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儿童前庭神经炎的前庭诱发肌源性电位结果
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(１.山东大学附属儿童医院耳鼻喉一科ꎬ山东 济南 ２５００２２ꎻ
２.山东大学附属儿童医院听力与言语康复中心ꎬ山东 济南 ２５００２２ꎻ

３.山东大学第二医院耳鼻咽喉头颈外科ꎬ济南 ２５００３３)

摘要:目的　 分析前庭诱发肌源性电位(ｖｅｓｔｉｂｕｌａｒ ｅｖｏｋｅｄ ｍｙｏｇｅｎｉｃ ｐｏｔｅｎｔｉａｌꎬ ＶＥＭＰ)ꎬ探讨 ＶＥＭＰ 检查在儿童前

庭神经炎(ｖｅｓｔｉｂｕｌａｒ ｎｅｕｒｉｔｉｓꎬ ＶＮ)中的应用价值ꎮ 方法　 选取 ２０２３ 年 １ 月至 ２０２４ 年 ３ 月就诊于山东大学附属儿

童医院耳鼻喉门诊的 ５９ 例儿童ꎬ分为对照组(ｎ＝ ３６)和 ＶＮ 组(ｎ ＝ ２３)并进行回顾性分析ꎬ均按要求完成 ＶＥＭＰｓ
检查ꎮ 结果　 颈肌前庭诱发肌源性电位(ｃｅｒｖｉｃａｌｖｅｓｔｉｂｕｌａｒ￣ｅｖｏｋｅｄ ｍｙｏｇｅｎｉｃ ｐｏｔｅｎｔｉａｌꎬ ｃＶＥＭＰ)检测结果显示ꎬＶＮ
组患儿双耳的 Ｐ１￣Ｎ１ 振幅较对照组下降ꎬ差异有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎻ两组患儿双耳 Ｐ１ 潜伏期和 Ｎ１ 潜伏期的差

异无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎻＶＮ 组 ｃＶＥＭＰ 振幅不对称比(ａｎｙｍｍｅｔｒｙ ｒａｔｉｏꎬ ＡＲ)值>３５％的患儿数量高于对照组ꎬ
差异有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎮ 眼肌前庭诱发肌源性电位(ｏｃｕｌａｒ ｖｅｓｔｉｂｕｌａｒ￣ｅｖｏｋｅｄ ｍｙｏｇｅｎｉｃ ｐｏｔｅｎｔｉａｌꎬ ｏＶＥＭＰ)检

测结果显示ꎬＶＮ 组患儿右耳的 Ｎ１￣Ｐ１ 振幅较对照组下降ꎬ差异有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎻ两组患儿左耳的 Ｎ１￣Ｐ１ 振

幅、双耳 Ｐ１ 潜伏期和 Ｎ１ 潜伏期的差异无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎻＶＮ 组 ｏＶＥＭＰ ＡＲ 值 >２１％的患儿数量高于对照

组ꎬ差异有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎮ 结论　 ＶＮ 患儿的 ｃＶＥＭＰ 和 ｏＶＥＭＰ 波形出现异常变化ꎬ提示球囊和椭圆囊及

其传导通路出现功能障碍ꎮ ＶＥＭＰ 检查可作为 ＶＮ 的诊断依据ꎬ具有重要临床意义ꎮ
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Ａｂｓｔｒａｃｔ: Ｏｂｊｅｃｔｉｖｅ　 Ｔｏ ａｎａｌｙｚｅ ｔｈｅ ｖｅｓｔｉｂｕｌａｒ ｅｖｏｋｅｄ ｍｙｏｇｅｎｉｃ ｐｏｔｅｎｔｉａｌ (ＶＥＭＰ) ａｎｄ ｅｘｐｌｏｒｅ ｔｈｅ ａｐｐｌｉｃａｔｉｏｎ ｖａｌｕｅ
ｏｆ ＶＥＭＰ ｅｘａｍｉｎａｔｉｏｎ ｉｎ ｃｈｉｌｄｒｅｎ ｗｉｔｈ ｖｅｓｔｉｂｕｌａｒ ｎｅｕｒｉｔｉｓ (ＶＮ) . Ｍｅｔｈｏｄｓ 　 Ａ ｔｏｔａｌ ｏｆ ５９ ｃｈｉｌｄｒｅｎ ｗｈｏ ｖｉｓｉｔｅｄ ｔｈｅ
Ｏｔｏｌａｒｙｎｇｏｌｏｇｙ Ｃｌｉｎｉｃ ｏｆ Ｃｈｉｌｄｒｅｎ̓ｓ Ｈｏｓｐｉｔａｌ Ａｆｆｉｌｉａｔｅｄ ｔｏ Ｓｈａｎｄｏｎｇ Ｕｎｉｖｅｒｓｉｔｙ ｆｒｏｍ Ｊａｎｕａｒｙ ２０２３ ｔｏ Ｍａｒｃｈ ２０２４ ｗｅｒｅ
ｓｅｌｅｃｔｅｄ ａｎｄ ｄｉｖｉｄｅｄ ｉｎｔｏ ｔｈｅ ｃｏｎｔｒｏｌ ｇｒｏｕｐ (３６ ｃａｓｅｓ) ａｎｄ ｔｈｅ ＶＮ ｇｒｏｕｐ (２３ ｃａｓｅｓ) ｆｏｒ ｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ａｎａｌｙｓｉｓ. Ａｌｌ
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ｇｒｏｕｐꎬ ｗｉｔｈ ａ ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｌｙ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ (Ｐ<０.０５) . Ｔｈｅｒｅ ｗａｓ ｎｏ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ ｉｎ ｔｈｅ Ｐ１ ａｎｄ Ｎ１ ｌａｔｅｎｃｙ
ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｈｅ ｔｗｏ ｇｒｏｕｐｓ (Ｐ>０.０５) . Ｔｈｅ ｎｕｍｂｅｒ ｏｆ ｃｈｉｌｄｒｅｎ ｉｎ ｔｈｅ ＶＮ ｇｒｏｕｐ ｗｉｔｈ ａ ｃＶＥＭＰ ａｍｐｌｉｔｕｄｅ ａｓｙｍｍｅｔｒｙ ｒａｔｉｏ
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ｔｈｅ ＶＮ ｇｒｏｕｐ ｗａｓ ｌｏｗｅｒ ｔｈａｎ ｔｈａｔ ｉｎ ｔｈｅ ｃｏｎｔｒｏｌ ｇｒｏｕｐꎬ ｗｉｔｈ ａ ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｌｙ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ (Ｐ<０.０５) . Ｔｈｅｒｅ ｗａｓ
ｎｏ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ ｉｎ ｔｈｅ Ｎ１￣Ｐ１ ａｍｐｌｉｔｕｄｅ ｏｆ ｔｈｅ ｌｅｆｔ ｅａｒꎬ ａｎｄ ｔｈｅ Ｐ１ ａｎｄ Ｎ１ ｌａｔｅｎｃｙ ｏｆ ｂｏｔｈ ｅａｒｓ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｈｅ ｔｗｏ
ｇｒｏｕｐｓ (Ｐ>０.０５) . Ｔｈｅ ｎｕｍｂｅｒ ｏｆ ｃｈｉｌｄｒｅｎ ｉｎ ｔｈｅ ＶＮ ｇｒｏｕｐ ｗｉｔｈ ａｎ ｏＶＥＭＰ ＡＲ ｖａｌｕｅ >２１％ ｗａｓ ｈｉｇｈｅｒ ｔｈａｎ ｔｈａｔ ｉｎ ｔｈｅ
ｃｏｎｔｒｏｌ ｇｒｏｕｐꎬ ｗｉｔｈ ａ ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｌｙ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ (Ｐ<０.０５) . Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎ　 Ｔｈｅ ｃＶＥＭＰ ａｎｄ ｏＶＥＭＰ ｗａｖｅｆｏｒｍｓ ｉｎ
ｃｈｉｌｄｒｅｎ ｗｉｔｈ ＶＮ ｓｈｏｗｅｄ ａｂｎｏｒｍａｌ ｃｈａｎｇｅｓꎬ ｓｕｇｇｅｓｔｉｎｇ ｔｈａｔ ｔｈｅｒｅ ｗｅｒｅ ｆｕｎｃｔｉｏｎａｌ ｄｉｓｏｒｄｅｒｓ ｉｎ ｔｈｅ ｓａｃｃｕｌｅꎬ ｕｔｒｉｃｌｅꎬ ａｎｄ
ｔｈｅｉｒ ｃｏｎｄｕｃｔｉｖｅ ｐａｔｈｗａｙｓ. ＶＥＭＰ ｅｘａｍｉｎａｔｉｏｎ ｃａｎ ｂｅ ｕｓｅｄ ａｓ ａ ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃ ｂａｓｉｓ ｆｏｒ ＶＮ ａｎｄ ｈａｓ ｉｍｐｏｒｔａｎｔ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｓｉｇ￣
ｎｉｆｉｃａｎｃｅ.
Ｋｅｙ ｗｏｒｄｓ: Ｃｈｉｌｄꎻ Ｖｅｓｔｉｂｕｌａｒ ｎｅｕｒｉｔｉｓꎻ Ｖｅｓｔｉｂｕｌａｒ ｅｖｏｋｅｄ ｍｙｏｇｅｎｉｃ ｐｏｔｅｎｔｉａｌꎻ Ｓａｃｃｕｌｕｓꎻ Ｕｔｒｉｃｕｌｕｓ

　 　 前庭神经炎(ｖｅｓｔｉｂｕｌａｒ ｎｅｕｒｉｔｉｓꎬ ＶＮ)是儿童眩

晕的病因之一ꎮ 日本和欧洲的流行病学调查显示ꎬ
ＶＮ 的发病率为 ３.５~１５.５ / １０ 万ꎬ在儿童眩晕病例中

占 １％ ~５％[１￣２]ꎮ ＶＮ 以急性发作的重度旋转性眩晕

或平衡障碍为主要临床表现ꎬ常伴有面色苍白、恶
心、呕吐等自主神经功能紊乱症状ꎮ 由于起病急骤、
进展迅速ꎬＶＮ 严重影响了患儿的日常生活及学习

活动ꎮ 然而ꎬ儿童 ＶＮ 的临床表现常不典型ꎬ容易导

致临床误诊或漏诊ꎮ 因此建立准确的筛查方法均有

重要的临床意义ꎮ
既往 ＶＮ 的诊断主要依赖于病史采集和冷热试

验检查ꎮ 然而ꎬ病史采集可能存在疏漏ꎬ而冷热试验

无法全面评估前庭神经功能ꎮ 前庭诱发肌源性电位

(ｖｅｓｔｉｂｕｌａｒ ｅｖｏｋｅｄ ｍｙｏｇｅｎｉｃ ｐｏｔｅｎｔｉａｌꎬ ＶＥＭＰ)检查

作为一种前庭功能检查技术ꎬ为临床评估提供了新

的选择ꎮ ＶＥＭＰ 通过高强度声音或振动刺激耳石器

后ꎬ记录相应的肌电反应信号ꎬ可客观评价前庭耳石

器及其神经传导通路功能ꎮ 根据检测部位ꎬＶＥＭＰ
可分为颈肌前庭诱发肌源性电位(ｃｅｒｖｉｃａｌｖｅｓｔｉｂｕｌａｒ￣
ｅｖｏｋｅｄ ｍｙｏｇｅｎｉｃ ｐｏｔｅｎｔｉａｌꎬ ｃＶＥＭＰ)和眼肌前庭诱

发肌源性电位 ( ｏｃｕｌａｒ ｖｅｓｔｉｂｕｌａｒ￣ｅｖｏｋｅｄ ｍｙｏｇｅｎｉｃ
ｐｏｔｅｎｔｉａｌꎬ ｏＶＥＭＰ)ꎮ 动物研究表明ꎬｃＶＥＭＰ 主要反

映球囊及前庭下神经通路功能ꎬ而 ｏＶＥＭＰ 主要反

映椭圆囊及前庭上神经通路功能[３]ꎮ 然而ꎬ目前尚

缺乏足够的临床研究证据支持这一结论ꎮ 基于此ꎬ
本研究以确诊 ＶＮ 的患儿为研究对象ꎬ分析 ＶＥＭＰｓ
的引出率、波幅等特征性参数ꎬ旨在探讨 ＶＥＭＰ 检

查在儿童 ＶＮ 诊断中的应用价值ꎬ为临床诊疗提供

新的客观依据ꎮ

１　 资料与方法

１.１　 一般资料

选取 ２０２３ 年 １ 月至 ２０２４ 年 ３ 月就诊于山东大

学附属儿童医院耳鼻喉门诊的儿童(≤１４ 岁)５９ 例ꎬ其
中 ＶＮ 组 ２３ 例ꎬ对照组 ３６ 例ꎮ ＶＮ 组男 １５ 例ꎬ女 ８
例ꎬ３ ~ １４(９.２６ ± ３.３６)岁ꎮ 对照组男 ２４ 例、女 １２
例ꎻ３~１２(７.４２±２.０９)岁ꎬ并对其病历进行回顾性分

析ꎮ ＶＮ 组纳入标准为符合«前庭神经炎诊治多学

科专家共识»中的诊断标准[４]ꎮ 排除标准:①其他

导致眩晕的疾病ꎬ如儿童复发性眩晕ꎬ前庭性偏头

痛ꎬ良性阵发性位置性眩晕等ꎻ②神经系统疾病导致

的眩晕ꎮ
对照组为听力正常ꎬ既往无头晕﹑眩晕病史ꎬ家

族中无偏头痛及头晕史的儿童ꎮ
两组儿童在检查前 ４８ ｈ 内均未服用前庭抑制

药物ꎮ 本研究经山东大学附属儿童医院医学伦理委

员会审核批准(审批号:ＳＤＦＥ￣ＩＲＢ / Ｐ￣２０２３０１４)ꎬ所
有研究对象的监护人均于检测前签署知情同意书ꎮ
１.２　 方法

１.２.１　 ＶＥＭＰ 检查

采用 ＮＤＩ￣０９３ 型便携式肌电图诱发电位仪(上海

海神医疗电子仪器有限公司)对两组患儿进行 ＶＥＭＰ
检查ꎮ 具体包括 ｃＶＥＭＰ 检测与 ｏＶＥＭＰ 检测[５]ꎮ
１.２.１.１　 ｃＶＥＭＰ 检测

受试者采取坐姿ꎬ头部分别分别向左右两侧旋

转ꎬ使下颌方向与肩部保持水平ꎮ 测试过程中嘱受

试者绷紧胸锁乳突肌ꎮ 进行单侧刺激同侧记录ꎮ 将

记录电极置于胸锁乳突肌上 １ / ３ 到 １ / ２ 处ꎬ参考电

极置于胸骨柄ꎬ共用电极置于前额正中ꎮ 换能器采

用气导压耳式耳机ꎻ刺激声音类型选用 Ｔｏｎｅｂｕｒｓｔ
５００ Ｈｚꎻ刺激声极性选择疏波ꎬ强度选择 １２５ ｄＢＳＰＬꎬ
刺激速率采用 ５ 次 / ｓꎻ滤波器高通和低通分别设置

为 １ Ｈｚ 和 １ ０００ Ｈｚꎬ时程选用 ５ ｍｓ / Ｄꎬ灵敏度选择

０.１ ｍＶ/ Ｄꎬ叠加次数为至少 １００ 次有效叠加ꎮ 波形中

出现的第一个正向波为 Ｐ１ꎬ第一个负向波为 Ｎ１ꎮ 由
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此可得到 Ｐ１ 潜伏期、Ｎ１ 潜伏期﹑ Ｐ１￣Ｎ１ 振幅及振幅

不对称比(ａｎｙｍｍｅｔｒｙ ｒａｔｉｏꎬ ＡＲ)ꎮ
１.２.１.２　 ｏＶＥＭＰ 检测

受试者采取坐姿ꎬ眼睛向正上方凝视ꎬ与水平眼

位约成 ３０°夹角ꎬ以激活对侧下斜肌ꎬ使其处于紧张

状态ꎬ进行单侧刺激对侧记录ꎮ 将记录电极置于测

试耳对侧眼眶下缘中点下约 １ ｃｍ 处ꎬ参考电极置记

录电极下方约 １ ｃｍ 处ꎬ共用电极置于前额正中ꎮ 换

能器采用气导压耳式耳机ꎻ刺激声音类型选用

Ｔｏｎｅｂｕｒｓｔ ５００ Ｈｚꎻ刺激声极性选择疏波ꎬ强度选择

１２５ ｄＢＳＰＬꎬ刺激速率采用 ５ 次 / ｓꎻ滤波器高通和低

通分别设置为 １ Ｈｚ 和 １ ０００ Ｈｚꎬ时程选用 ５ ｍｓ / Ｄꎬ
灵敏度选择 ０.１ ｍＶ / Ｄꎬ叠加次数为至少 １００ 次有效

叠加ꎮ 波形中出现的第一个负向波为 Ｎ１ꎬ第一个正

向波为 Ｐ１ꎮ 由此可得到 Ｎ１ 潜伏期﹑ Ｐ１ 潜伏期﹑

Ｎ１￣Ｐ１ 振幅及 ＡＲꎮ
１.２.２　 数据计算及判定标准

引出率为各组引出波形的例数 /各组总例数ꎮ
ｃＶＥＭＰ 和 ｏＶＥＭＰ 计算双侧 ＡＲ 均为换算等肌力情

况下ꎬ ＡＲ 计算公式为

ＡＲ＝(Ｐ１右波幅￣Ｐ１左波幅) / (Ｐ１右波幅＋Ｐ１左波幅)×１００％ꎮ
根据既往报道[６] 及本实验室统计ꎬ以 ｃＶＥＭＰ

的 ＡＲ>３５％为双侧不对称ꎻｏＶＥＭＰ 的 ＡＲ>２１％为

双侧不对称ꎮ
１.３　 统计学处理

采用 ＳＰＳＳ ２７.０ 统计学软件ꎮ 计量资料采用

􀭰ｘ±ｓ描述ꎬ组间比较采用独立样本 ｔ 检验ꎻ计数资料

采用 ｎ(％)描述ꎬ组间比较比较采用Ｆｉｓｈｅｒ确切概率

法ꎮ 检验水准 α＝ ０.０５ꎮ

２　 结　 果

２.１　 一般资料

ＶＮ 组患儿中有 １６ 例 (６９. ５７％) 眩晕发生于

２０２３ 年 １１ 月至 ２０２４ 年 ３ 月ꎬ７ 例(３０.４３％)眩晕发

生在 ２０２３ 年 ４ 月至 ２０２３ 年 １０ 月ꎻ均为单侧 ＶＮꎬ共
累及 ２３ 耳ꎮ ＶＮ 组患儿在发病前 １５ ｄ 内均有上呼

吸道感染或腹泻史ꎬ而对照组同期无上述病史ꎮ
２.２　 两组患儿 ＶＥＭＰ 引出率比较

ＶＥＭＰ 检查结果显示ꎬＶＮ 组 ｃＶＥＭＰ 引出率为

１００％(２３ / ２３)ꎬｏＶＥＭＰ 引出率为 ９５.７％(２２ / ２３)ꎻ对
照组 ｃＶＥＭＰ 和 ｏＶＥＭＰ 引出率均为 １００％(２０ / ２０)ꎮ
两组 ｏＶＥＭＰ 引出率差异无统计学意义(Ｐ ＝ ０.３５)ꎮ
典型波形见图 １、２ꎮ

图 １　 ｃＶＥＭＰ 波形图
Ａ:正常 ｃＶＥＭＰ 波形图ꎻ Ｂ:异常 ｃＶＥＭＰ 波形图ꎮ

Ｆｉｇｕｒｅ １　 Ｔｈｅ ｗａｖｅｆｏｒｍ ｄｉａｇｒａｍ ｏｆ ｃＶＥＭＰ
Ａ: Ｎｏｒｍａｌ ｃＶＥＭＰ ｗａｖｅｆｏｒｍ ｄｉａｇｒａｍꎻ Ｂ: Ａｂｎｏｒｍａｌ ｃＶＥＭＰ ｗａｖｅｆｏｒｍ ｄｉａｇｒａｍ.
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图 ２　 ｏＶＥＭＰ 波形图
Ａ:正常 ｏＶＥＭＰ 波形图ꎻ Ｂ:异常 ｏＶＥＭＰ 波形图ꎮ

Ｆｉｇｕｒｅ ２　 Ｔｈｅ ｗａｖｅｆｏｒｍ ｄｉａｇｒａｍ ｏｆ ｏＶＥＭＰ
Ａ: Ｎｏｒｍａｌ ｏＶＥＭＰ ｗａｖｅｆｏｒｍ ｄｉａｇｒａｍꎻ Ｂ: Ａｂｎｏｒｍａｌ ｏＶＥＭＰ ｗａｖｅｆｏｒｍ ｄｉａｇｒａｍ.

２.２.１　 ｃＶＥＭＰ 检测结果

对两组患儿双耳 Ｐ１￣Ｎ１ 振幅的比较结果显示ꎬ
ＶＮ 组振幅小于对照组ꎬ差异有统计学意义(左耳:
ｔ＝ ２.９７ꎬＰ＝ ０.００４ꎻ右耳:ｔ＝ ２.６７ꎬ Ｐ＝ ０.０１)ꎻ两组 Ｐ１
潜伏期和 Ｎ１ 潜伏期的差异无统计学意义 ( Ｐ >

０.０５)ꎮ ｃＶＥＭＰ ＡＲ 值>３５％的患儿中 ＶＮ 组有 ７ 例

(３０.４３％)ꎬ对照组中有 ２ 例(５.５６％)ꎬＶＮ 组异常患

儿数量高于对照组ꎬ差异有统计学意义(Ｐ ＝ ０.０２)ꎮ
见表 １ꎮ

表 １　 ＶＮ 组和对照组间颈肌前庭诱发肌源性电位(ｃＶＥＭＰ)参数比较
Ｔａｂｌｅ １　 Ｔｈｅ ｐａｒａｍｅｔｅｒ ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｃＶＥＭＰ ｂｅｔｗｅｅｎ ＶＮ ａｎｄ ｃｏｎｔｒｏｌ ｇｒｏｕｐ

组别

左耳

潜伏期
Ｐ１ / ｍｓ

潜伏期
Ｎ１ / ｍｓ

峰峰值
(Ｐ１￣Ｎ１) / μＶ

右耳

潜伏期
Ｐ１ / ｍｓ

潜伏期
Ｎ１ / ｍｓ

峰峰值
(Ｐ１￣Ｎ１) / μＶ

颈肌
ＡＲ>３５％

对照组 １６.２５±１.３５ ２４.３３±２.２５ １２７.２４±７２.８５ １６.１６±１.２５ ２３.３１±１.９２ １３０.４６±６８.２２ ２(５.５６)
ＶＮ 组 １６.３０±１.９６ ２３.５６±３.０４ ８０.６６±４７.５５ １５.７２±１.９０ ２３.１４±２.２２ ８５.４８±５３.７３ ７(３０.４３)

ｔ －０.１０ １.１１ ２.９７ １.０７ ０.３２ ２.６７
Ｐ ０.９２ ０.２７ ０.００４ ０.２９ ０.７５ ０.０１ ０.０２

２.２.２　 ｏＶＥＭＰ 检测结果

对两组患儿双耳 Ｐ１￣Ｎ１ 振幅的比较结果显示ꎬ
ＶＮ 组右耳的 Ｎ１￣Ｐ１ 振幅较对照组下降ꎬ差异有统

计学意义( ｔ ＝ ２.０４ꎬＰ<０.０５)ꎬ而两组间左耳 Ｎ１￣Ｐ１
振幅差异无统计学意义( ｔ ＝ １.０４ꎬＰ>０.０５)ꎮ ＶＮ 组

和对照组中双耳 Ｐ１ 潜伏期﹑ Ｎ１ 潜伏期差异无统

计学意义(Ｐ>０.０５)ꎮ ｏＶＥＭＰ ＡＲ 值 >２１％的患儿

中 ＶＮ 组有 １０ 例 ( ４３. ４８％)ꎬ 高于对照组 ０ 例

(０％)ꎬ差异有统计学意义(Ｐ<０.００１)ꎮ 见表 ２ꎮ

表 ２　 ＶＮ 组和对照组间眼肌前庭诱发肌源性电位(ｏＶＥＭＰ)参数比较
Ｔａｂｌｅ ２　 Ｔｈｅ ｐａｒａｍｅｔｅｒ ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｏＶＥＭＰ ｂｅｔｗｅｅｎ ＶＮ ａｎｄ ｃｏｎｔｒｏｌ ｇｒｏｕｐ

组别

左耳

潜伏期
Ｐ１ / ｍｓ

潜伏期
Ｎ１ / ｍｓ

峰峰值
(Ｐ１￣Ｎ１) / μＶ

右耳

潜伏期
Ｐ１ / ｍｓ

潜伏期
Ｎ１ / ｍｓ

峰峰值
(Ｐ１￣Ｎ１) / μＶ

颈肌
ＡＲ>２１％

对照组 １８.２６±１.６５ １３.３９±１.４５ ３.６８±１.４６ １８.０１±１.４１ １３.６３±１.３２ ３.６３±１.４３ ０(０)
ＶＮ 组 １７.４０±１.７７ １２.９１±１.３６ ３.２７±１.４８ １７.４０±１.７６ １３.１３±１.３４ ２.９２±１.４２ １０(４３.４８)

ｔ １.９１ １.２７ １.０４ １.４６ １.３８ ２.０４
Ｐ ０.０６ ０.２１ ０.３０ ０.１５ ０.１７ ０.０４ <０.００１
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３　 讨　 论

ＶＮ 主要由单侧或双侧前庭神经的炎性病变引

起[７￣８]ꎮ 郭莉等[９]研究发现ꎬｃＶＥＭＰ 能够客观反映

ＶＮ 患者的康复情况ꎬ对指导治疗和评估预后具有

重要价值ꎮ 刘冰等[１０]研究进一步指出ꎬ儿童 ＶＮ 患

者中 ｏＶＥＭＰ 异常率较高ꎬ提示 ＶＥＭＰ 检测在儿童

ＶＮ 的诊断与预后判断中可能具有潜在意义ꎮ 本研

究发现ꎬＶＮ 患儿中 ｃＶＥＭＰ 与 ｏＶＥＭＰ 波形呈现异

常改变ꎬ提示球囊和椭圆囊及其传导通路存在功能

障碍ꎬ进一步支持 ＶＥＭＰ 检查作为 ＶＮ 诊断的客观

依据ꎮ
既往研究认为ꎬＶＮ 的发病机制主要与潜伏病

毒的再激活有关ꎬ常见病原体包括单纯疱疹病毒、肠
道病毒和流感病毒等[１１￣１４]ꎮ 本研究发现ꎬ所纳入

ＶＮ 患儿的发作时间多集中于 １１ 月至次年 ３ 月ꎬ该
时段正值流感高发季节ꎬ提示 ＶＮ 发病可能与患儿

在此期间的病毒感染风险升高有关ꎻ此外ꎬ所有患儿

在就诊前半月内均有上呼吸道感染或腹泻病史ꎬ进
一步支持儿童 ＶＮ 发作与病毒感染的相关性ꎬ与上

述研究结论一致ꎮ 除病毒感染外ꎬ自身免疫机制与

前庭微循环障碍也可能参与 ＶＮ 的发病过程[１５￣１６]ꎮ
无论是病毒感染还是局部微循环障碍ꎬ均可引起前

庭神经肿胀ꎮ 肿胀的神经在骨性通道中受压ꎬ最终

导致神经损伤ꎮ 从解剖结构上看ꎬ前庭上神经穿行

的骨性通道长度约为前庭下神经的 ７ 倍ꎬ且通道内

骨棘更为丰富、空间相对狭窄ꎬ因而前庭上神经在肿

胀后更易受压并发生缺血坏死[１７]ꎮ 另有研究表明ꎬ
人类前庭神经节中潜伏感染的Ⅰ型疱疹病毒(ｈｅｒｐｓ
ｓｉｍｐｌｅｘ ｖｉｒｕｓꎬ ＨＳＶ￣１)主要分布于前庭上神经节ꎬ
推测前庭上神经对 ＨＳＶ￣１ 感染更具易感性[１８]ꎮ

大多数 ＶＮ 病例在急性期可通过详细病史采集

及床旁体格检查初步诊断ꎮ 随着前庭功能检测技术

的发展ꎬ冷热试验、甩头试验及 ＶＥＭＰ 等在临床中

得到广泛应用ꎬ能够系统评估三个半规管、椭圆囊、
球囊及其传出通路的功能ꎬ从而实现对前庭神经损

伤的定位诊断ꎬ促进 ＶＮ 的精细分型ꎮ 研究显示ꎬ
ＶＮ 累及范围越广ꎬ功能恢复越慢[１０]ꎮ 因此ꎬ建议

在患儿可耐受的前提下尽早完成相关前庭功能检

查ꎬ以利于精准诊断、制定个体化康复方案及评估预

后ꎮ 需要注意的是ꎬ冷热试验主要反映水平半规管

的低频功能ꎬ若病变未累及该区域ꎬ检查结果可能为

阴性ꎮ 有学者对 ８９３ 例 ＶＮ 患者进行分析ꎬ发现部

分患者在发病 ２ ｄ 内冷热试验结果仍可正常[１８]ꎻ另

有研究报道ꎬ冷热试验呈阴性的 ＶＮ 患者ꎬ其 ＶＥＭＰ
检查均显示异常[１９]ꎮ 表明 ＶＥＭＰ 检测有助于实现

对 ＶＮ 的更精确分型ꎮ 此外ꎬ针对 ＶＮ 患儿进行前

庭功能检查时ꎬ需综合考虑其配合度及操作时长等

因素ꎮ ＶＥＭＰ 检查操作简便、对患儿配合要求较低ꎬ
更易于被急性期患儿接受ꎬ有助于提高检查成功率ꎮ

Ｂａｌａｔｓｏｕｒａｓ 等[２０]研究发现ꎬＶＮ 可继发良性阵

发性位置性眩晕ꎬ其机制被认为与 ＶＮ 引起的椭圆

囊和球囊功能障碍有关ꎮ 本研究发现ꎬＶＮ 患儿

ｃＶＥＭＰ 与 ｏＶＥＭＰ 的异常率显著高于对照组ꎬ表明

ＶＮ 可能导致椭圆囊、球囊及其传导通路的功能受

损ꎬ与上述研究结果部分一致ꎬ提示 ＶＮ 不仅影响前

庭上、下神经的主干ꎬ也可能损害其末梢器官椭圆囊

和球囊的功能ꎮ
本研究存在一定局限性:①作为单中心回顾性

研究ꎬ样本量较小ꎬ影响结果的统计学效力ꎬ且存在

潜在的选择偏倚ꎻ②疗效评估缺乏 ＶＥＭＰ 等客观指

标的前后对照ꎬ难以全面评估前庭功能恢复情况ꎮ
综上所述ꎬＶＥＭＰｓ 检查可有效识别 ＶＮ 患儿前

庭功能异常ꎬ提示球囊和椭圆囊及其传导通路出现

功能障碍ꎬ可作为 ＶＮ 诊断依据和治疗效果评估ꎮ
ＶＮ 患儿早诊早治有助于改善患儿预后ꎮ
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