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头脉冲 －眼震 －眼偏斜试验在急性前庭综合征中的应用价值

张利爱　综述　　童林艳　审校
重庆医科大学附属第二医院神经内科，重庆市　４０００１０

摘　要：眩晕为神经内科和急诊科最常见的主诉之一，其中急性前庭综合征（ＡＶＳ）的病因诊断对于众多医生一直是个难
题。外周性和中枢性的 ＡＶＳ治疗预后相差大，漏诊和误诊甚至可导致严重后果。近几年文献表明头脉冲 －眼震 －眼偏

斜试验（ＨＩＮＴＳ）在鉴别中枢性 ＡＶＳ中，敏感性可高达１００％，特异性可达６９％ ～９６％。ＨＩＮＴＳ是一项易获得、敏感度和特

异性均高的床旁检查技术，在神经科门诊和急诊科易于开展。本文将对 ＨＩＮＴＳ试验的最新文献进行综述，为 ＡＶＳ的临床

诊治提供参考。

关键词：眩晕；急性前庭综合征；头脉冲 －眼震 －眼偏斜试验

ＤＯＩ：１０．１６６３６／ｊ．ｃｎｋｉ．ｊｉｎｎ．２０１８．０３．０２６

　　眩晕（ｖｅｒｔｉｇｏ）是因机体对空间定位障碍而产
生的一种运动性或位置性错觉，是神经内科和急诊

科最常见的主诉之一。眩晕在国内外发病率高，文

献报道以眩晕为主诉者在神经内科门诊中约占

５％ ～１０％，在住院病例中约占 ６．７％，在耳鼻咽喉
科门诊中约占 ７％［１３］。急性前庭综合征（ａｃｕｔｅｖｅｓ
ｔｉｂｕｌａｒｓｙｎｄｒｏｍｅ，ＡＶＳ）是一组以急性起病，持续性
眩晕、头晕或不稳感，伴有恶心、呕吐和眼球震颤

为主要症状，可持续数天至数周，通常有进行性前

庭系统功能障碍的临床综合征。持续时间超过 ２４
ｈ，大多为数天，也有数周者［４，５］。各个地区 ＡＶＳ发
病率不同，美国一眩晕中心报道它在急诊眩晕中大

约比例为 １０％ ～２０％［６］，瑞典一项纳入 ２１２６名急

诊就诊病人研究显示 ＡＶＳ比例为 １９．２％［７］。

急性前庭综合征根据病因可分为外周性 ＡＶＳ
（内耳和前庭神经）和中枢性 ＡＶＳ（脑干和小脑）。

中枢性 ＡＶＳ中，脑梗死约占 ２５％。在这部分患者
中，约 １０％的病人没有明显的神经系统定位体征，
仅表现为眩晕或不稳感，与周围性眩晕表现相似，

则称之为孤立性眩晕［４，８１０］。这就使孤立性眩晕患

者的诊断将变得更加困难。约翰霍普金斯大学

ＮｅｗｍａｎＴｏｋｅｒＤ教授团队研究发现，尽管急诊部门
进行全面的检查，中枢性眩晕诊断准确性仍然很

低。神经系统定位不明显，部分病人在 ＭＲＩ上又
呈现阴性结果，更使其风险性和漏诊率增加 ２０％
～３５％［１１１４］。最初就诊时漏诊的小脑梗死可能导

致死亡风险增加 ８倍，并因漏诊使其失去了可采取
积极干预治疗措施的时机［９］。

脑干小梗死约占中枢性 ＡＶＳ的 １４％［１０］，由于

脑干的重要性，漏诊误诊均使致残风险增高，甚至

危及生命，这就需要门诊医生早期识别中枢性

ＡＶＳ，使患者及时得到诊治。因而鉴别中枢血管源
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性 ＡＶＳ与外周 ＡＶＳ就显得格外重要。在 ＡＶＳ中，
除了详细的病史询问外，前庭功能评价对于病因的

判断非常重要。前庭功能评估的方法多且复杂，最

近几年将甩头试验（ｈｅａｄｉｍｐｕｌｓｅｔｅｓｔ）、眼震方向观
察（ｎｙｓｔａｇｍｕｓ）和眼偏斜（ｔｅｓｔｏｆｓｋｅｗ）这 ３个眼球
运动体征结合，构成头脉冲 －眼震 －眼偏斜试验
（ｈｅａｄｉｍｐｕｌｓｅｎｙｓｔａｇｍｕｓｔｅｓｔｏｆｓｋｅｗ，ＨＩＮＴＳ）。国内
外文献报道它在鉴别中枢性 ＡＶＳ中有较高的应用
价值，且是一项操作方便、快捷的床旁检查技术。

１　ＨＩＮＴＳ检查方法
１．１　头脉冲试验

头脉冲试验（ｈｅａｄｉｍｐｕｌｓｅｔｅｓｔ，ＨＩＴ），又称甩头
试验（ｈｅａｄｔｈｒｕｓｔｔｅｓｔ）。是床旁了解前庭功能的主
要方法之一，该试验能够较为直接的反映外周前庭

感受 器 的 完 整 性。是 由 Ｈａｌｍａｇｙｉ和 Ｃｕｒｔｈｏｙｓ在
１９８８年首次报道的一种半规管轻瘫检查方法，其
实 质 是 前 庭 －眼 反 射 （ｖｅｓｔｉｂｕｌａｒｏｃｕｌａｒｒｅｆｌｅｘ，
ＶＯＲ）。具体操作方法：患者面对测试者取坐位，
二者间距约为 ４０ｃｍ，双手扶住患者的头部，嘱受
试者始终注视检查者鼻尖（视靶）。先向左右方向

甩头，幅度为左右 ３０°，开始时甩头频率较慢，以使
受试者适应该测试，并嘱受试者不要主动甩头。然

后将患者的头部朝一侧快速转动 ２０°左右，同时注
意患者的眼球运动。假如患者的眼球一直盯着检

查者鼻子，则认为前庭功能正常。假如患者随着头

部甩向患侧，其眼球不能固视在检查者的鼻子上，

而是出现朝向检查者鼻子方向快速扫视，最后回到

视靶上，即判定受试者在该方向上的 ＨＩＴ结果为阳
性，表明该侧为前庭功能受损侧［１５，１６］。ＨＩＴ试验操
作方便，能够在门诊、床旁开展检查。

但 是，床 边 ＨＩＴ（ｂｅｄｓｉｄｅ ｈｅａｄｉｍｐｕｌｓｅ ｔｅｓｔ，
ｂＨＩＴ）也存在一些局限性，急性期出现自发性眼震
可能干扰检查者的判断；通过肉眼的观察可能会遗

漏转头时出现的隐匿性扫视眼动；床边头脉冲评估

的精确性还受到检查者个人经验的影响［１７，１８］。Ｗａｉ
等［１７］发现对于单侧前庭病变 ｂＨＩＴ整体敏感度
６９．６％，双侧前庭病变，ｂＨＩＴ整体敏感度 ６６．３％。
ＮｅｗｍａｎＴｏｋｅｒ教授等［１９］研究报道，在 ４３例急性眩
晕综合征患者中，１例患者 ＨＩＴ可疑阳性，８例周围
性眩晕 ＨＩＴ均为阳性，剩余 ３４个脑梗死患者中有
３例 ＨＩＴ为阳性，存在 ９％的假阳性。国内中国人
民解放军 ３０５医院神经内科在 １０５例 ＨＩＴ阳性检
查中分析病因，其中 １５例（１４．３％）为后循环脑梗

死［２０］。为了提高阳性率，减少检查者因素影响，在

ＨＩＴ基础上演变了视频头脉冲试验（ｖｉｄｅｏｈｅａｄｉｍ
ｐｕｌｓｅｔｅｓｔ，ｖＨＩＴ），优势在于更好的评估慢相的
ＶＯＲ，特 别 单 侧 和 双 侧 前 庭 病 变 较 轻 微 的 病
人［１７，１８，２１］。

１．２　凝视诱发眼震
凝视诱发眼震（ｇａｚｅｅｖｏｋｅｄｎｙｓｔａｇｍｕｓ，ＧＥＮ）也

称方向改变性眼震。在 ＨＩＮＴＳ检查中主要检查凝
视诱发眼震。因为在中枢源性的 ＡＶＳ，凝视诱发眼
震阳性是最敏感的眼动反射检查，也是支持中枢性

ＡＶＳ最敏感的标志之一。ＧＥＮ是由于神经整合中
枢的功能障碍，神经整合中枢把眼动速度信号转换

为眼睛的位置信号，并同时将眼球保持在凝视位置

上。当神经整合中枢受损时，眼球不能固定在凝视

位置上，眼球就会不断漂移回到原位（慢相），又通

过不断地扫视向凝视方向固视（快相）［２２，２３］。即在

检查眼球向不同的方向注视时，眼震方向发生改

变。脑干水平的舌下核和内侧前庭核是水平眼动

的主要神经整合中枢，受损时可出现水平 ＧＥＮ；而
中脑上端的 Ｃａｊａｌ间质核是垂直和扭转眼运动的神
经整合中枢，则出现垂直 ＧＥＮ；绒球／副绒球也参
与眼球运动信号的整合，其主要接受旁正中通路细

胞群的眼球运动信号的反馈，受损时可出现下跳性

眼震、水平眼震和反跳性眼震［２３，２４］。Ｂａｉｅｒ等［２５］的

研究 报 道 ２１例小脑梗死患者，其 中 ７人 出 现
ＧＥＭ，敏感性为 ３３％，但是阳性提示位于中线和下
部小脑结构的位置损伤，特异性较高。

１．３　眼偏斜
眼偏斜（ｔｅｓｔｏｆｓｋｅｗ）是眼倾斜反应（ｏｃｕｌａｒｔｉｌｔ

ｒｅａｃｔｉｏｎ，ＯＴＲ）体征之一。ＯＴＲ有 ３大经典体征：

①眼扭转（ｏｃｕｌａｒｔｏｒｓｉｏｎ）：一只眼球向下外旋降低，
另一只眼球向上内旋升高，两眼高低不同不在同一

水平线上；②眼偏斜（ｓｋｅｗｄｅｖｉａｔｉｏｎ）双眼球不在正
中垂直线上，从正中垂直线平行向一侧偏斜；③头
歪斜（ｈｅａｄｔｉｌｔ）头通常向眼低位歪斜。出现眼偏斜
体征时多提示中枢性耳石重力传导通路的损害，多

见于脑干和小脑病变；也可见于丘脑和前庭皮质中

枢。ＨＩＮＴＳ方法中眼偏斜是用交替覆盖法来检查，
遮盖一只眼，对侧眼仍然注视前方视标没有发生运

动，然后遮盖对侧眼睛，观察另一只眼的运动方

向。阳性表现为双眼眼球不在同一水平线上，出现

一高一低，眼球向上眼伴有内旋，眼球向下眼伴有

外旋［１５，２６］。
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Ｃｎｙｃｉｍ教授等［２７］的研究比较了几项床旁检查

（包括了凝视诱发眼震、头脉冲、眼偏斜、视跟踪和

主观垂直线）对鉴别中枢性 ＡＶＳ和周围性 ＡＶＳ的
特异性和敏感度，发现联合使用后敏感性和特异性

可达 ９２％，能更好的筛查中枢性 ＡＶＳ，减少漏诊。
Ｃｈｏｉ等［３０］报道 １３２例后循环脑梗死的病人，有 ３４
人表 现 为 孤 立 性 前 庭 综 合 征，其 中 有 ３２人
（９４．１％）ＨＩＮＴＳ阳性。在这些患者中早期磁共振
ＤＷＩ有 １７．６％的假阴性，表明床旁 ＨＩＮＴＳ在孤立
性眩晕患者中特异性高于早期的磁共振。Ｋａｔｔａｈ
等［６］报道 １０１例 ＡＶＳ病人，通过 ＨＩＮＴＳ筛查鉴别
中枢性 ＡＶＳ和周围性 ＡＶＳ，并经磁共振 ＤＷＩ证实，
其中 ７６例为中枢性 ＡＶＳ，２５例为周围性 ＡＶＳ。结
果显示 ＨＩＮＴＳ敏感性 １００％，特异性 ９６％，优于早
期（症状发生的 ４８ｈ内）的 ＤＷＩ（敏感性 ８８％）。
类似的，Ｃｈｅｎ等［２８］、Ｓｅｒｇｉｏ等［２９］和国内首都医科大

学崔世磊博士等［５］研究报道，通过 ＨＩＮＴＳ鉴别中枢
性 ＡＶＳ和周围性 ＡＶＳ敏感性均为 １００％，特异性
分别为 ９０％、９４．４％和 ６９％。众所周知，ＡＢＣＤ２
评分在筛查脑卒中有着重要的作用，ＮｅｗｍａｎＴｏｋｅｒ
教授［８］等把 ＨＩＮＴＳ和脑卒中 ＡＢＣＤ２评分相比较发
现，ＨＩＮＴＳ优于 ＡＢＣＤ２（敏感性 ９６．５％和 ６１．１％，
特异性 ９６．８％和 ６２．３％），特别是在大于 ６０岁的
急性眩晕综合征患者，ＡＢＣＤ２评分其敏感性仅为
２８．９％，但 ＨＩＮＴＳ不受年龄限制。上述文献均表明
ＨＩＮＴＳ在筛查中枢源性 ＡＶＳ中有较高的价值。
２　结语

ＨＩＮＴＳ是一项易获得、花费少，敏感度和特异
性均高的检查技术，在神经科门诊和急诊科更容易

开展此项技术，能有效的提高急性前庭综合征中脑

梗死的诊断率，通过积极干预可减少致残性；同时

早期检测也可用于新的后循环梗死治疗的研究中。

虽然这些研究结果数据令人欣喜，但是也存在一些

实际操作中的问题，比如国外 ＨＩＮＴＳ研究中均由专
业经验丰富的神经科、耳鼻喉科专科医生进行检

查，得出较高的敏感性和特异性，不同操作者的稳

定性和可重复性差，所以会导致该项检查的普及受

到限制。但是也有文献表明无经验的临床住院医

师也能做出相同的敏感性，特异性稍低［２８］。既然

有证据支持 ＨＩＮＴＳ在 ＡＶＳ中有较高的应用价值，
在临床工作中也有必要对急诊科医生和神经内科

医师进行专业训练，掌握这项床旁检查方法对 ＡＶＳ
起到初步筛查作用。国内对 ＨＩＮＴＳ的临床试验尚

少，对其临床应用价值还有待进一步开展更多的研

究证实。
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　　本刊 ２０１８年第 ２期《脑梗死发生时间对动脉瘤性蛛网膜下腔出血患者临床结局的影响》一文的作者
单位信息有误，正确的单位名称、地址信息应为“榆林市第一医院神经内科，陕西 榆林 ７１８０００”，另外应作
者要求补充通信作者信息：张羽凡，副主任医师，研究方向：脑血管病。

《国际神经病学神经外科学杂志》编辑部

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 ２０１８年６月１５日
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