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　　[摘要]　目的:总结正常青年人群三对半规管头脉冲试验(HIMP)及头脉冲抑制试验(SHIMP)的增益特征。
方法:使用视频头脉冲测试仪 EyeSeeCam 对纳入研究的40例正常青年志愿者进行三对半规管的 HIMP和

SHIMP检测,分别记录两种检查扫视波的引出率及增益值,并对增益值进行比较分析。结果:40例正常青年人

三对半规管 HIMP测试水平半规管60ms瞬时增益值左、右侧分别为1.11±0.07和1.08±0.07,左侧水平半规

管60ms瞬时增益值略高于右侧(P<0.05);水平半规管回归增益值左、右侧分别为1.09±0.06和1.10±0.06,
垂直半规管回归增益值为:右前1.08±0.12、左后1.07±0.11、右后1.41±0.16、左前1.42±0.16,三对半规管

左、右侧回归增益值比较差异无统计学意义(P>0.05)。SHIMP测试水平半规管60ms瞬时增益值左右侧分别

为1.08±0.08和1.06±0.07;水平半规管回归增益值左右侧分别为1.06±0.07和1.07±0.06,垂直半规管回

归增益值为:右前1.06±0.13、左后1.08±0.16、右后1.49±0.16、左前1.39±0.15,SHIMP测试水平半规管

60ms瞬时增益、水平回归增益、右前左后回归增益在左右两侧之间比较均差异无统计学意义(P>0.05),右侧的

左前右后回归增益值略高于左侧(P<0.05)。在水平共轭面,HIMP测试60ms瞬时增益及回归增益值均略大

于SHIMP(P<0.05),但在两个垂直共轭面差异无统计学意义(P>0.05)。对同一测试的三个共轭面增益值两

两比较结果显示:左前右后共轭面 HIMP和SHIMP增益值高于水平及右前左后共轭面(P<0.05),水平共轭面

与右前左后共轭面增益值之间差异无统计学意义(P>0.05)。结论:HIMP和SHIMP检测的三对半规管不同共

轭面之间增益值略有差异,建议各检测中心分别建立自己实验室的正常参考值,并定期校正。
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Abstract　Objective:Tosummarizegaincharacteristicsofthreepairsofsemicircularcanalsinheadimpulse
paradigm (HIMP)andsuppressionheadimpulseparadigm (SHIMP)inhealthyyoungChinesepopulation.Meth-
ods:HIMPandSHIMPtestswereperformedon40healthyyoungvolunteersenrolledasstudygroup,byusing
EyeseeCamexamiantionsystem (Interacoustics,Denmark).Theelicitationratesandgainvaluesofthetwosac-
cadeswererecorded,andthegainvalueswerecomparedandanalyzed.Results:Theresultsof40healthyyoung
peoplewereasfollows:in HIMP,theinstantaneousgainat60 msofthehorizontalsemicircularcanalswere
1.11±0.07ontheleftsideand1.08±0.07ontherightside;theregressiongainofthehorizontalsemicircularca-
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nalswere1.09±0.06ontheleftsideand1.10±0.06ontherightside;theregressiongainoftheverticalsemicir-
cularcanalswere1.08±0.12ontherightanterior,1.07±0.11ontheleftposterior,1.41±0.16ontheright
posteriorand1.42±0.16ontheleftanterior.SoinHIMP,nosignificantdifferencecouldbefoundbetweenleft
andrightsideinbothhorizontalandverticalsemicircularcanalconjugateplaneregardingregressiongain (P>
0.05),exceptthat60msinstantaneousgainonthelefthorizontalsemicircularcanalswasslightlyhigherthanthat
ontherightside(P<0.05).Theinstantaneousgainvaluesofthehorizontalsemicircularcanalat60msinSHIMP
were1.08±0.08ontheleftsideand1.06±0.07ontherightside;theregressiongaininhorizontalsemicircular
canalswere1.06±0.07ontheleftsideand1.07±0.06ontherightside,respectively;theregressiongainsof
verticalsemicircularcanalwere1.06±0.13,1.08±0.16,1.49±0.16,1.39±0.15,ontherightanterior,left
posterior,rightposterior,andleftanteriorside.SoinSHIMP,nosignificantdifferencecouldbefoundin60ms
instantaneousgaininhorizontalconjugateplane,regressiongaininhorizontalconjugateplaneandregressiongain
inrightanteriorleftposteriorconjugateplane(P>0.05),whiletheregressiongainoftheleftanteriorrightpos-
teriorconjugateplaneintherightwasfoundslightlyhigherthanthatoftheleft(P<0.05).Both60msinstanta-
neousgainandregressiongaininhorizontalconjugateplaneinHIMPwereslightlyhigherthanthatofSHIMP
(P <0.05),whilenosignificantdifferencecouldbefoundinverticalconjugateplanes(P>0.05).InbothHIMP
andSHIMPtests,gainsoftheleftanteriorrightposteriorconjugateplanewasslightlyhigherthanthatofboth
horizontalplaneandtherightanteriorleftposteriorconjugateplane(P<0.05),whilenosignificantdifference
couldbefoundingainsbetweenhorizontalandtherightanteriorleftposteriorconjugateplane(P>0.05).Conclu-
sion:GainvaluesofHIMPandSHIMP wereslightlydifferentamongdifferentsemicircularcanalsconjugate
planes.Itissuggestedthateachexaminationcentershouldestablishnormalvaluesfortheirownandmakecorrec-
tionregularly.

Keywords　headimpulseparadigm;suppressionheadimpulseparadigm;vestibulo-ocularreflex

　　头脉冲试验[(headimpulsetest(HIT)或者

headimpulseparadigm(HIMP)]又称甩头试验,由
Halmagyi等[1]1988年首次报道,是通过快速转头

运动刺激半规管前庭眼反射(vestibular-ocularre-
flex,VOR)直接通路来判断高频高速角加速度前

庭功能 的 一 种 新 兴 的 前 庭 功 能 检 测 技 术。在

HIMP检查中,受检者需要注视一个正前方固定的

靶点,当头部向一侧快速转动时,VOR驱使眼球以

同样的速度向相反的方向移动,从而保持视网膜成

像的稳定。床旁 HIMP是一种成熟的临床检查技

术,适用于水平半规管功能检查,但是无法进行垂

直管的测试。视频头脉冲试验(videoheadimpulse
test,vHIT)是通过在 HIT基础上加装眼动和头动

分析设备演变而来的 VOR 评估新技术。其设备

操作简单、重复性好,能分别检测三对半规管功能

并进行定量分析,解决了传统床旁测试难以识别隐

性扫视和难以评估垂直半规管功能的困境。
2016年 MacDougall等[2]设计并发布了一项

HIMP的补充检查—头脉冲抑制试验(suppression
headimpulseparadigm,SHIMP)。与 HIMP 不

同,SHIMP检查要求受检者在甩头过程中追踪一

个随头部移动的投射激光靶点。在正常人,快速头

动会即时启动 VOR 使眼球保持在原注视方向不

动;紧接着为了看清视野前方移动的靶点,受检者

的眼球会追踪光标产生一个与 VOR 眼球移动方

向 相 反 的 运 动,即 反 补 偿 性 扫 视。HIMP 和

SHIMP都是通过检测 VOR来对半规管进行量化

检测的临床试验,但意义不同。前者可以客观定量

检测三对半规管受损的情况,后者则可以定量检测

受损半规管的功能保存情况[3]。以往关于SHIMP
的研究多为水平半规管功能检测[4-6]。本研究在传

统的SHIMP检测中加入垂直管检测的研究内容,并
对两项测试所得的增益值进行比较分析,报告如下。
1　资料与方法

1.1　研究对象

选取正常青年人40例,其中男16例,女24
例;年龄19~41岁,平均(24.6±5.5)岁。入选标

准:①正常青年国人;②无既往耳聋、耳鸣及眩晕病

史;③耳镜、纯音测听及声导抗检查正常;④同意加

入本实验并签署知情同意书。排除标准:任何不符

合以上入选标准的候选者均予排除。本研究通过

医院伦理委员会审批(No:XHEC-D-2021-068),所
有受试者自愿参加本次研究并签署知情同意书。
1.2　检查流程

采用 EyeSeeCam 视频头脉冲测试仪(Intera-
coustics,丹麦国际听力)对每位受试者分别进行三

对半规管的 HIMP和SHIMP测试。
受试者取坐位,双眼注视前方靶点。靶点高度

与受试者视线平齐且距离为1.5m。佩戴视频头

脉冲测试仪,测试仪摄像头始终固定于眼罩左侧上

方。按照软件要求进行正确的校准后,进行 HIMP
及SHIMP测试。

HIMP测试要求受试者在甩头过程中保持注

视前方固定靶点。SHIMP测试时需要受试者在甩

头过程中盯住视频眼罩发出的红色激光点,激光点

会随着受试者头动而移动(图1)。甩头过程中,每
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次均从中间位置开始,操作过程要求快速、高加速

度、小角度甩动受检者头部:头动幅度为10~20°,
水平半规管甩头峰速度150~300°/s,垂直半规管

甩头峰速度100~300°/s,整个过程不被受检者

预测。
具体测试手法(图2):①双侧水平半规管功能

测试:受试者头部略前倾,按测试要求将受试者头

部向左右各有效甩动大于15次,角度为10~20°;
②右前左后半规管功能测试(RALP):受试者头位

朝前,保持注视前方靶点,测试者右手置于受试者

头部,左手轻托其下颌,分别将患者头部向右侧前

方45°、左侧后方45°有效甩动大于15次;③左前右

后半规管功能测试:测试者以 RALP相同的手法

将患者头部向左侧前方45°、右侧后方45°各有效甩

动大于15次。

1a:HIMP示意图;1b:SHIMP示意图。
图1　HIMP及SHIMP基本操作原理示意图(引自陈

飞云等[4])

2a:水平半规管测试;2b:右前左后半规管测试;2c:左前右后半规管测试。
图2　HIMP及SHIMP实际操作示意图

1.3　参数分析

扫视波:HIMP测试正常情况下,甩头时不出

现或仅存在少量微弱扫视波,扫视峰速度一般小于

100°/s;SHIMP 测试正常情况下可见反补偿 性

扫视。
VOR增益值:使用EyeSeeCamTM 软件记录甩

头开始后700ms内的头动和眼动角速度(°/s),无
效甩动对应的运动轨迹一般不被记录,结合手动去

除异常无效的曲线。软件计算:①水平半规管40、
60、80ms瞬时增益,瞬时增益为甩头开始后某时

间点的眼动角速度和头动角速度的比值;②三个半

规管回归增益值—回归方程的增益为眼睛移动速

度与头动移动速度曲线的回归比率。对于增益值,
软件可以计算40、60、80ms瞬时增益及回归增益。
因眼罩的滑动在头部运动后的最初30~40ms最

明显,加上40ms为甩头运动初始尚不能体现整个

运动过程,80ms前后可能会出现隐性扫视对增益

计算造成干扰,不能单纯反映眼动与头动的相对关

系,因此本文对两项测试60ms瞬时增益及回归增

益进行统计描述并比较分析[7-9]。
1.4　统计学方法

采用SPSS25.0统计软件对数据进行统计学

分析。SHIMP及 HIMP各半规管增益数据均符

合正态分布。同一测试三对共轭半规管增益值左

右侧数值比较采用配对样本t检验,三对共轭面增

益值进行单因素方差分析;两种测试方法所得增益

值按照共轭面进行比较采用独立样本t检验,P<

0.05为差异有统计学意义。
2　结果

40例正常青年人 HIMP中有27.5%(11/40)
存在少量微弱扫视;SHIMP中均引出反补偿性扫

视波,反补偿性扫视波引出率为100%(图3)。
同一测试共轭面内左右侧增益值进行配对样

本t检验(表1):HIMP水平管60ms增益值左侧

略高于右侧(P=0.007);HIMP水平及垂直管回

归增益值左、右侧差异均无统计学意义。SHIMP
水平管左、右侧60ms增益值及水平回归增益值、
右前左后回归增益值差异无统计学意义;垂直管左

前右后共轭面内右侧增益值高于左侧(P<0.05)。
将 HIMP与SHIMP两项技术所得增益值以共轭

面的增益值进行独立样本t检验发现:水平共轭面

检测 HIMP增益值略高于SHIMP(60ms增益值

和回归增益值均P<0.05);垂直共轭面 HIMP与

SHIMP增益值差异无统计学意义(表2)。
同一测试技术三个共轭面增益值进行单因素

方差分析发现:无论是 HIMP还是 SHIMP,左前

右后共轭面增益值均高于水平共轭面及右前左后

共轭面,水平共轭面与右前左后共轭面增益值比较

差异无统计学意义(图4)。
3　讨论

旋转刺激是前庭半规管系统的生理性刺激,因
此也是半规管系统检测的理想刺激类型。HIMP
与SHIMP都是通过高频高速的头部旋转运动直

接刺激双侧半规管来评估 VOR 直接通路的临床
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检测试验[10]。在头部高速转动时,视觉的清晰主

要依靠 VOR来维持,不会诱发速度储存机制的参

与,因此 HIMP和SHIMP对外周前庭系统的检测

更加敏感而直接[11]。理论上来说 HIMP可以激发

人体产生与头动方向相反、速度相同的眼球运动,

即眼动与头动的角速度绝对值保持一致,二者的比

值即 VOR增益值接近于1。但是,由于实际操作

过程中头动和眼动信号的采集可能与实际情况存

在一定的差异,所得的实际检测结果往往会在一定

范围内波动。

3a:HIMP水平半规管功能测试;3b:HIMP右前左后半规管功能测试;3c:HIMP左前右后半规管功能测试;3d:SHIMP
水平半规管功能测试;3e:SHIMP右前左后半规管功能测试;3f:SHIMP左前右后半规管功能测试。

图3　正常青年人HIMP及SHIMP结果示意图

表1　正常青年人HIMP及SHIMP共轭面内左、右侧增益值比较(n=40) ■X±S
水平60ms增益值

右 左

水平回归增益值

右 左

右前左后回归增益值

右 左

左前右后回归增益值

右 左

HIMP 1.08±0.071.11±0.071) 1.10±0.06 1.09±0.06 1.08±0.12 1.07±0.11 1.41±0.16 1.42±0.16
SHIMP 1.06±0.071.08±0.08 1.07±0.06 1.06±0.07 1.06±0.13 1.08±0.16 1.49±0.16 1.39±0.151)

　　与右侧比较,1)P<0.05。

表2　正常青年人同一共轭面HIMP及SHIMP增益值比较(n=80) ■X±S
水平共轭面

60ms增益值 回归增益值

右前左后

回归增益值

左前右后

回归增益值

HIMP 1.09±0.07 1.09±0.06 1.07±0.12 1.41±0.16
SHIMP 1.07±0.07 1.06±0.07 1.07±0.14 1.44±0.16
P 值 0.020 0.001 0.859 0.231

图4　HIMP(4a)与SHIMP(4b)测试三个共轭面增益比较图
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　　已有研究显示,HIMP与SHIMP虽然检测方

式不同,但是两项试验所得的参数紧密相关[3]。当

一侧前庭功能损害时,随着头部朝患侧转动,同侧

VOR无法有效启动,眼球移动幅度小于头动幅度,
VOR增益减弱。对于 HIMP,要求受检者看清正

前方的靶点,因此眼球向视靶方向快速扫视,该扫

视波与头动方向相反,称为补偿性扫视波,而在

SHIMP则是要求受检者追踪与头动方向一致的靶

点,眼睛追踪靶点所产生的扫视波与头动方向一

致,称为反补偿扫 视 波。当 VOR 功 能 正 常 时,
HIIMP不产生或仅有少量微弱扫视,而SHIMP则

多会产生大幅快速的反补偿扫视[4],本研究中反补

偿扫 视 波 的 引 出 率 为 100%;当 VOR 受 损 时,
HIMP多会出现补偿性扫视波,而SHIMP中反补

偿扫视不出现或减少[2]。补偿性扫视及反补偿性

扫视是机体 VOR受损时,在头动过程中为了维持

主观视觉清晰而做出的补偿性眼动反应,可以间接

反映 VOR功能状态[1],衡量 VOR 是否正常的标

志是增益[12],HIMP和SHIMP都是检测 VOR直

接通路功能,所以两者在 VOR 增益上紧密相关,
研究表明在前庭神经炎急性期 HIMP增益计算会

受自发性眼震的干扰,而SHIMP可有效避免,在
增益结果上可以相互印证[2]。故从检测意义上来

说,HIMP主要反映前庭机能的损害,而 SHIMP
则更 多 反 映 了 前 庭 机 能 的 保 留,SHIMP 对 于

HIMP有重要的互相印证和补充诊断价值[4]。无

论是 HIMP和SHIMP都从不同的侧面反映了外

周前庭系统的功能状态,目前已经广泛应用于前庭

机能损害的临床检测。随着技术条件和研究方法

的不断进步,三个共轭面的SHIMP检测已逐渐成

为可能,有可能在将来的前庭功能检测序列中扮演

越来越重要的角色。以往研究显示,在水平共轭面

检测时 SHIMP 增益值略小于 HIMP,这可能和

VOR抑制的参与有关[4-5,13-14]。本研究结果与以往

研究一致。
既往的研究设备多采用摄像头固定于镜架右

侧,通过右眼记录模式进行,所得研究数据常常显

示右侧增益值高于左侧[4-5,13-14]。本研究所采用的

检测设备摄像头固定于镜架左侧,为左眼记录模

式,所得的增益值左侧高于右侧,这可能与检测系

统的设计构造和结构不同有关。当摄像头和陀螺

仪固定于检测镜架的一侧时,该侧的质量高于对

侧。检测时快速甩动头部会因为惯性滞后导致摄

像头与眼球之间产生反向的相对运动,从而导致增

益值在摄像头侧增加[15-16]。这种差异在相对缺乏

固定和约束的垂直共轭面则有可能更加明显。本

组试验结果显示左前右后共轭面的增益值明显高

于水平共轭面和右前左后共轭面增益值。Abraha-
msen等[17]采用同样的设备,将摄像头置于右侧,

发现右前左后共轭面的增益值高于其余两共轭面。
他们的研究结果同样表明垂直管共轭面增益值与

摄像头所在的侧别有关。除以上原因外,不同设备

的操作系统所采用的增益值计算方法对结果也会

造成一定的影响。有些设备可以提供瞬时增益及

回归增益,而有些设备的增益计算采用的是“曲线

下面积比”[17]。因此,当临床使用不同的检测设备

时,研究结果之间的互相比较需要谨慎处理。
理论上来说,视频头脉冲技术对于水平半规管

VOR的定量评估会接近或等同于巩膜线圈检测

法。采用视频检测设备来捕捉瞳孔和陀螺仪辅助

捕捉头动信息具有操作简便、耗时短、无创伤、患者

易耐受等优点,但在实际检测的过程中也会出现各

种误差。因为硬件设计的不同,这种系统误差在不

同的市售检测仪器之间也会有所差别[18]。此外,
随着机器设备使用年限的延长,头带和镜架的松动

也难以避免。建议各前庭功能检查室根据自己的

设备建立自己实验室的正常值,并定期校正,以利

于得到更加客观、真实的检测结果。
综上,正常青年人群三个半规管SHIMP检测

与同平面 HIMP增益值紧密相关。受测试仪器、
测试方法和测试条件的限制,不同侧别、不同平面、
不同检测方法的研究结果之间可能存在一定的差

异。各实验室应建立自己的正常参考值,并定期

校正。
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