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　　[摘要]　目的:探究急性单侧前庭病自发性眼震(spontaneousnystagmus,SN)在视频头脉冲试验(video-head
impulsetest,vHIT)中的表现特征及其对扫视眼动的影响。方法:对48例急性单侧前庭病(acuteunilateralves-
tibulopathy,AUVP)患者进行vHIT及SN等前庭功能检查,分别分析无SN与存在SN患者的vHIT扫视波特征

以及SN在vHIT中的表现特征。结果:48例 AUVP患者中,存在SN者34例,其中健侧出现扫视31例,与眼动

方向同向和反向均有的11例,仅有反向19例,仅同向1例,3例无扫视。无 SN 患者14例,其中健侧出现扫

视10例,其中与眼动同向和反向均有的4例,仅有反向2例,仅有同向4例,无扫视4例。健侧是否出现反向扫

视与患者是否存在SN具有相关性。SN在vHIT中可在健侧表现为与眼动方向相反,而在患侧可表现为与眼动

方向相同并且可能使显性扫视更加离散。急性期(病程≤2w)32例,存在SN 的患者29例,SN 强度为(6.7±
3.2)°/s,3例无SN。恢复期(病程>2w)16例,存在SN的患者5例,SN强度为(3.7±2.1)°/s,11例无SN。在

急性期中健侧出现扫视30例,与眼动方向同向和反向均有10例,仅有反向18例,仅有同向2例,无扫视2例。
病程时期与健侧是否会出现反向扫视具有相关性。健侧水平半规管vHIT出现反向扫视的SN强度cutoff点为

2.1°/s。结论:AUVP患者的vHIT多存在波形相似的补偿扫视和SN,SN 波在健侧与眼动波方向相反、患侧与

显性扫视方向同向混合在一起,可对vHIT显性扫视的离散度及振幅构成影响。准确辨别 AUVP患者vHIT中

的SN,不但是识别补偿扫视的关键,也可对 AUVP诊断及代偿评估提供帮助。
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Abstract　Objective:Exploringtheperformancecharacteristicsofspontaneousnystagmus(SN)invideo-head
impulsetest(vHIT)anditspossibleeffectsonsaccade.Methods:VestibularfunctiontestssuchasvHITandSN
wereconductedin48patientswithacuteunilateralvestibulopathy(AUVP).ThesaccadecharacteristicsofvHITin
patientswithoutSNandthosewithSN wereanalyzed,aswellastheexpressioncharacteristicsofSNinvHIT.
Results:Amongthe48AUVPpatients,therewere34caseswithSN,including31caseswithsaccadeonthe
healthyside,11caseswithboththesameandoppositedirectionsofeyemovement,19withtheoppositeonly,1
withsamedirectiononly,and3caseswithoutsaccade.Therewere14patientswithoutSN,ofwhom10showed
saccadeonthehealthyside,including4withbotheyemovementsinthesameandoppositedirection,2intheop-
positedirectiononly,4inthesamedirectiononly,and4withoutsaccade.Thereisacorrelationbetweenreverse
saccadeonthehealthysideandthepresenceofSNinpatients.SNinvHITcanappearoppositetothedirectionof
eyemovementonthehealthyside,whileontheaffectedsideitcanappearthesameasthedirectionofeyemove-
mentandmaycausemorediscreteovertsaccade.32patientsintheacutephase(≤2w),29patientswithSN,SN
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intensityof(6.7±3.2)°/s,and3patientswithoutSN.16casesinnonacutephase(>2w),5caseswithSN,

SNintensityof(3.7±2.1)°/s,and11caseswithoutSN.Intheacutephasetherewere30casesofsaccadeon
thehealthyside,10caseswithboththesameandoppositedirectionofeyemovement,18caseswithonlytheop-
positedirection,2caseswithonlythesamedirectionand2caseswithoutsaccade.Thereisacorrelationbetween
thedurationofthediseaseandtheoccurrenceofreversesaccadeonthehealthyside.Theintensitycutoffpointof
SNforreversesaccadeis2.1°/sinthehealthylateralsemicircularcanalvHIT.Conclusion:Compensatorysac-
cadesandSNwaveswithsimilarwaveformsaremostlypresentinvHITinAUVPpatients.SNwaveisintheop-
positedirectionofthenormalsideandeyemovementwave,andtheaffectedsideanddominantsaccadedirection
areinthesamedirectionandmixedtogether,whichcanaffectthedispersionandamplitudeofovertsaccadein
vHIT.AccurateidentificationofSNinvHITofAUVPpatientsisnotonlythekeyfactortoidentifycompensatory
saccade,butalsocanprovidehelpforthediagnosisandcompensatoryassessmentofAUVP.

Keywords　video-headimpulsetest;spontaneousnystagmus;vestibulo-ocular-reflex;acuteunilateralvestib-
ulopathy

　　急性单侧前庭病(acuteunilateralvestibulopa-
thy,AUVP)是急性前庭综合征的常见病之一,临
床表现主要为急性发作并持续数天的外周性眩晕、
较强的自发性眼震、恶心呕吐及平衡障碍[1-2]等。
视频头脉冲试验(videoheadimpulsetest,vHIT)
是高频、高角加速的前庭眼反射(angularvestibu-
lo-ocular-reflex,aVOR)检查技术,具有便捷、无

创、患 者 易 耐 受 等 特 点,常 用 于 AUVP 的 定

性、6个半规管的aVOR 功能及损伤定侧、定位评

定[3]。vHIT主要观察aVOR增益与补偿扫视,由
于增益的解读简便易懂,而扫视波缺乏正常参考

值、产生机制仍不完全清楚,且常受自发性眼震

(spontaneousnystagmus,SN)干扰,因此临床仅以

增益作为aVOR功能的评价指标。随着vHIT 技

术研究的深入,补偿扫视的临床价值逐渐明确。随

着vHIT技术的临床应用发现,扫视波的分布可能

与前庭代偿、病程进展相关,其分析指标常用的为

PR分数(PRscore)[4]。AUVP患者的vHIT中患

侧不但存在源自低增益的补偿扫视,还常同时存在

SN波,两者的波形相似,并且健侧可以出现2种方

向扫视波,对补偿扫视的辨析及临床价值构成影

响。目前SN 波与vHIT 补偿扫视如何辨别及影

响的报道尚少,本研究分析 AUVP 患者 SN 在

vHIT中的方向及强度特征,为补偿性扫视与SN
波的辨别及其临床价值扩展提供帮助。
1　对象与方法

1.1　对象

回顾分析2019年2月-2023年10月天津市

第一中心医院耳鼻咽喉头颈外科就诊的48例AU-
VP患者,均进行详细病史调查及其相关前庭功能

检查,符合 AUVP诊断标准[5]:①急性或亚急性发

作的中度至重度持续旋转性或非旋转性眩晕,症状

持续至少24h;②自发性前庭外周性眼震,方向为

水平带扭转,去除固视抑制后眼震增强;③患侧

VOR功能降低;④无急性中枢神经系统症状或急

性听力症状;⑤无急性中枢神经系统体征;⑥不能

用其他疾病更好地解释。排除标准:①未能完成全

部检查或配合欠佳者;②眼动与头动轨迹采集欠佳

者;③瞳孔在检测过程中未能很好暴露、遮挡过多

者。最终纳入本研究病例共48例,并根据病程分

为急性期(≤2w)32例,恢复期(>2w)[6]16例。
1.2　方法

对患者均进行详细病史调查、常规前庭功能基

础检查(包括视觉眼动系统检查、SN、摇头试验及

冷热试验等)及vHIT。自发眼震描记时患者取端

坐位,目视前方,眼位置于原位,黑暗环境下描记

30s,固视状态下再描记10s,SN的SPV取其最大

强度的10s,描记前未进行任何前庭诱发性试验。
vHIT采 用 丹 麦 尔 听 美 视 频 头 脉 冲 仪 (晕 派 斯

4.0),患者端坐于诊椅,注视正前方1.2m 处平视

高度的蓝色靶点,测试者站于患者身后对各个偶联

平面进行被动随机、瞬时快速的甩头,头动幅度一

般在15°~20°,角速度大于150°/s。持续时间小于

100ms。患者在被甩头过程中眼睛始终注视前方

视靶,各个半规管各进行20次有效甩头。水平半

规管增益正常参考值为1.0±0.2,垂直半规管增

益正常参考值为1.0±0.3。
1.3　分析指标

对 AUVP患者的病程、SN 强度、患侧与健侧

vHIT水平aVOR扫视眼动方向、患侧vHIT水平

aVOR扫视与头动振幅比(扫视振幅/头动振幅)、
软件系统自动计算平均振幅、患侧vHIT扫视眼动

平均次数以及患健侧vHIT增益进行分析。
1.4　统计学分析

采用SPSS19.0统计软件数据分析,正态分布

数据以■X±S 表示,非正态分布数据以 M(P25,P75)
表示。正态分布数据相关性分析采用Person检验,
两分类变量间相关性分析采用χ2 检验,计量变量间

相关性分析采用二元logistics分析,ROC曲线计算

cutoff点及灵敏度与特异度。检验水准α=0.05。
2　结果

2.1　患者一般情况

共纳入 AUVP患者48例,其中男34例,女14
例;年龄15~73岁,平均(45.5±15.3)岁;病程1d
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~6个月。其中首次就诊患者34例,病程为1d~
1个月,中位病程为 5d;复查患者 14 例,病程

为2周~6个月,中位病程为1个月。上神经 AU-
VP患者39例,全组神经 AUVP患者9例。
2.2　急性期患者的SN 及水平半规管vHIT扫视

情况

急性期患者32例,平均病程为(5.8±3.8)d,

有SN患者29例,眼震强度为1.8~12.5°/s,平均

(6.7±3.2)°/s;另有3例患者无SN。在vHIT中

健侧水平甩头aVOR出现扫视30例,其中扫视与

眼动方向同向和反向同时存在的有10例(图1a),
仅出现反向18例(图1b),仅出现同向2例(图
1c),无扫视2例(图1d)。患侧水平半规管出现显

性扫视32例,其中同时存在隐性扫视26例(图2)。

a:与眼动同向和反向的扫视均存在;b:仅有反向扫视;c:仅存在同向扫视;d:无扫视存在。蓝色画圈部分为扫视。
图1　水平半规管健侧vHIT扫视情况

注:患侧水平半规管vHIT,红色波形为隐性扫视、显
性扫视,显性扫视振幅高于隐性扫视振幅。
图2　水平半规管患侧vHIT扫视情况(R-AUVP)

2.3　恢复期患者的SN 及水平半规管vHIT扫视

情况

恢复期患者16例,中位病程为1个月,存在

SN的患者5例,SN强度为1.1~6.5°/s,平均(3.7
±2.1)°/s。在vHIT中健侧水平aVOR出现扫视

11例,其中扫视与眼动方向同向和反向同时存在

有5例,仅存在反向3例,仅同向3例,无扫视5
例。患侧水平aVOR出现显性扫视16例(图3),
其中显性扫视与隐性扫视同时存在15例。分析不

同病程的患者vHIT健侧水平aVOR的反向扫视

出现情况,差异有统计学意义,见表1。
2.4　SN在vHIT水平aVOR中的表现

48例 AUVP患者中,34例有SN,眼震方向均

向健侧,在vHIT健侧水平aVOR出现扫视31例,
其中扫视与眼动方向同向和反向同时存在11例,
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仅存在反向19例,仅存在同向1例,无扫视3例,
扫视与眼动方向相反者共30例(30/34)。无 SN
者14例,健侧水平aVOR出现扫视10例,其中扫

视与眼动方向同向和反向同时存在4例,仅存在反

向2例,仅存在同向4例,无扫视4例。分析有SN
与无SN患者在健侧水平aVOR出现的反向扫视

情况,差异有统计学意义,见表2。在vHIT患侧水

平aVOR,扫视与眼动方向均为同向。通过 ROC
曲线分析SN 强度和健侧水平aVOR出现反向扫

视,得到其cutoff值为2.1°/s,灵敏度为0.833,特
异度为0.917,ROC 曲线的面积(areaunderthe
curve,AUC)为0.870,见图4。

注:患者病程1个月,SN消失,vHIT显性扫视集中且振幅降低,冷热试验 UW 为左侧减弱78.88%。
图3　L-AUVP恢复期前庭代偿后患健侧扫视特征

表1　病程与健侧水平半规管反向扫视的相关性

病程 例数
健侧出现

反向扫视

其他+无扫视

(无反向扫视)

急性期 32 28 4
恢复期 16 8 8

t=6.125　P=0.013

表2　SN与健侧出现反向扫视的相关性

有无SN 例数
健侧出现

反向扫视

其他+无扫视

(无反向扫视)

有SN 34 30 4
无SN 14 6 8

t=8.605　P=0.003

2.5　SN与显性扫视和隐性扫视的关系

48例 AUVP患者的患侧水平aVOR 均出现

显性补偿性扫视,41例患者还存在隐性补偿性扫

视,其中显性扫视振幅比(1.04±0.33)与SN 强度

(4.5±4.0)°/s存 在 正 相 关 性 (r=0.322,P =
0.026),隐性扫视振幅比(0.82±0.45)与SN 强度

(4.5±4.0)°/s不存在相关性(r=-0.154,P=
0.295)。显性扫视平均次数(0.88±0.17)与 SN
强度(4.5±4.0)°/s呈 正 相 关 (r=0.331,P =
0.021),隐性扫视平均次数(0.35±0.28)与SN 强

度(4.5±4.0)°/s呈负相关性(r=-0.388,P=
0.007)。
2.6　各半规管增益情况

48例 AUVP患者中,患侧水平半规管增益异

常率为93.8%(45/48),其中3例增益正常范围但

有明显显性扫视;前半规管增益异常率为77.1%
(37/48),后半规管增益异常率为33.3%(16/48)。

图4　SN强度与健侧水平半规管反向扫视ROC曲线图

3　讨论

在 AUVP临床诊疗中,病史查体不可或缺,客
观的前庭功能检测也日益受到重视,其中vHIT常

作首选检查,通过其增益及补偿扫视为 AUVP定

性、aVOR损伤定侧、定位评定提供客观依据。vHIT
增益指标的临床意义与解读比较明确,但对其扫视
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的理解尚未形成共识。vHIT结果中的扫视可分为

4种类型:①最常见的前庭损伤侧低增益性补偿扫

视;②正常人中可见的生理性小扫视[7];③增益升高

的回归性扫视,此种类型常见于中枢类眩晕疾病,文
献报道较少;④存在SN叠加的扫视,在健侧与患侧

分别表现为不同形式,本研究主要对此种扫视进行

分析。AUVP患者的SN 方向以水平略带扭转为

主,在vHIT测试中,该SN与水平aVOR补偿扫视

相似,两者难以辨别常产生混淆或误导。Cremer
等[8]认为水平半规管平面上的平均aVOR速度增益

大于垂直半规管平面。在头部加速旋转时,患侧的

水平半规管更容易产生扫视[9]。本组数据中全组

AUVP仅9例,但后半规管增益低于正常者却有16
例,分析其与垂直半规管在vHIT中受到的干扰因

素较多有关,如瞳孔的眼睑遮挡、甩头角度等均会影

响其增益。因此,本研究分析 AUVP患者不同时期

的SN及其在vHIT水平测试中的表现特征,以便与

vHIT的水平补偿性扫视进行鉴别。本组 AUVP患

者中存在SN者34例,其中30例(88.2%)在vHIT
健侧水平aVOR表现为与眼动方向相反的扫视(图
1b),在患侧全部与眼动方向及补偿扫视同方向(图
2)。进一步分析健侧的反向扫视与病程的关系,显
示急性期比恢复期出现反向扫视的概率更高(表1)。

AUVP患者的SN 强度随病程进展逐渐减弱

消失,本组急性期患者 SN 强度平均值为(6.7±
3.2)°/s,恢复期为(3.7±2.1)°/s。尽管其中部分

SN强度非临床阳性标准,但仍属病理性SN,并在

健侧vHIT中出现小振幅反向扫视波。对 SN 眼

震强度与健侧水平半规管是否出现反向扫视进行

相关分析后,得到cutoff值为2.1°/s,灵敏度与特

异度均大于0.75,AUC=0.870,可信度较高,即当

SN强度大于2.1°/s时,健侧水平半规管极大可能

会出现反向扫视。本组 AUVP急性期32例患者

中有水平SN 患者29例,SN 强度(6.7±3.2)°/s,
vHIT健侧水平aVOR 出现扫视与眼动方向相反

者28 例。16 例 恢 复 期 患 者 中 存 在 水 平 SN
者5例,SN 强度(3.7±2.1)°/s,且vHIT 健侧水

平aVOR出现扫视与眼动方向相反者8例。急性

期患者健侧水平aVOR出现反向扫视率明显高于

恢复期患者与其 SN 强度相关,许多恢复期患者

SN强度均低于cutoff值。本组恢复期患者中出

现3例无SN但却有健侧反向扫视,可能为半规管

功能正常的生理性小扫视[8]。无论是急性期还是

恢复期患者健侧水平半规管均有出现与眼动方向

同向扫视者,急性期内健侧前庭功能被患侧钳制,
毛细胞放电减少使得 VOR功能降低,而恢复期内

则可能为生理性扫视[8]。
vHIT中理想的眼球运动速度应等于相反方

向的头部运动速度[3],当一侧半规管受损时,头向

病变部位高速运动时,眼球为了聚焦于靶点使视物

清晰而出现补偿性扫视。SN则为两侧前庭张力非

对称使得两侧对应的眼肌兴奋性不对称引起。SN
在患侧水平半规管vHIT 中主要表现为与眼动方

向同向的扫视(图1c),是否会影响患侧显性补偿性

扫视的振幅,本研究中发现患侧显性扫视的振幅与

SN强度存在正相关性,而隐性扫视的振幅与 SN
强度无相关性,可能因为显性扫视是在甩头结束后

出现的补偿性扫视,时间范围较广,而隐性扫视为

甩头 过 程 中 出 现 的 扫 视[10-12],通 常 此 时 间

在100ms以内已结束,因此SN 不受补偿性扫视

影响可与显性扫视叠加在一起增高其振幅。
SN不但影响显性扫视振幅,还可能影响其扫

视次数及其分布。本研究结果显示SN 强度与显

性扫视平均次数存在正相关,SN强度越大,出现的

显性扫视次数越多。SN 可能落在显性扫视前、后
或显性扫视上从而影响其离散度与振幅。本研究

提示随着 AUVP病程增加及前庭代偿的建立,患
者SN强度逐渐减弱至消失,在vHIT健侧的反向

扫视及患侧的同向扫视也逐渐减少至消失;但在

AUVP不可逆损伤的患侧,随着自发性眼震消失,
显性扫视则呈现相对集中状态(图2),进一步可说

明患侧显性扫视的弥散与SN 相关。进一步分析

隐性扫视平均次数与SN 强度呈负相关。提示随

着病程的增加及前庭代偿,SN 强度逐渐减小至消

失时对显性扫视的影响也逐渐减弱,此时隐性扫视

的增加也表明患者前庭功能处于代偿恢复状态[11]。
4　结论

AUVP患者的vHIT 多存在波形相似的补偿

性扫视和SN波,SN波在健侧与眼动波方向相反、
患侧与显性扫视方向同向且混合在一起,可对

vHIT显性扫视离散度及其振幅构成影响。准确

辨别 AUVP患者vHIT中的SN 不但是识别其补

偿性扫视的关键因素,也可对 AUVP诊断及代偿

评估提供帮助。本研究仅初步分析了 AUVP患者

的急性期与恢复期SN 在vHIT中的表现特征,未
来将扩大病例数并进行随访队列研究,进一步探讨

静态代偿与动态代偿期SN 在vHIT 中的更确切

的表现特征。
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