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　 　 摘要： 目的　 研究职业性噪声聋患者的听觉稳态反应 （ＡＳＳＲ） 阈值及纯音测试 （ＰＴＡ） 听阈的关系， 为提高诊

断职业性噪声聋的准确性以及鉴别伪聋提供科学依据。 方法　 选取 １１７ 例诊断为职业性噪声聋的患者， 分别对其进行

ＡＳＳＲ 与 ＰＴＡ 两种检查， 测试不同频率的阈值。 结果　 ＰＴＡ 与 ＡＳＳＲ 阈值之差在 ０􀆰 ５ ｋＨｚ、 １ ｋＨｚ、 ２ ｋＨｚ、 ４ ｋＨｚ 的中

位数依次为 ６、 １、 －２、 ４ ｄＢ ＨＬ， 差异有统计学意义 （Ｐ＜０􀆰 ０１）； ＡＳＳＲ 与 ＰＴＡ 阈值在 ０􀆰 ５ ｋＨｚ、 １ ｋＨｚ、 ２ ｋＨｚ、 ４ ｋＨｚ
相关系数依次为 ０􀆰 ４６、 ０􀆰 ７５、 ０􀆰 ８２、 ０􀆰 ８３， 可以认为二者有较好的直线相关关系 （Ｐ＜０􀆰 ０５）。 结论　 听觉稳态反应阈

与纯音听阈有良好的相关性， 且阈值比较接近， 可以作为职业性噪声聋患者客观听力评估的方法之一。
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　 　 噪声超标广泛存在［１］， 其危害逐渐被人熟知。
２００５—２０１４ 年的 １０ 年间， 国内职业性噪声聋的诊断

例数平均以每年 ２４􀆰 ９６％ 的比例递增［２，３］。 现行的

《职业性噪声的诊断》 （ＧＢＺ ４９—２０１４） 规定， 听力

评定以纯音听阈测试结果为依据。 然而， 纯音测听

（ｐｕｒｅ ｔｏｎｅ ａｕｄｉｏｍｅｔｒｙ， ＰＴＡ） 易为受检者的主观意识

所影响， 导致测试结果的真实性存疑。 因此， 引入客

观测听检查， 科学、 准确地评估劳动者的真实听阈势

在必行。 目前广泛应用的听性脑干反应 （ ａｕｄｉｔｏｒｙ
ｂｒａｉｎｓｔｅｍ ｒｅｓｐｏｎｓｅ， ＡＢＲ） 虽然可以客观地反映受检

者的听力情况， 但因缺乏频率特异性而无法满足预测

听阈的要求。 听觉稳态反应 （ａｕｄｉｔｏｒｙ ｓｔｅａｄｙ⁃ｓｔａｔｅ ｒｅ⁃
ｓｐｏｎｓｅ， ＡＳＳＲ） 恰恰弥补了这方面的缺陷， 能够客

观地给出受检者的各频率的听阈阈值。 此外， ＡＳＳＲ
具有测试时间短、 输出的刺激声强度高等优点。 国内

外多数学者认为， ＡＳＳＲ 阈值与 ＰＴＡ 阈值有一定的相

关性［４～７］。 本实验在当前研究的基础上， 验证 ＰＴＡ
与 ＡＳＳＲ 的阈值相关性， 旨在量化 ＡＳＳＲ 反应阈与纯

音听阈的关系， 为指导诊断职业性噪声聋提供客观、
具体的理论依据。
１　 对象与方法

１􀆰 １　 对象

２０１５ 年 ３ 月至 ２０１５ 年 １２ 月来我院门诊就诊和住

院的疑似职业性噪声聋患者共 １１７ 例 （２３４ 只耳），
年龄 ２１～５９ 岁， 平均 ３９􀆰 ８ 岁； 所有患者接噪工龄均
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大于 ３ 年。 入选标准： （１） 无心脏、 肝肾、 造血、
神经系统功能损伤； （２） 外耳道、 鼓膜检查无异常；
（３） 无耳毒性药物史。
１􀆰 ２　 测试设备

临床听力计标准头戴式耳机 （丹麦科丽纳 Ａｓｔｅｒａ），
ＳＭＡＲＴ ＥＰ 听觉诱发电位仪 （Ｉｎｔｅｌｌｅｇｅｎｔ Ｈｅａｒｉｎｇ 公司），
Ｅ⁃Ａ⁃ＲＬＩＮＫ ３Ｂ 型插入式耳塞 （３Ｍ 公司）， 片状湿凝

胶电极片 （ Ｌｅａｄ⁃ＬＯＫ 公司）， 标准电屏蔽隔音室，
标准隔音室。
１􀆰 ３　 方法

１􀆰 ３􀆰 １　 ＰＴＡ　 利用经校准的丹麦科丽纳 Ａｓｔｅｒａ 临床

听力计， 按照 《声学 纯音气导听阈测定 听力保护

用》（ＧＢ ／ Ｔ ７５８３—１９８７）和《声学 测听方法 纯音气导

和骨导听阈基本测听法》 （ＧＢ ／ Ｔ １６４０３—１９９６） 的有

关要求， 由具有操作资质且经验丰富的专业人员在标

准隔音室内采用 Ｈｕｇｈｓｏｎ⁃Ｗｅｓｔｌａｋｅ 法 （即上升法， 降

１０ 升 ５ 法） 测试气、 骨导听阈。
１􀆰 ３􀆰 ２　 ＡＳＳＲ　 调制 ＳＭＡＲＴ ＥＰ 听觉诱发电位仪频

率为 ７５～１１０ Ｈｚ， 载波频率 （简称载频） 分别为 ０􀆰 ５
ｋＨｚ、 １ ｋＨｚ、 ２ ｋＨｚ、 ４ ｋＨｚ。 测试 ＡＳＳＲ 时记录电极

置于前额正中紧靠发际， 两侧乳突为参考电极， 鼻根

电极接地。 带通滤波器的设置为 ３０ ～ ３００ Ｈｚ， ６ ｄＢ ／
倍程， 放大器增益为 １０５ 倍， 伪迹剔除设置为 ３１
μＶ， 极间电阻应＜３ ｋΩ。 每次记录 １ ０２４ 个调制周

期， ８ 个频率共计 ８ １９２ 个样本， 分为 １６ 个部分， 每

个部分 ５１２ 个样本。 每部分扫描时间为 ７５４ ｍｓ， 总计

扫描时间 １２􀆰 ０６４ ｓ。 最后计算机将 １６ ～ ６４ 次扫描结

果的波形叠加后取平均值， 按照 Ｆ 检验或 ｔ 检验等统

计学方法给出有无 ＡＳＳＲ 的判断。 此项检查在标准电

屏蔽隔音室内进行， 受检者保持卧姿， 测试前先用

９５％的乙醇棉球予相应部位去脂， 然后用砂皮轻擦皮

肤表面， 去除角化质后方可贴于相应位置。 双耳通过

Ｅ⁃Ａ⁃ＲＬＩＮＫ ３Ｂ 型插入式耳塞给声。 测试频率为 ０􀆰 ５
ｋＨｚ、 １ ｋＨｚ、 ２ ｋＨｚ、 ４ ｋＨｚ， 记录双耳相应阈值。 耳

聋分级判定按照 ＧＢＺ ４９—２０１４ 进行。
１􀆰 ４　 统计学分析

数据采用 ＳＰＳＳ ２２􀆰 ０ 软件进行统计分析。 相关性

分析采用 Ｓｐｅａｒｍａｎ 秩相关， 不符合正态分布的计量

资料以中位数、 四分位数间距描述， 多组间差异比较

及多重比较采用非参数 Ｋｒｕｓｋａｌ⁃Ｗａｌｌｉｓ Ｈ 检验。 检验

水准 α＝ ０􀆰 ０５ （双侧）。
２　 结果

２􀆰 １　 一般情况

本次研究入选的 １１７ 例职业性噪声聋患者中男

１０１ 例 （２０２ 耳）、 女 １６ 例 （３２ 耳）， 诊断为轻、 中、
重度职业性噪声聋患者分别有 ９０ 例 （１８０ 耳）、 ２１
例 （４２ 耳）、 ６ 例 （１２ 耳）， 纯音测听各耳语频高频

４ ｋＨｚ 听阈加权值的分布见表 １。
表 １　 ＰＴＡ 语频高频 ４ ｋＨｚ 听阈加权值的分布 ｄＢ ＨＬ

程度 部位
男性 女性

耳数 Ｐ２５ Ｐ５０ Ｐ７５ 耳数 Ｐ２５ Ｐ５０ Ｐ７５

轻度 左耳 ７６ ２９ ３３ ３９ １４ ３１ ３４ ３７

右耳 ７６ ２９ ３１􀆰 ５ ３５ １４ ２７ ３２ ３４

中度 左耳 ２０ ４４ ４７ ５２ １ ４１∗

右耳 ２０ ４２ ４５ ５２ １ ４１∗

重度 左耳 ５ ５８ ６９ ８１ １ ５９∗

右耳 ５ ６１ ６４ ７８ １ ６０∗

注： ∗为 ＰＴＡ 语频高频听阈加权值

２􀆰 ２　 阈值的差异性分析

２３４ 只耳的 ＰＴＡ 与 ＡＳＳＲ 阈值之差呈偏态分布，
在 ０􀆰 ５ ｋＨｚ、 １ ｋＨｚ、 ２ ｋＨｚ、 ４ ｋＨｚ 的中位数依次为

６ ｄＢ ＨＬ、１ ｄＢ ＨＬ、 －２ ｄＢ ＨＬ、 ４ ｄＢ ＨＬ， 以上两种测

听阈值之差在轻、 中、 重度组中的比较， 差异无统计

学意义 （Ｐ＞０􀆰 ０５）， 见表 ２。
表 ２　 不同听力损失级别 ＰＴＡ 与 ＡＳＳＲ 阈值差的比较 ｄＢ ＨＬ

分级 耳数
中位数

０􀆰 ５ ｋＨｚ １ ｋＨｚ ２ ｋＨｚ ４ ｋＨｚ

轻度 １８０ ３􀆰 ５ １ －２ ４

中度 ４２ ６ １ １ ４

重度 １２ －４ １ ５􀆰 ５ １１􀆰 ５

合计 ２３４ ６ １ －２ ４

χ２ 值 ２􀆰 ９８ ２􀆰 ６６ ０􀆰 ４０ ０􀆰 １９

Ｐ 值 ０􀆰 ２３ ０􀆰 ２７ ０􀆰 ８２ ０􀆰 ９０

２􀆰 ３　 阈值的相关性分析

２３４ 只耳的 ＡＳＳＲ 阈值与 ＰＴＡ 阈值在 ０􀆰 ５ ｋＨｚ、
１ ｋＨｚ、 ２ ｋＨｚ、 ４ ｋＨｚ 的相关系数为 ０􀆰 ４６、 ０􀆰 ７５、
０􀆰 ８２、 ０􀆰 ８３， 整体相关性良好， 且随着频率的增加，
相关性逐渐增强， 差异均有统计学意义 （Ｐ＜０􀆰 ０５）。
各频率内部随着听力损失程度的加深， 相关系数亦呈

逐渐增大趋势， 差异均有统计学意义 （Ｐ＜０􀆰 ０５）。 见

表 ３。
表 ３　 ＰＴＡ 阈值与 ＡＳＳＲ 阈值相关性比较 （ ｒ）

分级 耳数 ０􀆰 ５ｋＨｚ １ ｋＨｚ ２ ｋＨｚ ４ ｋＨｚ

轻度 １８０ ０􀆰 ３５ ０􀆰 ７０ ０􀆰 ７７ ０􀆰 ８２

中度 ４２ ０􀆰 ６９ ０􀆰 ７８ ０􀆰 ８０ ０􀆰 ８７

重度 １２ ０􀆰 ７５ ０􀆰 ８５ ０􀆰 ９３ ０􀆰 ７１

合计 ２３４ ０􀆰 ４６ ０􀆰 ７５ ０􀆰 ８２ ０􀆰 ８３
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２􀆰 ４　 阈值回归分析

如表 ４ 所示， 在用 ＡＳＳＲ 预测 ＰＴＡ 的回归方程

中， ０􀆰 ５ ｋＨｚ、 １ ｋＨｚ 、 ２ ｋＨｚ、 ４ ｋＨｚ 的决定系数依次

为 ０􀆰 ４１、 ０􀆰 ６６、 ０􀆰 ７１、 ０􀆰 ６９， 有逐渐增大的趋势，
差异有统计学意义 （Ｐ＜０􀆰 ０１）。

表 ４　 ＡＳＳＲ 反映阈预测 ＰＴＡ 阈值的回归分析

频率 回归系数（ｂ） 标准化回归系数（ｂ′） 常数项 决定系数（Ｒ２） Ｐ 值

　 ０􀆰 ５ ｋＨｚ ０􀆰 ７７ ０􀆰 ６４ ３􀆰 ２４ ０􀆰 ４１ ＜０􀆰 ０１

１ ｋＨｚ ０􀆰 ８５ ０􀆰 ８１ ６􀆰 ５１ ０􀆰 ６６ ＜０􀆰 ０１

２ ｋＨｚ ０􀆰 ９１ ０􀆰 ８４ ４􀆰 ７０ ０􀆰 ７１ ＜０􀆰 ０１

４ ｋＨｚ ０􀆰 ８５ ０􀆰 ８３ ６􀆰 １６ ０􀆰 ６９ ＜０􀆰 ０１

３　 讨论

按照 ＧＢＺ ４９—２０１４ 规定， 职业性噪声聋的诊断

分级要以纯音测听结果为依据， 通过较好耳语频和高

频 ４ ｋＨｚ 听阈加权值进行诊断分级， 即涉及 ０􀆰 ５ ｋＨｚ、
１ ｋＨｚ 、 ２ ｋＨｚ、 ４ ｋＨｚ 共 ４ 个频率， 目前 ＡＳＳＲ 设备

的测试频率即为上述 ４ 个频率， 故而本研究分析上述

４ 个频率的阈值在 ＡＳＳＲ 与 ＰＴＡ 之间的关系。
ＡＳＳＲ 是由周期性调幅、 调频或既调频又调幅的

持续性或刺激速率在 １～ ２００ Ｈｚ 的短音或短纯音诱发

的稳态脑电反应， 反应的相位与刺激信号相位具有稳

定的关系。 将不同频率的声波作为载波， 以不同的调

制频率分别对载波频率进行调制， 再将调制后的声波

同时 输 入 双 耳， 激 活 耳 蜗 基 膜 上 相 应 部 位 的

ＡＳＳＲ［４］。 有研究指出［５～７］， 在 ＡＳＳＲ 与 ＰＴＡ 阈值的

一致性方面， 听力受损人员的一致性明显优于正常

人。 基于此， 本研究深入讨论二者在职业性噪声聋患

者的听阈评估上的应用关系。
牟鸿等研究报道［８］， ５ ～ １０ 岁正常儿童不同频率

（０􀆰 ５ ｋＨｚ、 １ ｋＨｚ 、 ２ ｋＨｚ、 ４ ｋＨｚ） ＰＴＡ 与 ＡＳＳＲ 阈

值之差均值为 １１􀆰 ２３ ～ １６􀆰 ５０ ｄＢ ＨＬ。 Ｌｉｎｓ 等指出［９］，
正常成人 ０􀆰 ５ ｋＨｚ、 １ ｋＨｚ 、 ２ ｋＨｚ、 ４ ｋＨｚ 各频率的

ＡＳＳＲ 阈值高出纯音听阈值， 依次为 １１ ｄＢ ＨＬ、 １４
ｄＢ ＨＬ、 ９ ｄＢ ＨＬ、 １０ ｄＢ ＨＬ。 本研究结果显示， 职

业性噪声聋患者两种测试方法的阈值之差均呈偏态分

布， 不同频率的中位数分布范围为－２ ～ ６ ｄＢ ＨＬ， 差

异明显小于文献报道的正常儿童及成人。 分析原因主

要与申请职业病诊断的劳动者， 在进行主观纯音听力

测试时， 个别患者存在夸大性听力损失有关。
本研究发现， 轻、 中、 重度患者 ＡＳＳＲ 与 ＰＴＡ 的

阈值之差并无统计学意义， 异于王斐等［１０］指出的随着

听力损失的加重， ＡＳＳＲ 反应阈愈接近纯音听阈的观

点。 其原因可能是中、 重度噪声聋患者的例数较少，
且纯音测听结果未必反映其真实听力水平。 因此， 严

格遵照 ＧＢＺ ４９—２０１４ 诊断步骤， 即当听力损害程度达

到中度以上时进行客观测听检查是非常必要的。
研究表明［８，１０～１２］， 无论成人还是儿童， 听力受损

与否， ＡＳＳＲ 与 ＰＴＡ 阈值在 ０􀆰 ５ ｋＨｚ、 １ ｋＨｚ、 ２ ｋＨｚ、
４ ｋＨｚ都具有一定的相关性。 本研究结果显示， 针对职

业性噪声聋患者所做的 ＡＳＳＲ 与 ＰＴＡ 两种测试， 其阈

值整体具有良好的相关性， 而且随着频率的增加， 相

关性逐渐增强。 ０􀆰 ５ ｋＨｚ 处的相关系数明显小于其他频

率， 其原因可能是低频测试更容易受环境噪声影响所

致［１３］， 高频刺激声对低频声有抑制及掩蔽作用［１４］；
或者由于 ０􀆰 ５ ｋＨｚ 声型号较其他载频变化速率慢， 相

应的神经元同步化程度较差［１５］而导致的结果。 本研究

显示， 各频率内部随着听力损失的加重， 相关系数呈

逐渐增大趋势。 各频率的决定系数随频率增加有逐渐

增大的趋势， 提示随着频率的增加， 可以用 ＡＳＳＲ 反

映阈解释 ＰＴＡ 阈值变异的比例逐渐增加。 尽管 ＡＳＳＲ
是近些年来发展起来的一种新的客观听力检测技术，
因其测试结果频率特异性高， 客观性强， 而成为目前

听力检测技术中研究的热点［１６～１８］。 理论上可以通过

ＡＳＳＲ 来评估受检者的真实听力水平， 但是目前国内尚

无 ＡＳＳＲ 和 ＰＴＡ 正常人群各个年龄组的参考值， 所以，
尚不足以单独作为客观评估听力的方法， 仍需结合其

他的检测结果加以综合分析， 客观地还原受检人员的

真实听力水平， 最终做出准确的判断。
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出现率随着时间的推移而逐步上升， 在 １３ ～ １４ 个月达到第一

个高峰。 根据不同体检的间隔时间， 对异常人员 Ｈｂ 进行了单

因素方差分析， ６ 个组的结果差异有统计学意义 （Ｆ ＝ ６􀆰 １２，
Ｐ＜０􀆰 ０１）。 １３ ～ １４ 个月为第一个高峰， １９ ～ ３６ 个月出现了第

二个高峰。 见图 １。

图 １　 不同体检间隔时间 Ｈｂ 均值的变化趋势

经过单因素分析， 年龄对心率、 白细胞、 血小板、 碱性

磷酸酶、 总蛋白、 球蛋白、 总胆固醇、 高低密度脂蛋白、 平

均血小板体积、 尿素氮、 肌酐的影响差异有统计学意义， 对

ＲＢＣ、 Ｈｂ、 ＨＣＴ 等的影响差异无统计学意义。
１１６ 例中吸烟 ６６ 例、 不吸烟 ２４ 例、 不详 ２６ 例。 吸烟和

不吸烟组进行成组 ｔ 检验， 白细胞、 平均红细胞体积、 血小

板、 红细胞分布宽度、 尿液 ｐＨ 和肌酐与吸烟有关， 差异有统

计学 意 义 （ Ｐ ＜ ０􀆰 ０５， ｔ 值 分 别 为 － ２􀆰 ７１、 － ３􀆰 ８５、 ３􀆰 ５７、
－２􀆰 ６０、 ２􀆰 ６８、 ３􀆰 ０９）。
３　 讨论

青藏铁路是世界上海拔最高、 里程最长的高原铁路， 投

入运营 １０ 年， 目前有 ２ 万余名职工工作于不同岗位。 随着高

原低氧环境暴露时间的延长， 导致 Ｈｂ 过度增加， 从而引起血

流动力及心泵功能改变， 以致发生慢性高原病， 影响着高原

移居者的生活、 工作、 学习， 甚至威胁生命［３］ 。
本次调查结果显示， 吸烟对血红蛋白和血氧饱和度均无

明显影响， 与国内其他研究结果不同［４］ ， 可能与本次分析数

据较少有关。 杜治琴等研究认为高红症未发现与年龄有关

联［４］ 。 本调查也发现年龄仅对白细胞、 尿素氮、 碱性磷酸酶

等指标有一定影响， 但对红细胞、 血红蛋白和红细胞压积没

有明显关系 （Ｐ＞０􀆰 ０５）。
动态观察发现， 疑似高红症者最早出现异常的指标是红

细胞、 红细胞压积和尿素氮 （９～ １０ 个月）， 血红蛋白在 １１ ～
１２ 个月出现明显变化 （Ｐ ＜ ０􀆰 ０５）， １９ ～ ３６ 个月达到高峰

（２１２􀆰 ８６ ｇ ／ Ｌ）， 超出了调离标准。 其他体检指标异常的情况

亦随着时间推移而增加， 符合缺氧反应表现， 进一步验证了

人体在高原低氧环境中发生的红细胞增多是一种功能性适应，
红细胞增多可以提高血液的携氧能力和增强对组织的氧供［５］ 。

本研究发现红细胞、 血红蛋白、 红细胞压积、 肌酐、 尿

素氮、 总 （直接） 胆红素、 空腹血糖等指标的动态变化较为

敏感， 与相关研究一致［６］ 。 故建议将与首次体检间隔 １３ ～ １４
个月作为轮换周期， 以防止高原红细胞增多症的发生， 保证

青藏铁路职工的身体健康。
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