
神经损伤与功能重建

·综述·
眼倾斜反应评价及应用进展

赵彤彤 1,2，张梦露 1,2，凌霞 1，巴晓红 2，杨旭 1

作者单位

1. 航天中心医院

（北京大学航天临

床医学院）神经内

科

北京 100049

2. 锦州医科大学附

属第一医院神经内

科

辽宁 锦州 121012

基金项目

北京市海淀区卫生

健康发展科研教育

计划（No. HP2021-

03-50703）

收稿日期

2022-02-22

通讯作者

杨旭

xuyanghangtian@

163.com

摘要 临床上，前庭评价技术的精准应用是头晕/眩晕疾病的定位及鉴别诊断的核心。近年来，临床相关的

前庭功能检查更多的是针对前庭半规管通路及功能的评价。随着临床诊治及研究的深入，基于前庭重力通

路及功能的进一步评价如眼倾斜反应（OTR）检查，亦能对头晕/眩晕疾病的定位及鉴别诊断等提供重要的

临床诊断证据。在此背景下，本文对OTR的发病机制、测量注意事项及临床应用等方面进行一综述。
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“头晕/眩晕”是临床上的常见主诉之一，其病因

复杂且涉及多学科，诊断难度颇高。长期以来，对

头晕/眩晕患者的前庭功能检查偏重于半规管功能

的检查，如双温试验、转椅试验、视频头脉冲试验

等。研究表明，以眼倾斜反应（ocular tilt reaction，

OTR）为代表的耳石通路评价在前庭疾病的定位诊

断及鉴别诊断等方面有重要价值。临床上，OTR评

价为前庭重力传导通路相关静态张力不平衡的重

要体征，主要包括头倾斜（head tilt，HT）、眼反向偏

斜（skew deviation，SD）、眼球扭转（ocular torsion，

OT）及主观视觉垂直（subjective visual vertical，

SVV），在对前庭疾病的定位诊断方面具有重要的

临床应用价值。

1 OTR研究历史

20世纪 60 年代，人们在动物实验中发现，刺

激单侧椭圆囊神经（猫）、椭圆囊斑（豚鼠）和垂直

半规管（猫）可导致完整的眼倾斜反应或其单一

成分发生 [1]。1975 年，Westheimer 和 Blair[2]在电刺

激猕猴中脑被盖时，发现猕猴出现朝向刺激侧的

头倾斜、眼反向偏斜和眼扭转现象，并将之命名为

OTR，同时指出 OTR 与此前临床中的眼反向偏斜

（Hertwig-Magendie 现象）为同一现象。1977 年，

Rabinovitch等[3]报道了 1例多发性硬化患者发作性

OTR，提供了首份临床公认的人类OTR报告。1979

年，Halmagyi 等 [4]记录了 1 例单侧镫骨切除术后部

分医源性椭圆囊损伤导致的可逆性强直性OTR，且

明确地将其归因于前庭通路单侧损伤后产生的一

种代偿反应，该前庭通路起始于一侧椭圆囊，并投

射到对侧脑干。1987 年，Brandt 和 Dieterich[5]在对

中脑喙侧受损和延髓外侧受损的OTR报道中，首次

描述了OTR的第4个体征，即主观视觉垂直的倾斜

现象，提示OTR是涉及姿势、眼动和知觉 3方面异

常的综合征。

2 OTR通路及可能的机制

OTR是椭圆囊和垂直半规管介导的重力通路

在冠状平面不平衡所致的结果。生理情况下，如摩

托车骑手在引起身体倾斜的急转弯时，头和身体向

右倾斜，刺激右侧椭圆囊使其放电频率增加，兴奋

通过椭圆囊的传入神经到达右侧延髓前庭神经核

突触，并沿同侧的椭圆囊-眼动纤维继续向上传入，

在脑桥延髓交界处交叉到对侧，而后汇入左侧内侧

纵束（medial longitudinal fasciculus，MLF）上传，经

左侧MLF到达左侧中脑的动眼神经核和滑车神经

核，产生左眼外旋向下和右眼内旋向上的运动。最

后，在左侧MLF上行的部分椭圆囊传入纤维与负责

垂直和扭转凝视的左侧 Cajal 间质核（interstitial

nucleus of Cajal，INC）形成突触，使得在头部倾斜的

同时，眼睛能够维持在所需位置上。该通路是前庭-

眼反射（vestibulo-ocular reflex，VOR）的基础，向上

通过丘脑投射到顶岛 -前庭皮质（parieto-insular

vestibular cortex，PIVC）保持垂直感知；向下与前庭-

脊髓反射（vestibulo-spinal reflex，VSR）相连，将头部

重新定向到重力垂直方向，控制头部和身体的姿

势。头倾斜是人类生理性OTR的主要组成部分[6-8]，

由于大幅度的代偿性头倾斜反射减少了对代偿性眼

扭转反射的需求，静态眼球反向旋转（眼球倾斜反

应的扭转成分）仅补偿头部倾斜的10%～15%[9,10]。

临床上，病理性OTR有2种类型，包括“上行”脑

桥延髓VOR-OTR型和“下行”中脑整合-OTR型[11,12]。

（1）“上行”VOR-OTR型：由椭圆囊、垂直半规管、前

庭神经或前庭神经核损伤或病理性兴奋引起。其

中，眼扭转共轭与否的问题似乎常与前、后半规管

部分/全部受损有关。（a）当一侧椭圆囊损伤时，对侧

椭圆囊相对兴奋，引起健侧上直肌和上斜肌，以及

患侧下直肌、下斜肌相对兴奋，使得双眼向患侧扭

转；当前半规管受损时，患侧下直肌及健侧上斜肌

相对兴奋，引起患侧眼向下、健侧眼内旋；当后半规

管受损时，患侧下斜肌及健侧上直肌相对兴奋，使

得患侧眼外旋、健侧眼向上。（b）当一侧脑桥交叉处

的重力通路及以上如脑桥、中脑损伤时，常表现为

偏斜-扭转和 SVV 倾斜而无头倾斜。（2）“下行”中

脑整合 -OTR 型：由中脑喙侧整合中心的损伤导

致，其在冠状平面和俯仰平面中进行眼头协调。

该通路起自 INC，沿MLF到脑桥水平，通过具有复
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杂轴突分支的同侧兴奋性投射实现眼睛和头部的冠状运动，

并涉及下行通路，如顶盖脊髓神经元。因此损伤时常表现为

完整的 OTR，且以眼球共轭扭转为特征，但在临床上，若合并

核间性眼肌麻痹，即动眼或滑车神经核团受损时，常表现为非

共轭扭转。

3 OTR临床检测与注意事项

3.1 头倾斜

在测量前应注意询问患者头倾斜的病史并检查患者是否

存在肌肉、骨骼疾病，如斜颈、脊柱侧弯、骨盆侧倾等；是否存在

眼肌或眼动神经麻痹，如上斜肌麻痹、滑车神经损伤等；这些均

可引起头倾斜但不是OTR。测量角度为头部矢状轴与重力的

夹角。测量工具可以是前庭检查室自制的量角器，也可借助手

机中的测量软件。

3.2 眼球扭转

眼底摄像机拍摄眼底片可以客观评价眼球扭转/眼扭转存

在与否、扭转度数及类型。无法拍摄眼底片时，可通过双马氏杆

眼镜了解有无眼扭转，但此方法有一定的主观成分。临床上最

常用的眼扭转的角度是测量水平线与过视盘中点和黄斑中点连

线的夹角，正常值范围为 0°～11.5°[13]。临床上，对OTR相关的

眼扭转的判断，应首先与眼肌麻痹和眼动神经病变相关的眼扭

转进行鉴别，如上斜肌麻痹、下斜肌麻痹、滑车神经损伤等。二

者可通过直立-仰卧试验或分别测量两眼的垂直知觉进行鉴别，

如利用双马氏杆眼镜、SVV等工具：由于眼肌或颅神经损伤常

局限于某条肌肉或某个神经，因此测得的两眼的垂直知觉不平

行，而OTR涉及多个与该通路相关的眼肌和眼动神经，因而两

眼的垂直知觉是相对平行的[14]。

3.3 眼反向偏斜

临床上，眼反向偏斜/眼偏斜同样常需要与眼肌、颅神经病

变进行鉴别，因二者均可引起双眼在垂直方向不一致的眼垂直

错位。眼偏斜的主要检测方法包括角膜映光法、交替遮盖检查、

马氏杆或红色滤光片检查、直立-仰卧试验、九眼位检查等。

3.4 主观视觉垂直试验

SVV是OTR四联征中最敏感的指标。目前报道的检测方

法包括半球穹顶法、桶测法、棒框实验及计算机化的SVV。计

算机化的SVV目前在临床应用最多：患者在暗视野下，将投影

在墙上、呈现在计算机屏幕上、佩戴的VR眼镜内亦或是在移动

手机上的发光条调至自己认为的重力垂直线位置，并通过计算

机记录SVV的偏斜情况。目前研究人员已不再局限于记录头

正位的SVV，而开始挖掘可能反映椭圆囊潜在功能的头倾斜情

况下的SVV[15]，基于不同背景下的SVV[16]及联合转椅试验的动

态 SVV[17]。 研 究 表 明 ，主 观 视 觉 水 平 线（subjective visual

horizontal，SVH）与SVV存在高度的相关性，因此具有相同的检

查效能[18]。影响SVV结果的因素有很多，包括衰老[19]、老年人散

光[20]、不对称的足底传入[21,22]、长时间的身体倾斜[23]等。因此在

SVV试验前应规避可能影响结果的体感接触，在试验结束后对

异常结果应进行多方面考虑。

4 OTR在不同疾病中的应用

4.1 外周前庭病变

外周前庭重力传导通路损害常见于椭圆囊、垂直半规管和

前庭神经病变，且多引起病变同侧OTR。目前，临床上OTR主

要应用与以下疾病：

4.1.1 良性阵发性位置性眩晕（benign paroxysmal positional

vertigo，BPPV） OTR 在 BPPV 中的应用主要集中在知觉方

面，复位前 SVV 异常可达 45%～77.8%，而在复位后仍存在异

常仅10%左右[23]。在既往的认识和研究中，SVV的倾斜方向应

与BPPV患侧相同，但有学者发现约 10%患者的SVV可朝向健

侧[24]。除在知觉方面的应用外，Best C等[25]研究显示BPPV患者

的眼扭转与健康人无统计学差异；Gufoni M等[26]研究表明，OTR

中的眼偏斜多发生在耳石症后椭圆囊机械性损伤的早期。

4.1.2 前庭神经炎 OTR在急性前庭上神经炎患者中非常常

见，但大多表现为部分OTR，而完整的OTR较少见。在 1项对

51例急性前庭神经炎患者的研究中，SVV、眼扭转和眼偏斜的

阳性率分别为 94%、82%和 14%，而表现为完整OTR的患者仅

2例[27]。研究表明大多数急性前庭上神经炎的SVV倾斜在 3～

6个月可恢复到正常水平，而眼扭转的恢复需要长达1年甚至更

久，提示眼扭转可能是判断是否残留外周耳石功能受损的良好

指标[28]。Kemar E等[29]在对 7例急性前庭上神经炎的观察研究

发现，所有患者均有 1～2PD 微弱的眼偏斜，且在 1～2 周内消

失。此外，研究表明，扩展SVV测试的倾斜角度（如±30°、±45°

等）亦有助于识别OTR阳性率较低的慢性前庭神经炎[30]。

4.1.3 梅尼埃病（Meniere's disease，MD） MD患者多表现为以

SVV倾斜和眼扭转为主的部分OTR，发作期有63.6%存在SVV

倾斜，36%患者存在异常眼扭转，而在恢复期，SVV异常患者占

23%，眼扭转异常的患者占 16.7%～19%[31]；眼偏斜在MD中仅

为个例出现，在应用鼓室内注射庆大霉素治疗顽固性症状的早

期（3～8天）可引起朝向患侧的眼偏斜，并可在4～8周内自行消

退，提示眼偏斜可能是鼓室内注射庆大霉素的潜在并发症[32]；目

前尚无报道强调MD患者（手术前）的头倾斜现象。此外，OTR

的朝向在MD的急、慢性期有所不同。在MD的急性期OTR可

朝向健侧。Faralli等[33]研究了7例首次发作的MD患者SVV，其

中 3例朝向同侧，4例朝向健侧；Kumagai等[34]研究了 14例发作

期MD患者的SVH，发现 1例朝向健侧的SVH；Nham等[18]回顾

分析了 52 例朝向对侧 SVH 的患者，其中 67.3%为 MD，7.7%为

迟发性内淋巴积水，其余25%患者病因不明。因此反向OTR可

能与MD急性期的积水刺激引起椭圆囊活动增强有关。而在对

MD慢性期的研究中，尚未报道有反向OTR的存在。

4.1.4 术后 OTR 临床上，前庭神经/迷路切除术后也可引起

OTR。研究发现，接受前庭神经切除术的患者常出现同侧OTR

和轻度的垂直复视，其中头倾斜、眼偏斜、眼扭转可持续2～24个

月，但复视多在 3周内恢复正常；而接受镫骨手术、鼓室形成术

和人工耳蜗植入术的患者则可能出现对侧OTR，这可能是由于

术后临近结构的炎症和椭圆囊病理性传入增加所致[35-37]。

4.2 中枢前庭损害
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中枢前庭重力传导通路损害可见于脑干、内侧纵束、小脑、

丘脑及前庭皮质中枢，其中以脑干和小脑病变多见。

4.2.1 脑干 脑干的重力传导通路起自前庭神经核，在脑桥水

平经内侧纵束交叉到对侧抵达中脑 INC。因此，位于交叉之前

的延髓和脑桥下部的病变表现为同侧OTR；位于交叉之后的脑

桥上部与中脑表现为对侧OTR，但在对侧的刺激性发作性病变

中，则表现为同侧OTR[14]。研究表明，在单侧脑干损伤中，SVV

和眼扭转是最敏感的体征，分别为 94%和 83%，眼偏斜为 31%，

而表现出完整的OTR四联征患者仅占20%[38]。

4.2.2 内侧纵束 MLF 的局灶性病变是产生 OTR 的常见原

因。在1项对10例孤立性单侧核间性眼肌麻痹患者的研究中，

所有患者均表现出部分或完整的偏向对侧的OTR，主要以眼扭

转、眼偏斜和SVV为主[39]。由于重力感受通路和眼动核团之间

的核间连接沿着MLF传递，脑桥病变引起的眼偏斜扭转常与核

间性眼肌麻痹有关，高位眼一侧多为病变侧。

4.2.3 小脑 小脑在一定程度上参与了前庭重力传导通路，且

OTR在小脑不同部位的病变朝向的方向也有所不同。有学者

认为，小脑是通过局灶性损伤后对前庭神经核失抑制来参与前

庭重力传导通路，介导OTR；也有学者认为，前庭小脑参与调节

耳石-眼动连接活动，其在静态耳石输入时协调眼球扭转运动并

将其维持在正确位置上，损伤时则引起OTR。但由于缺乏系统

的临床研究，人们对小脑引起 OTR 的机制认识有限。研究发

现，齿状核、小脑中脚、小结叶、绒球、蚓垂受损时可导致对侧

OTR，同侧 OTR 较少见，多与二腹小叶和下半月叶受损有关。

在1项纳入31例单侧小脑梗死患者的研究中，所有患者均表现

为SVV倾斜，其中 74%的患者SVV偏向对侧，26%的患者偏向

同侧；在SVV偏向对侧的患者中分别有 57%、26%、35%患者存

在眼扭转、眼偏斜、头倾斜；在SVV偏向同侧的患者中眼扭转、

眼偏斜、头倾斜分别占50%、25%、50%[41]。可以看出，在小脑病

变中，SVV依旧是最敏感的指标。

4.2.4 丘脑 由于介导眼扭转、眼偏斜及头倾斜的传导通路在

中脑 INC水平结束，因此当丘脑以上水平损伤时仅表现为轻微

SVV的倾斜（4°～6°）[5]而无OTR的其他组成部分，即无头倾斜、

眼扭转和眼偏斜。丘脑由不同的亚核组成，但不同的亚核损伤

SVV倾斜方向却并不一致。为确定与对侧或同侧SVV倾斜相

关的独特丘脑亚核，Glasauer S等[41]对 37例急性局限性丘脑卒

中患者进行病变图谱分析，发现了 2个用于重力处理的不同区

域：①对侧SVV倾斜是由背内侧核、板内核、丘脑中央核、丘脑

腹后核、前腹侧核、腹内侧核中部、腹尾核及上部束旁核病变引

起；②同侧SVV倾斜多由较低位置的损伤引起，包括下丘脑内

核、丘脑旁束状核的下部。这提示前庭网络中存在独立的重力

结构，一旦受损，就会导致对侧或同侧的SVV倾斜。

4.2.5 前庭皮质 动物和人类的研究表明，大脑皮质网络主要

分布在颞叶、岛叶和顶叶皮质。这些皮质区域的前庭或视觉-前

庭联合激活主要集中在颞顶叶交界处。研究表明，前庭神经核

与同侧和对侧 PIVC 之间有 5 条不同的前庭通路，3 条同侧传

导通路通过丘脑后外侧或旁正中亚核，或绕过丘脑直接投射到

下岛叶皮质，另外 2 条则在脑桥或中脑水平交叉至对侧，穿过后

外侧丘脑到达前庭皮质。因此，前庭皮质受损时，SVV既可向

患侧倾斜，也可向健侧倾斜，这一点与丘脑病变相同。一般来

说，右半球病变的SVV偏差往往更大、持续时间更长，且更常偏

向对侧[5,41]。

5 结语

综上所述，介导OTR四联征相关的前庭重力传导通路从外

周迷路发出，向下与VSR相连控制头部和身体的协调运动，向

上经延髓到脑桥处进行交叉至中脑（riMLF/INC）通过丘脑投射

到PIVC提供垂直感知。通常，外周前庭和延髓脑桥交叉前的

病变中为同侧OTR受损，而脑桥交叉后的病变中为对侧OTR受

损。临床上，OTR在辅助疾病的诊断中具有其独特的优势，但

并非所有患者都符合上述规律，亦需要临床医生结合病史、神经

眼科学及其他前庭功能检查进行综合判断，尤其在不同疾病中

为什么OTR四联征发生率差异较大？如何理解椭圆囊与垂直

半规管通路二者的OTR受损差异？OTR中眼扭转的共轭/非共

轭、眼反向偏斜在中枢/外周受损差异的原因？小脑不同的部位

OTR受损定位问题？丘脑和皮层不同部位SVV侧别的异质性

问题？及不同疾病不同时期的OTR 动态改变等问题，值得进一

步进行深入研究。
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