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　　摘　要：　头脉冲抑制试验（ｓｕｐｐｒｅｓｓｉｏｎｈｅａｄｉｍｐｕｌｓｅｐａｒａｄｉｇｍ，ＳＨＩＭＰ）是在头脉冲试验（ｈｅａｄｉｍｐｕｌｓｅｐａｒａ
ｄｉｇｍ，ＨＩＭＰ）或者视频头脉冲试验（ｖｉｄｅｏｈｅａｄｉｍｐｕｌｓｅｔｅｓｔ，ｖＨＩＴ）基础上发展而来的一种新型检查技术。ＳＨＩＭＰ和
ＨＩＭＰ都是通过计算前庭眼动反射增益（ｖｅｓｔｉｂｕｌｏｏｃｕｌａｒｒｅｆｌｅｘｇａｉｎ，ＶＯＲｇａｉｎ）及校正性扫视（ｃｏｒｒｅｃｔｉｖｅｓａｃｃａｄｅｓ）来
评估半规管功能的检查方法。ＶＯＲ增益在两种检查中测定方法相似，扫视却相互补充：在ＨＩＭＰ中，代偿性扫视显
示了前庭功能的损失，而在ＳＨＩＭＰ中，反代偿性扫视显示了前庭功能的保留。本文就 ＳＨＩＭＰ的检测方法、原理及
研究进展等进行综述。
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　　头脉冲抑制试验（ｓｕｐｐｒｅｓｓｉｏｎｈｅａｄｉｍｐｕｌｓｅｐａｒａ
ｄｉｇｍ，ＳＨＩＭＰ），是２０１６年ＭａｃＤｏｕｇａｌｌ等［１］提出的一

种新型的研究半规管功能的高频高速检测技术。检

查者对戴上视频眼镜的受检者进行快速、低幅（１５°
～２０°）、中等角速度（１５０°／ｓ～１８０°／ｓ）、高角加速
度（３０００°／ｓ２～４０００°／ｓ２）的被动、突发突止和不
能预知的转头动作，通过视频记录受试者的眼动状

态，与头动轨迹相比较，定量分析评估半规管系统功

能。目前这一检测技术已经和头脉冲试验（ｈｅａｄ
ｉｍｐｕｌｓｅｐａｒａｄｉｇｍ，ＨＩＭＰ）或称视频头脉冲试验（ｖｉｄ
ｅｏｈｅａｄｉｍｐｕｌｓｅｔｅｓｔ，ｖＨＩＴ）一起，用于患者的前庭眼
动反射（ｖｅｓｔｉｂｕｌｏｏｃｕｌａｒｒｅｆｌｅｘ，ＶＯＲ）功能量化评价
和损伤的定位分析。ＳＨＩＭＰ与ＨＩＭＰ的操作方法相
似，临床意义互相印证，相互补充，这一技术的发展

也正在受到越来越多的关注。

１　起源与发展

１９８８年Ｈａｌｍａｇｙｉ［２］首次提出头脉冲试验（ｈｅａｄ
ｉｍｐｕｌｓｅｔｅｓｔ，ＨＩＴ），通过肉眼观察快速甩头后是否出
现扫视眼动，以此评估半规管损伤程度，它是床边评

·８８５·
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价前庭功能的方法之一，然而肉眼不能观察到隐性

扫视，且其只能评价水平半规管的功能。１９９６年
Ａｗ等［３］采用头动传感器和巩膜探测线圈技术同步

记录了６个方向的头部运动和眼球运动，对３对半
规管分别进行分析，被称为当时 ＨＩＴ试验检查的金
标准。２００５年Ｕｌｍｅｒ等［４］将一台具有高分辨率和高

感光度的摄像机放置于受试者前方８０ｃｍ的位置，记
录高速头动中的瞳孔图像，使ＨＩＴ技术更加便捷和直
观。２００９年Ｗｅｂｅｒ等［５］研究设计了一种带有摄像头

和速度传器的新型视频眼镜，很多学者证实该视频眼

镜记录的结果与巩膜探测线圈技术的数据金标准相

比差别不大［６］。２０１６年 ＭａｃＤｏｕｇａｌｌ等［１］提出 ＨＩＭＰ
和ＳＨＩＭＰ两个概念，ＨＩＭＰ即传统的 ｖＨＩＴ检测试
验，ＳＨＩＭＰ即头脉冲抑制试验。自２０１６年至今，国内
外已有学者对ＳＨＩＭＰ检查进行了相应的研究工作。

２　基本原理

ＳＨＩＭＰ和ＨＩＭＰ的基本原理是相同的。壶腹嵴
帽是ＶＯＲ的感受器，它由Ⅰ型和Ⅱ型毛细胞构成，
Ⅰ型毛细胞位于壶腹嵴帽的中央，由不规则的传入
纤维构成，主要感受高频、高加速度的头部运动。

Ⅱ型毛细胞位于壶腹嵴帽的周边，由规则的传入纤
维构成，主要感受低频、低加速度的头部运动［７］。

头部运动的速度决定了哪个系统接收信息来维持稳

定的图像在视网膜上。当头部做低频运动时

（０．００１Ｈｚ），视觉起主要作用；中频运动时，视觉和
前庭系统共同作用将图像稳定在视网膜上，但是在

暗室中，只有前庭觉发挥作用；而在高频运动时

（５Ｈｚ），图像的稳定仅仅依靠前庭觉，此时不需要
暗室。人体日常活动范围的运动频率在 ０．５～
６．０Ｈｚ［８］。当身体和头部运动频率在２Ｈｚ以下时，
前庭觉、视觉和颈部本体觉感受器的输入都参与眼

球运动和身体姿势的调控，此时两侧的水平半规管

和垂直半规管共轭平面接受刺激时存在推拉效应

（同侧兴奋、对侧抑制），同时脑干中的速度储存机

制也起作用，而高频高速旋转的强刺激明显超出视

眼动反射和颈眼动反射的有效频率范围和速度极

限，同时也不诱发速度存储机制和快相复位机制的

参与［９－１０］，因此视眼动反射和颈眼动反射以及脑干

中的速度储存机制都失去作用，此时维持清晰的视

觉和身体平衡调控主要依赖前庭半规管，从而直接

评估半规管的功能。高频高速旋转的神经控制反射

通路不诱发前庭眼震而直接检测ＶＯＲ慢相，即检测

ＶＯＲ直接通路［１１］。向一侧迅速甩头时，同侧水平

半规管中的内淋巴流向壶腹嵴，静纤毛向动纤毛偏

斜，产生明显的兴奋性动作电位，当高频高速旋转的

强刺激足够大时，一侧毛细胞的兴奋性冲动所达到

的最大兴奋性程度，而另一侧毛细胞的抑制性冲动

也随之达到最大，即抑制性中断作用。此时便产生

了病变定侧的效应［１２］。当一侧的前庭功能完全或

严重损害时，作为前庭眼反射感受器的内耳就不能

够发挥作用，使得反射弧的通路障碍，导致头部运动

并不能够引发眼球的相应移动，因而甩头时患者的

眼球不能够保持在视靶上，而是随着头部的运动方

向而移动，导致视物模糊，过程短暂，随后便引发视

动系统进而弥补因前庭功能的缺陷引起的调节失

衡，使眼球朝向头部运动的反方向移动，这就是通过

视觉引发的代偿性扫视，即视觉对于前庭感受缺失

的弥补。而在ＳＨＩＭＰ检查中，要求受试者在甩头过
程中持续注视随头部移动的光点，正常人ＶＯＲ反射
存在，头部运动时引发眼球向相反方向移动，在光点

移动后，眼睛在人为控制下向光点移动，产生了与眼

球原来移动方向相反的运动，即反代偿性扫视。而

对于听神经瘤切除术后或鼓室内注射庆大霉素后致

前庭功能损伤严重的患者而言，前庭神经病变或毛

细胞损失均可导致 ＶＯＲ通路中断或功能异常。在
ＳＨＩＭＰ检查中，当向患侧快速甩头时，患侧 ＶＯＲ通
路异常，不能驱使眼球向与头动相反的方向移动，眼

球直接随与头动方向一致的光点移动，因而不能产

生相应的反代偿性扫视。

３　检测方法

３．１　操作要点
受试者取端坐位，将带有视频摄像头、速度传感

器和红外照明灯的视频眼镜固定于头部，嘱受检者

始终注视视靶（距离受试者至少１ｍ，以避免双眼会
聚影响ＶＯＲ反射［１３］），按照要求先校准设备，检查

者站立于受试者后方并双手抱住其头部，将其头在

水平方向突然甩动，分别进行 ＨＩＭＰ和 ＳＨＩＭＰ检
查。与ＨＩＭＰ不同的是，ＳＨＩＭＰ检查时需要受试者
在向左、右水平方向甩头过程中盯住视频眼镜发出

的红色激光点，激光点会随受试者头动而移动

（图１）。在甩头的过程中，头动的幅度一般 １０°～
１５°，角速度至少达到１５０°／ｓ以上，整个过程不被受
检者预测，Ｂｌａｃｋ等［１４］发现被动甩头检测ＶＯＲ损伤
比主动甩头更敏感。ＳＨＩＭＰ甩头过程中，甩头方向
·９８５·
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不被患者预知是最重要的，因为过早的预知可能引

起过早的、潜伏期短暂的反代偿性扫视可能影响

ＳＨＩＭＰ测试结果［１５］，甚至影响了患者预后的评估。

此外，从中间向两侧甩头或从两侧向中间甩头，各有

其优缺点，这两种方向在临床应用中均可被接

受［１６－１７］，本文中每次甩头均从中间位置开始。
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图１　ＨＩＭＰ及ＳＨＩＭＰ基本操作原理示意图（引自Ｈａｌｍａｇｙｉ，
２０１７［１８］）

３．２　主要参数
３．２．１　增益（ｇａｉｎ）　增益反应的是ＶＯＲ眼动与头
动的比值关系，其计算方法为：眼动速度曲线面积与

头动速度曲线面积之比，理想的增益值为１．０。
３．２．２　扫视速度峰值（ｐｅａｋｓａｃｃａｄｅｖｅｌｏｃｉｔｙ）　即
扫视波振幅。

３．２．３　潜伏期（ｌａｔｅｎｃｙ）　潜伏期反应的是ＶＯＲ眼
动反应相对于头动开始，在时间上滞后的绝对值，正

常人ＶＯＲ的潜伏期为８ｍｓ［３］。
３．２．４　扫视眼动　显性扫视（ｏｖｅｒｔｓａｃｃａｄｅｓ）：在头
动结束之后出现的与ＶＯＲ慢相方向一致的扫视；隐
性扫视（ｃｏｖｅｒｔｓａｃｃａｄｅｓ）：在头动过程中出现的与
ＶＯＲ慢相方向一致的扫视；反代偿性扫视（ａｎｔｉ
ｃｏｍｐｅｎｓａｔｏｒｙｓａｃｃａｄｅ）：扫视方向与头动方向一致，
与ＶＯＲ慢相方向相反。

４　ＳＨＩＭＰ图形特征

２０１６年 ＭａｃＤｏｕｇａｌｌ等［１］分别对５例双侧前庭
功能减退患者、５例单侧前庭功能减退患者及６例正
常人进行了 ＨＩＭＰ和 ＳＨＩＭＰ检查，结果发现正常人
在ＨＩＭＰ检查中未引出补偿性扫视，而 ＳＨＩＭＰ检查
中引出一个更大的反代偿性扫视（图２［１］）。双侧前
庭功能减退患者ＨＩＭＰ检查中双侧均引出补偿性扫
视，而ＳＨＩＭＰ检查中均未引出补偿性扫视。而单侧
前庭功能减退患者 ＨＩＭＰ检查患侧引出隐性扫视，
而ＳＨＩＭＰ检查未引出扫视（图３［１］）。反之，单侧前

庭功能减退患者健侧 ＨＩＭＰ检查患侧未引出扫视，
而ＳＨＩＭＰ检查引出反代偿性扫视。
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图２　正常人ＨＩＭＰ和ＳＨＩＭＰ图形［１］
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图３　单侧前庭功能减退患者患侧ＨＩＭＰ和ＳＨＩＭＰ图形［１］

５　目前研究现状

既往研究表明［１］，ＳＨＩＭＰ扫视潜伏期可能比
ＨＩＭＰ扫视潜伏期更长，正常人 ＳＨＩＭＰ扫视潜伏期
约为１８５ｍｓ±２０ＳＤ，双侧前庭功能减退患者 ＨＩＭＰ
扫视潜伏期约为２２３ｍｓ±３５ＳＤ。而双侧前庭功能
减退患者的前庭功能不是完全丧失，尚有部分残余

功能，因此同一患者在ＳＨＩＭＰ检查中也会出现少量
扫视。同年Ｓｈｅｎ等［１９］进一步对 ＳＨＩＭＰ进行研究。
选择５７例单侧或双侧前庭功能减退者及３５例正常
人进行ＳＨＩＭＰ检查。研究表明 ＳＨＩＭＰ检查中正常
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人向左侧和右侧扫视的速度峰值分别为（３４７±
６６）°／ｓ和（３４６±６１）°／ｓ。正常人的ＳＨＩＭＰ扫视速度
峰值范围为２１～５３０°／ｓ和ＨＩＭＰ增益范围为０．７６～
０．１０较前庭功能减退者明显高。正常人ＳＨＩＭＰ扫视
平均潜伏期为（２０１±３２）ｍｓ。在我国，正常人群
ＨＩＭＰ左、右侧增益值分别为１．０２、１．１０；ＳＨＩＭＰ左、
右侧增益值分别为０．９３、１．０１，ＨＩＭＰ及ＳＨＩＭＰ检查
中，右侧增益均较左侧略大，ＳＨＩＭＰ增益较 ＨＩＭＰ增
益略小。侧别引起的 ＳＨＩＭＰ增益差异和 ＳＨＩＭＰ增
益较ＨＩＭＰ增益小这两者现象均与２０１８年ＲｅｙＭａｒ
ｔｉｎｅｚ等［２０］报道结果一致。左、右侧增益的差异主要

与记录右眼有关［２１］。ＨＩＭＰ与ＳＨＩＭＰ增益差异与增
益算法有关，健康人在头部做高加速运动时，追踪视

觉目标可以抑制ＶＯＲ的潜伏期［２２］，在ＳＨＩＭＰ图形中
我们可以观察到平滑、低速的眼球运动，这提示我们

在ＳＨＩＭＰ检查过程中，正常人产生了 ＶＯＲ抑制反
应［２０］。年龄、地域的不同亦可能是 ＳＨＩＭＰ与 ＨＩＭＰ
增益差异的原因，但在 ＨＩＭＰ中年龄引起的 ＨＩＭＰ
增益降低主要表现在后半规管，对前、外半规管影响

不大［２１］。而不同年龄的 ＳＨＩＭＰ增益差异需要更大
样本量的支持。种种的差异及其可能的因素都是我

们研究ＳＨＩＭＰ问题所要关注的热点。
对于前庭功能减退患者向患侧甩头时，ＳＨＩＭＰ

无扫视或少量扫视，并且扫视波较正常人小。向健

侧甩头时，出现明显扫视。而 ＨＩＭＰ中向患侧引出
明显扫视，而向健侧甩头无扫视。例如急性前庭上

神经炎的患者［２３］，向患侧甩头时，ＳＨＩＭＰ扫视速度
较正常人明显降低，ＨＩＭＰ中 ＶＯＲ增益也降低。扫
视速度峰值与正常人比明显减小，患侧扫视速度峰

值较健侧扫视速度峰值明显减小。ＳＨＩＭＰ向患侧
甩头的扫视潜伏期为较健侧明显延长。由于

ＳＨＩＭＰ和ＨＩＭＰ互补的特性，随着前庭功能的代偿
及其康复，ＨＩＭＰ扫视峰速度将逐渐减小，扫视数量
减少，而 ＳＨＩＭＰ扫视数量逐渐增多，峰速度将逐渐
增强。正常人 ＳＨＩＭＰ扫视速度峰值约为头动速度
峰值的２．５倍［１９］，因此在对前庭神经炎患者的随访

过程中，ＳＨＩＭＰ扫视峰速度更有利于我们动态评估
前庭神经炎患者前庭的康复及代偿情况。

６　总结与展望

作为一项新型检查，ＳＨＩＭＰ提供了前庭功能的
重要信息。ＳＨＩＭＰ自被研发后一直广受国内外学
者的关注，但其仍有一定的局限性。两者的互补特

性结合可以更加全面的评价急性单侧／双侧前庭功能
减退患者的基本状态和前庭康复的疗效。日益完善

的前庭功能检查技术大大提高了眩晕诊断效力，然而

技术问题及可靠性也日益受到考验，国际范围的标准

化也是重要问题［２４］。因此 ＳＨＩＭＰ检查也需要国内
外学者更深入的研究其在其他眩晕疾病方面的应用。
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