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【摘要】 前庭诱发肌源性电位是评价前庭耳石器传导通路的重要检查方法。气导声刺激诱发的颈

肌和眼肌前庭诱发肌源性电位已广泛应用于临床，骨导振动刺激诱发的颈肌和眼肌前庭诱发肌源性电

位也开始应用于临床，而直流电刺激诱发的颈肌和眼肌前庭诱发肌源性电位国内尚未见诸报道。本文

综述直流电刺激诱发的前庭诱发肌源性电位的记录方法和临床应用。
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【Abstract】 Vestibular ⁃ evoked myogenic potentials (VEMPs) are important methods for evaluating
vestibular otolith conduction pathway. Air ⁃ conducted sound (ACS) cervical/ocular vestibular ⁃ evoked
myogenic potentials (cVEMPs/oVEMPs) have been widely used in clinic, bone ⁃ conduction vibration
stimulation (BCV) ⁃ cVEMPs/oVEMPs also began to be used in clinic, but galvanic vestibular stimulation
(GVS) ⁃ cVEMPs/oVEMPs have not been reported in China. This article reviews the detection and clinical
application of GVS⁃VEMPs.
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前庭诱发肌源性电位（VEMPs）是人类外周前

庭耳石器（球囊和椭圆囊）在适宜声音、振动或直流

电刺激（GVS）下，于机体紧张的骨骼肌表面记录到

的肌电反应。根据引出肌电位的部位，分为颈肌前

庭诱发肌源性电位（cVEMPs）、眼肌前庭诱发肌源性

电位（oVEMPs）和咀嚼肌前庭诱发肌源性电位等。

颈肌前庭诱发肌源性电位是在收缩的胸锁乳突肌

（SCM）表面记录到的肌电位，用于评价球囊功能和

颈丘反射（SCR）通路的完整性［1⁃3］；眼肌前庭诱发肌

源性电位是在收缩的眼外肌表面记录到的肌电位，

用于评价椭圆囊功能和前庭眼反射（VOR）通路的

完整性［4 ⁃5］。相关研究显示，3 种刺激模式，包括气

导声刺激（ACS）［1］、骨导振动刺激（BCV）［6］和直流

电刺激［7⁃8］均可以稳定诱发出前庭诱发肌源性电位

波形［9］。其中，ACS⁃VEMPs 和 BCV⁃VEMPs 是通过

刺激前庭耳石器，在不同肌肉表面记录到的肌电

位；GVS⁃VEMPs 是直接电刺激前庭传入神经，在不

同肌肉表面记录到的肌电位，因此，ACS⁃VEMPs 以

及 BCV⁃VEMPs 仅能判断前庭耳石器传导通路的完

整性，而不能评判病变位于迷路还是迷路后；然而
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结合 GVS⁃VEMPs，可以进一步对病变的可能部位做

出定位诊断：在理想状况下，如果 GVS⁃VEMPs 引出，

而 ACS⁃VEMPs 和 BCV⁃VEMPs 不能引出，提示病变

部位位于耳石器；如果 ACS⁃VEMPs、BCV⁃VEMPs 和

GVS⁃VEMPs 均不能引出，提示病变部位很可能位于

迷路后。因此，GVS⁃VEMPs 可以作为前庭疾病定位

诊断和严重程度预测的辅助方法［10⁃11］。

一、直流电刺激诱发的前庭诱发肌源性电位的

传导通路

ACS⁃cVEMPs 和 BCV⁃cVEMPs 传导通路分别通

过声音和振动刺激球囊产生兴奋信号，信号经前庭

下神经、前庭外侧核、前庭脊髓内侧束传导至副神

经核，经副神经终止于胸锁乳突肌的运动神经元，

从而在胸锁乳突肌表面记录到短潜伏期肌源性电

位［1］。ACS⁃oVEMPs 和 BCV⁃oVEMPs 传导通路分别

通过声音和振动刺激椭圆囊产生兴奋信号，信号经

前庭上神经、前庭神经核、内侧纵束传导至动眼神

经核，经动眼神经终止于眼外肌，从而在眼外肌表

面记录到短潜伏期肌源性电位［11］。GVS⁃cVEMPs 传
导通路直接刺激前庭下神经，其余的传导通路同

ACS⁃cVEMPs 和 BCV⁃cVEMPs；同样，GVS⁃oVEMPs
传导通路直接刺激前庭上神经，其余的传导通路同

ACS⁃oVEMPs 和 BCV⁃oVEMPs［12］。

二、直流电刺激诱发的前庭诱发肌源性电位的

记录方法、波形及其与年龄的相关关系

1. 记录方法 （1）GVS⁃cVEMPs：记录电极置于

胸锁乳突肌中上 1/3，参考电极置于胸骨上窝，接地

电极置于胸骨；刺激电极正极（+）置于额部正中，负

极（-）置于乳突表面。表面电阻 < 8 kΩ，带通滤波

20 ~ 2000 Hz；电刺激重复两次记录结果，胸锁乳突

肌收缩时记录肌电波形，胸锁乳突肌无收缩时记录

肌电波形；GVS⁃cVEMPs 波形是胸锁乳突肌收缩时

的肌电波形减无收缩时的肌电波形 ［13］。有文献报

道，GVS⁃cVEMPs 的最佳刺激强度为 5 mA，持续时

间为 1 ms，在此刺激强度下，正常人群波形引出率

为 100%且不感到疼痛［14］。（2）GVS⁃oVEMPs：记录电

极置于瞳孔下 1 cm，参考电极置于记录电极正下

方，带通滤波 1 ~ 1000 Hz，其余同 GVS⁃cVEMPs；刺
激的同时眼球向上凝视（眼外肌收缩）时记录眼外

肌波形，眼球向下凝视（眼外肌松弛）时记录眼外肌

波形［13］，GVS⁃oVEMPs 波形是眼外肌收缩时波形减

眼外肌松弛时波形。有文献报道，GVS⁃oVEMPs 的

最佳刺激强度为 5 mA，持续时间 1 ms［15］。最佳刺激

强度下可同时记录 GVS⁃cVEMPs 和 GVS⁃oVEMPs，
波形引出率和波形参数与单个电位分别记录未见

明显差异（图 1）；同时记录 2 个电位可以缩短检查

时间，并且减轻患者不适感［13］。同时记录 2 个电位

时，GVS⁃cVEMPs 参数分别为，P13 潜伏期为（11.8 ±
1.3）ms，N23 潜伏期为（19.5 ± 1.7）ms，P13⁃N23 波间

期（7.6 ± 1.4）ms，P13 ⁃ N23 振 幅（97.1 ± 48.9）μ V；

GVS⁃oVEMPs 参数为，N1 潜伏期（8.9 ± 0.7）ms，P1
潜伏期（12.1 ± 1.0）ms，N1⁃P1 波间期（3.2 ± 1.0）ms，
N1⁃P1 振幅（4.2 ± 2.9）μV［13］。直流电刺激的参数不

同，波形引出率和波形参数亦不同。因此，各检查

中心应建立自身实用的最佳波形引出参数，以形成

该中心的正常参考值，包括不同性别和年龄的正常

参考值范围。

2. 与年龄的相关关系 外周前庭系统随着年龄

的增长而逐渐衰退，表现为 40 岁后开始出现衰退，

60 岁后衰退明显加速，包括前庭毛细胞数目减少、

前庭传入神经元数目减少、前庭耳石器耳石减少、

前庭神经脱髓鞘改变等［11］。因此，60 岁以上健康人

群 ACS⁃VEMPs、BCV⁃VEMPs 和 GVS⁃VEMPs 引出率

明显减少，潜伏期延长，振幅相应降低，但各年龄段

波间期无明显差异，各种刺激均是通过颈丘反射和

（或）前庭眼反射通路传导的；此外，衰老不仅影响

外周前庭神经传入中枢神经系统，同时还影响中枢

神经系统支配骨骼和肌肉的神经传导［16⁃17］。一项比

较各年龄段 BCV⁃oVEMPs 和 GVS⁃oVEMPs 差异的研

究显示，各年龄组患者 GVS⁃oVEMPs 引出率差异无

统计学意义，而 60 岁以上患者 BCV⁃oVEMPs 引出率

低 于 60 岁 以 下 患 者 且 差 异 有 统 计 学 意 义（P <
0.05），提示前庭耳石器的衰退可能早于前庭神经的

衰退［17］。由此可见，年龄相关迷路形态学改变可以

导致前庭诱发肌源性电位电生理改变。

三、直流电刺激诱发的前庭诱发肌源性电位的

临床应用

前庭诱发肌源性电位的影响因素较多，如年

龄、是否采用标准的前庭诱发肌源性电位记录仪、

患者是否配合等，故判断前庭诱发肌源性电位结果

时，应结合临床实际作出正确分析［11］：（1）应有与年

龄相匹配的对照数据。（2）确定正常参考值范围：均

数 ± 2 倍标准差。（3）排除传导性听力损失及其他可

能影响结果判读的患者。（4）应有典型波形。（5）确

定患耳时应考虑与健耳的正常不对称范围。（6）应

考虑胸锁乳突肌收缩强度等。
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判断前庭诱发肌源性电位结果时，应从波形引

出率、阈值、潜伏期、振幅和波形对称性等方面着

手，但刺激方式不同（气导声刺激、骨导振动刺激或

直流电刺激），刺激信号不同［短纯音（tone burst）和

（或）短声（click）］，刺激强度不同，刺激持续时间不

同，所获得的前庭诱发肌源性电位结果亦有差异。

各检查中心均应收集并设置自己的设备参数和正

常参考值范围。

前庭系统检查不能仅凭单一检查项目，应将前

庭诱发肌源性电位与其他前庭系统相关检查（如眼

震检查、双温试验、甩头试验、主观视觉水平/垂直试

验等）、耳科相关检查（纯音听阈，声导抗等）、神经

科查体和相关检查相结合，综合判断并定位可能的

病变部位。如前所述，颈肌前庭诱发肌源性电位主

要反映颈丘反射通路的完整性，眼肌前庭诱发肌源

性电位主要反映前庭眼反射通路的完整性；若颈肌

前庭诱发肌源性电位和眼肌前庭诱发肌源性电位

不能引出或对称性较差，则考虑颈丘反射通路和前

庭眼反射通路的各个可能病变部位。

1. 急性前庭神经炎 急性前庭神经炎（AVN）以

突发性单侧前庭功能减退或前庭功能缺失为特征，

多认为由病毒感染所致。急性前庭神经炎主要累

及前庭上神经，同时累及前庭上神经和前庭下神经

者较为少见，仅累及前庭下神经者罕见。前庭诱发

肌源性电位主要表现为颈肌前庭诱发肌源性电位

多可引出，而眼肌前庭诱发肌源性电位消失或参数

异常。ACS⁃cVEMPs 和（或）BCV⁃cVEMPs 异常时，

GVS⁃cVEMPs 正常提示迷路炎（未累及前庭神经）、

异常提示神经炎［18］。耳带状疱疹（Hunt 综合征）可

以认为是前庭神经炎的特殊类型，约 50%患者未引

出颈肌前庭诱发肌源性电位，提示病变多累及前庭

上神经和前庭下神经。

2. 良性阵发性位置性眩晕 良性阵发性位置性

眩晕（BPPV）临床主要表现为头部运动在某一特定

头位时诱发短暂性眩晕伴眼球震颤，以后半规管最

为常见；继发于急性前庭神经炎的良性阵发性位置

性眩晕患者，颈肌前庭诱发肌源性电位往往正常，

这是由于球囊和后半规管神经加入前庭下神经，只

有神经传导通路完整，后半规管壶腹的兴奋才能传

入中枢神经系统而产生典型的位置性眩晕。尽管

可以引出颈肌前庭诱发肌源性电位，但振幅降低、

潜伏期延长，尤其是需多次复位的难治性良性阵发

性位置性眩晕患者，颈肌前庭诱发肌源性电位振幅

和潜伏期均异常，可能与前庭耳石器衰退有关。

Yang 等［19］认为，后半规管阻塞术对前庭诱发肌源性

电位振幅和潜伏期无明显影响，故应综合判断前庭

诱发肌源性电位结果。

3. 梅尼埃病 梅尼埃病（MD）是一种以特发性

cVEMPs，cervical vestibular⁃evoked myogenic potentials，颈肌前庭诱发肌源性电位
oVEMPs，ocular vestibular⁃evoked myogenic potentials，眼肌前庭诱发肌源性电位

图 1 正常男性，45 岁，单个电刺激（5 mA，1 ms）记录和同时电刺激记录的颈肌前庭诱发肌源性电位和眼肌前庭诱发肌
源性电位波形［13］

Figure 1 cVEMPs and oVEMPs configurations triggered by GVS (5 mA, 1 ms) in individual and simultaneous tests of a 45⁃
year⁃old healthy man［13］.
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膜迷路积水为病理学特征的内耳疾病，临床表现为

反复发作性旋转性眩晕、波动性感音神经性听力丧

失、耳鸣和（或）耳胀满感。梅尼埃病的前庭诱发肌

源性电位具有波动性，疾病早期表现为振幅增大，

发作期不能引出、发作间期恢复正常；至疾病晚期，

前庭诱发肌源性电位引出率明显下降［20⁃21］。Chang
等［22］对 70 例单侧梅尼埃病患者行 ACS⁃cVEMPs、
GVS⁃cVEMPs、BCV⁃oVEMPs、GVS⁃oVEMPs 检查，异

常率分别为 37%、17%、20%、9%，表明梅尼埃病患

者前庭耳石器损伤多于前庭神经，球囊衰退多于椭

圆囊，但是迷路后颈丘反射通路和前庭眼反射通路

衰退无明显差异。GVS⁃VEMPs 可以评价梅尼埃病

患者迷路后神经功能。随着梅尼埃病发病持续时

间延长，分期增加，GVS⁃VEMPs 异常率增加，三者具

有显著相关性。

4. 前庭神经施万细胞瘤 前庭神经施万细胞瘤

亦称听神经瘤，是原发于第Ⅷ对脑神经的神经鞘膜

瘤，70% ~ 80% 发 生 于 内 耳 道 内，占 脑 桥 小 脑 角

（CPA）肿瘤的 80% ~ 90%。由于其多发生于前庭神

经，又称为前庭神经瘤。颈肌前庭诱发肌源性电位

较眼肌前庭诱发肌源性电位可以更好地判断肿瘤

大小［23］，与肿瘤来源于前庭下神经的可能性较大有

关［24］。Lin 等［23］报告肿瘤大小与前庭诱发肌源性电

位的关系：肿瘤大小（cm）= 0.62 × 眼肌前庭诱发肌

源性电位反应 + 1.39 × 颈肌前庭诱发肌源性电位反

应，其中，引出正常前庭诱发肌源性电位波形，则反

应记为 0；不能引出前庭诱发肌源性电位波形，则反

应记为 1。肿瘤大小和来源的判断是决定手术方式

和是否可以保留前庭功能的重要依据，而选择显微

外科手术还是立体定向放射治疗则取决于众多因

素［25］，包括年龄、肿瘤大小、肿瘤生长速度、平均听

阈、颅后窝压迫征象、第四脑室是否压迫移位等。

Lin 等［23］建议，直径 < 2 cm 的肿瘤应采用立体定向

放射治疗，可以保留部分前庭功能。颈肌前庭诱发

肌源性电位和眼肌前庭诱发肌源性电位检查可以

为前庭神经施万细胞瘤治疗方法的选择提供补充

手段［26］。

5. 耳硬化症 耳硬化症（otosclerosis）系内耳骨

迷路包囊之密质骨出现灶性疏松，呈海绵样变性的

颞骨岩部病变。临床以双耳不对称性进行性传导

性听力丧失为特征，部分表现为眩晕。ACS⁃VEMPs
引出较为困难，故 GVS⁃cVEMPs 和 BCV⁃oVEMPs 评

价前庭功能尤为重要；与不伴眩晕的患者相比，耳

硬化症伴眩晕的患者眼肌前庭诱发肌源性电位异

常率增加，提示此类患者累及椭圆囊；前庭诱发肌

源性电位异常率可能反映耳硬化症伴眩晕患者椭

圆囊、球囊、半规管和耳蜗的病变程度［27］。

6. 监测氨基糖苷类抗生素治疗效果 鼓室内注

射庆大霉素是治疗梅尼埃病的主要方法，注射前

ACS⁃cVEMPs 正常，仅一次注射后 ACS⁃cVEMPs 即

异常［28］。但 ACS⁃cVEMPs 并不能预测鼓室内注射

庆大霉素的治疗效果。de Waele 等［29］观察单次鼓

室内注射庆大霉素后 ACS⁃cVEMPs 和 GVS⁃cVEMPs
变化，结果显示，ACS⁃cVEMPs 异常率为 90.91%（20/
22），而 GVS⁃cVEMPs 治疗后 1 个月和 2 年异常率分

别为 31.82%（7/22）和 45.45%（10/22）；尽管部分患

者双温试验和眩晕发作随着时间的延长而逐渐恢

复，但此种情况在 GVS⁃cVEMPs 异常的患者中并未

发生，表明 GVS⁃cVEMPs 可能是评价庆大霉素治疗

效果的可靠指标。

7. 突发性聋伴眩晕 GVS⁃cVEMPs 研究显示，

突发性聋患者的前庭损害位于迷路内，结合双温试

验、ACS⁃cVEMPs 和 GVS⁃cVEMPs，可以提示病变累

及范围和程度，因此，评价突发性聋伴眩晕（sudden
hearing loss with vertigo）患者前庭功能有助于判断

预后［30］。

8. 中枢前庭疾病 前庭诱发肌源性电位对多种

中枢前庭疾病（central vestibular disorders）的诊断与

预后评价有一定参考价值：如中脑脱髓鞘导致的核

间性眼肌瘫痪选择性影响眼肌前庭诱发肌源性电

位；较低位脑干缺血性卒中（如外侧髓质综合征）选

择性单独影响颈肌前庭诱发肌源性电位等［31］。多

发性硬化（MS）表现为 P13 和 N23 潜伏期延长，可能

是由于前庭脊髓通路神经脱髓鞘导致传导减慢。

前庭诱发肌源性电位可以为多发性硬化补充脑干

听觉诱发电位（BAEP）信息［32］。与正常对照者相

比，基底动脉型偏头痛患者发作期颈肌前庭诱发肌

源性电位缺失或延迟，发作间期恢复正常［33］。与正

常对照者相比，无并发症的偏头痛和前庭性偏头痛

患者颈肌前庭诱发肌源性电位振幅降低，但仍大多

处于正常参考值范围内［34］。

综上所述，GVS⁃VEMPs 与 ACS⁃VEMPs 和（或）

BCV⁃VEMPs 结合，不仅为外周前庭疾病的定位诊断

与预后评价提供参考，且对中枢前庭疾病有一定参

考诊断价值。然而，目前国内对此项技术的研究较

少，尚未建立相应检查和国人正常参考值范围，希
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望通过本篇综述，能够提供临床思路，完善临床前

庭系统检查，为疾病精细化诊断提供更多的参考。
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