
· 38 · 神经疾病与精神卫生 2020 年 1 月 20 日第 20 卷第 1 期  Journal of Neuroscience and Mental Health， January 20，2020，Vol.20，No.1

·学术交流·

前庭性偏头痛的眼震视图表现及诊断价值

刘露 赵卫东

453000 新乡医学院附属人民医院神经内科

通信作者：赵卫东，Email：weido34@aliyun.com
DOI：10.3969/j.issn.1009-6574.2020.01.007

【摘要】 目的 比较前庭性偏头痛（VM）和健康受试者的眼震视图（VNG）表现，明确 VNG 检查在

VM 中的诊断价值。方法 前瞻性连续纳入 2018 年 8 月至 2019 年 8 月在新乡医学院附属人民医院神经

内科就诊的 VM 患者 55 例和体检中心健康受试者 45 例，所有患者及健康受试者在条件允许下行 VNG 检

查，包括视动性试验（扫视试验、平稳跟踪试验、视动性试验）、前庭功能试验（温度试验、摇头眼震）、自发

性眼震、诱发性眼震检查（静态位置性试验）。采用 χ2 检验比较两组之间 VNG 结果的差异。结果 VM

组与健康受试者组之间人口统计学差异无统计学意义（均 P ＞ 0.05）。扫视试验：VM 组有 17 例（30.9%）

异常，健康受试者组异常例数 3 例（6.7%；χ2=9.091，P ＜ 0.05）；平稳跟踪实验：VM 组异常 20 例（36.4%），

健康受试者组异常 5 例（11.1%；χ2=8.418，P ＜ 0.05）；视动性眼震检查：VM 组异常例数 24 例（43.6%），健

康受试者组异常例数 6 例（13.3%；χ2=10.823，P ＜ 0.05）；温度试验：VM 组有 13 例（23.6%）异常，健康受

试者组中异常 2 例（3.6%；χ2=7.150，P ＜ 0.05）；摇头眼震：VM 组有 11 例（20.0%）异常，健康受试者组异

常2例（3.6%；χ2=5.295，P＜0.05）；自发性眼震检查：VM组中异常10例（18.2%），健康受试者组异常4 例

（8.9%；χ2=1.775，P ＞ 0.05）；静态位置性眼震检查：VM 组共有 22 例（40.0%）异常，健康受试者组中共

有 7 例异常（16.5%；χ2=7.183，P ＜ 0.05）。结论 VM 组的总 VNG 检查异常率高于健康受试者组，说明

VNG 检查有助于 VM 的诊断，且其表现提示 VM 患者中枢及外周均有损害的迹象。
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【Abstract】 Objective To compare the visual nystagmus （VNG） manifestations of vestibular migraine 
（VM） and healthy subjects， and to clarify the diagnostic value of VNG in VM. Methods A prospective analysis 

of 55 patients with VM and 45 healthy patients who were treated in the Department of Neurology in the Affiliated 
People's Hospital of Xinxiang Medical University from August 2018 to August 2019 was conducted. All subjects 
were were examined with VNG under the permitted conditions， including optokinetic test （saccade test， 
stationary tracking experime， optokinetic nystagmus examination）， vestibular function test （caloric test， head 
shaking nystagmus）， spontaneous nystagmus test， evoked nystagmus test （static position nystagmus）. χ2 test 
was used to compare the differences in VNG results between the two groups. Results There was no significant 
demographic difference between VM group and healthy subjects group （P ＞ 0.05）. Saccade test： There were 
17 abnormalities in the VM group （30.9%） and 3 （6.7%） in the healthy subjects group （χ2=9.091，P ＜ 0.05）. 
Stationary tracking experiment： There were 20 patients （36.4%） were abnormal in the VM group， and 5 （11.1%） 
in the healthy group （χ2=8.418，P ＜ 0.05）. Optokinetic nystagmus examination： There were 24 cases （43.6%） 
were abnormal in the VM group， and 6 （13.3%） in the healthy group （χ2=10.823，P ＜ 0.05）. Caloric test： 
There were 13 cases （23.6%） were abnormal in the VM group， 2 （3.6%） in the healthy subject group （χ2=7.150， 
P ＜ 0.05）. Head shaking nystagmus： There were 11 cases （20.0%） were abnormal in the VM group ， 2 （3.6%） in 
the healthy subject group（χ2=5.295， P ＜ 0.05）； Spontaneous nystagmus： There were 10 patients （18.2%） were 
abnormal in the VM group， and 4 （8.9%） in the healthy subject group （χ2=1.775，P ＞ 0.05）. Static position 
nystagmus： There were 22 abnormalities （40.0%） in the VM group and 7 （16.5%） in the healthy subject group 

（χ2=7.183， P ＜ 0.05）. Conclusions The abnormal rate of total VNG examination in the VM group was higher 
than that in the healthy subject group， indicating that the VNG examination is helpful for the diagnosis of VM， 
and its performance suggests signs of damage to the center and periphery of VM patients.
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前庭性偏头痛（vestibular migraine，VM）是眩晕
和偏头痛共存的良性复发性眩晕，自“前庭性偏头
痛”这一疾病出现以来，其一直无系统的诊断标准，
直至 2012 年国际头痛学会和国际 Bárány 学会共同
制定并发表了统一的概念“前庭性偏头痛”及其诊
断标准［1］，被纳入 2018 年第 3 版国际头痛疾病分
类 诊 断 标 准（International Classification of Headache 
Disorders， 3rd edition，ICHD-3）的附录中［2］。据统计，
无论是在一般人群还是偏头痛患者中 VM 的发病率
均较高，是导致头晕或眩晕的常见疾病之一，误诊
率最高可达 80%［3］，成为国内外头痛和眩晕领域的
研究热点。本研究通过分析 VM 组和健康受试者组
的眼震视图（video nystamography，VNG）检查结果的
差异，旨在明确 VNG 检查对 VM 的诊断价值，降低
其误诊率。

一、对象与方法
1. 研究对象：前瞻性连续纳入 2018 年 8 月至

2019 年 8 月新乡医学院附属人民医院神经内科因眩
晕或偏头痛就诊的患者及体检中心健康体检者共
100 例的临床资料，其中包括确诊 VM 患者 55 例（VM
组），健康受试者 45 例（健康受试者组）；所有患者在
非常详细的病史采集之后，行 VNG 检查。VM 组中
男20例，女35例，平均年龄（54.70±14.5）岁，健康受
试者组男20例，女 25 例，平均年龄（53.70±13.5）岁，
两组在年龄、性别方面差异无统计学意义（均 P ＞
0.05）。该研究方案经本院伦理委员会批准，所有患
者及体检者签署了知情同意书，并在条件允许情况
下由经过专业培训的 2 名高年资神经内科医师进行
VNG 检查。

纳入标准：VM 组：依据 2018 年 ICHD-3 诊断
标准中的 VM 诊断标准［4］：（1）至少存在 5 次符合（3）
和（4）的前庭症状和偏头痛发作。（2）当前或既往有
或无先兆偏头痛病史。（3）中或重度前庭症状，持续
5 min～72 h。（4）至少 50% 以上的前庭症状发作时
伴以下 3 项偏头痛特征中的 1 项，即偏侧、搏动性、
中或重度，及日常活动后加重的头痛中的 2 项；畏光
和畏声；视觉先兆。（5）无法以其他 2018 年 ICHD-3
诊断标准中的疾病或其他前庭疾病解释。

健康受试者组：各项体检项目均正常，从未出
现眩晕或偏头痛等相关表现。

排除标准：（1）癫痫；（2）颅内压升高；（3）外耳道
炎、外耳道畸形、中耳炎急性期等（不宜进行温度试验）；

（4）眩晕急性发作期；（5）严重精神病患者；（6）严重心
脑血管疾病者；（7）严重中枢神经系统疾病；（8）颈部
活动严重受限患者。

2. VNG 检查设备：VNG 是依靠远红外视频摄像
系统和数字视频影像技术直接记录眼球运动的影
像，不受眼肌状态及周围电子噪声的影响，能够使
记录到的数据最优化。本实验采用美国 ICS 公司的
CHARTR VNG/ ENG 眼震电图仪并使用 VNG 检查。

3. 视动性试验检查方法［5-7］：（1）扫视试验，受
检者取头直端坐位，双眼平视，注视并跟踪水平方
向跳动的视标点，双眼距视标点 1.2 m，跳动的频率
为 0.5 Hz，保证每个位置停留时间＞ 1 s，左右移动
幅度均＜20°，记录眼动波曲线。（2）平稳跟踪试验，
受检者取头直端坐位，双眼向前平视，注视并跟随
水平方向呈正弦波摆动的视标点，频率 0.3 Hz， 峰
速度 40°/s，采用伪随机正弦波模式，受检者跟踪视
觉目标时记录眼动。（3）视动性试验，受试者坐位，
正视前方水平视靶，靶点为连续成串移动的光点，
速度为 20°/s，要求受试者追视其中任意一靶点，从
视靶的一端移动到另一端记录，记录 3 个完整的眼
震波即可。

4. 前庭功能试验检查方法［5，8］：（1）温度试验：
检查在暗室环境下进行，受检者取仰卧位，头抬
高（前倾）30°，使外半规管呈垂直位。令受试者做
心算以保持警觉直至眼动记录检查结束。按照右
侧 44 ℃热水（right warm，RW）、左侧 44 ℃热水（left 
warm，LW）、右侧 30 ℃冷水（right cold，RC）、左侧
30 ℃冷水（left cold，LC）的顺序依次进行，20 s 内均
匀注射完毕，灌水前 20 s 开始记录眼动，在眼震出
现后的第 60～70 秒（眼震极盛期）打开固视灯令受
试者注视光点 10 s，进行固视抑制检查；记录眼动直
至眼震消失。（2）摇头眼震［9-12］：受检者端坐头直位
前倾 30°，闭眼，以 2 Hz、左右各约 45°幅度在水
平方向主动摇头 20 次以上，停止摇头后立即睁眼，
观察记录有无眼震。

5. 自发性眼震检查方法［8］：在无前庭刺激、头
体位固定情况下，受检者头直端坐位。无视觉目标
刺激，受检者保持视觉平视前方，两种情况下眼动
分别记录 20 s：正常明室睁眼平视；暗室睁眼平视。
观察记录有无眼震及眼震类型。

6. 诱发性眼震检查方法：采用静态位置性试验［5-6］，
受检者仰卧位，分别保持以下 4 种头位所示位置并
目视前方：①仰卧位，头伸直，呈矢状位；②仰卧位，
头右转；③侧卧位，头和身体右转；④侧卧位，头和
身体左转。每次变换位置时均应缓慢进行，每个位
置记录 40 s，检查中受检者进行心算等以保持警觉。

7. VNG 结果判定标准［5-13］：（1）扫视试验：正常
表现为眼动迅速、准确，眼动轨迹和靶点移动轨迹
一致。分析参数有：①精确度：为扫视眼动初始段
幅度与视标幅度之比（正常为 70%～120%，＜ 70%
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为欠冲，＞ 120% 为过冲），偶有过冲或欠冲视为正
常，多个欠冲或过冲波出现为异常表现；②峰速度：
是扫视即注视点由一个位置转向另外一个位置时的
最大眼动速度（正常为≥350°/s，异常则为峰速度下
降）；③潜伏期：视标出现至受检者产生眼动之间的时
间（正常为≤ 250 ms，异常为潜伏期延长）。（2）平稳
跟踪试验：其结果要分析跟踪眼动曲线，主要分为
四型，Ⅰ型为正常型，光滑正弦曲线；Ⅱ型为正常型，
光滑正弦曲线上附加个别阶梯状扫视波；Ⅲ型为异
常型，曲线不光滑，呈阶梯状，多个扫视波叠加于跟
踪曲线之上；Ⅳ型为异常型，曲线波形紊乱。Ⅲ型
及Ⅳ型曲线为异常。正常跟踪曲线（Ⅰ型、Ⅱ型）如
图 1（见本期封二）所示。（3）视动性试验：视动性眼
震结果判定参数：①眼震方向，正常人均可引出水
平性视动性眼震，其方向与靶点运动方向相反；如
果眼震方向发生逆反，为异常表现。②计算平均慢
相角速度（slow-phase velocity， SPV），在每个方向上找
到3 个连续有代表性的视动性眼震波形，计算 SPV
平均值。③应用公式（SPV 眼震 /V 靶点）×100% 进
行结果判断，平均SPV眼震/V靶点＞75%双向对称，
即为正常；否则为异常。（4）温度试验：结果判定参
数选用半规管轻瘫（canal paresis，CP）。分别刺激两
侧迷路引起的两侧眼震慢相速度之差与之和的百分
比，计算公式：［（RW+RC）-（LW +LC）］/［（RW+RC）+（LW + 
LC）］×100%，正常值≤ 25%，反之异常。（5）摇头眼
震：出现下列四种形式的眼震之一，且至少连续 5个
眼震波的SPV≥3°/s 即可判断为阳性：Ⅰ型，摇头停
止后立即出现朝向一个方向较大幅度眼震，逐渐减弱；
Ⅱ型，摇头停止约20 s后出现朝向一个方向的眼震，
逐渐增强（反转型）；Ⅲ型，双向性眼震，摇头之后首先
出现Ⅰ型眼震，数秒后转化为朝向另外一个方向的
Ⅱ型眼震； Ⅳ型，水平摇头出现垂直性眼震。（6）自发
性眼震：一般认为连续出现 3～5个SPV＞5°/s的连
续眼震波为异常。（7）静态位置性试验：正常表现为
无论睁眼还是闭眼，均应无位置性眼震。若诱发出
位置性眼震，即为异常，需描述其方向、类型、强度

（SPV）、持续时间等。
8. 统计学方法：应用 SPSS 20.0 （IBM，美国）统

计学软件对研究数据进行分析，VNG 检查中各项的
异常率组间比较采用 χ2 检验；检查者之间检查结
果的一致性采用组内相关系数（intraclass correlation 
coefficient， ICC）判断，判断标准：ICC ＞ 0.75，一致
性好；ICC ＜ 0.40，一致性差，介于两者之间表示一
致性良好。P ＜ 0.05 为差异有统计学意义。

二、结果
1. 检查者一致性结果：各项检查结果的 ICC 为

0.80～0.92，表示测量数据组内一致性好。

2.VM 组与健康受试者组眼震视频图检查结果
比较：因每个人可有一项或多项 VNG 检查内容异
常，VM 组总异常率为 81.8%（45/55），健康受试者组
总异常率为 15.6%（7/45），VM 组的 VNG 检查总异常
率高于健康受试者组，两组比较差异有统计学意义

（χ2=43.54，P ＜ 0.05）。见表 1。

表1 VM 组与健康受试者组眼震视频图检查

异常情况比较［例（%）］

检查项目
VM 组

（n=55）

健康受试者组

（n=45）
χ2 值 P 值

扫视试验 17（30.9） 3（6.7） 9.091 0.003

平稳跟踪试验 20（36.4） 5（11.1） 8.418 0.004

视动性试验 24（43.6） 6（13.3） 10.823 0.001

温度试验 13（23.6） 2（3.6） 7.150 0.007

摇头眼震 11（20.0） 2（3.6） 5.295 0.021

自发性眼震 10（18.2） 4（8.9） 1.775 0.183

静态位置性试验 22（40.0） 7（16.5） 7.183 0.007

  注：VM 前庭性偏头痛

3. 扫视试验：见图 2（见本期封二）。VM 组扫视
试验检查异常 17例（30.9%），其中潜伏期延长7例，精
确度下降 7 例（包括欠冲 4 例，过冲 3 例），峰速度下
降 5 例；健康受试者组中扫视异常共 3 例（6.7%），其
中潜伏期延长 1 例，精确度下降 1 例（主要表现为欠
冲），峰速度下降 1 例；两组比较差异有统计学意义

（χ2=9.091，P ＜ 0.05）。
4. 平 稳 跟 踪 试 验：VM 组 中 异 常 曲 线 共 20 例

（36.4%），表现为Ⅲ型曲线14例，表现为Ⅳ型曲线6例。
健康受试者组异常曲线 5 例（11.1%），表现为Ⅲ型异
常曲线 2 例，表现为Ⅳ型异常曲线 3 例。两组比较
差异有统计学意义（χ2=8.418，P ＜ 0.05）。

5. 视动性试验：VM组有共24例（43.6%）视频眼
震图表现异常，其中5例眼震方向发生逆反，有12 例
左侧眼震强度减弱致双向视动不对称，7例右侧眼震
减弱致双向视动不对称；健康受试者组中6例（13.3%）
眼震视图表现异常，3例表现为逆反眼震，3 例表现
为单侧视动眼震强度减弱或消失。两组比较差异有
统计学意义（χ2=10.823，P ＜ 0.05）。

6. 温度试验：VM 组有 13（23.6%）例异常，其中
10 例表现为单侧半规管损伤，3 例为双侧半规管损
害；健康受试者组 2 例为单侧半规管损伤。两组比
较差异有统计学意义（χ2=7.150，P ＜ 0.05）。

7. 摇 头 眼 震：VM 组 摇 头 试 验 阳 性 有 11 例
（20.0%），其中表现为Ⅰ型有 4 例，2 例方向右，2 例方

向向左；表现为Ⅱ型有 2 例，眼震方向向右；Ⅲ型有
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2 例，Ⅳ型 3 例。健康受试者组异常 2 例（3.6%），均表
现为Ⅰ型。两组比较差异有统计学意义（χ2=5.295，
P ＜ 0.05）。

8.自发性眼震试验：VM组有10例（18.2%）自发性
眼震，其中5例表现为单侧水平自发性眼震，余5 例为
多方向、多头位的自发性眼震；健康受试者组有 4 例

（8.9%）自发性眼震，表现各不相同。两组比较差异
无统计学意义（χ2=1.775，P ＞ 0.05）。

9. 静态位置性试验：VM 组与健康受试者组在
前述四种不同头位出现眼震例数见表 2。VM 组中
22 例（40.0%）异常，健康受试者组异常 7 例（15.6%），
每位受检者可在不同头位诱发出眼震，两组异常情
况比较，差异有统计学意义（χ2=7.183，P ＜ 0.05）。
VM 组主要表现为上跳性、下跳性、离地性及向地性
成分的单个或多个组合（典型离地及向地性眼震见图
3），不同头位变化时方向一致有15例，方向不一致有
10 例，而健康受试者组中的 7 例主要表现为水平性
眼震，方向一致。VM 组水平眼震 SPV 大于健康受
试者组（8°/s vs 6°/s），平均眼震持续时间长于健康
受试者组（200 ms VS 100 ms），两组比较差异均有统
计学意义（均 P ＜ 0.05）。

表2 两组研究对象不同头位出现眼震例数比较（例）

组别 例数

仰卧位，头

伸直，呈矢

状位

仰卧

位，头

右转

侧卧位，

头和身体

右转

侧卧位，

头和身体

左转

VM 组 55 5 6 11 10

健康受试者组 45 1 2 2 2

  注：VM 前庭性偏头痛

讨论 VM 是仅次于良性阵发性位置性眩晕的
第二常见原因，美国最近一项基于 ICHD-3 标准的全
国性研究发现，成年人的 VM 患病率为 2.7%［14］。在
德国的一项大型人口研究中，VM 的终生患病率及
1 年的患病率约为 1%［15］。在一项基于社区的中年
妇女研究中，VM 1 年患病率较高，约为 5%［16］。近
年来国内外众多学者对其进行了深入的研究，但是
VM 在临床上仍未被充分诊断。VM 的特征表现为
发作性眩晕、不平衡感或平衡障碍，症状持续数分
钟至 72 h 不等，但慢性偏头痛性眩晕可能持续 6 个
月或更长时间［17］。它伴有或不伴有头痛，还可能伴
有多种其他症状，包括恶心、呕吐、畏光、畏声、轻
度主观听力损失、耳鸣和伴或不伴视觉先兆和听觉
先兆［18］。部分患者有特定的发作形式，部分患者在
不同的发作形式中有不同的症状。VM 的病理生理
机制尚不十分清楚，多数学者认为 VM 以中枢性前

庭病变为主，偏头痛可能为其始动因素。以偏头痛
为线索，VM 的发病机制可能涉及以下几个方面：遗
传因素、皮质扩散性抑制学说、三叉神经血管学说、
中枢信号整合异常等［19］。因 VM 的临床表现多样及
发病机制尚不能明确，误诊及漏诊率高。本研究选
用视频眼震电图对前庭性偏头痛患者及健康受试者
进行检查，比较两组之间结果的异常率，旨在明确
VNG 检查对 VM 的诊断价值，降低临床误诊率。

扫视试验中的峰速度下降，提示病变部位在基
底核、脑干、小脑等中枢部位以及动眼神经或眼肌；
欠冲和过冲提示病变部位分别在小脑绒球及小脑蚓
部；潜伏期延长则提示病变部位在额叶、额顶叶大
脑皮质、基底核等中枢部位［20］。上述任一种异常眼
震表现均提示中枢神经系统病变［21］。本试验 VM 组
中异常眼震视图表现有潜伏期延长、辨距不良及精
确度下降，异常率高于健康受试者组，提示 VM 病变
可累及中枢。

平稳跟踪试验主要是评估跟踪系统神经传导
通路的功能，传导通路如下：大脑皮质接收视觉信
号→脑桥背外侧核→小脑绒球、小脑蚓部、前庭神
经内侧核→外展核和动眼神经核，使眼外肌收缩。
传导通路中的任一环节受损，均可引起异常眼震，
在平稳跟踪试验中主要表现为Ⅲ型、Ⅳ型曲线。位
于皮质、脑桥背外侧核或小脑的中枢性病变，主要
异常表现为视跟踪不良，呈阶梯状不光滑曲线（Ⅲ型
或Ⅳ型曲线）［20］。本试验中 VM 组的异常率高于健
康受试者组，其眼震视图均表现Ⅲ型、Ⅳ型曲线，呈
双向跟踪不良，提示 VM 病变可累及前庭中枢。

视动性试验中，异常眼震多表现为单侧视动减
弱致双向视动不对称，多提示为中枢损伤，如皮质、
皮质下顶枕区病损，间脑或小脑一侧病损等，极少
数为急性单侧迷路损伤导致［22］。本试验中，VM 组
异常眼震表现即为左侧或右侧视动眼震减弱及眼震
逆反，且眼震视图异常率高于健康受试者组，说明
VM 病变部位位于前庭中枢损伤。

以上三项中枢视动性试验检查均说明 VM 病变
可累及中枢，这与朱孟慧等［23］研究结果一致，3 组
试验 VM 组眼震视图异常率均明显高于健康受试者
组，说明眼震视图有助于 VM 的定位诊断。

蒋子栋［24］认为，VM 归类于中枢性前庭疾病，
且其可以继发前庭系统外周损害，外周性前庭疾病
的症状及体征可以在 VM 患者中表现。而温度试验
是评估单侧周围性前庭功能的重要指标，无自发性
眼震时，常见于前庭损伤静态代偿期或慢性周围性
前庭功能损伤。VM 组温度试验的眼震视图异常率
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明显高于健康受试者组，证实了 VM 患者有前庭周

围损害的可能。既往研究报道，VM 的单侧水平半

规管功能减弱发生率为 8%～22%［25-26］，双侧功能减

弱约 11%［25，27］。本试验 VM 组单侧损伤多于双侧，

考虑 VM 单侧前庭周围损伤的可能性大。

摇头眼震主要是判断双侧前庭功能是否对称，

其阳性即提示双侧前庭眼反射不对称，常见于单侧

周围前庭功能障碍，表现为Ⅰ型、Ⅱ型或Ⅲ型眼震，

而Ⅳ型眼震即水平摇头试验出现垂直性眼震，则提

示中枢病变可能性大。本试验中，VM 组Ⅰ型、Ⅱ型

及Ⅲ型眼震多于Ⅳ型，眼震视图总异常率高于健康

受试者组，说明 VM 出现单侧周围前庭功能障碍可

能性大。但 VM 组亦有Ⅳ型眼震，而健康受试者组

中无Ⅳ型眼震，所以不能完全排除 VM 有中枢损伤

的可能性，此结论与马存萍和冶学兰［28］研究结论

一致。但本试验 P 值接近 0.05，所以其具体定位价

值尚待大样本、多中心研究。

自发性眼震检查中，VM 组表现的单侧水平自

发性眼震仅出现在外周前庭系统，而多方向、多头

位的自发性眼震，多提示中枢性病变，说明 VM 可有

前庭周围及中枢的损害，与 2018 年的《前庭性偏头

诊治专家共识》中所提出观点一致，且有研究报道，

在 VM 的急性期，大多数患者会出现中枢性自发性

眼球震颤［29-30］。但本研究统计学结果分析显示，两

组差异无统计学意义，与朱孟慧等［23］对 35 例 VM 患

者进行研究的统计学结果一致，所以笔者分析可能

与样本量大小及存在眼动伪迹相关。

位置性眼震是眼动异常中最常见的类型，急性

发作期VM患者几乎均可出现中枢性位置性眼震，离

地性、向地性眼震表现提示周围及中枢前庭均有损

伤，方向改变性眼震表现提示前庭中枢损伤［30-31］。

本实验 3 种异常眼震均在 VM 组中出现，且总异常

率大于健康受试者组，因此考虑 VM 病变可累及中

枢及外周。VM 组中表现得异常的垂直性眼震（上跳

性及下跳性）临床意义不明确，测试时需排除交叉

干扰。

通过以上对VM患者的VNG分析，证实了VM患

者中枢及外周均有损害的迹象。比较VM患者与健

康受试者VNG检查结果的异常率，VM组的总VNG

检查异常率高于健康受试者组（81.8%比 15.6%），说

明 VNG 检查有助于 VM 的诊断，提高诊断阳性率，

降低临床误诊及漏诊率。

本研究亦存在一定的局限性，首先，虽然 VNG

检查的异常眼震视图表现可以为 VM 的诊断提供辅

助依据，但缺乏诊断特异性，需要对 VM 患者的病史

详细采集和临床表现认真观察，还需与梅尼埃病、

良性阵发性位置性眩晕及后循环缺血性眩晕相鉴

别。其次，本研究样本量较少，为单中心、区域性研

究，今后的研究中需进一步扩大样本量，进行多中

心、多地区研究。
利益冲突 文章所有作者共同认可文章无相关利益冲突
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  注：A 仰卧位、头及身体右转时出现的右跳性眼震；B 仰卧位、头及身体左转时出现的左跳性眼震；C 仰卧位、头及身体右转时出现的左跳性眼震；D 仰卧位、

头及身体左转时出现的右跳性眼震

图3 向地性眼震与离地性眼震改变
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