大小及生长情况、患者的

面神经功能和听力水平、有无颅内并发症、是否愿

意手术以及能否耐受手术等多种因素。目前可以

采取的治疗措施包括随访观察、外科治疗、立体放

射治疗等，治疗原则及简明决策流程见图1。
表2 面神经瘤的影像学分类

类型

类型一

类型二

类型三

类型四

类型五

类型六

主要受累节段

内听道、桥小脑角段

迷路段

膝状神经节

鼓室段、乳突段

鼓室段、乳突段

腮腺段

次要受累节段

迷路段和膝状神经节

内听道、桥小脑角段

鼓室段、乳突段、迷路段

颈静脉孔区

腮腺段和（或）膝状神经节

特征

桥小脑角和中颅底均可见病灶

哑铃状病变

哑铃状病变
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（一）随访观察

随着MRI技术的普及，面神经瘤的发现率有了

明显提高，越来越多的患者在面神经功能尚未出现

明显损伤的情况下即可确诊。在面神经瘤尚未导

致严重颅内并发症的情况下，面神经功能是选择治

疗方案的主要考虑因素。由于彻底切除面神经瘤

将导致完全面瘫，并且行面神经修复后，患者的面

神经远期功能不会优于HB Ⅲ级［50］，对HB≤Ⅲ级且

无其他并发症的面神经瘤患者可不予治疗，仅行随

访观察。临床研究表明，大多数面神经瘤患者在随

访中无临床及影像学进展，并能保持良好的面神经

功能［51‑53］。需要特别说明的是，虽然面神经瘤是一

种生长缓慢的良性肿瘤，平均生长速度仅为 0.85~
1.40 mm/年［10，54］，但部分肿瘤特别是直径较大的肿

瘤仍可能具有较快的生长速度，肿瘤的进一步生长

可能造成面神经功能的恶化和听力的下降。另外，

在长期随访中面神经运动核的胞体与面肌的运动

终板均存在受损丢失的风险，如果患者后续采取外

科或放射治疗，可能对其面神经功能的维持或恢复

造成不良影响。因此，安全有效的随访观察需要建

立在医患双方充分沟通和详细完善的随访安排的

基础之上。另外，也可对此类患者行面部肌肉康复

训练和肉毒素注射，以进一步改善患者的面神经功

能和面部对称性。

（二）外科治疗

1. 手术入路：一般根据面神经的受累节段决定

面 神 经 瘤 的 手 术 入 路 ，具 体

见表3［55‑57］。

2. 手术方式：面神经瘤的手术

方式包括根治性手术和姑息性手术

两大类。根治性手术指完全切除肿

瘤+神经移植；姑息性手术包括肿瘤

剥除术和面神经减压术。

（1）完全切除术：是处理面神经

功能差（HB>Ⅲ级）的面神经瘤的最

佳方式［31‑32，58］。如果患者面部全瘫时间较短（一般

不超过 1年），或面肌电图有纤颤电位，需同时行面

神经修复，但修复后患者的面神经远期功能不会优

于HB Ⅲ级［6，10］。对于原发于鼓索神经的面神经瘤

单纯完全切除肿瘤即可取得良好治疗效果［58］。

（2）肿瘤剥离术：对偏心性分布于面神经一侧

的面神经瘤，可在术中神经监测的辅助下行保留神

经纤维的肿瘤剥离术［28，54，59‑64］。当面神经瘤为局限

性肿块、不超过两个面神经节段受累、面神经功能

HB≤Ⅲ级时，可尝试在术中面神经监护下剥除面神

经瘤，但需警惕此操作有加重面瘫的风险。

（3）面神经减压术：对面神经功能较好（HB≤
Ⅲ级）且手术意愿较强的面神经瘤患者，或面神经

瘤患者如在短时间内出现面神经功能急剧恶化，且

拒绝行根治性手术，可行姑息性的面神经减压术，

以期暂缓面瘫进展。

3. 面神经修复重建技术：在行面神经瘤切除术

时往往需同期进行面神经的修复和重建。面神经

修复和重建技术可用于修复面神经瘤手术中发生

的面神经离断；对完全性面瘫时间较短（不超过

1 年）的面神经瘤患者，也可在切除面神经瘤的同

时行面神经重建，以恢复面部肌肉的肌张力水平和

运动能力。根据病变的位置和神经缺损的范围可

以选用不同的外科技术：（1）面神经直接端端吻合：

当面神经缺损不超过 5 mm，并且面神经近端和远

端显露良好时，可先行面神经移位，然后在无张力

的情况下直接行面神经端端吻合。（2）面神经桥接

表3 面神经瘤手术入路的选择［55‑57］

类型

类型一

类型二

类型三

类型四

类型五

类型六

主要受累节段

内听道、桥小脑角段

迷路段

膝状神经节

鼓室段、乳突段

鼓室段、乳突段

腮腺段

次要受累节段

迷路段和膝状神经节

内听道、桥小脑角段

鼓室段、乳突段、迷路段

颈静脉孔区

腮腺段和（或）膝状神经节

手术入路

经中颅窝，经乙状窦后，经迷路

经中颅窝

经中颅窝和（或）经乳突

经乳突，耳内镜

经乳突和（或）经腮腺

经腮腺
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图1　面神经瘤诊治流程图
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端端吻合：如果面神经的远端和近端显露良好，但

面神经缺损长度较长，则难以直接行面神经端端吻

合，这时可以通过移植桥接神经实现无张力状态下

的端端吻合［48］，可选取的移植神经主要为耳大神

经、腓肠神经。（3）面神经舌下神经端侧吻合技术：

切除位于桥小脑角、内听道以及高位颅底（膝状神

经节迷路段）的面神经瘤后，面神经的近端往往显

露不佳，难以直接或通过桥接移植物行面神经端端

吻合。在这种情况下，可将面神经远端直接或通过

桥接神经与其他运动神经行端端或端侧吻合［65‑69］，

以恢复面肌的运动功能。可以选取的神经包括舌

下神经、咬肌神经、对侧面神经和副神经等。其中

面神经舌下神经吻合术应用较多，效果较好。目前

多采用面神经舌下神经端侧吻合技术，该技术仅部

分切开舌下神经，有效避免了舌体萎缩，同时术后

效果与传统方法相近［48］。（4）跨颅内外面神经移植：

对于涉及桥小脑角、内听道和中颅底的面神经瘤，

如果患者无实用听力，可以采用迷路入路切除肿

瘤，然后一期行跨颅内外面神经移植术。该方法为

取一段较长的移植神经一端同面神经颅内段行端

端吻合，另一端与面神经鼓室段或垂直段行端端

吻合。

（三）立体放射治疗

有手术指征但无法耐受手术或缺乏手术意愿

的面神经瘤患者可以考虑行立体放射治疗。目前

多采用伽马刀技术对面神经鞘瘤行放疗。伽马刀

治疗基于增强MRI成像进行放射剂量规划，平均肿

瘤边缘剂量为 12~15 Gy，平均最大肿瘤剂量为 24~
30 Gy。立体放射治疗可在尽可能保留残余面神经

功能的情况下防止肿瘤进一步生长，但患者仍需面

对肿瘤控制失败以及放疗后肿瘤恶性变的风险［70］。

七、随访和健康教育

临床医师对尚无手术或放疗指征的面神经瘤

患者和手术或放疗后的面神经瘤患者应做好随访

安排。对尚无手术或放疗指征的面神经瘤患者，推

荐每年至医院就诊 1次，由医师评估面神经功能和

听力情况，并行增强颞骨MRI扫描以了解肿瘤的生

长情况。同时需对患者加强健康教育，增强患者对

该疾病的认识，并使其初步具备评估自身面神经功

能的能力，如遇面神经功能急剧恶化的情况，可迅

速求医就诊。对已行手术或放疗的面神经瘤患者，

术后第 1 年，推荐每半年随访 1 次；术后第 2~5 年，

推荐每年随访 1次；术后 5年以上，推荐每 2~3年随

访 1次。随访时应对患者进行详细的体检，仔细评

估患者的面神经功能和听力情况，并行增强颞骨

MRI扫描。

综上所述，本共识专家组基于国内外现有的文

献证据，对我国面神经瘤诊治策略达成本共识，其

内容会根据新证据的出现进一步更新。本共识仅

为临床医务人员提供借鉴与参考，而非国家规范或

指南，不具备法律效力。由于不同地区医疗环境的

差异性，在使用本共识前，还需结合本地区实际情

况及个人意愿，以便制定适宜的面神经瘤诊治

方案。
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·文献速览·

中国家庭烹饪减盐干预的效果：整群随机对照试验

Zhang X, Zhang P, Shen D, et al. Effect of home cook interventions for salt reduction in China: cluster 
randomised controlled trial[J]. BMJ, 2023, 382:e074258. DOI: 10.1136/bmj‑2022‑074258.

高盐膳食与高血压、卒中、心脏病、肾脏疾病等常见慢

性病及胃癌的发生发展密切相关。在中国，人群盐摄入主

要来源于家庭烹饪过程中添加的盐，是世界卫生组织

（WHO）推荐成人限量（5 g/d）的两倍多；高盐摄入是导致死

亡和伤残减寿的第三大危险因素，也是最重要的饮食风险

因素。减盐已被认定为全球最具成本效益的公共卫生政策

之一，但减盐相关干预措施的有效性尚未得到良好的随机

对照试验（RCT）评估。

该研究按照整群 RCT研究设计，在中国东中西六省的

60个社区开展，共有 788个家庭的 1 576名研究对象完成基

线调查后，按照 1∶1 随机分配至干预组和对照组。干预组

（30个社区）接受 12个月的减盐干预措施，包括减盐健康教

育讲座、盐摄入量监测和社区减盐支持性环境建设，对照组

（30个社区）不给予任何干预措施，研究主要结局是两组间

24 h尿钠的差异，次要结局是两组间血压变化及知识、态度

和行为的差异。

12个月后共 1 419名研究对象完成了随访调查。该研

究使用混合线性模型比较后发现，相较于对照组，干预组在

12 个月后的 24 h 尿钠水平下降明显，平均效应值为

336.8 mg/24 h（95%CI：127.9~545.7，P=0.002），相当于盐摄

入量减少 0.9 g/24 h；收缩压和舒张压分别下降 1.98 mmHg
（1 mmHg=0.133 kPa，95%CI：0.41~3.54，P=0.010）和

1.05 mmHg（95%CI：0.10~2.01，P=0.030）；脑卒中风险降低

5.2%，缺血性心脏病风险降低 3.2%。此外，干预组知晓盐

推荐摄入量（OR=17.42，95%CI：11.32~26.82）、听说过低钠

盐（OR=8.73，95%CI：5.88~12.97）、能够识别食品标签含盐

量（OR=9.84，95%CI：6.67~14.50）、愿意选择低钠饮食（OR=
2.86，95%CI：1.79~4.56）、偏爱清淡口味（OR=2.24，95%CI：
1.60~3.13）、使用低钠盐替代品（OR=3.66，95%CI：1.79~
7.49）、食用加工食品每周 1 次或更低（OR=1.66，95%CI：
1.23~2.25）等减盐相关知信行的比例均更高。亚组分析提

示，性别、年龄、教育水平、家庭收入、高血压和家庭角色对

尿钠和平均血压的影响均无统计学意义。

综上所述，针对家庭厨师和成员的综合减盐干预措施

对降低盐摄入量和血压有明显效果，对预防心血管事件及

降低相关医疗成本也具有重大的公共卫生意义。该证据可

推广应用于全国乃至其他以家庭烹饪为主要盐摄入来源的

国家和地区，有助于进一步降低心血管疾病的负担。

（编译：白玥、李军 温州医科大学附属第二医院麻醉科）
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