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　　[摘要]　目的:通过对听神经瘤患者前庭功能进行多方面评估,探究不同前庭检测技术在前庭功能障碍诊

断、代偿建立及肿瘤起源分析中的价值,为听神经瘤患者的前庭功能预后评价及康复策略提供借鉴。方法:回顾

性分析2013年3月—2020年3月复旦大学附属眼耳鼻喉科医院耳鼻喉科收治的335例听神经瘤患者的多种术

前前庭功能检查结果,包括温度试验、颈性前庭诱发肌源性电位(cVEMP)、眼性前庭诱发肌源性电位(oVEMP)、
视频头脉冲试验(vHIT)及感觉统合试验(SOT),研究其在听神经瘤侧别判断中的灵敏度、特异度和约登指数等,
分析各项检查的内部相关性,以及在肿瘤起源判断中的价值,并根据SOT结果对患者前庭代偿情况进行总结。
结果:入组患者中温度试验、cVEMP、oVEMP、vHIT、SOT检查异常率依次为85.3%、86.1%、85.5%、55.6%和

67.7%,其中温度试验表现出相对最优的灵敏度(0.855)、特异度(0.981)和约登指数(0.836)。相关性分析结果

提示随听神经瘤 Koos分级增加,温度试验、vHIT和oVEMP检查异常率也在增加(Cochran-Armitage趋势检验,

P<0.05)。各项前庭功能检查异常与对应肿瘤来源神经之间未见显著相关性(P>0.05)。结论:多数听神经瘤

患者术前存在前庭相关平衡障碍。超过50%的患者存在两项及以上前庭功能检查异常,提示前庭功能损伤范围

较广。Koos分级越高,患者术前温度试验、vHIT 和oVEMP检查异常率也更高。在判断患侧前庭功能异常方

面,温度试验相对于cVEMP、oVEMP和vHIT检查显示出更佳的灵敏度与特异度。
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Abstract　Objective:Thisstudywasconductedtoevaluatetheapplicationsofvestibularfunctiontestsindiag-
nosis,identifyingtumororiginsandprognosisofvestibularrehabilitationofpatientswithacousticneuroma.Meth-
ods:Thisresearchisasingle-centercross-sectionalclinicalstudy,whichretrospectivelyanalyzedthedataof335
patientswithacousticneuromafrom March2013toMarch2020intheEyeandENTHospitalofFudanUniversi-
ty.Thestudyincludedcalorictest,cervicalandocularvestibularevokedmyogenicpotentials(cVEMP,oVEMP),

videoheadimpulsetest(vHIT)andsensoryorganizationtest(SOT).Firstly,thesensitivity,specificity,andYo-
denindexofeachtestwerecalculated.Secondly,theinternalrelevanceofthesetestswasstudiedforapplicationin
judgingtheoriginsofthetumor.Results:Theabnormalratesofcalorictest,cVEMP,oVEMP,vHITandSOT
was85.3%,86.1%,85.5%,55.6% and67.7%intheseparticipants.Amongallthevestibularfunctiontests
included,thecalorictestshowedthebestsensitivity(0.855),specificity(0.981),andYodenindex(0.836).The
studyfoundthatthehighertheKoosgrades,thehighertheabnormalratesofthecalorictest,vHIT,andoVEMP
(Cochran-Armitagetest,P<0.05).Therewasnosignificantrelationshipbetweenthecombinationofabnormal
vestibularfunctiontestsandtumororiginnerves(P>0.05).Conclusion:Majorltyoftheparticipantsinthisstudy
withacousticneuromashowedabnormalresultsinSOTrelatedtopoorbalancecontrol.Morethanhalfofthepa-
tientshadatleasttwoabnormalresultofthebatteryofvestibularfunctiontests,amongwhichthecalorictestwas
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provedtohavebettersensitivityandspecificity.ThehighertheKoosgradesofthetumor,thehighertheabnor-
malratesofthecalorictest,vHIT,andoVEMP.

Keywords　acousticneuroma;vestibularfunctiontest;temperaturetest

　　听神经瘤(acousticneuromas)是一种常见的

内听道及桥小脑角区良性肿瘤,多起源于前庭神经

施万细胞,因此又称为前庭神经鞘瘤(vestibular
schwannomas)。据最新报道,听神经瘤在亚洲人

群的年发病率约为2.66/10万[1]。听神经瘤的临

床表现多与肿瘤大小、部位及邻近神经功能受累情

况有关,包括听力下降(94%~97%)、耳鸣(63%~
83%)、姿势或步态不稳(45%~63%)、眩晕(14%
~20%),以及面部麻木、痛觉过敏、面瘫、味觉障

碍、共济失调等其他脑神经及小脑、脑干功能障碍

等[2-6],其中,眩晕和不稳感等前庭症状被认为是影

响听神经瘤患者长期生活质量的显著负性相关因

素[7-8]。有研究报道72%~81%的听神经瘤患者

术前存在温度试验(calorictest)、视频头脉冲试验

(videoheadimpulsetest,vHIT)、前庭诱发肌源性

电 位 (vestibular evoked myogenic potentials,
VEMP)等前庭功能检查的异常[9-14],但是由于肿

瘤生长相对缓慢,患者逐渐发生前庭代偿,其前庭

功能障 碍 的 临 床 表 现 往 往 轻 于 真 实 的 损 伤 程

度[2,15],因此其前庭功能评估及随访常被患者和临

床医生所忽视。
近年来随着听神经瘤诊疗水平的不断提升,疾

病治疗的目标已经从降低死亡率和致残率转向减

少并发症、保留神经功能及提高生活质量[16],同
时,各项前庭功能检测技术的持续进步,实现了前

庭损伤的定性、定位诊断和代偿效果的评估,为听

神经瘤患者前庭损伤定性、来源神经预测、围手术

期功 能 评 估、术 后 康 复 指 导 等 提 供 了 更 多 可

能[13,17-19]。因此,听神经瘤患者前庭功能障碍的评

估和康复正受到越来越多临床医生的关注。近年

来有研究者提出在听神经瘤患者中不同前庭功能

损伤、前庭与听力损失之间密切相关[14]。Rahne
等[17]则尝试利用前庭功能检查预测肿瘤来源神

经,协助手术方案制定。基于此,本研究对研究中

心近年来接受手术治疗的单侧听神经瘤患者的临

床资料进行系统性回顾性分析,包括术前温度试

验、vHIT、VEMP和感觉统合试验(sensoryorgan-
izationtest,SOT)等多项前庭功能检查的结果,研
究其在前庭功能障碍诊断、肿瘤起源分析以及前庭

代偿预测中的价值,为听神经瘤患者的前庭功能评

估、预后评价及康复策略制定等提供依据。
1　资料与方法

1.1　临床资料

本研究为一项单中心横断面的临床研究,回顾

收集2013年3月-2020年3月复旦大学附属眼耳

鼻喉科医院耳鼻喉科收治的335例接受手术治疗

的单侧听神经瘤患者的临床资料,纳入患者均经内

听道 MRI和术后病理明确诊断为听神经瘤。其中

男140例,女195例;年龄(47.3±11.7)岁,中位病

程为12个月。患侧左侧175例,右侧160例;伴听

力下降309例(92.0%),伴耳鸣264例(79.0%),
伴头晕、眩晕或平衡障碍表现113例(33.7%)。本

研究已通过我院医学伦理委员会审批(批件号:
[2021]伦审字第(2021071)号)。
1.2　检查项目及标准

前庭功 能 检 查 包 括 温 度 试 验、颈 性 VEMP
(cVEMP)、眼性 VEMP(oVEMP)、vHIT及SOT。
1.2.1　VEMP　使用设备为 NavigatorPro听觉

诱发电位仪,插入式耳机气导给声(500 Hz短纯

音,最高输出95dBnHL)。cVEMP检查的动作电

极置于胸骨上窝,参考电极于左胸锁乳突肌中间,
接地电极于右胸锁乳突肌中间;oVEMP检查的动

作电极置于测试耳对侧眼裂下2cm,参考电极位

于右侧眼裂下约 1cm,接地电极位于左眼裂下

约1cm。cVEMP检查中嘱患者听到刺激声后将

头抬离枕头,使头与水平面成30°~45°夹角,保持

该姿势使胸锁乳突肌稳定持续收缩,直至刺激声停

止。oVEMP检查中嘱患者听到刺激声后双眼持

续上翻向上看,视线与水平面成约30°夹角,直至刺

激声停止。cVEMP与oVEMP检测起始刺激强度

均为95dBnHL,出现重复性良好的p1~n1波形

者记为“引出”,无典型波形者记为“未引出”。对引

出者以5dB逐步降低刺激强度,直至引不出典型

波形,重复3次,记录刺激强度为该侧反应阈值。
cVEMP受测试侧反应阈值≤80dBnHL且双侧不

对称比≤37%记为正常,否则为异常;oVEMP受

测试侧反应阈值≤85dBnHL且双侧不对称比≤
40%为正常,否则为异常[20]。
1.2.2　温度试验　使用设备为 VNGUlmer和ICS
AirCal冷热气刺激仪。检查过程:暗室环境,患者取

坐位,戴眼罩,依次对双耳进行冷热气刺激,刺激气

体灌注40s,后嘱患者睁眼,观察眼震方向及强度约

100s。记录温度试验单侧减弱(unilateralweakness,
UW)数据。温度异常标准:UW>22%,UW 计算公

式参考Jongkees等(1962)相关报道。
1.2.3　vHIT检查　使用设备为ICSImpulse。患

者坐位,佩戴测试眼罩,眼睛紧盯正前方视靶,注意

尽量避免预判甩头方向。检查者双手扶受试者下颌

部,快速(50°~250°/s),加速度(750°~5000°/s2)、随
机、小幅度(5°~10°)依次在水平、左前右后、左后右
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前3个平面甩动患者头部,每个平面均完成合格甩

动10次以上,记录各半规管增益平均值及有无病理

性扫视波。vHIT结果异常标准:增益低于正常参考

范围(水平半规管增益<0.8,垂直半规管增益<
0.7)且患侧较健侧共轭半规管不对称比减弱超出正

常参考范围(>8.5%)[14],并有超过50%的甩动测

试出现病理性扫视波(显性或隐性扫视),记为异常。
1.2.4　SOT　 使用设备为 NeuroCom SMART
EquiTest。测试患者在以下6种条件下的平衡状

态:①睁眼,平衡台及周围环境稳定;②闭眼,平衡

台稳定;③睁眼,周围环境不稳定;④睁眼,平衡台

不稳定;⑤闭眼,平衡台不稳定;⑥睁眼,平衡台及

周围环境不稳定。每种状态下均测试3次,取均

值。电脑自动分析报告,分值低于同年龄群体参考

范围者为该部分功能减退。
1.2.5　纯音测听　听力评估借助纯音听阈测试,
听力损失程度分级依照世界卫生组织(WHO)2021
年标准:计算0.5、1.0、2.0、4.0kHz四个频率下的

平均听阈,<20dB视为正常听力;20~34dB为轻

度听力受损;35~49dB为中度听力受损;50~64
dB为中重度听力损失;65~79dB为重度听力损

失;80~94dB为极重度听力损失;≥95dB则为完

全听力损失。对于某些频率无反应者,该频率阈值

计算为仪器最大输出声强,全频无反应者,平均听

阈记为120dB。
1.2.6　Koos分级　肿瘤分级采用 Koos标准[21]:
Ⅰ级—肿瘤局限于内听道内,最大径x≤1cm;Ⅱ
级—肿瘤突出至桥小脑角内,未累及脑干,肿瘤最

大径x≤2cm;Ⅲ级—肿瘤占据桥小脑角池,但未

造成脑干移位,最大径 x满足 x>2cm,且 x≤3
cm;Ⅳ级—较大肿瘤,引起脑干或脑神经移位者。
1.2.7　 结 局 指 标 　 纳 入 患 者 术 前 cVEMP、
oVEMP、温度试验、vHIT 及 SOT 各项前庭功能

检查结果异常率。次要观察指标包括:①以手术记

录听神经瘤来源神经为标准,比较患者术前前庭功

能检查结果与术中发现前庭上、下神经损伤的一致

性,计算各前庭检查用于预测听神经瘤起源神经的

准确度,具体计算方法:准确度=(本检查结果与手

术记录定位起源神经一致的病例数/接受该检查且

有手术记录起源神经的全部病例数)×100%;②患

者术前各项前庭功能检查结果与 Koos分级的关

系;③根据各前庭功能检查结果,计算前庭功能异

常比例用于评估每例患者综合前庭功能异常程度,
并定义为前庭异常指数(vestibulardysfunctionin-
dex,VDI),研究综合前庭损伤程度和听力损失分

级的相关性。VDI=(该受试者前庭检查异常个

数/该受试者所接受前庭检查的总个数)×100%。
其中,纳入计算的前庭功能检查项目包括cVEMP、
oVEMP、温度 试 验、甩 头 试 验 水 平 半 规 管 功 能

(vHIT-HSC)、甩 头 试 验 前 半 规 管 功 能 (vHIT-
ASC)、甩头试验后半规管功能(vHIT-PSC)结果。
1.3　统计学方法

本研究使用 R4.0.3软件完成统计学分析与

作图。计量资料,满足Shapiro-Wilk检验符合正态

分布者,以■X±S 表示;不满足正态性者,使用中位

数和四分位间距表示。计数资料使用绝对值和百

分数表示。各数值精确度选择依据参考检查报告

仪器精度以及临床研究常用精度。相关性分析根

据变量特征使用Pearson积矩相关或Spearman秩

相关,分类资料关联性分析采用卡方检验(包括

Cochran-Armitage趋势检验)/Fisher精确检验。
本研究统计分析中显著性水平α=0.05(双侧),
P<0.05为差异有统计学意义。
2　结果

本研究中,患耳纯音测听阈值为68.5dBHL,
健耳纯音测听阈值为24.5dBHL;肿瘤最大直径

为22.2mm,平均(22.2±15.9)mm。KoosⅠ级

45例(13.4%),KoosⅡ级168例(50.1%),Koos
Ⅲ级87例(26.0%),KoosⅣ级18例(5.4%)。
2.1　单侧听神经瘤患者多维度前庭功能评估结果

入组患者中分别有197、196、310、36和310例

患者接受了cVEMP、oVEMP、温度试验、vHIT及

SOT五项前庭功能检查,其中cVEMP和oVEMP
异常率分别为85.3%(168例)和86.1%(179例),
而85.5%(265例)的患者温度试验出现患侧减弱,
6例(0.02%)出现健侧减弱。vHIT检查由于较晚

应用于临床听神经瘤患者的术前评估,其数据量明

显少于其他前庭检查,仅纳入36例患者,其中20
例(55.6%)患侧vHIT 检查出现异常结果,20例

(55.6%)患侧水平半规管提示异常,2例(5.6%)
患侧前半规管提示异常,2例(5.6%)患侧后半规管

提示异常,36例患者健侧均未见明显异常。在完成

SOT检查的310例患者中,提示本体觉、视觉与前庭

系统异常者分别为26例、65例和210例。见图1。

图1　听神经瘤患者前庭检查结果异常率
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本研究中,前庭功能检查中的任意一项存在异

常即标记为前庭功能损伤,结果显示93.1%的患

者存在前庭功能损伤,不同前庭功能检查定位患侧

前庭功能异常的灵敏度、特异度(图2):温度试验

应用于听神经瘤患者前庭损伤侧别判断中的约登

指数最高(灵敏度0.855,特异度0.981,约登指数

0.836),效果最佳;cVEMP与oVEMP检查灵敏度

较高(分别为0.853和0.861)但特异度稍不足(分
别为0.619和0.474);相反,甩头试验表现出极优

秀的特异度(1.000)与相对逊色的灵敏度(0.556)。

注:各点对应数据即为该检查约登指数。
图2　各项前庭功能检查用于判断听神经瘤患者损伤

侧别的灵敏度、特异度及约登指数

2.2　前庭功能检查与 Koos分级的相关性

将入组患者各项前庭功能检查结果异常与否

与 Koos分级进行Cochran-Armitage趋势检验,结
果显示:①197例患者cVEMP与 Koos分级未见

显著相关性,差异无统计学意义(P=0.27);②196
例患者oVEMP与 Koos分级结果具有趋势显著

性,差异有统计学意义(P=0.03),即 Koos分级越

高,oVEMP越倾向于得到异常结果;③310例患者

温度试验与 Koos分级结果具有趋势显著性,差异

有统计学意义(P<0.01),即 Koos分级越高,温度

试验越倾向于得到异常结果;④ 26例 vHIT 与

Koos分级具有显著关联(P<0.05),提示 Koos分

级越高,vHIT 越趋向于发生异常结果;⑤SOT 前

庭系统异常与否和 Koos分级未发现明显相关(P
=0.81)。见图3。

趋势性分析结果提示温度试验、甩头试验和

oVEMP异常与 Koos分级具有显著相关;cVEMP
和SOT异常结果与 Koos分级之间无显著相关。
2.3　前庭功能检查用于定位听神经瘤来源神经的

临床价值

提取入组患者的手术记录相关信息,作为定位

肿瘤来源神经的标准信息。按照支配神经差异,本
研究将前庭功能检查分为两类:①前庭上神经功能

损伤 可 出 现 oVEMP、温 度 试 验、vHIT-HSC 及

vHIT-ASC异常结果;②前庭下神经功能损伤可出

现cVEMP和vHIT-PSC异常结果。

图3　不同前庭功能检查异常与Koos分级的关系

由于多数患者接受手术时肿瘤体积较大,难以

区分前庭上神经与前庭下神经来源,因此本研究仅

76例患者能够通过手术记录判断起源神经并纳入

分析。不同前庭检查结果对肿瘤来源神经进行相

关分析:①cVEMP检查结果异常反映前庭下神经

功能障碍的准确度;②oVEMP检查结果异常反映

前庭上神经功能障碍的准确度;③温度试验半规管

功能反映前庭上神经功能障碍的准确度。由于完

成vHIT检查患者人数过少,故在此未纳入分析。
然而均未发现有临床价值的区分效力,三项检查定

位前庭神经损伤的准确度见表1。

表1　VEMP和温度试验定位前庭神经损伤的准确度

项目 结果
前庭

上神经

前庭

下神经

准确度

/%
P 值

cVEMP 异常 19 20 47.1 >0.05
正常 4 8

oVEMP 异常 19 23 47.6 >0.05
异常 4 5

温度试验 异常 20 31 41.5 >0.05
异常 7 7

　　

2.4　听神经瘤患者前庭异常指数与听力损失分级

的相关性

本研究设立前庭异常指数(VDI)来反映患者

整体前庭功能状态,发现218例(68.6%)VDI为

1,即所接受的全部前庭功能检查均异常,其余患者

中41例(12.9%)存在50%以上前庭功能检查异常

(0.5<VDI<1),37例(11.6%)前庭损伤不超过

50%(0<VDI≤0.5)。仅23例患者在全部受测前

庭检查中未见异常(VDI=0),占比6.9%。199例

(59.4%)患者接受了2项及以上前庭功能检查并

有50%以上异常。
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本研究中,328例(97.9%)患者存在耳鸣或听

力下降,318例(94.9%)PTA结果提示患侧听力下

降。考虑到听力损失和前庭功能异常是听神经瘤

患者最常见的两大临床表现,故对受试患者 VDI
和听力损失分级两个变量采用 Spearman秩相关

分析(r=0.11,P=0.07),未发现显著相关性。
3　讨论

前庭神经是听神经瘤最常见的起源神经,研究

报道72%~81%的听神经瘤患者存在术前患侧前

庭功能异常[9-14],本研究中前庭功能异常的比例为

55.6%~86.1%(包括cVEMP、oVEMP、温度试

验、vHIT 和SOT 结果),与既往的研究结果较一

致。进一步的比较发现,在听神经瘤患者前庭损伤

侧别的判断中,温度试验表现出更佳的灵敏度、特
异度以及损伤预测价值,能够更精准地检测出前庭

损伤的存在以及判断侧别。分析其原因:①温度试

验可能对于前庭损伤感知更敏感,主要检测水平半

规管低频刺激反应功能,既往研究发现在听神经

瘤、梅尼埃病、前庭性偏头痛等外周前庭损伤疾病

中,半规管低频反应功能损伤均较高频反应功能异

常出现的更早且更常见[22-24];②温度试验单侧减低

的本质是双侧半规管功能比较的结果,有别于

VEMP、vHIT依靠绝对数值进行判断的标准,因此

能够对因年龄等因素而合并轻度健侧前庭功能减

退患者进行“校正”,尤其适合于听神经瘤等慢性进

展性前庭功能丧失的群体(指较少出现因急性前庭

功能激惹,导致患侧前庭放电兴奋性增加的现

象[25]),提高患病侧别判断准确性。本研究的全部

温度试验异常结果均显示患侧半规管功能弱于健

侧,进一步支持该推测。
尽管前庭功能异常在听神经瘤患者中十分常

见,但前庭功能障碍相关临床表现却极易被患者忽

略,比如本研究中诉平衡障碍者仅33.7%,听力异

常者则高达92.0%,该现象已被既往多项研究所

证实[3-4,16]。Matthies等(1997)研究认为其主要原

因可能在于肿瘤缓慢增长所引起的前庭损伤是逐

渐发生的,从而为前庭功能损伤后建立代偿提供了

时间,也为我们对听神经瘤患者进行前庭康复锻炼

改善眩晕、平衡不稳等状态提供了基础。与此同

时,年龄、肿瘤的生长等因素亦可能会干扰前庭中

枢代偿过程[6]。SOT检查目前广泛应用于临床平

衡功能检测,本研究发现受试者中仍有67.7%的

听神经瘤患者SOT结果提示前庭系统相关姿势平

衡功能未完全重建。Nilsen等[6]对114例选择保守

观察的听神经瘤患者进行长期随访,发现其头晕不

稳感、SOT以及温度试验异常结果在平均为期10.2
年的随访中亦无显著变化。该部分结果提示肿瘤持

续存在可对前庭相关平衡觉产生长期影响。
本研究进一步分析了听神经瘤患者前庭功能

检查结果与肿瘤临床特征的相关性,结果提示温度

试验、vHIT和oVEMP检查结果的异常比例存在

随Koos分级增大而不断增加的趋势。理论上肿瘤

Koos分级越高,提示体积及压迫范围更大,邻近神

经受累的概率更高;而SOT 的检查结果与疾病进

展及前庭中枢代偿状态有关[26],因此与肿瘤分级

无显著相关。该部分结论提示我们在临床工作中

对于 Koos分级较高的听神经瘤患者,更应注意其

前庭功能的检测与康复锻炼;同时对选择保守观察

的患者,关注前庭功能变化,及时发现肿瘤体积与

相邻面、听神经功能改变,及时把握干预时机。不

同于既往研究,本研究在比较特定前庭检查结果与

相关支配神经功能障碍之间的相关性时,均未得到

具有统计学意义的结论,可能受以下因素影响:①
随着肿瘤体积的增大,手术中区分起源神经的难度

增加,加之是回顾性研究,手术记录中关于前庭神

经起源的缺失值较多,影响数据质量,造成研究结

果的偏移;②随着疾病的进展,起源于前庭上/下神

经的肿瘤可随着体积增长等同时累及前庭上和前

庭下神经,导致反映不同前庭神经功能异常的结果

同时出现。
入组患者中,以耳鸣或听力下降为主诉者328

例(97.9%),PTA 提示患侧听力下降者 318 例

(94.9%);出现头晕、眩晕或平衡障碍者 113 例

(33.7%),而前庭功能出现异常率高达 93.1%。
这些数据显示听力主客观症状发生率一致性较高,
而前庭主客观表现差异明显。造成主观前庭异常

症状远低于耳蜗症状的原因,主要有以下两点:①
前庭代偿建立后部分患者主观症状明显减弱甚至

消失;②由于听神经损伤症状(听力下降、耳鸣等)
相较于前庭损伤(眩晕、头晕、前庭视觉症状、姿势

相关症状等)表现更为单一,因此部分患者对听觉

异常的感知与描述可更加明确;而不同的前庭损伤

症状会对患者描述或给研究者询问带来困难,比如

方向性步态、视觉倾斜、头部运动后的视敏度下降

等临床症状可能未得到充分良好的评估与报道,引
入偏倚。研究进一步对听力损失与前庭异常之间

的关系进行比较,未见二者相关(P=0.07),相关

性系数为0.11。West等[27]比较了124例术前听

神经瘤患者 PTA 与温度试验及cVEMP的关系,
认为温度试验半规管减弱程度和cVEMP异常结

果均提示PTA 损失更重。因此,我们认为需要进

一步扩大样本量,减少缺失值,提升数据质量,以判

断二者间的正相关关系趋势是否确实存在,还是仅

为抽样误差。
综上,本研究总结比较了目前临床常用的5种

前庭功能检查方式在听神经瘤患者前庭损伤评估

中的价值,所包含的检查方法可以涵盖全部前庭器

官及前庭上下神经,并就前庭功能检查定位肿瘤起
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源神经、前庭损伤与听力损伤的关系等目前听神经

瘤临床研究中的热点话题进行了探讨,为指导临床

工作提供借鉴。另一方面,本研究尚存在以下不

足:①回顾性数据收集,存在部分检查结果缺失情

况,从而造成该部分纳入分析样本量较小,尤其是

vHIT检查结果缺失值较多,影响分析结果的准确

性;②横断面研究,缺乏对患者前庭异常情况随访

与转归观察;③缺少主观症状相关问卷评估;④尽

管本研究已纳入大部分常见前庭检查,但仍未涵盖

全部检查内容,如主观垂直/水平视觉检查、转椅试

验等。基于此工作基础,我们将进一步开展后续听

神经瘤患者前庭随访的监测研究,对其前庭转归与

主观症状等情况进行探究。
综上所述,多数听神经瘤患者术前存在前庭相

关平衡障碍。温度试验、cVEMP、oVEMP、vHIT
异常率分别为85.5%,85.3%,86.1%和55.6%,
其中有59.4%的受试者存在两项及以上前庭功能

检查异常,提示前庭功能损伤范围较广。Koos分

级越高,患者术前温度试验、vHIT和oVEMP检查

异常率也更高。在判断患侧前庭功能异常方面,温
度试验相对于cVEMP、oVEMP和vHIT 检查显

示出更佳的灵敏度与特异度。然而,本研究未能利

用现有前庭功能检查数据有效定位肿瘤起源神经。
利益冲突　所有作者均声明不存在利益冲突

参考文献
[1] KooM,LaiJT,YangEY,etal.IncidenceofVestibular

SchwannomainTaiwanfrom2001to2012:APopula-
tion-BasedNationalHealthInsuranceStudy[J].Ann
OtolRhinolLaryngol,2018,127(10):694-697.

[2] HuangX,XuJ,Xu M,etal.Clinicalfeaturesofin-
tracranialvestibularschwannomas[J].OncolLett,

2013,5(1):57-62.
[3] HumphrissRL,BaguleyDM,AxonPR,etal.Preopera-

tiveaudiovestibularhandicapinpatientswithvestibular
schwannoma[J].SkullBase,2006,16(4):193-199.

[4] HunterJB,FrancisDO,O'connellBP,etal.SingleIn-
stitutionalExperienceWithObserving564Vestibular
Schwannomas:Factors Associated With Tumor
Growth[J].OtolNeurotol,2016,37(10):1630-1636.

[5] LeesKA,TombersNM,LinkMJ,etal.NaturalHis-
toryofSporadicVestibularSchwannoma:AVolumet-
ricStudyofTumorGrowth[J].OtolaryngolHead
NeckSurg,2018,159(3):535-542.

[6] NilsenKS,Lund-Johansen M,NordahlS HG,etal.
Long-term EffectsofConservative Managementof
VestibularSchwannomaon Dizziness,Balance,and
CaloricFunction[J].OtolaryngolHead NeckSurg,

2019,161(5):846-851.
[7] MyrsethE MP,Wentzel-larsenT,GOPLENF,etal.

Untreatedvestibularschwannomas:vertigoisapow-
erfulpredictorforhealth-relatedqualityoflife.[J].
Neurosurgery,2006,59:67-76.

[8] Carlson ML,Tveiten OV,DriscollCL,etal.Long-
termqualityoflifeinpatientswithvestibularschwan-
noma:an international multicenter cross-sectional
studycomparing microsurgery,stereotacticradiosur-
gery,observation,andnontumorcontrols[J].JNeuro-
surg,2015,122(4):833-842.

[9] ChiarovanoE,DarlingtonC,VidalPP,etal.Therole
ofcervicalandocularvestibularevokedmyogenicpo-
tentialsintheassessmentofpatientswithvestibular
schwannomas[J].PLoSOne,2014,9(8):e105026.

[10]TeggiR,FranzinA,SpatolaG,etal.Vestibularas-
sessmentinpatientswithvestibularschwannomas:

whatreallymatters? [J].ActaOtorhinolaryngolItal,

2014,34(2):123-128.
[11]ZhouY,ZhaoW,TianL,etal.Thepredictionofthe

tumorsizeofavestibularschwannomabyclinicalper-
formanceandvestibularfunctiontests[J].JNeuroon-
col,2018,140(3):679-686.

[12]HuangCH,WangSJ,YoungYH.Correlationbetween
caloricandocularvestibularevokedmyogenicpoten-
tialtestresults[J].ActaOtolaryngol,2012,132(2):

160-166.
[13]BorgmannH,LenarzT,LenarzM.Preoperativepre-

dictionofvestibularschwannoma'snerveoforigin
withposturographyandelectronystagmography[J].
ActaOtolaryngol,2011,131(5):498-503.

[14]WestN,SassH,KlokkerM,etal.VideoHeadImpulse
TestResultsinPatientsWithaVestibularSchwannoma-
Sensitivity and Correlation With Other Vestibular
System FunctionTests,HearingAcuity,andTumor
Size[J].OtolNeurotol,2020,41(5):e623-e629.

[15]StangerupSE,Tos M,ThomsenJ,etal.Trueinci-
denceofvestibularschwannoma? [J].Neurosurgery,

2010,67(5):1335-1340.
[16]吴皓,张治华.听神经瘤诊断和治疗建议[J].中华耳

鼻咽喉头颈外科杂志,2014,49(3):181-185.
[17]RahneT,PlosslS,PlontkeSK,etal.Preoperativede-

terminationofnerveoforigininpatientswithvestibu-
larschwannoma[J].HNO,2018,66(Suppl1):16-21.

[18]HeYB,YuCJ,JiHM,etal.SignificanceofVestibular
Testingon Distinguishingthe Nerveof Originfor
VestibularSchwannomaandPredictingthePreserva-
tionofHearing[J].ChinMedJ(Engl),2016,129(7):

799-803.
[19]HrubaS,ChovanecM,CadaZ,etal.Theevaluationof

vestibularcompensation byvestibularrehabilitation
andprehabilitationinshort-term postsurgicalperiod
inpatientsfollowingsurgicaltreatmentofvestibular
schwannoma[J].EurArch Otorhinolaryngol,2019,

276(10):2681-2689.
[20]韩朝,田亮,王璟,等.颈性前庭诱发肌源性电位正常

值及影 响 因 素 的 探 讨 [J].中 国 眼 耳 鼻 喉 科 杂 志,

2015,15(2):101-104.
(下转第920页)

·519·郝维明,等.听神经瘤患者前庭功能评估及临床价值第12期 　



CritCareMed,2009,179(10):962-966.
[14]EckertDJ.Phenotypicapproachestoobstructivesleep

apnoea-Newpathwaysfortargetedtherapy[J].Sleep
MedRev,2018,37:45-59.

[15]ZhaoD,LiY,QuY,etal.TheRoleofGenioglossus
Activity in Predicting Uvulopalatopharyngoplasty
Outcomes[J].OtolaryngolHead NeckSurg,2020,

162(2):255-260.
[16]KokaV,DeVitoA,RoismanG,etal.OrofacialMyo-

functionalTherapyinObstructiveSleepApneaSyn-
drome:APathophysiologicalPerspective[J].Medicina
(Kaunas),2021,57(4).

[17] Carrasco-Llatas M,O’Connor-Reina C,Calvo-
HenríquezC.TheRoleofMyofunctionalTherapyin
TreatingSleep-DisorderedBreathing:A State-of-the-
ArtReview[J].IntJEnviron ResPublic Health,

2021,18(14):7291.
[18]李丹阳,梁辉.口面肌功能治疗对阻塞性睡眠呼吸暂

停研究进展[J].山东大学耳鼻喉眼学报,2021,35
(4):108-114.

[19]唐世雄,王耀文,卿菁,等.锻炼咽腔与颏舌肌治疗阻

塞性睡眠呼吸暂停低通气综合征[J].临床耳鼻咽喉

头颈外科杂志,2013,27(15):822-826.
[20]刘剑勇,李梦琳,陆建斌,等.改良悬雍垂腭咽成形术

联合舌根射频消融治疗阻塞性睡眠呼吸暂停低通气

综合征的对照研究[J].中华耳鼻咽喉头颈外科杂志,

2018,53(4):276-280.
[21] HuaiD,JuL,WangS,etal.EffectEvaluationof

ModifiedUvulopalatopharyngoplastyWithLow-Tem-
peraturePlasmaandSelectiveNasalCavityVasodila-
tation With Tongue Volume Reductionin Patients
WithObstructiveSleep Apnea HypopneaSyndrome
[J].JCraniofacSurg,2018,29(2):437-439.

[22]徐乐昕,王丽进,聂颍,等.OSAHS多层面手术疗效评

价[J].临床耳鼻咽喉头颈外科杂志,2014,28(9):593-
597.

[23]ÇakmakcyS,ÖzgenAlpaydynA,ÖzalevliS,etal.The
effectoforopharyngealexerciseinpatientswithmod-
erateandsevereobstructivesleepapneausingCPAP:

arandomizedcontrolledstudy[J].SleepBreath,2022,

26(2):567-574.
[24]AtilganE,KunterE,AlgunZC.Areoropharyngeal

exerciseseffectivein ObstructiveSleep ApneaSyn-
drome? [J].JBack MusculoskeletRehabil,2020,33
(2):209-216.

[25]ErturkN,Calik-KutukcuE,ArikanH,etal.Theef-
fectivenessoforopharyngealexercisescomparedtoin-
spiratorymuscletraininginobstructivesleepapnea:A
randomizedcontrolledtrial[J].HeartLung,2020,49
(6):940-948.

[26]Torres-CastroR,VilaróJ,MartíJD,etal.Effectsofa
CombinedCommunityExercisePrograminObstruc-
tiveSleep ApneaSyndrome:A RandomizedClinical
Trial[J].JClinMed,2019,8(3):361.

[27]IetoV,KayamoriF,MontesMI,etal.EffectsofOro-
pharyngealExercisesonSnoring:ARandomizedTrial
[J].Chest,2015,148(3):683-691.

[28]HsuB,EmperumalCP,GrbachVX,etal.Effectsof
respiratorymuscletherapyonobstructivesleepapne-
a:asystematicreviewand meta-analysis[J].JClin
SleepMed,2020,16(5):785-801.

[29]Phuphanich ME,SinhaKR,Truong M,etal.Tele-
medicineforMusculoskeletalRehabilitationandOr-
thopedicPostoperativeRehabilitation[J].Phys Med
RehabilClinNAm,2021,32(2):319-353.

[30]MempouoE,LauK,GreenF,etal.Customisedves-
tibularrehabilitationwiththeadditionofvirtualreal-
itybasedtherapyinthe managementofpersistent
postural-perceptualdizziness[J].J Laryngol Otol,

2021,135(10):887-891.
(收稿日期:2022-08-18)

　　(上接第915页)
[21]Erickson NJ,SchmalzP GR,AgeeBS,etal.Koos

ClassificationofVestibularSchwannomas:AReliabil-
ityStudy[J].Neurosurgery,2019,85(3):409-414.

[22]Blodow A,Heinze M,Bloching MB,etal.Caloric
stimulationandvideo-headimpulsetestinginMeniere
'sdiseaseandvestibularmigraine[J].ActaOtolaryn-
gol,2014,134(12):1239-1244.

[23]SichnarekJ,MrazkovaE,ZathureckyE,etal.Compa-
ringresultsfrom vestibularcaloricstimulationand
vHITfromaspecialisedoutpatientclinic[J].IntTin-
nitusJ,2019,23(1):1-5.

[24]Tranter-entwistleI,DawesP,DarlingtonCL,etal.
Videoheadimpulseincomparisontocalorictestingin

unilateralvestibularschwannoma[J].ActaOtolaryn-
gol,2016,136(11):1110-1114.

[25]FetterM.Acuteunilaterallossofvestibularfunction
[J].HandbClinNeurol,2016,137:219-229.

[26]RibeyreL,FrereJ,Gauchard G,etal.Preoperative
balancecontrolcompensationinpatientswithaves-
tibularschwannoma:doestumorsize matter? [J].
ClinNeurophysiol,2015,126(4):787-793.

[27]WestN,MollerMN,HansenS,etal.Audiovestibular
LossofFunctionCorrelatesinVestibularSchwanno-
mas[J].JIntAdvOtol,2018,14(2):161-165.

(收稿日期:2022-09-01)

·029· 临床耳鼻咽喉头颈外科杂志　 第36卷


