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　　[摘要]　目的:探讨突发性聋(突聋)治疗后耳石器功能转归情况,以明确突聋患者治疗后内耳病损的恢复情

况及预后判断指标。方法:随访24例突聋患者的听力及眼肌前庭诱发肌源性电位(oVEMP)和颈肌前庭诱发肌

源性电位(cVEMP)恢复情况。结果:24例患者,治疗前oVEMP无反应5例,cVEMP无反应8例,oVEMP及

cVEMP均无反应11例。治疗后共7例患者表现出oVEMP和/或cVEMP波形恢复,其中3例oVEMP恢复反

应,1例cVEMP恢复反应,3例oVEMP及cVEMP均恢复反应。根据治疗后 VEMP是否恢复分为恢复组和未

恢复组,两组间治疗后听力水平及听力改善程度的差异均有统计学意义(P<0.01)。多元 Logistic回归分析显

示,VEMP恢复是影响突聋预后的独立危险因素。结论:VEMP能够检测部分突聋患者的耳石器功能损伤并动

态监测其转归,VEMP恢复是影响突聋预后的独立危险因素,对判断预后及确定治疗周期具有重要意义。
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Abstract　Objective:Thisstudyaimedtoassesstheclinicalpracticevalueofocularvestibularevokedmyo-

genicpotential(oVEMP)andcervicalvestibularevokedmyogenicpotential(cVEMP)inmonitoringtherehabilita-

tionofvestibularfunctioninpatientswithsuddensensorineuralhearingloss(SSHL).Method:Twenty-fourpa-

tientswithSSHLwereretrospectivelyenrolled,showingnoVEMPresponseontheaffectedsidebutexhibiting
VEMPresponsesaftertherapiesWeanalyzedtheimprovementandtherestorationofhearingandtheparameters

ofVEMPresponse.Result:Aftertreatment,sevenpatientsshowedVEMPrecovery,includingthreecaseswith

bothoVEMPandcVEMPrecovery,threecaseswithoVEMPrecovery,andonecasewithcVEMPrecovery.Be-

tweenVEMPrecovedgroupandVEMPunrecovedgroup,beforetreatment,nosignificantdifferencewasfoundin

thethresholdsofpure-toneaudiometry(PTA).However,aftertreatment,VEMPrecovedgroupexhibitedlower

PTAthresholdsandbetterPTAshift(P<0.01).MultivariateanalysisrevealedthatrecoveryofVEMPwasthe

independentriskfactorforthetherapeuticeffectofSSHL.Conclusion:TheCombinationofoVEMPandcVEMP

isanobjectivetoolforassessingvestibularotolithicendorganfunctionduringdynamicfunctionalrecoveryin

SSHLandtherecoveryofVEMPcouldpredicttheauditoryimprovement.

Keywords　suddensensorineuralhearingloss;ocularvestibularevokedmyogenicpotential;cervicalvestibu-

larevokedmyogenicpotential;prognosis
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　　突发性聋(简称突聋)是原因不明、突然发生的

感音神经性聋,至少在相邻2个频率纯音听阈升高

>20dB〔1〕。很多突聋患者伴有眩晕、恶心呕吐等

前庭症状,且这些患者的听力损失更为严重,预后

更差,提示突聋除耳蜗、听神经受损外,还同时伴有

外周前庭系统损伤。但限于前庭功能检测手段不

足,以往对突聋患者前庭损伤的关注较少。近年

来,随着前庭诱发肌源性电位(vestibularevoked
myogenicpotentials,VEMPs)研究的不断深入,结
合其他半规管功能检查法,对外周前庭系统功能进

行客观、全面、定位检测已能够实现。得益于前庭

研究的进步,很多学者发现,无论是否出现眩晕症

状,突聋患者都常常伴有前庭功能损害〔2-4〕。但突

聋患者经过治疗后,其前庭耳石器功能是否能够恢

复,恢复的模式及程度如何,笔者尚未见到报道。
本研究对突聋患者进行长期随访,探讨其耳石器功

能转归情况。

1　资料与方法

1.1　研究对象及随访方法

经一定的纳入及排除标准,收集 2012-06-
2017-12在西安交通大学第二附属医院耳鼻咽喉头

颈外科住院治疗的突聋患者,随访其听力及前庭功

能转归情况,共24例患者完成随访过程。
纳入标准:①单耳患病,突然发生,在数分钟、

数小时或3d以内出现非波动性感音神经性聋,至
少在相连的2个频率听力下降20dB以上;②治疗

前眼肌 VEMP(ocularVEMP,oVEMP)和(或)颈
肌 VEMP(cervicalVEMP,cVEMP)波形不能引

出,反应消失。排除标准:①经耳科查体、颞骨 CT
及内听道 MRI等辅助检查,排除内听道占位、中耳

炎、听骨链中断及其他中内耳疾病;②通过病史采

集,排除既往有头晕或眩晕疾病的患者。所有患者

均签署知情同意书。
所有患者按照中华医学会指南进行规范化治

疗,对不同听力下降类型的突聋给予个性化用药,

10d为1个疗程。具体方案包括:①糖皮质激素为

基本治疗,优先选择全身给药:静滴方案为甲泼尼

龙40mg或地塞米松10mg,1次/d;口服方案为

泼尼 松 片 每 日 1 mg/kg 晨 起 顿 服,或 甲 泼 尼

龙4mg相当于泼尼松5mg等量口服;静滴及口

服均5d后不减量直接停药。合并高血压、糖尿病

的患者改为耳后注射甲泼尼龙20mg,隔日1次,
共5次。②银杏叶制剂:金纳多87.5mg(低频下

降型)或105mg(高频下降型、平坦下降型和全聋

型)静滴,1次/d。③对于全聋型患者,加用巴曲酶

溶栓治疗,首次10BU,此后5BU,隔日1次,用药

期间监测血浆纤维蛋白原。④神经营养剂:甲钴胺

0.5mg或腺苷钴胺1mg肌注,隔日1次。10d后

结束第1疗程,复查纯音听阈(pure-toneaudiome-
try,PTA)、声导抗、畸变产物耳声发射、听性脑干

反应(auditorybrainstemresponse,ABR),办理出

院。对于治疗有效(听力改善15dB以上)但未恢

复正常或达到发病前听力者,建议患者休息3d后

门诊进行第2疗程治疗,第2疗程不再给予糖皮质

激素及溶栓治疗,其余用药与第1疗程基本相同。
第2疗程7~10d结束,根据听力改善情况及患者

意愿,部分给予银杏叶制剂及甲钴胺等神经营养剂

口服。
分别在初次就诊时及治疗结束后(即出院后)1

周、1个月、6个月、12个月及18个月进行PTA 测

定及 VEMP测试,观察到oVEMP和(或)cVEMP
波形恢复时结束,至18个月时停止随访,仍未检测

出 VEMP波形的视为未恢复。通过赠药、免费检

查等手段提高患者的依从性。为明确诊断,入院及

出院时听力评估还包括 ABR、畸变产物耳声发射、
声导抗,后期随访过程中仅复查PTA评估听力。

1.2　VEMP测试方法及观察指标

采用听觉诱发电位分析仪(ICSChartrEP型)
进行测试,刺激方式为500Hz气导短纯音,具体测

试方法及判定标准见本课题组前期报道〔5〕,简述如

下:插入式耳机给声,上升/下降时间1ms,峰时持

续时间2ms,刺激频率每秒3次,累计叠加次数50
次。受试者仰卧位,局部皮肤清洁后安放电极,保
证极间电阻小于5kΩ。oVEMP测试时记录电极

安放在双眼眶下缘中点下方约1cm 处,参考电极

放置于其下1.5~2.0cm 处。嘱受试者听到声刺

激音后眼球向上凝视视野上方约30°的标靶,声音

停止后眼球复位。cVEMP测试时记录电极安放在

双侧胸锁乳突肌中段,参考电极安放在胸骨柄两

侧。要求受试者听到声刺激信号后抬头约30°,使
胸锁乳突肌保持紧张状态,声音停止后头部复位。
测试从131dBSPL强度开始,引出典型波形后,以
5dB逐次递减,直至不能引出可识别的波形。以

131dBSPL强度下判读潜伏期、波间期、振幅等指

标。VEMP观察指标包括阈值、N1波潜伏期、P1
波潜伏期、N1-P1波间期和N1-P1波振幅。对于不

能引 出 VEMP 波 形 的 患 者,在 最 大 刺 激 强 度

(131dBSPL)重 复 测 试 3 次,仍 无 波 形 者 视 为

VEMP消失。本课题组前期已收集97名(194耳)
不同年龄健康人群进行 VEMP测试,建立了本实

验室0~80 岁 不 同 年 龄 段 VEMP 正 常 值 数 据

库〔6〕。突聋患者 VEMP观察指标按照■x±1.96标

准差与同年龄段正常参考值进行比较,判断是否在

正常范围内。
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1.3　统计学方法

采用SPSS18.0软件进行数据录入和分析。
计量资料以■x±s表示,单因素分析参数满足正态

分布者采用独立样本t检验,不满足正态分布者采

用秩和检验,听力损失分型及疗效分级采用 R×C
表卡方检验,多因素分析用 Logistic回归分析,显
著性判定标准为P<0.05。

2　结果

共24例患者完成随访纳入研究,其中男11
例,女13例;年龄17~76岁,中位数48.5岁;就诊

时间2~30d,平均病程10d。右耳发病13例,左
耳发病11例。其中9例患者伴眩晕,1例伴头昏,

14例无眩晕或头晕症状。治疗前 PTA(以500、

1000、2000Hz三个频率计算,100dB以上或最大

刺激强度无反应均记为100dB)51~100dB,平均

(72±14)dB。按照中华医学会2015版指南〔1〕进

行分型,高频下降型5例,低频下降型3例,平坦下

降型10例,全聋型6例。治疗前 ABR阈值(因检

测设备不同,最大刺激强度97dBnHL或100dB
nHL无反应时均记为100dBnHL)为60~100dB
nHL,平均(87±13)dBnHL。畸变产物耳声发射患

侧均消失。鼓室图A型20例,As型4例。
剔除1例头昏患者,按照是否伴有眩晕症状,

将23例患者分为不伴眩晕组和伴眩晕组,分别统

计2组间性别、年龄及听力损失分型,结果差异均

无统计学意义。2组治疗前和治疗后PTA 比较差

异均无统计学意义。按照中华医学会2015版指

南〔1〕进行疗效分级,2组间疗效比较差异有统计学

意义(χ2=6.854,P=0.03)。见表1。

24例 患 者,治 疗 前 oVEMP 无 反 应 5 例,

cVEMP无反应8例,oVEMP及cVEMP均无反应

11例;治疗后共7例患者表现出oVEMP和(或)

cVEMP波形恢复。根据治疗后 VEMP是否恢复

将患者分为恢复组和未恢复组,2组患者的临床特

点见表2。统计学分析显示,VEMP恢复组及未恢

复组间,年龄、性别的差异无统计学意义。剔除1
例头昏的患者,VEMP恢复组有眩晕症状者2例,
未恢复组有眩晕症状者8例,2组间有无眩晕症状

差异无统计学意义(χ2=0.91,P=0.41)。针对不

同听力损失分型进行分析,2组间差异也无统计学

意义(χ2=2.54,P=0.47)。分别统计治疗前后

PTA,将治疗前后PTA差值记为ΔPTA,以ΔPTA
反映听力改善程度。治疗前恢复组与未恢复组

PTA的差异无统计学意义(P=0.44);2组间治疗

后PTA及 ΔPTA 的差异均有统计学意义(P<
0.01)。见表2。

恢复组7例患者中,3例oVEMP恢复反应,1
例cVEMP恢复反应,3例oVEMP及cVEMP均

恢复反应,恢复时间1周~18个月。表3显示7例

VEMP恢复患者的临床特点、VEMP恢复的形式、
时间 及 治 疗 前 后 PTA 数 值。将 恢 复 反 应 的

VEMP参数与同年龄段正常人群对比,1例患者

oVEMP的P1波潜伏期和振幅超出正常参考值范

围,其余6例患者阈值、潜伏期、振幅等参数均在正

常范围内。恢复cVEMP反应的患者各参数均在

正常范围内。
多元Logistic回归分析显示,VEMP恢复是影

响突聋预后的独立危险因素。在本组病例中,未发

现性别、年龄、病程、是否伴有眩晕症状(1例头昏

患者列入不伴眩晕组)及听力分型与预后有关。在

控制了性别、年龄、病程、眩晕症状及听力分型后,

VEMP恢复可使 PTA 显著降低,平均降低18.11
dB,平均相对降低28.5%,见表4。

表1　伴眩晕组及不伴眩晕组病例特点及疗效

组别 例数 年龄/岁
性别

男 女

分型

高频型 低频型 平坦型 全聋型

PTA/dB
治疗前 治疗后

疗效

痊愈 显效 有效 无效

不伴眩晕组 14 50±15 7 7 3 2 5 4 70±13 54±17 0 1 7 6

伴眩晕组 9 44±17 4 5 2 1 4 2 75±16 65±30 0 2 0 7

P 0.39 1.0 1.0 0.51 0.24 0.03

表2　VEMP恢复组及未恢复组临床特点及治疗前后PTA

组别 例数 年龄/岁
性别

男 女

是否眩晕

是 否 头昏

分型

高频型 低频型 平坦型 全聋型

PTA/dB
治疗前 治疗后 ΔPTA

恢复组 7 47±17 4 3 2 5 0 2 0 4 1 68±13 37±15 31±11

未恢复组 17 48±15 7 10 8 8 1 3 3 6 5 73±15 66±20 7±12

P 0.83 0.66 0.41 - 0.47 0.44 <0.01 <0.01
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表3　突聋治疗后VEMP恢复形式及时间

例序 性别 年龄/岁 侧别 分型
是否

眩晕

PTA/dB
治疗前 治疗后

oVEMP
治疗前 治疗后 恢复时间

cVEMP
治疗前 治疗后 恢复时间

1 女 61 左 全聋型 否 91 63 - + 1周 - + 1周

2 女 49 右 平坦型 否 58 43 - + 1个月 + + 0

3 男 36 左 高频型 否 71 43 - + 1周 + + 0

4 女 71 右 平坦型 否 73 41 - + 12个月 + + 0

5 女 50 左 平坦型 是 58 23 + + 0 - + 12个月

6 男 43 右 平坦型 否 53 25 - + 18个月 - + 18个月

7 男 17 右 高频型 是 73 20 - + 1个月 - + 1个月

　　注:+,引出;-,未引出。

表4　Logistic多因素回归分析结果

以治疗前后PTA的差值(dB)为预后指标

VEMP
恢复

性别 年龄/岁 病程/d 眩晕 分型

以治疗前后PTA变化的百分比(%)为预后指标

VEMP
恢复

性别
年龄

/岁

病程

/d
眩晕 分型

回归系数(B)-18.117　-4.951 0.241 0.739 8.045 2.899 -0.285　-0.093 0.004 0.01 0.114 0.058

标准误 6.230 5.652 0.199 0.433 5.103 3.892 0.089 0.081 0.003 0.006 0.073 0.056

标准回归系数 -0.527 -0.158 0.230 0.330 0.249 0.141 -0.557 -0.200 0.264 0.293 0.236 0.190

t -2.908 -0.876 1.210 1.705 1.576 0.745 -3.205 -1.157 1.442 1.574 1.558 1.044

P 0.010 0.393 0.243 0.106 0.133 0.467 0.005 0.263 0.167 0.134 0.138 0.311

3　讨论

突聋发病率近年来明显上升。美国2012年发

病率为 5/10 万 ~20/10 万,每年新发病例 4000
人〔1〕。到2019年,美国发病率上升至5/10万~27
人/10万,每年新发病例6.6万人〔7〕。德国2004年

报道的发病率为20/10万,2011年增加到60/10万

~400/10万。日本的发病率在1993—2001年增

加了8.1/10万。我国也呈上升趋势,但缺乏大样

本流行病学数据〔1〕。
近几年,内耳前庭研究取得重要进展和突破,

对前庭终末器官功能的客观评价成为现实。突聋

患者前庭功能状态得到关注,在耳蜗功能评估的基

础上,辅以前庭功能检测,能够对突聋内耳病损范

围和程度进行全面评估,为探讨发病机制及临床针

对性治疗提供理论基础。VEMPs是一个家族,目
前 研 究 较 为 充 分 的 是 cVEMP 和 oVEMP。

oVEMP联合cVEMP检测,能够客观、全面反映耳

石器及其传导通路功能状态,在前庭神经炎、上半

规管裂综合征、感音神经性聋、梅尼埃病等研究中

发挥重要作用〔8-11〕。
无论是否出现眩晕症状,突聋患者都可能伴有

前庭功能损害。最近研究显示,一些突聋患者,不
仅被 VEMP、视频头脉冲试验等检测到前庭功能

障碍,还经内耳 MRI发现了前庭结构的异常,主要

表现为球囊塌陷或瘘管,成为突聋患者前庭受累的

有力证据〔12〕。针对伴眩晕的突聋患者,前庭功能

状态得到的重视较多,很多研究发现其外周前庭感

受器功能异常。我们前期研究发现,不伴眩晕的突

聋患者,也存在前庭功能减退,表现出 VEMP引出

率降低、阈值升高等〔2,3,13〕。本组患者中,伴眩晕者

9例,不伴眩晕者14例,另1例患者诉头昏,无明确

的眩晕(运动幻觉)症状。伴或不伴眩晕的患者,其
年龄、性别、听力损失的程度及分型均无统计学差

异(表1)。这些患者在治疗前oVEMP无反应5
例,cVEMP无反应8例,oVEMP及cVEMP均无

反应11例。与本课题组前期研究结论一致:即使

无眩晕症状,突聋患者也可出现隐匿性前庭功能损

害,并被 VEMP检测查知。本组患者治疗后,其眩

晕症状逐渐好转,出院时眩晕基本消失。但复查

VEMP,仅7例oVEMP和/或cVEMP恢复。表明

眩晕症状消失后,其 VEMP并不一定随之恢复。
耳石器功能损伤并非不可逆的过程。在前庭

神经炎的临床研究中,已经观察到 VEMP的部分

或完全恢复。对前庭神经炎患者,利用cVEMP检

测球囊及前庭下神经功能,治疗后观察到cVEMP
恢复,恢复时间6周~24个月〔14-15〕。随着oVEMP
的问世和研究深入,前庭神经炎患者前庭上成分

(椭圆囊及前庭上神经)的损伤也能够被发现并监

测其恢复过程〔16〕。但其他内耳疾病患者 VEMP
恢复尚未见到报道。本研究揭示,突聋患者在耳蜗
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病变的同时可能合并前庭感受器受损,耳蜗功能恢

复后,部分患者前庭感受器的功能也能恢复,恢复

时间为1周~18个月。作为耳石器功能的客观检

测手段,VEMP检查客观、准确、相对无害,可以用

于动态监测突聋患者耳石器功能转归情况。
日本 学 者 以 听 力 学 测 试 反 映 耳 蜗 功 能,

oVEMP反映椭圆囊功能,cVEMP反映球囊功能,
冷热试验反映水平半规管功能,对突聋患者的内耳

病变范围进行细化,发现距离耳蜗最近的球囊最易

受累,椭圆囊次之,水平半规管最后受累,进而将突

聋分为耳蜗型、耳蜗球囊型、耳蜗椭圆囊型、耳蜗外

半规管型以及不同的组合型。进而推测,VEMP
联合听力检查对突聋内耳病损细化后,对听力恢复

及预后可能有一定的意义,内耳病变范围越局限,
其预后越好,病变范围越大,累及多个内耳结构者,
治疗后听力改善程度最差〔4〕。但这一研究未涉及

治疗及具体疗效,未进行预后判断,没有明确提出

应用 VEMP或其他因素评估突聋预后的方法及统

计值。
有助于评估突聋预后的指标目前仍无定论。

张呈辉 (2016 年)对 突 聋 患 者 进 行 冷 热 试 验 和

cVEMP测试,发现这两项检查中一项正常或两项

均正常者,有效率较高,认为冷热试验和cVEMP
能够帮助判断预后。但该研究未提及入组患者是

否伴眩晕症状,没有排除年龄、病程、听力下降的程

度及类型等可能的混杂因素〔17〕。2019年的一项研

究纳入35例不伴眩晕的突聋患者,进行cVEMP、

oVEMP和冷热试验,按照日本学者的方法〔4〕进行

分型,发现单纯耳蜗型患者的听力恢复优于耳蜗球

囊型、耳蜗椭圆囊型、耳蜗外半规管型及组合型,认
为前庭功能检测有助于评估预后,但未进行多因素

分析,无法明确影响预后的保护因素或危险因

素〔18〕。本文对24例患者进行多元Logistic回归分

析,证实 VEMP恢复是影响突聋预后的独立危险

因素,控制混杂因素后,VEMP恢复可显著使PTA
降低(表4)。然而,多因素回归分析还显示,性别、
年龄、病程、听力分型以及是否伴眩晕症状与预后

无关。这与以往的认识不符,需要扩大样本量后继

续深入研究。
国际上,对于突聋的治疗方案及疗程存在较大

分歧。美国指南推荐,突聋治疗以口服、静滴或鼓

室内注射糖皮质激素为主,2周内治疗效果较好,1
个月内辅以高压氧治疗,不推荐抗病毒、溶栓、血管

扩张剂等药物治疗,对于严重影响言语交流的患

者,以助听器或人工耳蜗补偿听力〔7〕。中华医学会

耳鼻咽喉头颈外分会在我国多中心临床研究的基

础上,提出根据突聋听力曲线的类型进行治疗,以

糖皮质激素、血流变学治疗及营养神经等综合治疗

为主,推荐疗程为10d,治疗效果不佳者,适当延长

时间〔1〕。我们发现,在应用中国指南进行突聋治疗

的临床经验中,对于不同类型的突聋患者采取相对

个性化的治疗方案更有意义,以糖皮质激素为基础

用药的综合治疗,可能达到更好的效果。但国内外

指南均未提及明确的疗程及预后判断指标,亦未提

及以何种指标或检查结果作为继续治疗或结束治

疗的判断标准。本研究的意义在于,通过相对长时

间的随访,观察到突聋患者 VEMP恢复,在以往的

文献中尚未检索到突聋患者耳石器功能恢复的报

道。本文创新性地采用多元 Logistic回归分析证

实 VEMP恢复是影响突聋预后的独立危险因素,
并给出具体回归系数(表4)。不足之处在于病例

数相对较少,一方面与患者的依从性和失访有关,
另一方面也说明突聋的 VEMP恢复可能并不是常

见现象。因此,出现 VEMP恢复的患者,更应得到

耳科医师的重视,有理由推断这些患者的内耳病损

恢复可能更为乐观。因此,我们谨慎地提出,对于

突聋患者的治疗方案及疗程,倡导个体化精准治

疗,突聋患者接受治疗后,除了常规复查听力,可以

复查 VEMP作为预后判断指标,治疗后 VEMP恢

复的突聋患者,如果PTA改善不满意,可以尝试更

长疗程的治疗。

VEMP能够检测部分突聋患者的耳石器功能

损伤并动态监测其转归,VEMP恢复是影响突聋

预后的独立危险因素,对判断预后及确定治疗周期

具有重要意义。
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