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　　[摘要]　目的:记录学龄前正常儿童气导声刺激和骨导振动刺激诱发的颈肌前庭诱发肌源性电位(cVEMP)
引出情况和各项参数指标,为我国学龄前儿童cVEMP检测提供正常参考。方法:选取44例(88耳)3~7岁正常

健康儿童,按照年龄分为3~4岁组(17例34耳)和5~7岁组(27例54耳),分别行气导声刺激诱发的cVEMP
(ACS-cVEMP)和骨导振动刺激诱发的cVEMP(BCV-cVEMP)检测,记录引出率及波形参数,并采用SPSS18.0
统计软件进行统计学分析。结果:44例(88耳)正常儿童 ACS-cVEMP和 BCV-cVEMP引出率分别为96.59%
(85/88)和97.73%(86/88),差异无统计学意义(P>0.05)。3~4岁组与5~7岁组的 ACS-cVEMP引出率分别

为94.12%(32/34)和98.15%(53/54),差异无统计学意义(P>0.05);3~4岁组与5~7岁组BCV-cVEMP引出

率分别为94.12%(32/34)和100.00%(54/54),差异无统计学意义(P>0.05)。与5~7岁组相比,3~4岁组

ACS-cVEMP的p1、n1潜伏期较短(P<0.05),振幅较高(P<0.05),其余参数均差异无统计学意义(P>0.05)。
两个年龄组间BCV-cVEMP的引出率、p1潜伏期、n1潜伏期等各参数间的差异均无统计学意义(P>0.05)。结

论:大部分学龄前儿童可引出 ACS-cVEMP和BCV-cVEMP,cVEMP是一种可行的儿童前庭功能检测手段。
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Abstract　Objective:Toinvestigatethecharacteristicsofair-conductedsoundcervicalvestibularevokedmyo-
genicpotential(ACS-cVEMP)andbone-conductedvibrationcervicalvestibularevokedmyogenicpotential(BCV-
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cVEMP)inhealthypreschoolchildren,andtoprovidethenormalreferencerangeofVEMPforpreschoolchildren
inChina.Methods:Forty-fournormal-hearingchildren(88ears)aged3-7yearswererecruitedtoundergoACS-
cVEMPandBCV-cVEMPdetermination.Thesechildrenweredividedintotwogroupsaccordingtoage:3-4
yearsoldgroup(17cases,34ears)and5-7yearsoldgroup(27cases,54ears).Theresponseratesandwave-
formparameterswererecordedandanalyzedstatisticallyusingSPSS18.0software.Results:Theresponseratesof
ACS-cVEMP,BCV-cVEMPin44normal-hearingchildren(88ears)were96.59%(85/88)and97.73%(86/88)

respectively,andtherewasnosignificantdifferencebetweenthetwogroups(P >0.05).Theresponseratesof
ACS-cVEMPin3-4yearoldgroupand5-7yearoldgroupwere94.12% (32/34)and98.15% (53/54)respec-
tively,andtherewasnosignificantdifferencebetweenthetwogroups(P>0.05);TheresponseratesofBCV-
cVEMPin3-4yearoldgroupand5-7yearoldgroupwere94.12% (32/34)and100.00%(54/54)respective-
ly,andtherewasnosignificantdifferencebetweenthetwogroups(P>0.05).Comparedwiththe5-7yearold
group,thelatencyofp1andn1inthe3-4yearoldgroupwasshorter(P<0.05)andtheamplitudewashigher
(P<0.05),andtherewasnosignificantdifferenceinotherparameters(P>0.05).Therewasnostatistical
differenceinthreshold,n1,p1latency,n1-p1waveinterval,n1-p1amplitude,andamplitudeasymmetryratioof
BCV-cVEMPbetweenthetwogroups(P>0.05).Conclusion:ACS-cVEMPandBCV-cVEMPcanbeelicitedin
mostpreschoolchildren,andcVEMPisafeasiblemethodtodetectvestibularfunctioninchildren.

Keywords　child;cervicalvestibularevokedmyogenicpotential;air-conductedsound;bone-conductedvibration

　　前庭诱发肌源性电位(vestibularevokedmyo-
genicpotential,VEMP)是一种客观评价前庭耳石

器及其神经传导通路的检查方法,是由高强度声音

和振动 刺 激 耳 石 器 后 记 录 得 到 的 肌 电 反 应 信

号[1-4]。根据神经传导通路不同将表面电极安置在

不同的肌肉表面,可以分别得到颈肌前庭诱发肌源

性电位(cervicalvestibularevoked myogenicpo-
tential,cVEMP)和眼肌前庭诱发肌源性电位(ocu-
lar vestibular evoked myogenic potential,
oVEMP)。研究表明,cVEMP主要反映球囊及前

庭下神经传导通路的功能状态,oVEMP主要反映

椭圆囊及前庭上神经传导通路的功能状态[5]。已

有大量文献报道了成人 VEMP的波形特征[6],但
迄今有关学龄前儿童的 VEMP研究报道还很少。
本研究以我国3~7岁健康儿童为研究对象,对其

cVEMP引出率、阈值及各项参数进行统计分析,为
我国学龄前儿童的前庭功能评估提供较为可靠的

参考依据。
1　资料与方法

1.1　一般资料

听力正常并自愿参加 VEMP检测的健康儿童

44例(88耳),按照年龄进行分组:3~4岁组17例

(34耳),其中男10例(20耳),女7例(14耳),平均

(4.22±0.52)岁;5~7岁组27例(54耳),其中男

16例(32耳),女11例(22耳),平均(5.93±0.62)
岁。所有儿童均行电耳镜检查、声导抗、纯音听阈

测试(无法配合的幼儿改为行为测听)。
入选标准:①国人健康儿童;②无头疼、眩晕等

与前庭系统疾病相关的病史;③耳纤维内镜、鼓室

导抗图、纯音听阈测试/行为测听均正常;④能配合

VEMP检测或家长同意协助儿童配合检查;⑤检

测对象家长同意测试,并在检测前签署知情同意

书。排除标准:不符合以上入选标准者予以排除。

1.2　实验方法

1.2.1　实验设备及参数设置　采用丹麦国际听力

(interacousticseclipse)客观听觉测试平台。气导

声刺激诱发的cVEMP(air-conductedsoundcervi-
calvestibularevoked myogenicpotential,ACS-
cVEMP)采用插入式耳机,骨导振动刺激诱发的

cVEMP(bone-conductedvibrationcervicalvestib-
ularevokedmyogenicpotential,BCV-cVEMP)采
用 RadioearB81骨导激振器。参数设置:500Hz
短纯音为刺激信号(上升/下降时间1ms,平台时

间2ms),刺激频率5.1次/s,带通滤波为10~
1000Hz,叠加80次,分析时窗为80ms。采用单

耳给声,同侧胸锁乳突肌记录的方法。
1.2.2　cVEMPs检测方法[5,7]　 测试时,受试儿童

取坐立位,保持身体挺直状态,用磨砂膏和75%的

乙醇清理局部皮肤表面,将参考电极置于胸骨上

窝,接地电极贴于前额眉心处,两个记录电极对称

地贴于左、右侧胸锁乳突肌上1/3处,各电极间阻

抗均小于5kΩ。一侧记录时要求受试者头尽量偏

向对侧,使胸锁乳突肌保持强直收缩状态,当肌力

达到50~200μV 时给予刺激。刺激停止时记录

cVEMP测试结果。
1.2.3　判读标准及观察指标　ACS-cVEMP的初

始刺 激 声 强 度 为 120.5dBpeSPL(peaksound
pressurelevel),BCV-cVEMP的初始振动强度为

124.5dBpeFL(peakforcelevel)。出现稳定且重

复性好的n1-p1波判读为“引出”,重复3次测试未

引出典型n1-p1波判读为“未引出”。声刺激强度/
振动强度以10dB逐次减小,直到不能引出清晰可

重复的波形,再增加5dB重复测试,最小能引出稳

定可重复波形的刺激强度判读为阈值。数值记录:
cVEMPs的引出率、阈值,最大信号刺激下得到的

cVEMP波形的n1波潜伏期、p1波潜伏期、n1-p1
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波间期、振幅以及左右耳振幅不对称比(asymme-
tryratio,AR)。AR计算公式为:AR(%)=100%
(AL-AS)/(AL+AS)×100%,其中 AL为较大

侧的振幅,AS则是较小侧的振幅[8]。
1.3　统计分析

运用SPSS18.0软件对数据进行统计分析,结

果以■X±S 表示。组间引出率的比较用卡方检验

进行,各组之间的参数用独立样本t检验分析。检

验水准α=0.05。
2　结果

44例(88耳)正常儿童 ACS-cVEMP和BCV-

cVEMP引出率分别为96.59%(85/88)和97.73%
(86/88),差 异 无 统 计 学 意 义(P>0.05)。ACS-
cVEMP的波形见图1,BCV-cVEMP的波形见图2。

ACS-cVEMP各项参数见表1,BCV-cVEMP
各项参数见表2。3~4岁组与5~7岁组比较,
ACS-cVEMP的p1、n1潜伏期和p1-n1振幅差异

有统计学意义(P<0.05),其余参数包括阈值、p1-
n1波间期、耳间振幅不对称比的差异均无统计学

意义(P>0.05)。两组间BCV-cVEMP的阈值、p1
潜伏期、n1潜伏期、p1-n1波间期、振幅、耳间振幅

不对称比的差异均无统计学意义(P>0.05)。

图1　ACS-cVEMP示意图;　图2　BCV-cVEMP示意图

表1　正常儿童ACS-cVEMP各项参数

组别 耳数
引出率

/%

阈值

/dBpeSPL
p1潜伏期

/ms
n1潜伏期

/ms
p1-n1波间期

/ms
p1-n1振幅

/μV

耳间振幅

不对称比

3~4岁组 34 94.12 111.94±4.8313.21±2.59 20.21±2.35 7.07±1.53135.17±72.43 0.16±0.09
5~7岁组 54 98.15 110.95±5.4314.61±1.91 22.04±2.06 7.43±1.87104.80±54.72 0.15±0.10
P 值 — 0.310 0.401 0.005 <0.001 0.355 0.031 0.922

表2　正常儿童BCV-cVEMP各项参数

组别 耳数
引出率

/%

阈值

/dBpeFL
p1潜伏期

/ms
n1潜伏期

/ms
p1-n1波间期

/ms
p1-n1振幅

/μV

耳间振幅

不对称比

3~4岁组 34 94.12 104.97±7.2214.59±1.90 23.00±2.19 8.38±2.00164.49±97.26 0.17±0.13
5~7岁组 54 100.00 106.07±5.6514.66±1.67 23.53±2.77 8.87±2.12166.52±86.43 0.16±0.10
P 值 — 0.071 0.432 0.850 0.357 0.295 0.920 0.833

3　讨论

前庭系统是人类发育早期最早可对外界刺激

应答的系统之一,人类出生时前庭终末器官(半规

管和耳石器官)就在结构上有了很好的区分[9]。前

庭系统负责整合视觉、重力和位置信息,对于感知

和协调儿童和青少年的运动和平衡至关重要[10]。
前庭功能障碍会导致头晕、眩晕、失衡和步态异常,
对儿童和青少年生活质量有相当大的影响,所以临

床上应及时对这部分儿童的前庭功能做出准确评

估,并加以康复训练[11]。儿童平衡和前庭功能障

碍的患病率为0.45%~5.30%,女性患病率略高

于男性,且随着年龄的增长而上升。前庭功能的定

量测试主要包括温度试验、cVEMP、oVEMP、转

椅、甩头试验等。VEMP测试能为临床医生提供

耳石器功能的诊断信息,这是转椅、温度试验或头

脉冲试验无法提供的。当评估显示半规管功能正

常时,这一检查可以让临床医生识别孤立的耳石器

损伤。而且 VEMP测试时间较短,环境舒适,儿童

依从性较高,所以当怀疑外周前庭病变时,建议对

儿童进行 VEMP测试[12]。
前庭颈 反 射 在 早 期 婴 幼 儿 中 便 发 育 成 熟。

Chen等[13]对20例足月出生后2~5d的新生儿进
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行了cVEMP测试,发现从第5天起可测得与成人

相似的cVEMP反应,然而在分析p1潜伏期、p1-
n1波间期和p1-n1振幅的参数时发现新生儿和成

年人之间存在显著差异。
有学者发现仰卧位时胸锁乳突肌肌肉紧张度

比坐位转头伸下颌体位更大,cVEMP的引出率更

高,p1-n1振幅更大,建议3岁以上儿童尽量采用仰

卧位进行cVEMP测试[14]。也有学者认为坐位转

头伸下颌体位对cVEMP检查的各项参数指标均

无影响,并且受试者更加省力、舒适、容易配合,对
于老人、孱弱以及不能配合仰卧抬头体位者可选用

此体位[15]。经过询问受试者感受以及多次临床测

试,本实验室兼顾受试者依从性和测试效果最佳,
统一取坐位对 44 例 (88 耳)3~7 岁儿童进行

cVEMP测试。
本研究44例(88耳)正常儿童中,41例(82

耳)可引出 ACS-cVEMP、BCV-cVEMP,3例单侧

未引出ACS-cVEMP,引出率为96.59%(85/88);2
例单侧未引出 BCV-cVEMP,引出率为 97.73%
(86/88);两者的引出率差异无统计学意义,提示无

论是气导cVEMP还是骨导cVEMP都可作为一

种可行的儿童前庭功能评估方法。有学者认为3
岁以上儿童就可以配合 VEMP检测得到可靠的检

查结果,但<4岁的儿童维持肌肉紧张可能较为困

难,有时需要家长和检查者的辅助[12]。儿童的p1
或n1潜伏期与成年人相比,会随年龄增长而逐渐

延长[16-17]。潜伏期较短的原因可能是儿童头部和

颈部与成人相比尺寸更小,因此记录电极更靠近发

生器位置。本研究结果与文献报道基本一致,统计

学分析显示3~4岁组ACS-cVEMP的p1、n1潜伏

期分别为(13.21±2.59)ms、(20.21±2.35)ms;
5~7岁组 ACS-cVEMP 的 p1、n1潜伏期分别为

(14.61±1.91)ms、(22.04±2.06)ms,低龄组的

潜伏期更短。值得注意的是,儿童不同个体间的振

幅差异很大,本研究中3~4岁组的变动范围较5~
7岁 组 更 大。3~4 岁 组 ACS-cVEMP 和 BCV-
cVEMP 的 振 幅 分 别 为 (135.17±72.43)μV、
(164.49±97.26)μV;5~7岁组 ACS-cVEMP和

BCV-cVEMP的振幅分别为(104.80±54.72)μV、
(166.52±86.43)μV,与之前的报道结果基本一

致[18]。以往统计数据显示随年龄增长 VEMP阈

值升高[8,19],本研究中正常儿童 ACS-cVEMP 和

BCV-cVEMP阈值均低于大部分成人阈值,结论一

致。振幅不对称比是cVEMP临床检测的重要指

标,本研究中 3~4 岁 组 ACS-cVEMP 和 BCV-
cVEMP的耳间振幅不对称比分别为0.16±0.09、
0.17±0.13,5~7岁组分别为0.15±0.10、0.16±
0.10,与以往研究相符[5]。

在儿童 VEMP测试过程中常遇到的挑战是:

首先cVEMP属抑制性电位,受试者必须颈部用力

方可取得电位,但幼儿难以将胸锁乳突肌活动水平

维持在所需水平,可能需要多次中断重新开始数据

收集;其次由于儿童外耳道容积较小,但为了诱发

出可靠的波形反应需要重复测试,有时会增加噪声

暴露风险;最后,测试期间需要与父母沟通检查流

程,以获得他们的帮助,并且还需要有技术人员定

位和控制肌肉收缩水平[20]。针对以上困难,本实

验室的经验是:①在测试过程中,技术人员随时观

察受试儿童胸锁乳头肌的紧张度,及时调整转头角

度及力度以达到50~200μV,保证胸锁乳头肌的

相对对称;②当受试儿童的外耳道容积(鼓室导抗图

测得)小于0.8mL时,建议最大刺激强度不超过

120dBSPL,以免造成噪声性听力损伤;③每项测试

完成后需给予受试者足够的休息时间,不断鼓励、赞
扬受试儿童,也可给予一定奖励。对于极少数配合

不佳、情绪不稳定的儿童有时需要择期重新测试。
综上,多数3~7岁的正常儿童能很好地配合

cVEMPs检查。该测试相对容易执行,而且无创,
记录方法及数据采集都相对客观可靠,可以作为评

估儿童前庭功能的有效检测方法。本研究样本量

有限,今后可对正常儿童进行多中心、大样本的数

据收集、研究,为儿童的前庭功能评估提供更加可

靠的正常值参考。
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经口内镜翼下颌韧带旁内进路咽旁间隙
肿瘤切除的技巧和风险控制
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　　[提要]　由于咽旁间隙位置深在,解剖结构复杂,探索改良的咽旁间隙肿瘤手术进路成为近年来头颈外科的

热点之一。经口内镜进路具有创伤小、路径短的优点,逐渐广泛应用于咽旁间隙肿瘤的切除。然而,由于手术空

间有限,肿瘤暴露困难,导致经口内镜进路手术难度大,风险控制十分关键。经口内镜翼下颌韧带旁内进路可以

充分暴露咽旁间隙肿瘤的上、下极,避免损伤腭大、腭小神经和血管,同时对口腔和软腭黏膜以及腭帆张肌和腭帆

提肌的功能有良好的保护作用,手术创伤小,术后并发症少。
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