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　　[摘要]　目的:观察并分析正常成人骨导前庭诱发肌源性电位(BCV-VEMP)相关参数特征,比较肌张力修

正前后双侧幅值、幅值不对称比的变化,为耳石器及其传导通路的功能评估以及眩晕疾病的诊断提供更加精准的

参考依据。方法:选取30名(60耳)20~32岁正常成年人,以坐姿进行骨导颈肌 VEMP(BCV-cVEMP)和眼肌

VEMP(BCV-oVEMP)测试。使用B-81骨导耳机给声,刺激强度为129.5FL,记录修正前后的 BCV-cVEMP和

BCV-oVEMP的P1、N1潜伏期、P1-N1波间期、P1-N1幅值、幅值不对称比等。结果:BCV-cVEMP 和 BCV-
oVEMP在正常成人中的引出率均为100%。BCV-cVEMP的P1、N1潜伏期分别为(16.00±2.02)ms、(25.04±
2.57)ms,波间期为(9.04±1.78)ms。BCV-oVEMP的 N1、P1潜伏期分别为(10.39±0.81)ms、(15.85±
1.00)ms,波间期为(5.46±0.86)ms。BCV-cVEMP和 BCV-oVEMP修正前后的幅值差异均有统计学意义

(P<0.05)。修正后 BCV-cVEMP幅值不对称比为(17.03±9.14)%,修正后 BCV-oVEMP幅值不对称比为

(20.43±11.65)%。结论:BCV-VEMP是一种可行且有效的耳石器功能检测手段。建立修正后的幅值、幅值不

对称比等参数的正常范围可为前庭耳石器及其传导通路功能评估及诊断提供更准确的参考依据。
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Abstract　Objective:Tostudythecharacteristicsofbone-conductedvibrationvestibularevokedmyogenicpo-
tential(BCV-VEMP)innormaladultwithandwithoutmyotoniarectification,andtoprovideaccuratereferencefor
clinicalvestibularfunctionevaluation.Methods:Thirtynormaladults(60ears)aged20-32yearsoldwereselect-
edtoreceiveBCV-VEMPinasittingposition.BCV-VEMP wereinducedbyB-81bone-conductedvibratorat
129.5FL,theP1latency,N1latency,P1-N1interval,amplitude,andamplitudeasymmetryratioswererecorded
intwotestconditions.Results:ClearandrepeatablewaveformsofBCV-cVEMPandBCV-oVEMPwereobtained
inallnormaladults.TheP1andN1latenciesofBCV-cVEMPwere(16.00±2.02)msand(25.04±2.57)ms,re-
spectively,P1-N1intervalwas(9.04±1.78)ms.TheN1andP1latenciesofBCV-oVEMPwere(10.39±0.81)

msand(15.85±1.00)ms,respectively,iandintervalwas(5.46±0.86)ms.TheamplitudesofBCV-cVEMPand
BCV-oVEMPintwotestconditionswerestatisticallysignificant(P<0.05).Theamplitudeasymmetryratiosof
BCV-cVEMPandBCV-oVEMPafterrectificationwere(17.03±9.14)% and(20.43±11.65)%,respectively.
Conclusion:BCV-VEMPisafeasibleandreliabletoolforvestibularfunctionassessment.Theestablishmentofa
normalvaluessuchasamplitudeandamplitudeasymmetryratioafterrectificationcanprovideamorereliableand
accuratereference.

Keywords　amplitudenormalization;bone-conductedvibrationvestibularmyogenicevokedpotential;EMG
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　　前庭诱发肌源性电位(vestibularevokedmyo-
genicpotential,VEMP)是在声音、振动或电刺激

前庭器官后,经过特定的反射通路在肌肉表面记录

到的一种电位,是一项重要的前庭系统检测手段,
主要用于评估椭圆囊、球囊及其传导通路的功

能[1]。根据电位采集、电极放置位置的不同,分为

颈 肌 前 庭 诱 发 肌 源 性 电 位 (cervical VEMP,
cVEMP)和 眼 肌 前 庭 诱 发 肌 源 性 电 位 (ocular
VEMP,oVEMP)[2-3]。Sheykholeslami等[4]首 次

发现骨导刺激可诱发 VEMP反应。骨导刺激可直

接刺激内耳的前庭末梢感受器,从而避免外耳、中
耳等传导性因素导致的气导 VEMP引出率降低的

现象,目前其临床应用越来越广泛,如采用骨导替

代气 导 刺 激 评 估 中 耳 炎 患 者 的 耳 石 器 功 能。
VEMP幅值与肌紧张程度有关[5-6],若左右两侧肌

张力不对称会影响最终的测试结果及临床诊断,而
肌张力修正可提高测试的准确性。目前有关经肌

张力修正的骨导 VEMP(bone-conductedvibration
VEMP,BCV-VEMP)的报道较少,本研究观察分

析了正常成人BCV-VEMP的相关参数特征,比较

肌张力修正前后双侧幅值、幅值不对称比的变化,
为临床前庭耳石器功能评估及诊断提供更加精准

的参考依据。
1　对象与方法

1.1　研究对象

选取30名(60耳)20~32岁正常成年人作为

受试者,其中男 10 名,女 20 名;年 龄 (25.07±
3.68)岁。入选标准:①受试者耳科体检正常;②纯

音 听 阈 测 试 250~8000 Hz 各 频 率 听 阈 均

在20dBHL以内,双耳声导抗 A型;③无耳鸣、眩
晕等病史。测试前签署知情同意书。
1.2　实验方法

1.2.1　实验设备及参数设置　本实验采用的仪器

设备为 EclipseEP25诱发电位仪(Interacoustics,
Denmark),骨振子型号为B-81。刺激参数:刺激声

为 TB-500Hz(上升/下降2个周期,平台1个周

期,强度129.5FL),刺激速率5.1次/s,叠加次数

60~80次,记录时窗设置为-20~80ms,带通滤

波10~1000Hz。
1.2.2　BCV-cVEMP测试　体位采取端坐位,安
放电 极 前 用 乙 醇 和 磨 砂 片 处 理 皮 肤,电 阻 小

于5kΩ。地极贴于前额正中处/眉心处,记录电极

贴于胸骨上窝,左右参考电极分别对称贴于胸锁乳

突肌中上1/3处,B-81骨振子置于乳突,避免接触

耳廓。测试时要求受试者头部尽量转向对侧,下颌

尽量靠近对侧肩膀,使胸锁乳突肌保持收缩状态,
直至声音结束。在系统参数设置中开启肌张力监

测通道,设置肌张力范围在50~200μV,当受试者

肌张力处于该范围时才能记录到波形。

1.2.3　BCV-oVEMP测试　同样取端坐位,皮肤

处理以及骨振子放置方法与 BCV-cVEMP相同。
地极贴于前额正中处,两个参考电极交叉且对称贴

于左右眼睑下缘中部下方约1cm 处,记录电极贴

于对侧参考电极正下方。测试时告知受试者保持

头部不动,下巴不抬高,眼睛紧盯前上方30~45°目

标点,让眼肌保持紧张状态直至声音结束,过程中

尽量不眨眼。
1.2.4　观察指标　 记录 BCV-cVEMP 和 BCV-
oVEMP的 P1及 N1潜伏期、P1-N1波间期、P1-
N1幅值、幅值不对称比、幅值变异系数等参数结

果。P1、N1 波 的 潜 伏 期 差 值 为 P1-N1 波 间 期

(ms),P1、N1波顶点之间的垂直距离(μV)为幅

值。

双侧幅值不对称比=
AL-AS
AL+AS× 100%,AL:

较大侧幅值,AS:较小侧幅值。采用■X±2SD 作为

正常上限标准。幅值变异系数=标准差/均值,表
示幅值的波动程度。
1.2.5　幅值的修正方法　选中标记的波形后右键

勾选“Electromyogram(EMG)缩放”,界面上会显

示经肌张力修正后的波形,修正前后波形的对比见

图1、2。如图1所示,修正前BCV-cVEMP幅值为

118.36μV,修正后幅值为3.88μV。如图2所示,
修正前BCV-oVEMP幅值为16.23μV,修正后幅

值为2.51μV。记录修正后的双耳幅值及幅值不

对称比和变异系数。

图1　修正前后BCV-cVEMP对比图;　图2　修正前

后BCV-oVEMP对比图

1.3　统计学方法

运用SPSS23.0软件对本次实验数据进行统

计学分析,计量资料的描述采用 ■X±SD 表示,若
数据符合正态分布、方差齐则采用配对样本t检验

进行比较,不符合正态分布或方差不齐则采用秩和

检验进行比较,采用 Spearman进行相关性分析,
以P<0.05为差异有统计学意义。
2　结果

正常成人BCV-cVEMP的P1、N1波潜伏期分

·514·沈佳丽,等.经肌张力修正的正常成人骨导前庭诱发肌源性电位特征第6期 　



别为(16.00±2.02)ms和(25.04±2.57)ms,波
间期为(9.04±1.78)ms;BCV-oVEMP的 N1、P1
波潜伏期分别为(10.39±0.81)ms和(15.85±
1.00)ms,波间期为(5.46±0.86)ms。

肌 张 力 修 正 前 BCV-cVEMP 幅 值

为(166.80±97.86)μV,修正后为(2.55±1.34)

μV,Wilcoxonsigned-rank检验显示修正前后幅值

差异有统计学意义(P<0.01),修正后的幅值明显

降低;修正前 BCV-cVEMP双侧幅值不对称比为

(18.90±12.25)%,修正后为(17.03±9.14)%,配
对t检验显示修正前后幅值不对称比差异无统计

学意义(P=0.523)。修正前后幅值变异系数分别

为58.67%和52.55%,提示经修正后幅值变异度

降低,变动范围更小。
肌张力修正前BCV-oVEMP幅值为(17.72±

22.00)μV,修正后为(1.95±1.69)μV,Wilcoxon

signed-rank检验显示两者差异有统计学意义(P<
0.01),修 正 后 的 幅 值 明 显 降 低;修 正 前 BCV-
oVEMP双侧幅值不对称比为(24.36±15.88)%,
修正后为(20.43±11.65)%,配对t检验显示两者

差异无统计学意义(P=0.207)。修正前后幅值变

异系数分别为124.15%和86.67%,提示经修正后

幅值变异度降低。1例受试者修正前后的 BCV-
cVEMP波形比较见图3,经肌张力修正后 BCV-
cVEMP双侧幅值不对称比由49%变为29%,从异

常范围变为正常。
肌张力-修正前幅值关系见图4、5。Spearman

相关性分析显示,肌张力和修正前 BCV-cVEMP
幅值存在相关性(P<0.001),相关系数r=0.566,
线性回归方程y=1.61x+53.14;肌张力和修正前

BCV-oVEMP幅值也存在相关性(P=0.015),相
关系数r=0.709,线性回归方程y=0.75x+7.28。

右耳波形修正前(3a)和修正后(3b);左耳波形修正前(3c)和修正后(3d)。
图3　1例受试者修正前后的BCV-cVEMP波形比较

图4　BCV-cVEMP肌张力-修正前幅值散点图;　图5　BCV-oVEMP肌张力-修正前幅值散点图
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3　讨论

VEMP幅值与肌张力密切相关,为了确保双

侧幅值差异是由于病变引起的而非肌张力不对称、
疲惫、一侧活动受限等导致,对幅值进行修正至关

重要。本研究分析比较正常成人修正前后 BCV-
VEMPs的各个参数变化,建立本中心的正常参考

值,为前庭功能评估提供更为可靠的参考。
3.1　引出率及潜伏期

本研究发现采用坐姿体位时,正常成人均能引

出BCV-VEMPs,表明BCV-VEMPs是一种可行且

有效的耳石器功能检测手段。韩朝等[7]研究了不

同体位对cVEMP引出率、波幅等结果参数的影

响,发现仰卧位抬头比坐位转头时的肌张力更高,
cVEMP幅值更大。

张琦等[8]报道仰卧位或坐位下获得的cVEMP
结果无差异,采取坐姿时受试者耐受程度更高,配
合度更好。对于低龄儿童、老年人以及由于各种原

因不能配合仰卧抬头体位者[8],可采取坐姿进行

VEMPs测试。本中心接诊的眩晕患者较多,年龄

跨度大,从3~90多岁不等[9-10],为统一测试标准,
提高检查的完成度以及结果的评估,均采取坐位行

BCV-VEMPs检查。本研究得到的潜伏期及波间

期与其他学者报道的基本一致[11-12],可作为正常值

参考范围,为临床上判断潜伏期是否延长提供参考

依据。
3.2　幅值与肌张力的相关性

本 研 究 结 果 发 现,无 论 是 cVEMP 还 是

oVEMP,幅值与肌张力均存在相关性,与前人报道

一致[5-6]。已有较多研究发现随着刺激声强和肌张

力增加,cVEMP幅值增高[5-6,13]。Akin等[6]同样

也发现cVEMP振幅与肌张力存在线性关系,并建

议将30~50μV设置为最低的肌张力水平,认为控

制肌张力时得到的幅值才有可比性。
Rosengren等[13]报道cVEMP是一种抑制性

电位,声音、振动、直流电等刺激会使胸锁乳突肌运

动单元活动减弱或停止,只有在肌肉保持紧张、收
缩时才能检测到这种抑制电位。肌肉收缩程度对

cVEMP结果影响较大,左右两侧肌张力不对称会

对结果判断造成混淆,因此认为肌张力的修正是降

低肌张力对cVEMP幅值和不对称比影响的最佳

方案,若测试过程中发现肌张力不对称应重新进行

记录,或根据肌张力的差异进行修正。
以上研究表明控制肌张力非常重要。若前庭

功能正常者由于肌张力不对称导致 VEMP结果异

常,或原本一侧前庭功能减弱但由于肌张力不对称

导致最终幅值对称,都会影响疾病的临床诊断与治

疗。控制双侧肌张力可以进一步减少个体间幅值

差异,提高疾病诊断的敏感性。
目前使用的肌张力修正方法主要有两种:一是

肌张力自我监测,要求受试者在测试过程中通过自

我调整胸锁乳突肌的紧张程度,使肌张力保持在屏

幕上设置好的期望水平范围内。期望值一般设为

50~200μV,因 为 此 时 cVEMP 波 形 反 应 最 稳

定[14];二是仪器自动修正法,原理是仪器会计算出

声音刺激间歇期肌张力的均方根值(rootmean
square,RMS),当信号平均化结束时,计算出整个

过程中 RMS 的平均值,然后根据该值 (即平均

RMS值)按比例修正cVEMP波形中每个数据点

的振幅,对波形进行修正,从而补偿个体自身由于

肌张力不同引起的幅值差异[15-16]。第1种修正方

法需要受试者主观配合,对于年龄较小者、老年人

以及患有颈部疾病者适用性不高。本研究采用的

是第2种修正方法。
3.3　修正前后参数比较

Lee等[15]报道修正后的幅值可信度更高,能够

辅助诊断更多前庭功能相关疾病。于澜等[17]研究

发现修正前后气导cVEMP幅值均值相差40倍及

以上,oVEMP幅值均值相差约3倍,修正前后,气
导cVEMP的不对称性显著降低,而气导oVEMP
的不对称性差异无统计学意义,推测可能是因为

cVEMP较oVEMP的幅值差异更大,建议将修正

后的幅值应用于计算双侧不对称比。
本研究发现修正前后BCV-cVEMP幅值相差

约65倍,BCV-oVEMP幅值相差约9倍,数值差异

较于澜等[17]报道的更大,原因可能是:①刺激方式

不同:本研究采用骨导刺激,而于澜等采用的是气

导刺激,不用刺激方式引出的振幅不同;②仪器设

备不同:不同的仪器设备正常参考范围不同,仪器

自带的修正方式也可能存在差异。
McCaslin等[18]报道在 VEMP各个参数中,幅

值是临床诊断时最常用的指标,同时提出幅值个体

差异很大,多采用双侧幅值不对称比来评估前庭功

能。该学者认为采用修正技术使得双侧幅值不对

称比减小,使得正常标准更加严格只是一个猜想,
还需进一步研究。该团队研究了四种不同条件下

cVEMP的参数:①无肌张力监测及修正;②控制肌

张力水平大于50μV;③仪器自动修正幅值;④控

制肌张力水平大于50μV 且仪器自动修正幅值。
其发现修正后幅值不对比有减小的趋势,但四种条

件下幅值及幅值不对称比差异均无统计学意义。
原因可能是该研究采取的是半卧位转颈的方式,据
报道,该体位下肌张力最高,得到的波形幅值最大,
因此幅值修正前后差异较小。Isaradisaikul等[19]

研究了一组正常年轻女性的cVEMP,发现肌张力

修正前后各参数差异无统计学意义;并认为当肌张

力能够达到测试要求时,修正的意义不大。
本研究表明修正后BVC-VEMPs双侧幅值不

对称比均减小,但差异无统计学意义。推测可能是
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因为本研究中受试者均为正常年轻人,测试过程中

可以保持较高的肌张力水平。文献报道采取卧位

转头、卧位抬头及坐位转头等体位时受试者均可以

产生足够的肌张力,获得稳定的cVEMP波形[7-8]。
张青等[20]报道年龄会影响 VEMPs各参数结果,随
年龄增长,耳石器功能下降,前庭反射通路功能呈

下降趋势。将来可收集不同年龄段的数据,比较不

同年龄段修正前后的差异。

若采用 ■X±2SD 作为正常上限标准,本研究

得到的BCV-cVEMP修正前双侧幅值不对称比正

常上限为43%,修正后为35%。BCV-oVEMP修

正前双侧幅值不对称比正常上限为56%,修正后

为44%。正常上限分别降低8%和12%。由于仪

器设备、参数设置、测试方法等方面的差异,无法与

其他学者报道的不对称比直接进行比较讨论,但本

研究得到的结果趋势与多位学者报道的一致。
Welgampola等[21]报道正前cVEMP不对称比上限

为46%,修正后为35%。McCaslin等[18]报道采用

不同修正方法,修正前后cVEMP不对称比上限由

44%降低为31%~37%。本研究在cVEMP测试

过程中发现,1名受试者修正前双侧幅值不对称比

为49%,超过正常上限,经修正后为29%,属于正

常范围。oVEMP修正前后双侧幅值不对称比均

未超过正常上限,提示肌张力修正对cVEMP测试

具有重要意义,可避免由于受试者双侧肌张力不对

称导致的幅值差异,为临床前庭功能评估提供更加

精准的参考值。有文献报道,经过肌张力修正,2%
~4%的正常受试者会出现双侧cVEMP幅值不对

称比由正常变为异常[18],具体原因待收集大样本

进一 步 研 究。从 变 异 系 数 来 看,修 正 后 BCV-
cVEMP和BCV-oVEMP的幅值变异度也均减小,
提示修正后个体自身以及正常不同个体间幅值差

异均减小,仍表明使用肌张力修正后的幅值进行不

对称比计算更加准确。
VEMP测试是内耳疾病前庭功能评估重要的

检查方法之一,准确掌握检测原理和技术是保障

VEMP结果质量的前提和基础。计算肌张力修正

后的幅值可减少由于肌张力不对称引起的双侧幅

值不对称,利于更加准确地评估病变部位。本研究

建立的修正后 VEMP各项参数可供临床参考。采

用无肌张力监测系统的设备进行测试时,可采用标

准的测试方法,保证受试者维持足够的肌张力。测

试时操作者指导受试者尽量保持收缩强度对称,尽
可能减少肌张力对结果的影响。
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　　[摘要]　目的:比较快速轴位滚转试验(RART)与传统滚转试验(SRT)对于水平半规管良性阵发性位置性

眩晕(HC-BPPV)责任半规管定位的准确性。方法:收集2020年1—12月确诊为 HC-BPPV的患者共400例,随
机分为 RART组(202例)和SRT组(198例)。RART法的诱发特点为仰卧正中位→右侧轴位→仰卧正中位→
左侧轴位→仰卧正中位,完成全部序列头位转换为滚转试验的1个循环,记为1圈。两组患者分别采用相应的方

法进行1次体位诱发试验,根据诱发出的眼震类型决定是否复位,其中诱发出典型 HC-BPPV 眼震者,进行2圈

改良的Barbecure复位。通过典型眼震的引出率评价两种体位诱发试验对责任半规管判定的准确性。最后,通
过比较两组患者复位后的眼震恢复情况评价两种方法对复位疗效的影响。结果:RART法对 HC-BPPV 患者眼

震的引出率显著高于SRT法(χ2=10.73,P<0.01)。HC-BPPV患者经RART法诱发后复位的有效性显著高于

SRT法(χ2=6.08,P<0.05)。结论:RART法可显著提高 HC-BPPV 责任半规管判定的准确性,值得临床深入

研究。
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Abstract　Objective:Tocomparethediagnosticperformanceoftherapidaxialrolltest(RART)andthetradi-
tionalrolltest(SRT)indeterminingtheresponsiblesemicircularcanalforhorizontalcanalbenignparoxysmalposi-
tionalvertigo(HC-BPPV).Methods:Atotalof400patientsdiagnosedwithHC-BPPVfromJanuary2020toDe-
cember2020werecollectedandrandomlydividedintotwogroups.Amongthem,therewere202casesinthe
RARTgroupand198casesintheSRTgroup.Thepatientsinthetwogroupsperformedcorrespondingpositional
testrespectively,andthefollowingtreatmentwasbasedonthetypesofinducednystagmus.Thepatientswith
typicalHC-BPPVnystagmusunderwenttworoundsofmodifiedBarbecureprocedure.Thediagnosticaccuraciesof
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