
书书书

　　 　

　　 　 　　　 　 　　　 　

第二军医大学学报 　２０１７年１１月第３８卷第１１期　 犺狋狋狆：／／狑狑狑．犪犼狊犿犿狌．犮狀

ＡｃａｄｅｍｉｃＪｏｕｒｎａｌｏｆＳｅｃｏｎｄＭｉｌｉｔａｒｙＭｅｄｉｃａｌＵｎｉｖｅｒｓｉｔｙ，Ｎｏｖ．２０１７，Ｖｏｌ．３８，Ｎｏ．１１

ＤＯＩ：１０．１６７８１／ｊ．０２５８８７９ｘ．２０１７．１１．１３５５ ·专题报道·

［收稿日期］　２０１７０６０８　　　　［接受日期］　２０１７１００９

［作者简介］　王　雯，硕士生，副主任医师．Ｅｍａｉｌ：ｗ５５６６５５６６５６５＠１２６．ｃｏｍ

通信作者（Ｃｏｒｒｅｓｐｏｎｄｉｎｇａｕｔｈｏｒｓ）．Ｔｅｌ：０２１６６３０２５８２，Ｅｍａｉｌ：ｌｉｕｘｙ＠ｔｏｎｇｊｉ．ｅｄｕ．ｃｏｍ；Ｔｅｌ：０２１８１８８５４５１，Ｅｍａｉｌ：ｊｉａｎｈｕａｚｈ１１＠１２６．ｃｏｍ

前庭性偏头痛与梅尼埃病患者的听力及前庭功能比较

王　雯１
，２，刘学源３，庄建华４

１．同济大学医学院神经病学专业，上海２０００９２

２．上海市静安区闸北中心医院神经内科，上海２０００７０

３．同济大学附属第十人民医院神经内科，上海２０００７２

４．第二军医大学长征医院神经内科，上海２００００３

　　［摘要］　目的　比较前庭性偏头痛（ＶＭ）与梅尼埃病（ＭＤ）患者的听力及前庭功能特点，为两者的鉴别诊断提供

帮助。方法　回顾性分析２０１６年１月１日至１２月３１日在上海市静安区闸北中心医院神经内科就诊的ＶＭ和ＭＤ患

者的临床资料，全部患者均在发病２周内行纯音测听、视频头脉冲试验（ＶＨＩＴ）以及眼震视图（ＶＮＧ）检查并对检查结

果进行比较分析。结果　ＶＭ患者共３１例，男７例、女２４例，平均年龄（５３．５２±１３．８０）岁。其中，纯音测听异常１７例

（５４．８％），均为感音神经性聋，其中１３例为双侧对称性高频听力轻中度下降。ＶＨＩＴ异常５例（１６．１％）。ＶＮＧ中，

ＶＭ患者均未见自发眼震，变位试验见４例（１２．９％）位置性眼震。扫视试验异常１０例（３２．３％），平稳跟踪试验异常

８例（２５．８％），视动性眼震异常１３例（４１．９％），ＶＭ患者凝视试验均未见异常。变温试验异常１２例（３８．７％）。ＭＤ患

者共计３１例，男１７例、女１４例，平均年龄（５５．４８±１２．３２）岁。纯音测听均为单侧低、中频感音神经性聋。ＶＨＩＴ异常

９例（２９．０％）。ＶＮＧ中，自发眼震１例（３．２％）。ＭＤ患者变位试验均无位置性眼震。扫视试验异常６例（１９．４％），平

稳跟踪试验异常８例（２５．８％），视动性眼震异常６例（１９．４％），ＭＤ患者均未见凝视试验异常。变温试验异常１３例

（４１．９％）。ＶＭ与 ＭＤ患者的的纯音测听、变位试验、视动性眼震异常率差异均有统计学意义（犘 均＜０．０５）。

结论　ＶＭ患者听力异常较ＭＤ少见，且多表现为双侧对称性高频感音神经性聋。而ＶＭ患者变位试验及视动性眼

震异常率高于ＭＤ。纯音测听、变位试验和视动性眼震检查可为二者鉴别提供辅助参考。
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　　前庭性偏头痛 （ｖｅｓｔｉｂｕｌａｒｍｉｇｒａｉｎｅ，ＶＭ）与梅

尼埃病（Ｍéｎｉèｒｅ’ｓｄｉｓｅａｓｅ，ＭＤ）是两种常见的复发

性眩晕，两者的病因、治疗及预后截然不同，但临床

表现却有很多相似之处，尤其是 ＭＤ早期常只有眩

晕症状而无听力改变，而ＶＭ也可伴有听力症状，

两者鉴别困难［１］。目前，ＶＭ的诊断多依靠病史及

症状，影像学检查常无异常发现，其他各项客观检查

并不具有很高的特异性。本研究通过比较ＶＭ和

ＭＤ的多项中枢和周围前庭功能检查结果，以期为

两者的鉴别诊断提供参考。

１　资料和方法

１．１　研究对象及入组标准　选取２０１６年１月１日

至１２月３１日间于上海市静安区闸北中心医院神经

内科明确诊断的ＶＭ和ＭＤ患者各３１例。所有病

例均完成听力和前庭功能检查。入组患者均在２周

内出现眩晕急性发作。ＭＤ组选择以单侧受累、听

力分级为轻、中、重度感音性听力异常的患者。排除

ＶＭ和ＭＤ共存或疑似共存的病例，排除先天性自

发眼震患者。检查前４８ｈ内保证睡眠，未服用任何

抗眩晕药、中枢兴奋或抑制性药，未饮用任何乙醇

饮料。本研究通过上海市静安区闸北中心医院医学

伦理委员会审批（批件号ＺＢＬＬ２０１５１２２４０８）。

１．２　诊断标准

１．２．１　ＶＭ 诊断标准　肯定的ＶＭ 确诊标准为

２０１３年 第 ３ 版 国 际 头 痛 分 类 （Ｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌ

ＣｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎｏｆＨｅａｄａｃｈｅＤｉｓｏｒｄｅｒｓ，ＩＣＨＤ）标

准［２］：（１）至少５次中、重度前庭症状发作，持续

５ｍｉｎ～７２ｈ。（２）既往或目前存在符合ＩＣＨＤ诊断

标准的伴或不伴先兆的偏头痛。（３）５０％的前庭发

作时伴有至少１项偏头痛症状，即头痛，至少有单

侧、搏动性、中重度疼痛、日常体力活动加重头痛中

的２项特点；畏光和畏声；视觉先兆。（４）难以用其

他前庭或ＩＣＨＤ疾患更好地解释。

１．２．２　ＭＤ 诊断标准　ＭＤ 患者均采用国际

Ｂａｒａｎｙ学会、美国耳鼻咽喉头颈外科学会等制定的

２０１５版明确性 ＭＤ诊断标准
［３］：（１）前庭症状，有

２次以上自发性、发作性眩晕，每次发作的持续时间

为２０ｍｉｎ～１２ｈ；（２）听力损失特点符合低频、中频

感音神经性听力损失，具有反复波动性；（３）患侧耳

伴有波动性听觉症状，包括听力损失、耳鸣和耳闷胀

感；（４）排除其他前庭疾病。

１．３　研究方法　采用病例对照研究。所有患者均

于上海市静安区闸北中心医院行纯音测听检查，并

至 第 二 军 医 大 学 长 征 医 院 于 眼 震 视 图

（ｖｉｄｅｏｎｙｓｔａｇｍｏｇｒａｐｈｙ，ＶＮＧ）下行自发眼震、变

位、扫视、平稳跟踪、视动性眼震、凝视、变温试验以

及视频头脉冲试验 （ｖｉｄｅｏｈｅａｄｉｍｐｕｌｓｅｔｅｓｔ，

ＶＨＩＴ）。１０６８ 型 眼 震 视 图 仪 为 丹 麦 ＧＮ

Ｏｔｏｍｅｔｒｉｃｓ公司生产。检查结果进行人工选段，计

算机采集并处理数据。

１．３．１　ＶＨＩＴ　亮室中，患者将目光固定在距离＞

１ｍ的对面墙上，水平及垂直位各进行短暂、快速、被

动的头冲击运动２０次以上［平均速度为１４８（°）／ｓ，

幅度１０°～２０°］，利用ＧＮＯｔｏｍｅｔｒｉｃｓ软件记录前

庭眼动反射 （ｖｅｓｔｉｂｕｌｏｏｃｕｌａｒｒｅｆｌｅｘ，ＶＯＲ）慢相

的增益值 （平均眼动和头动角速度比值）及代偿性

扫视阳性率。ＶＯＲ慢相的增益值小于０．８０则认为

·６５３１·
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是ＶＨＩＴ异常
［４］。

１．３．２　自发眼震及变位试验
［５］
　自发性眼震的慢

相角速度（ｓｌｏｗｐｈａｓｅｖｅｌｏｃｉｔｙ，ＳＰＶ）＞６（°）／ｓ为异

常。变位试验包括ＤｉｘＨａｌｌｐｉｋｅ试验及仰卧侧头试

验，诱发出的位置性眼震ＳＰＶ＞６（°）／ｓ为异常。

１．３．３　视眼动检查　视眼动检查包括扫视、平稳跟

踪、视动性眼震、凝视试验。检查结果判定标准［６］：

扫视试验中，眼动迅速、准确为正常表现，欠冲、过

冲、慢化等为异常，以准确度、峰速度、潜伏期为分析

参数；平稳跟踪试验中，Ⅰ、Ⅱ型曲线为正常曲线，

Ⅲ、Ⅳ型曲线为异常曲线；视动性眼震试验中，眼震

ＳＰＶ视标移动速度×１００％＞７５％且左右眼震幅度

对称为正常，视动性眼震左右不对称、减弱、消失或

紊乱为异常；凝视试验中，任何凝视位均无眼震或眼

震ＳＰＶ＜６（°）／ｓ的眼震为正常，出现单向、双向、方

向变换性眼震（ＳＰＶ＞６（°）／ｓ）为异常。

１．３．４　变温试验　患者在半暗室取仰卧位，戴上

暗罩，头抬高３０°，定标后分别用５０℃热气和２４℃

冷气灌注左右外耳道１ｍｉｎ，灌注顺序依次为右耳

５０℃（右耳热气，ｒｉｇｈｔｗａｒｍ，ＲＷ）、左耳５０℃（左

耳热气，ｌｅｆｔｗａｒｍ，ＬＷ）、右耳２４℃（右耳冷气，

ｒｉｇｈｔｃｏｌｄ，ＲＣ）、左耳２４℃（左耳冷气，ｌｅｆｔｃｏｌｄ，

ＬＣ），每次灌注间隔＞５ｍｉｎ。待眼震完全消失后再

进行下一轮灌注。温度试验以最大ＳＰＶ为检测指

标，一侧半规管轻瘫（ｃａｎａｌｐａｒａｌｙｓｉｓ，ＣＰ）＞２５％为

异常，优势偏向（ｄｉｒｅｃｔｉｏｎａｌｐｒｅｐｏｎｄｅｒａｎｃｅ，ＤＰ）＞

３０％为病理性优势偏向
［６］。

１．４　统计学处理　采用ＳＰＳＳ２２．０软件行数据分

析。呈正态分布的计量资料以珔狓±狊表示，若方差齐

性，组间比较采用狋检验；若方差不齐，采用非参数

检验。两组的电测听及前庭功能各项检查结果均以

例数和百分数表示，组间比较均采用χ
２检验。检验

水准（α）为０．０５。

２　结　果

２．１　患者的一般资料　符合肯定的ＶＭ确诊标准

的患者共３１例，其中男７例、女２４例，年龄３３～７９

岁，平均（５３．５２±１３．８０）岁。符合２０１５版明确性

ＭＤ确诊标准的患者共３１例，其中男１７例、女１４

例，年龄３２～７４岁，平均（５５．４８±１２．３２）岁。两组

年龄差异无统计学意义（狋＝－０．７８１，犘＝０．５４４）。

２．２　ＶＭ患者纯音测听及前庭检查结果　ＶＭ患

者中纯音测听异常１７例（５４．８％），均为感音神经性

聋，其中１３例为双侧对称性高频听力轻中度下降，

２例为双侧对称性全频轻中度下降，１例为单侧低频

轻度下降，１例为单侧高频中度下降。ＶＮＧ检查

中，所有ＶＭ患者均未见自发眼震，变位试验见位置

性眼震４例（１２．９％），３例ＤｉｘＨａｌｌｐｉｋｅ试验见下

跳眼震，１例翻滚试验见水平眼震。扫视试验异常

１０例（３２．３％），４例为潜伏期延长、３例为准确度下

降、３例为峰速度下降。平稳跟踪试验异常８例

（２５．８％）。视动性眼震异常１３例（４１．９％），均表现

为眼震幅度左右不对称伴单侧或双侧速度下降。所

有患者均无凝视试验异常。变温试验异常１２例

（３８．７％），单侧半规管功能低下１０例，双侧半规管

功能低下２例。ＶＨＩＴ异常５例（１６．１％），均表现

为单侧垂直半规管损害，其中１例伴同侧变温试验

异常。变温试验异常与ＶＨＩＴ试验异常不同步。

２．３　ＭＤ患者纯音测听及前庭检查结果　３１例

ＭＤ患者均为单侧低频、中频感音神经性聋，其中轻

度感音神经性聋６例，中度感音神经性聋１９例，重

度感音神经性聋６例。ＶＮＧ检查中，自发眼震１例

（３．２％），表现为右向水平、扭转眼震。所有 ＭＤ患

者变位试验均未见位置性眼震。扫视试验异常６例

（１９．４％），３例为潜伏期延长、１例为准确度下降、

２例为峰速度下降。平稳跟踪试验异常 ８ 例

（２５．８％）。视动性眼震异常６例（１９．４％），均表现

为眼震幅度左右不对称伴单侧或双侧速度下降。所

有患者均无凝视试验异常。变温试验异常１３例

（４１．９％），单侧半规管功能低下１２例，与听力受损

侧别一致，双侧半规管功能低下１例，变温试验异常

与听 力 下 降 程 度 不 同 步。ＶＨＩＴ 异 常 ９ 例

（２９．０％），８例表现为单侧垂直半规管损害，１例为

垂直伴水平半规管损害，其中有４例伴有同侧变温

试验异常；ＶＨＩＴ异常与听力下降侧别一致。

２．４　ＶＭ 与 ＭＤ患者的听力及前庭功能结果

比较　ＶＭ的听力异常较 ＭＤ少见（χ
２＝１８．０８３，

犘＜０．００１），且多数表现为双侧对称性高频听力下

降，而ＭＤ均为单侧低频、中频感音神经性聋。ＶＭ

变位试验异常较ＭＤ多见（χ
２＝４．２７６，犘＝０．０３９），且

多数为下跳性眼震。ＶＭ患者的视动性眼震异常率

高于ＭＤ（χ
２＝４．０８７，犘＝０．０４３）。两者的ＶＨＩＴ、自

·７５３１·
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发眼震、扫视试验、平稳跟踪、凝视试验、变温试验结 果异常率比较差异无统计学意义。见表１。

表１　前庭性偏头痛和梅尼埃病患者听力及前庭功能检查结果比较

犖＝３１，狀（％）

组别 纯音测听 ＶＨＩＴ 自发眼震 变位试验 扫视试验 平稳跟踪 视动性眼震 凝视试验 变温试验

ＶＭ １７（５４．８） ５（１６．１） ０（０．０） ４（１２．９） １０（３２．３） ８（２５．８） １３（４１．９） ０（０．０） １２（３８．７）

ＭＤ ３１（１００．０） ９（２９．０） １（３．２） ０（０．０） ６（１９．４） ８（２５．８） ６（１９．４） ０（０．０） １３（４１．９）

χ
２值 １８．０８３ １．４７６ １．０１６ ４．２７６ １．３４８ － ４．０８７ － ０．０６７

犘值 ＜０．００１ ０．２２４ ０．３１３ ０．０３９ ０．２４６ － ０．０４３ － ０．７９６

　　ＶＭ：前庭性偏头痛；ＭＤ：梅尼埃病；ＶＨＩＴ：视频头脉冲试验

３　讨　论

ＶＭ是一种常见的中枢性前庭疾病，可继发外

周前庭损害，临床上可出现中枢或外周性眩晕疾病

的表现。在眩晕门诊中，ＶＭ仅次于良性阵发性位

置性眩晕及精神性眩晕，而且ＶＭ的发病率为 ＭＤ

的５～１０倍。ＶＭ发病率高，但诊出率却较低；其中

神经内科诊出率８２％，耳鼻喉科医师诊出率６４％，

约１４．５％的神经内科医师及１９％的耳鼻喉科医师

从未诊断过ＶＭ
［７］。

目前，ＶＭ的发病机制不明确，多数学者以偏头

痛的发病机制来解释。血管学说是最早的学说。近

年来，三叉神经血管学说成为主流观点，三叉神经节

发出三叉神经眼支参与三叉神经血管反射系统，支

配内耳血液供应，痛觉刺激通过三叉神经血管反射

系统增加内耳血管通透性，导致血浆蛋白渗出，影响

内耳功能，成为ＶＭ的可能机制
［８］，同时也是药物和

预防性治疗的机制。目前还推测一些神经递质如降

钙素基因相关肽、血清素、去甲肾上腺素和多巴胺参

与偏头痛的发病机制。也有研究报道常染色体

５ｑ３５和２２ｑ１２异常、电压门控性钙离子通道基因缺

陷可能与ＶＭ相关
［７］。ＶＭ是良性病程，数１０年的

反复发作仅有少数患者遗留轻度的听力损害。

ＭＤ是一种特发性内耳疾病，主要病理改变为

膜迷路积水，影响前庭和耳蜗的功能。ＭＤ的典型

症状为发作性眩晕、听力下降、耳鸣以及耳胀满感。

病程早期，前庭症状和耳蜗症状可能呈单独发作，

１～２年后症状谱才会完整出现。病程初期，眩晕发

作后的听力减退和耳鸣可完全缓解，纯音测听可表

现为低频听力损伤，变温试验可见一侧半规管功能

低下。随病情进展，最终全频段听力均可出现损伤；

与之类似，耳鸣最终呈持续性。经过５～１５年 ＭＤ

发展到尽头，眩晕也就终止发作，但可出现持续性的

轻度平衡障碍，患侧听力损伤严重且耳鸣持续［９］。

阶梯治疗是ＭＤ的基本治疗策略。

ＶＭ和ＭＤ是临床最常见的复发性眩晕，两者均

可出现听力改变。ＭＤ早期可只有眩晕症状而无听

力改变；ＶＭ缺少特异性标志，诊断是症状诊断附加

排除诊断，故两者诊断时易混淆。鉴于两者预后截然

不同，本研究旨在通过对两者听力及各项前庭功能检

测结果异常率比较，以期能对两者的鉴别提供依据，

其中扫视、平稳跟踪、视动性眼震、凝视试验属于中枢

性视眼动检查，变温试验及ＶＨＩＴ检测外周前庭功

能，主要反映半规管状态。

Ｄｉｅｔｅｒｉｃｈ等
［１０］、任同力等［１１］报道ＶＭ中少数患

者听力下降，并以低频听力轻度下降者为主。本研究

结果与上述不同，ＶＭ中有５４．８％（１７／３１）患者出现

下斜型听力下降，多表现为双侧对称性高频感音神经

性聋；而３１例ＭＤ患者均出现单侧低、中频感音神经

性聋。ＶＭ只有轻、中度听力下降，而ＭＤ可有中、重

度听力下降。两者的听力异常率、受损类型及程度有

明显区别。耳蜗底部基底膜上的毛细胞主要接受高

音频刺激，且靠近含有毛细血管的血管纹，根据ＶＭ

的三叉神经血管学说，痛觉刺激通过三叉神经血管反

射系统可以增加内耳血管通透性，导致血浆蛋白渗

出，故影响血管纹周围接受高频刺激的毛细胞，这可

能是ＶＭ出现高频听力下降的原因。此外，由于炎症

有自限性，故ＶＭ的听力下降不严重且可逆，但病程

长且发作频繁的患者会有不可逆的听力损害。

变位试验中，ＶＭ有４例出现位置性眼震，其中

３例在ＤｉｘＨａｌｌｐｉｋｅ试验时诱发出下跳眼震，１例在

翻滚试验时诱发出水平眼震，确切机制目前不明。

Ｃｈｏｉ等
［１２］也发现ＤｉｘＨａｌｌｐｉｋｅ是诱发中枢性位置

性眼震（ｃｅｎｔｒａｌｐｏｓｉｔｉｏｎａｌｎｙｓｔａｇｍｕｓ，ＣＰＮ）的常见

体位，主要表现为下跳眼震，眼震强度开始最强，然

后逐渐减弱，坐起时部分患者会出现上跳眼震。该
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研究收集了伴有ＣＰＮ的后循环梗死、出血或肿瘤病

例，发现同１例ＣＰＮ患者在ＤｉｘＨａｌｌｐｉｋｅ试验时出

现下跳、扭转的眼震，坐位时出现上跳伴或不伴反向

扭转的眼震，在翻滚试验时出现水平背地眼震，眼震

形式不能以单一半规管病变来解释，提示多个平面

诱发出不同类型眼震是ＣＰＮ的特点。Ｂｒｏｎｓｔｅｉｎ和

Ｌｅｍｐｅｒｔ
［９］推测，持续的位置性眼震可能反映了中枢

对耳石至头位信号的处理过程出现了异常，而短暂

的位置性眼震可能是半规管反应过度的结果，这两

种机制都可能涉及小脑抑制前庭作用的释放。此

外，Ｃｈｏｉ等
［１２］还认为是小脑小结及舌叶损害影响前

庭适应后出现ＣＰＮ，机制与不规则的传入去抑制导

致加速后的第二现象（指神经元放电频率下降甚至

低于静息频率）明显增强有关。ＭＤ为内耳膜迷路

积水，故未见位置性眼震。

张道宫等［１３］报道，ＶＭ患者的中枢性视眼动检

查异常率高于ＭＤ患者，主要表现在平稳跟踪及视

动性眼震方面。本研究中ＶＭ患者视动性眼震异

常率高于ＭＤ患者，而两者的扫视、平稳跟踪、凝视

试验异常率无明显差异。其中，只有视动性眼震有

２个控制中枢及２条通路，皮质通路为视网膜外膝

核初级及二级视觉皮质区颞中及颞中上皮质区前

庭神经核眼动神经核眼外肌；皮质下通路为视网

膜扫视系统前庭神经核眼动神经核眼外肌
［１４］。

可推测视动性眼震的中枢通路广泛，并且要求双侧

眼震振幅对称，在检测中枢前庭疾病时，较扫视、平

稳跟踪、凝视试验更敏感，ＶＭ属中枢前庭性疾病，

故视动性眼震异常率高于ＭＤ。扫视试验通路中没

有前庭神经核的参与，前庭外周疾病时扫视眼动反

应一般不受影响［１４］，本研究中ＭＤ出现扫视试验异

常，并且与ＶＭ异常率无明显差别，考虑可能原因

有以下３个方面：（１）扫视试验结果包含３个分析参

数：准确度、峰速度、潜伏期。目前国内外对扫视异

常的标准不统一，孙小英等［１５］只纳入准确度异常的

患者，Ｒａｄｔｋｅ等
［１６］将６０岁以上患者出现轻度扫视

异常不作为病理性扫视，而本研究将这３项参数异

常均纳入扫视异常范畴。（２）扫视试验中出现潜伏

期延长、峰速度下降，有时与患者年龄大、注意力不

集中、疲劳相关［１４，１７］。（３）研究样本量小。基于以上

三方面因素，可能导致ＭＤ的扫视异常率较高。平

稳跟踪通路由中枢前庭及外周前庭共同参与，故平

稳跟踪异常没有确切的定位价值，而且受检者注意

力不集中、不配合可严重干扰正常跟踪［１７１８］，以上因

素可能致本研究中ＶＭ和 ＭＤ平稳跟踪异常率无

明显差别。凝视与脑干中的旁正中桥脑网状结构功

能以及小脑对其的整合密切相关。孙小英等［１５］发

现前庭中枢性眩晕组的凝视试验异常率高于前庭外

周性眩晕组。Ｒａｄｔｋｅ等
［１６］等发现，在研究初始

６１例ＶＭ患者在发作间期均未见凝视异常，而在之

后的９年随访中，有２例ＶＭ患者出现凝视异常，表

明在ＶＭ发作间期出现视眼动异常，说明患者在

ＶＭ急性发作后前庭功能恢复出现延迟。本研究中

ＶＭ的凝视试验均未见异常，可能与ＶＭ发作距离

检查的间隔时间、患者的前庭恢复功能相关。由此

可见，各项中枢性视动检查的通路不同，可以互补提

高前庭功能异常的检出率。

本研究中ＶＭ和ＭＤ均不易出现自发眼震，考

虑急性发作时患者不适症状严重，无法及时就诊及

耐受前庭功能检查，导致检查与发病间隔时间较长，

两侧前庭功能已恢复平衡，故较少发现自发眼震。

同时，ＶＭ 和 ＭＤ的变温试验、ＶＨＩＴ异常率无差

别。变温试验反映水平半规管的超低频（０．００３Ｈｚ）

前庭功能，ＶＨＩＴ反映水平及垂直方向的３对半规

管的高频（３Ｈｚ）前庭功能。本研究中ＶＭ和 ＭＤ

均出现了变温及ＶＨＩＴ异常，说明ＶＭ也伴有外周

前庭损害。Ｋａｎｇ等
［１９］报道，伴有变温及ＶＨＩＴ异

常的ＶＭ患者６个月预防性治疗效果差，需延长用

药时间，提示外周前庭异常与ＶＭ患者眩晕的发展

密切相关。本研究中ＶＭ和 ＭＤ变温试验异常中

大多表现为单侧半规管功能下降。ＶＭ中有２例表

现为双侧半规管功能下降，可能与炎症机制相关。

ＭＤ中有１例表现为双侧半规管功能下降，目前认

为双侧ＭＤ与自身免疫相关，推测早期发现ＭＤ的

双侧前庭功能下降可能对预防双侧 ＭＤ有所帮助。

ＭＤ的听力下降与变温、ＶＨＩＴ异常的侧别一致，但

听力和前庭功能受损程度不一致，推测 ＭＤ的膜迷

路积水范围广泛，可累及到耳蜗及半规管，但累及顺

序、程度及不同部位毛细胞的反应不同，可能致上述

结果。

同时，ＶＭ 和 ＭＤ的变温试验异常率均高于

ＶＨＩＴ，两者异常大多数不同步，而且受损半规管不

同，ＶＭ和ＭＤ的ＶＨＩＴ异常都显示垂直半规管受
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损，而变温试验异常代表水平半规管损害，两项检查

中受累半规管不一致的机制不明。Ｂｌｄｏｗ等
［２０］研

究了ＶＭ和ＭＤ的变温及水平半规管ＶＨＩＴ检查，

主要是比较水平半规管的低频和高频功能，发现

ＶＭ和 ＭＤ的变温试验异常率高于ＶＨＩＴ，且两者

异常大多不同步，认为外周前庭疾病有频率依赖性，

ＶＭ和ＭＤ中高频功能相对保留，变温和ＶＨＩＴ检

查组合更有利于发现前庭功能障碍。

综上所述，ＶＭ和ＭＤ主要表现在纯音测听、变

位试验和视动性眼震方面有显著差异，有助于两者

鉴别，但仍有许多不解之处需进一步扩大样本量深

入研究。
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