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　　[摘要]　目的:研究听性脑干反应(ABR)及40Hz听觉诱发电位(40HzAERP)在成人突发性聋患者中的价

值。方法:治疗前对成人突发性聋患者132例(184耳)进行纯音测听、ABR及40HzAERP测试。根据纯音测听

听力损失累及的频率和程度,分为低频下降型(86耳)、高频下降型(60耳)、平坦型(32耳)和全聋型(6耳,因

ABR及40HzAERP反应阈引出不全未做统计),共收集178耳做出统计结果。治疗后再进行纯音测听、ABR及

40HzAERP测试。结果:治疗前各型听力损失 ABR阈值与主观纯音测听500Hz阈值相关性差(r=0.233,P=
0.706),与1000Hz阈值相关性较差(r=0.472,P=0.345),与2000Hz阈值相关性较好(r=0.878,P=0.021),
与4000Hz阈值相关性好(r=0.800,P=0.010)。各型听力损失40HzAERP阈值与主观纯音测听500Hz阈

值相关性好(r=0.992,P=0),与1000Hz阈值相关性较好(r=0.912,P=0.110),与2000Hz阈值相关性较差

(r=0.210,P=0.690),与4000Hz阈值相关性差(r=0.370,P=0.945)。ABR与主观纯音测听在高频相关性

高,40HzAERP与主观纯音测听在低频相关性高。结论:ABR及40HzAERP共同评估,能更全面反映成人突

发性聋患者的听力损失程度。
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Abstract　Objective:Tostudythevalueofauditorybrainstemresponse(ABR)and40Hzauditoryevokedpo-
tential(40HzAERP)inadultpatientswithsuddendeafness.Methods:Puretoneaudiometry,ABRand40Hz
AERPwereperformedin184adultpatientswithsuddendeafnessbeforetreatment.Accordingtothefrequency
andseverityofhearinglossrevealedbypuretoneaudiometry,thepatientsweredividedintolow-frequencydecline
type(86cases),high-frequencydeclinetype(60cases),flattype(32cases)andtotaldeafnesstype(6cases,statis-
ticalanalysiswerenotconductedinthisgroupduetotheincompleteelicitationofreactionthreshold).Datafrom
178earswerecollectedforstatisticalresults.Aftertreatment,puretoneaudiometry,ABRand40HzAERPwere
performed.Results:AsforABRthreshold,itscorrelationwith500Hzthresholdofsubjectivepuretonetestwas
poor(r=0.233,P=0.706),andwasworsewith1000Hzthreshold(r=0.472,P=0.345).ABRthresholdwas
closelycorrelatedwith2000Hzthreshold(r=0.878,P=0.021)and4000Hzthreshold(r=0.800,P=0.010)

ofsubjectivepuretonetest.Asfor40HzAERPthreshold,itscorrelationwith500Hzthresholdofsubjective
puretoneaudiometrywasgood(r=0.992,P=0),andwasbetterwith1000 Hzthreshold(r=0.912,P=
0.110).40 HzAERPthresholdwaspoorlycorrelated with2000 Hzthreshold(r=0.210,P =0.690)and
4000Hzthreshold(r=0.370,P=0.945)ofsubjectivepuretoneaudiometry.ABRandsubjectivepuretoneaudi-
ometryhavehighcorrelationathighfrequency,while40HzAERPandsubjectivepuretoneaudiometryhavehigh
correlationatlowfrequency.Conclusion:ABRand40HzAERPcancomprehensivelyreflecttheseverityofhear-
inglossinadultpatientswithsuddendeafness.

Keywords　deafness,sudden;auditorybrainstemresponse;auditoryevokedpotentials;subjectivepuretone
audiometry

　　突发性聋是指72h内突发的、原因不明的感 音神经性听力损失,至少在相邻的两个频率听力下

降≥20dBHL[1-2]。其发病率为5/10万~160/10
万[3-4],属于耳科常见急症,近几年发病率呈上升趋
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势[5],所以临床工作中往往需要高速、准确、全面的

客观听力评估。短声诱发的听性脑干反应(audito-
rybrainstemresponse,ABR)应用广泛,但缺乏频

率特异性,其主要反映高频区2000~4000Hz的听

阈[6],不能估计言语频率的听力。40Hz听觉诱发

电位(40HzAERP)具有频率特异性,其主要反映

低频区的听阈[7]。本文拟研究成人突发性聋患者

ABR、40HzAERP与主观纯音听阈的相关性,分
析 ABR和40HzAERP的临床应用价值。
1　资料与方法

1.1　测试对象

听力检测资料来源于2018年1月—2020年

10月辽宁省人民医院耳鼻咽喉科门诊及病房。入

选标准:①符合突发性聋诊断标准;②病程<14d;
③年龄>18岁;④通过病史采集、耳鼻喉专科检查

及颞骨 CT 及内听道 MRI影像学检查排除外伤、
中耳病变及内听道占位性、梅尼埃病等中内耳疾

病。选入突发性聋患者132例(184耳),男78例,
女54例;年龄19~80岁,平均42岁,其中19~40
岁67例,41~60岁49例,61~80岁16例。
1.2　测试仪器与测试环境

所有检查均在隔声屏蔽室内完成,环境噪声≤
30dB。主观纯音听阈测定(PTA)所用仪器为丹麦

尔听美听力计 MadsenItera,ABR及40HzAERP
所用仪器为丹麦尔听美听觉诱发电位分析仪Char-
trEP,待其安静放松进入睡眠状态在隔声屏蔽室

内进行。
1.3　测试方法

1.3.1　PTA　PTA按照 GB/T16403—1996标准

要求,采用上升法及下降法分别进行2次250~
8000Hz的气骨导听阈测试。
1.3.2　ABR　ABR 测试的刺激声为短声click
声。正负交替刺激极性,滤波为100~3000Hz,刺
激速 率 为 21.1 次/s,叠 加 1024 次,扫 描 时 间

10ms。电极间阻抗<4kΩ。对接触电极处皮肤

行脱脂处理[8]。记录电极置于前额正中紧靠发际

线,双侧乳突贴参考电极贴,眉间贴地极。刺激强

度从80dB开始,以“升5降10”的平台搜索法进行

测试,以可辨认 V 波的最小听力级为阈值,每个强

度至少重复记录2次。
1.3.3　40HzAERP　40HzAERP测试的刺激

声为500Hz的短纯音。交替波刺激极性,滤波为

10~100 Hz,刺激速率39.1次/s,叠加次数500
次,扫描时间100ms。电极间阻抗<4kΩ。电极

位置同 ABR测试。刺激强度从70dB开始,以“升
5降10”的平台搜索法进行测试,以重复出现4个

正弦波形的最低强度为阈值,每个强度至少重复记

录2次。
1.4　治疗方法

按照中华医学会2015年突发性聋指南针对不

同类型的突发性聋给予规范化治疗,10~14d为1
个疗程。具体方案包括:①糖皮质激素:甲泼尼龙

40mg+生理盐水100mL静脉滴注,每日1次,连
用5d,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:低频下降型患者采用87.5mg+5%
葡萄糖注射液250mL静脉滴注,伴糖尿病患者改

用0.9%氯化钠注射液;高频下降型、平坦型和全

聋型患者采用金纳多105mg,每日1次。③巴曲

酶溶栓治疗:全聋型患者首次10BU,之后5BU,
隔日1次,用药期间需要监测血浆纤维蛋白原。④
神经营养剂:口服甲钴胺。疗程结束后复查PTA、
ABR和40HzAERP。
1.5　疗效评价

疗效评价参照中华医学会2015年突发性聋指

南分为痊愈、显效、有效和无效。总体有效率包括

痊愈率、显效率及有效率。
1.6　统计学方法

应用SPSS25.0软件进行统计分析。计量资

料以均数±标准差表示。对178耳 ABR阈值与主

观纯音测听500、1000、2000、4000Hz频率的反应

阈进行比较且行 Pearson相关性分析;对178耳

40HzAERP反应阈与主观纯音测听500、1000、
2000、4000Hz频率的反应阈进行比较且行 Pear-
son相关性分析。P<0.05表示差异有统计学意

义。统计治疗后各型听力曲线的疗效。
2　结果

2.1　听力曲线类型及各型PTA值

184耳中,低频下降型86耳、高频下降型60耳、
平 坦 型 32 耳、全 聋 型 6 耳 (纯 音 听 阈 大 于

100dBHL时按100dBHL计算)。各型PTA 值

见表1。

表1　听力曲线类型及各型PTA值 dBHL

听力曲线类型
PTA

500Hz 1000Hz 2000Hz 4000Hz
低频下降型 44.18±13.87 33.25±12.04 14.89±4.18 13.43±2.74
高频下降型 21.73±4.18 20.07±6.12 23.27±15.65 56.18±12.94
平坦型 56.67±9.62 58.92±11.51 62.36±10.95 64.27±9.62
全聋型 88.57±7.48 93.57±5.56 94.17±6.90 95.71±6.07
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2.2　各型听力损失ABR阈值与PTA阈值之间的

相关性

全聋型ABR及40HzAERP反应阈引出不全

未做统计,本次共收集178耳。
治疗 前 各 型 听 力 损 失 ABR 阈 值 与 PTA

500Hz阈值相关性差(r=0.233,P=0.706),与
1000Hz阈值相关性较差(r=0.472,P=0.345),
与2000 Hz 阈 值 相 关 性 较 好 (r=0.878,P =
0.021),与4000Hz阈值相关性好(r=0.800,P=
0.010)。
2.3　各型听力损失40HzAERP阈值与PTA 阈

值之间的相关性

治疗前各型听力损失40 HzAERP 阈值与

PTA500Hz阈值相关性好(r=0.992,P=0),与
1000Hz阈值相关性较好(r=0.912,P=0.110),
与2000 Hz 阈 值 相 关 性 较 差 (r=0.210,P =
0.690),与4000Hz阈值相关性差(r=0.370,P=
0.945)。
2.4　治疗后各型听力曲线疗效比较

治疗后各型听力曲线疗效比较见图1。

图1　治疗后各型听力曲线疗效比较

3　讨论

突发性聋的病因及发病机制尚不明确,可能的

发病机制包括内耳微循环障碍、感染、遗传等因

素[9]。不同类型听力曲线往往发病机制不同,低频

下降型多认为其机制是膜迷路积水,高频下降型多

认为是毛细胞损伤,平坦型多认为是血管纹功能障

碍或内耳血管痉挛,全聋型多认为是内耳血管栓塞

或血栓形成[10]。根据听力曲线分型实施诊疗具有

重要的临床意义[11],其治疗及预后均不同[12]。
听觉丧失与外周、皮质下和听觉皮质区域的改

变相关[13]。ABR为短潜伏期诱发电位,是皮层下

反应,可客观评价听觉传导通路病变,然而 ABR没

有频率特异性。40HzAERP是声刺激诱发的由4
个间隔25ms的准正弦波成分构成的一组电位,可
以反映低频听阈,属于皮层诱发电位[14],具有一定

的频率特异性,可较好反映语频听阈[15]。
本研究结果提示 ABR与PTA 在高频相关性

高,40HzAERP与主观纯音测听在低频相关性

高。ABR阈值与PTA2000、4000Hz有密切的相

关性,其结果符合短声能量主要集中于 2000~
4000Hz的声学特性[16]。40 HzAERP 阈 值 与

PTA500、1000Hz有密切的相关性,其结果符合

500Hz短纯音声的主要能量介于500~1000Hz
之间[17-18]。比较治疗后不同类型听力曲线疗效,低
频下降型突发性聋治疗后总有效率明显高于其他

各型,其结果符合既往研究(陈平等,2012)。总之,
不同类型听力曲线治疗后的听力均较治疗前有不

同程度提高,因此尽早检查、尽早治疗,并进行分型

治疗很有必要,有助于针对不同类型的听力损失曲

线的分布特征提供个性化的诊疗方案。
综上,单纯只依据 ABR或40HzAERP单项

检查结果,不能很好地反映患者的平均听力水

平[18]。应根据不同听力曲线类型针对性地选择客

观听力评估,以更全面反映成人突发性聋患者的听

力损失程度和预后。对低频下降型突发性聋,我们

推荐40HzAERP;高频下降型推荐 ABR;平坦型

及全聋型推荐ABR及40HzAERP共同评估。如

需要进行听觉传导通路评价,我们推荐 ABR 及

40HzAERP。由于本文为回顾性研究,在收集和

分析时可能存在误差,且样本量较小,存在不足之

处,以后在临床工作中还需不断收集资料并总结。
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