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Methodsandadvancesinclinicalapplicationofvestibular
evokedmyogenicpotentialsinchildren

Summary　Vestibulardysfunction,whichmayleadtodelayedmotordevelopmentandreducedqualityoflife,

isanoverlookedentityamongchildrenandadolescents.Vestibularevokedmyogenicpotential(VEMPs)isacom-
mon,safediagnostictoolinadultsforvestibulardisorders.However,thereisnorelateddataforchildrenandad-
olescents.WeaimedtocollectandassessnormativeVEMPdataforadolescents.Inthisarticle,weanalyzedthe
resultsofVEMPsinchildreninrecentyears,andsummarizedthecommondetectionmethodsofVEMPsinchil-
dren,thedetectionrateandvariabilitycharacteristicsofVEMPsinchildrenofdifferentages,andthecurrentsta-
tusofclinicalapplicationofVEMPsinchildren.
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1　儿童VEMPs概论

人类内耳迷路在妊娠17~19周时达到其成年

大小,并且在出生时就在结构上很好地区分了前庭

末端器官,包括半规管和耳石器官(球囊和椭圆

囊)。临床上,通过冷热试验评估前庭眼反射在出

生24~120h的新生儿中效果较差,但在出生后2
个月时即可恢复正常,并在出生后的前2年中进一

步成熟。对于耳石功能,最近在临床实践中已分别

采用颈肌前庭诱发肌源性电位(cervicalvestibular
evokedmyogenicpotential,cVEMP)和眼肌前庭

诱发肌源性电位(ocularvestibularevoked myo-
genicpotential,oVEMP)测试来分别评估球囊和

椭圆囊的功能[1-2]。
关于在婴儿和幼儿中记录 VEMP的可行性的

研究很少,而新生儿的这种报道则更少。Sheyk-
holeslami等[3]使用105dBnHL的短纯音声从检

查12名健康婴儿(年龄1~12个月)的SCM 中记

录到了可重现的双相 VEMP,其幅度比成人大,潜
伏期短。Hsu等[4]对15名健康儿童(3~13岁)在
105dBnHL 声刺激下进行 oVEMP 测试,认为

oVEMP检测可以定量测量前庭眼反射(VOR)系统,该
系统在>3岁的儿童和成人中具有相似的特征参数。

2　儿童VEMPs常用的检测方法

2.1　儿童cVEMP常用的检测方法

近年来,cVEMP测试已经被证实可用于评估球

囊功能[1]。它通过突触途径产生,起源于球囊,沿着前

庭传入纤维到达前庭核,神经冲动进一步沿着内侧前

庭脊髓束和副神经投射到颈部肌肉,如胸锁乳突肌

(thesterno-mastoidmuscle,SCM)[5]。
2.1.1　儿童cVEMP的测试步骤　受试者仰卧

位,安放电极前清洁局部皮肤,两个记录电极对称

放置于两侧胸锁乳突肌中段,在胸骨柄处放置一个

参考电极,在前额上放置一个接地电极(图1)。刺

激 参 数:对 测 试 耳 进 行 声 刺 激 (95 dB
nHL,500Hz,短纯音,上升期=1ms,平台期=2
ms),并记录下cVEMP波形[6],会出现正负极性包

括峰p13和n23的双相波形,连续运行以确认峰

p13和n23的重现性,如果重复出现则认为存在

cVEMP。相反,当波形不可重现时,则认为不存在

cVEMP。然后测量峰值p13和n23的振幅以及p13-
n23的潜伏期。
2.1.2　儿童cVEMP的局限性　由于cVEMP是一

种抑制性反应,因此将每个受试者仰卧放置,抬高头部

以激活SCM 肌肉。但是,低龄段儿童无法通过自主

抬头 维 持 SCM 肌 肉 收 缩。为 了 引 出 新 生 儿 的

cVEMP,可把新生儿头向一侧旋转,将头朝下放在平

面上,并伴以觅食反射的回弹力以拉紧SCM 肌肉。
肌电图水平反馈窗口同时显示背景肌肉活动,新生儿

通常保持在最低水平>20mV[6],>3岁的儿童保持

在>50mV [3]。
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图1　儿童cVEMP的测试示意图

2.1.3　新生儿cVEMP　Chen等[6]对20名足月

出生2~5d的新生儿进行了VEMP测试。通过头

部旋转,新生儿cVEMP的引出率从出生第2~5
天呈递增趋势。p13的潜伏期在第3天时延长,至
第5天恢复正常,之后的第6~13天保持相对稳

定,p13的平均潜伏期为(13.3±8.0)ms。根据成

人标 准,健 康 新 生 儿 的 cVEMP 正 常 引 出 率 为

40%,潜 伏 期 延 长 的 cVEMP 为 35%,未 引 出

cVEMP的为 25%。比较健 康 新 生 儿 和 成 人 的

cVEMP特征,发现其引出率和n23潜伏期无显著

差异。然而,新生儿和成年人之间的p13潜伏期、

p13-n23波间期和p13-n23振幅存在显著差异。新

生儿中cVEMP的延长或缺失可能反映了前庭颈

肌反射通路的不完全成熟,尤其是髓鞘形成的不

成熟。
Wang等[7]对早产和足月新生儿的cVEMP结

果进行分析后发现,引出cVEMP的体重的临界值

分别为2.26kg和2.82kg,而怀孕时间的临界值

分别为37.1周和38.4周。体重和怀孕时间均与

p13和n23潜伏期呈负相关,但与p13-n23振幅无

显著相关性。
2.1.4　3岁以上儿童的cVEMP　当儿童(>3岁)
能够承受 SCM 肌肉收缩时,可以通过抬头激活

SCM 肌肉进行cVEMP 测试。与仰卧位抬头相

比,坐位转颈的引出率以及引出的波形振幅较小,
所以3岁以上的患儿尽量采用仰卧位抬头记录

cVEMP。
由于cVEMP潜伏期与健康儿童的颈部长度

密切相关,并且颈部长度和体重或身高显著相关,
因此在实践中选择颈部长度作为替代方法来估算

cVEMP潜伏期[8]。
2.1.5　青少年中的cVEMP　Wang等[9]对不同

年龄 段 青 少 年 进 行 了 cVEMP 测 试,结 果 发 现

cVEMP的p13潜伏期在儿童、青少年和成人之间

存在显著差异。在成长过程中存在受试者间差异,
导致青少年的cVEMP潜伏期正常范围难以确定。

但是,测量颈部长度是确定青少年cVEMP数据是

否应分类为儿童或成人组的一种简单便捷的方法。
颈部测量方法如下:选择两个参考点来测量颈部长

度,一个是乳突骨的尖端,另一个是乳突尖端垂直

于锁骨的点,这两个点之间的距离实际上是SCM
长度的替代标记,可用作颈长的量度[8]。建议将颈

部长度为15.3cm 作为cVEMP潜伏期的临界值。
当颈部 长 度 <15.3cm 时,观 察 到 颈 部 长 度 与

cVEMP潜伏期之间呈正相关,在大于该长度时不

需要考虑颈部长度。
2.2　儿童oVEMP常用的检测方法

oVEMP是在对侧眼外肌表面记录到的电位,
起源于椭圆囊,经前庭上神经传入中枢,进而引起

对侧眼下斜肌收缩,主要反映椭圆囊及前庭上神经

的功能状态[10]。
2.2.1　儿童oVEMP的测试步骤　将受试者置于

仰卧位(婴幼儿)或坐位(年龄>3岁的儿童)。将

两个记录电极放置在双侧下眼睑中心下方约1cm
处。一个参考电极位于胸骨上,接地电极位于前额

(图2)。受试者在自然睡眠的状态下,给予强度为

95dBnHL频率为500Hz的短纯音(上升或下降

时间为1 ms,平台期为2 ms),带通滤波在1~
1000Hz,记录窗宽50ms,每次刺激强度记录叠加

100次刺激的反应均值,同侧耳给声刺激对侧眼记

录。oVEMP的典型波形为声刺激后约10ms记

录到先负后正的n1-p1复合波,连续运行以确认峰

n1和 p1 的重 现 性,如 果 可 以 重 复 则 认 为 存 在

oVEMP。测量 n1 潜伏期,p1 潜 伏 期,n1-p1 波

振幅。

图2　儿童oVEMP的测试示意图

2.2.2　oVEMP的局限性　气导声刺激(aircon-
ductedsound,ACS)和骨导振动刺激(bonecon-
ductedvibration,BCV)均可用于诱发健康受试者

的oVEMP。与 ACS-oVEMP相比,BCV-oVEMP
更高的引出率和更大的 n1-p1振幅表明,在诱发

oVEMP方面,BCV 模式优于 ACS 模式[11]。但

是,最好采用 ACS刺激来诱发新生儿oVEMP,这
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主要是因为新生儿头部颅骨未发育成熟,此方式有

损伤其颅骨的风险[12]。另外,儿童难以保持目光

向上的凝视[4],为了确保向上凝视的稳定性,对于

>3岁的孩子,由父母中一人拿着玩具在孩子眼睛

上方约1m 处引导其凝视着玩具,另一人用手扶着

孩子的头将其稳定住[11]。
2.2.3　<3岁儿童的oVEMP　Wang等[9]对15
例<3岁的受试者进行了oVEMP测试。虽然新

生儿cVEMP在出生几天后就可以很好地引出,但
是典型的oVEMP波形却并未在新生儿中引出。
提示在生命早期oVEMP的缺失可能是因为前庭

眼反射系统发育不成熟。研究发现,在闭眼的情况

下,2~3岁的儿童中可记录到清晰的oVEMP,但
在<24个月的儿童中则未见,这表明 VOR反射在

2岁前尚未成熟[13]。
2.2.4　3~14岁儿童的oVEMP　Chou等[12]对

>3岁的儿童进行了oVEMP测试。结果发现3~
14岁儿童的oVEMP的特征参数(例如潜伏期和

振幅)与24~28岁成年人的oVEMP并无显著差

异。此外,年龄因素和oVEMP参数之间不存在相

关性,这表明oVEMP在3岁时就已发育成熟,儿
童与成人之间的oVEMP参数无显著差异。
3　儿童VEMPs临床研究现状

3.1　先天性感音神经性聋

据报道,每1000名婴儿中有1例发生重度或

极重度的感音神经性听力损失(profoundandse-
vere sensorineural hearing loss,PSHL 和

SSHL)[14]。从解剖学上来说,耳蜗和前庭共享一

个连续的膜结构,并具有相似的受体细胞。因此,
内耳疾病可能会影响平衡感和听力。

根据 VEMP 测 试 的 结 果,可 将 PSHL 的

VEMP变化趋势分为两类:VEMP 消失(VEMP
disappearance)和 VEMP 受 损 (VEMPimpair-
ment)[15]。① VEMP 消失:正常儿童的 VEMPs
引出 率 为 100%,而 PSHL/SSHL 患 儿 则 出 现

VEMPs引不出的现象,即 VEMP消失。PSHL或

SSHL患儿 cVEMP 的引出率据报道为 35% ~
86%[15]。许信达等的研究中发现,研究组86耳中

有50耳(58.1%)具有清晰的oVEMP波形,明显

低于对照组(P<0.01)[16]。在cVEMP中发现了

类似的现象,儿童PSHL患者的引出率(61.9%)显
著低于正常健康儿童的引出率(P<0.01)。内耳

疾病造成的伤害可能会使耳石器官的残留受体细

胞无法对声音刺激做出反应,从而使 VEMP消失。
②VEMP受损:在仍可引起oVEMP或cVEMP的

儿童 患 者 中,与 正 常 儿 童 相 比,可 以 观 察 到

oVEMP和cVEMP的阈值明显升高,幅度降低。
综上,PSHL/SSHL的患儿可能出现耳石器功

能异常,表现在 VEMP上,即为 VEMP引出率下

降,或是阈值、振幅的负面改变。
3.2　人工耳蜗植入术

人工耳蜗是一种声-电转换装置,它可以将环

境中的声信号转换为电信号并传入受植入者的耳

蜗,刺激耳蜗残存的听觉神经细胞,从而产生听

觉[17]。经过近50年的相关研究,人工耳蜗植入

(cochlearimplantation,CI)成为全聋患者———尤

其是双侧感音神经性听觉丧失的儿童最重要的有

效治疗途径。随着人工耳蜗手术量的增加以及术

后的不断观察和总结,近年来,研究者们也发现了

CI术后对前庭机能的影响方式多种多样、影响程

度轻重不等。
先天性 聋 患 儿 的 VEMP 有 VEMP 消 失 及

VEMP 受 损 两 种 现 象。而 且,CI 术 前 可 引 出

VEMP的患耳,在 CI术后,会进一步出现耳石器

功能异常,出现更进一步的 VEMP消失及 VEMP
受损。CI后术侧 VEMP的引出率较植入前下降,
也就是说部分患者术前 VEMP可引出,而术后引

不出;还有一部分患者术后仍能引出 VEMP,但

VEMP波形曲线有阈值、振幅和潜伏期的负面变

化[18]。
3.3　大前庭导水管综合征

大前庭导水管综合征(largevestibularaque-
ductsyndrome,LVAS)是最常见的先天性内耳畸

形。它不仅是内耳结构畸形,而且有听力和前庭系

统改变。临床以渐进性、波动性听力下降伴前庭功

能障碍为主要表现,约占儿童感音神经性聋的

13%[19]。
Sheykholeslami等[20]于2004年首次报道了3

例LVAS患者的cVEMP波形特征,其中2例重度

听力损失的单侧 LVAS患者的患耳cVEMP阈值

为75~80dBnHL,健耳阈值为95dBnHL;另外1
例患者为混合性听力损失,双耳均引出cVEMP,其
中术耳(曾行鼓室成形术以期提高听力)的cVEMP
阈值降低,振幅增大。吴军等[21]对 LVAS患者的

cVEMP波形特征进行了研究,其中44耳中有2耳

在95dBnHL时未引出,42耳cVEMP振幅均值

为(147.10±107.55)μV,19 耳反应阈为 75dB
nHL,7耳反应阈为65dBnHL。Taylor等[22]在

2012年首次报道1例LVAS患者的oVEMP表现

为阈值降低,振幅增大,但cVEMP的参数均在正

常范围。Zhou等[23]对18例LVAS患者与正常对

照组进行研究,LVAS患者的cVEMP表现为阈值

降低,n1、p1潜伏期缩短,n1-p1振幅增大;oVEMP
表现为阈值降低、振幅增大。张玉忠等[24]对重度、
极重度听力损失的LVAS患儿与非LVAS聋哑症

患儿的 VEMPs进行了比较,研究结果显示与聋哑

症组比较,LVAS组cVEMP和oVEMP阈值均降

低,oVEMP的振幅明显增加,可能与 LVAS组患
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儿存在“第三窗”有关;与健康组比较,除oVEMP
的振幅增高外,与 VEMPs参数差异无统计学意

义。
总之,由于“第三窗”的存在,大多数 LVAS患

者的 VEMPs表现为阈值降低、振幅增高,ACS-
cVEMP的阈值和 ACS-oVEMP的振幅对辅助诊

断LVAS比较有临床意义。但是LVAS的具体情

况可能也要参考内耳受损的程度,内耳损伤过大的

患儿,也有可能 VEMP引不出,这需要我们在今后

的临床工作中进一步观察和论证。
4　儿童VEMPs难点及展望

在 VEMP记录过程中常遇到的困难是:①在

数据采集期间难以将 EMG 活动水平维持在所需

水平,这可能需要多次中断测试并在达到相同水平

的肌肉收缩后重新开始数据收集;②记录婴儿的波

形时间更长,一方面是由于上述困难,另一方面是

因为在测试期间需要与父母沟通检查流程,打消其

疑虑,并在测试过程中获得他们的帮助;③在测试

过程中还需要有技术人员定位和控制肌肉收缩水

平[3]。
对于临床医生和听力学者而言,婴幼儿的听力

和前庭评估是一个充满挑战的过程。婴幼儿的注

意力保持时间很短或没有,口语交流能力也很有

限。关于在婴幼儿中记录 VEMPs的可行性的研

究很少,而新生儿中这类研究则更少。尽管与大龄

儿童和成人相比,新生儿和幼儿的肌肉张力较差,
但仍可能在婴儿期和幼儿期记录到 VEMPs。因

此,VEMPs在小儿耳科和神经科领域中,可作为一

种探索耳石器(椭圆囊和球囊)、前庭上下神经、前
庭核的新工具。
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Advancesinthestudyofchronicsinusitismicrobiologyusing
16SrRNAgenesequencingtechnology

Summary　Traditionalconventionalbacterialculturetechniquescancultivatefewertypesofbacteria,aiming
toisolateandidentifyspecificpathogens,guideantibiotictreatmentanderadicatepathogens.Macrogenomicstech-
niquescansimultaneouslyidentifybothculturedandunculturedbacteriaintheflora,providingthepossibilityfor
thestudyofsymbioticflora.WiththevigorousdevelopmentofSrRNAandapplicationof16genesequencingtech-
nology,themicrobialecologyresearchofchronicsinusitis(chronicrhinosinusitis,CRS)hasonceagainbecomea
hottopic.AndtheCRSviewofmicrobialcommunitycompositionandmicrobialdiversitywerepresented.Thisre-
viewdescribestheuseof16SrRNAgenesequencinginrecentyearsadvancesintechnicalstudiesCRSmicrobial
ecology.
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　　慢性鼻窦炎(CRS)定义为一种鼻窦黏膜慢性

炎症性疾病,其病程超过12周,是耳鼻咽喉头颈外

科的常见病,中国人群中 CRS总体患病率约为

8%[1]。CRS会引起鼻塞、流涕、面部胀痛、嗅觉下

降或丧失等明显身体不适,这些症状可持续存在,
严重影响患者生活、工作,给社会经济造成极大的

负担[2]。尽管进行了大量研究,但 CRS的病因仍

不完全清楚,其涉及环境、宿主、微生物等多种

因素[3]。
近年来对于呼吸道微生物组学的研究发现,健

康状态下鼻窦内也不是处于无菌状态的。微生物

群落的构成状态是决定机体健康或者疾病的重要

因素,同时也可能是促成 CRS炎症进程潜在的调

节因素[3]。上呼吸道长期与外界环境接触,黏膜表

面微生物密集定植,因此可以合理地假设这些局部

微生物可能影响免疫稳态。许多研究已经证实了

菌群在促进早期免疫功能的发展、维持免疫平衡、
调节感染和过敏性疾病致敏等方面发挥着重要作

用[6-7]。CRS的微生物学研究主要有两种技术方

法:传统常规细菌培养技术、基因测序技术。传统

常规细菌培养技术不能提供所有微生物生存所需

要的营养物质,只有1%~3%的微生物可以在实

验室条件下培养,无法获取样本中的全部微生物多

样性,主要集中在确定和分离与病情发展或恶化有

关的潜在致病性微生物种群上[8]。基因测序技术

通过对样本中所有微生物的基因测序,分析样本中

的物种组成、丰度、多样性及系统进化等[8],发现在

CRS的发病机制中,致病微生物的定植和由此产生

的微生物失衡可能是功能失调和异常免疫反应的

触发因素[11-12]。微生物多样性减少、某些种类菌群

相对丰度增加、炎症信号级联反应和 CRS炎症标

志物之间存在一定的关联[13-15]。
1　16SrRNA基因测序技术

16SrRNA 基因测序技术属于宏基因组(也称

为微生物环境基因组或元基因组,即环境中可培养

和不可培养的全部微小生物遗传物质的总和)学研

究方法之一,常用于细菌学研究,是一种不需要培

养的微生物研究方法,可以直接对样本里的微生物

群落进行研究和分析[16]。细菌核糖体 RNA 按沉

降系数分为3种:5S、16S和23S。5SrRNA的基因
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