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【摘要】 前庭系统功能障碍后，引发的症状可持续数周、数月甚至更长时间，会严重影响患者的

生活质量。系统的前庭康复治疗，特别是有专人督导的个性化前庭康复训练，可促进患者快速建立稳

定的前庭代偿，从而消除症状、避免反复发作。大量的循证医学证据证实了前庭康复治疗的有效性，

但对于如何制定个性化前庭康复方案，如何评估前庭康复的疗效等，国内外缺乏指导性规范，因此该

技术的应用一直处于相对杂乱的状态。本文围绕前庭康复的适应证、主要机制、技术方法、基线评估、

方案制定策略、疗效评估指标、康复效果分级以及负性影响因素达成共识，旨在为从事该领域工作的

专业人员搭建前庭康复理论的系统框架，迅速掌握关键的方案制定策略及核心的疗效分级标准，提高

前庭康复训练在眩晕疾病治疗中的实际操作性，规范地推广这项经济有效的治疗技术。
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最早的前庭康复是通过一系列固定式的康复

训练改善前庭功能，达到治疗前庭疾病的目的，称

为 Cawthorne‑Cooksey练习。后续不断有学者提出

并证实前庭康复可以减轻眩晕症状，是治疗眩晕和

平衡障碍的有效方法［1‑2］，逐渐发展成为现代前庭

康复学［3‑5］。广义的前庭康复包括良性阵发性位置

性眩晕（BPPV）的各种复位手法［6‑7］，通常所说的前

庭康复特指前庭康复训练（vestibular rehabilitation
exercise），又 称 前 庭 康 复 治 疗（vestibular
rehabilitation therapy），是指对眩晕及平衡失调的患

者，特别是因前庭功能障碍所致症状者，采取以训

练为主的措施，使机体已受损或紊乱的前庭功能获

得提高和改善，从而消除患者的症状。

一、前庭康复的适应证

前庭康复训练已被证明是治疗眩晕和平衡障

碍患者的有效方法。美国物理治疗协会于 2016年
发布了外周前庭功能减退患者前庭康复临床实践

指南，概述了前庭康复训练对改善急性、亚急性和

慢性单侧或双侧前庭功能减退患者的平衡功能、提

高生活质量和降低跌倒风险的有效性［8］。研究显

示，单侧前庭功能减退的患者均可以在 4~6周内得

到良好的康复效果；双侧前庭功能减退的患者，尤

其是功能完全丧失者，则需要更长的时间［1］。中枢

性前庭障碍更为复杂，虽然前庭康复训练对多种中

枢性前庭疾病均有改善作用，但不同患者临床表现

差异巨大，因此康复治疗的频率和时间更难确定。

有研究显示，前庭康复训练对小脑功能障碍的患者

助益最少［9］。前庭康复训练的适应证不仅包括外

周和中枢前庭功能受损的患者，还扩展至因功能失

调等诱发的运动不耐受、视性眩晕、功能性头晕患

者，以及心理障碍导致的眩晕患者［10‑12］。

二、前庭康复的机制

前庭康复训练是通过促进前庭代偿来达到前

庭康复状态。前庭中枢系统的可塑性和代偿能力
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是前庭康复训练的主要理论依据，凡是与前庭系统

有关的结构都有可能参与前庭代偿过程，其发生机

制极其复杂，主要包括前庭适应、习服和替代三大

机制［13］。前庭代偿分为静态代偿和动态代偿。静

态代偿是指在静止状态下眩晕、平衡失调、恶心、呕

吐等症状消失的过程，主要依靠双侧前庭核团自发

性放电对称性的恢复来完成；动态代偿则指在日常

生活的任何头动等运动过程中上述症状均消失的过

程，是通过改善外周前庭系统的状态，整合视觉、本体

觉的相关信息，由中枢神经系统进一步重塑来完成。

三、常用的前庭康复训练方式

前庭康复应遵循训练难度和强度由低到高、循

序渐进的训练方式［14］。针对眩晕反复发作的前庭

失代偿患者的临床研究证实，有专人督导的短时程

个性化康复训练疗效较理想。每天 3次，训练时间

共计 3~12 min并有专人督导的前庭康复训练，在治

疗 2周后患者即出现有统计学意义的症状改

善［15‑16］。该方法耗时少，患者治疗负担轻，从而有

更好的依从性。常用训练方法如下。

1. 注 视 稳 定 性 练 习（gaze stabilization
exercises，GSE）：GSE可进一步分为适应和替代训

练 。 适 应 训 练 常 用 于 前 庭‑眼 动 反 射

（vestibulo‑ocular reflex，VOR）通路障碍的患者，包

括“VORx1”和“VORx2”两种练习。在VORx1练习

中，患者固定注视一个静止的目标（通常选择一个

字母），并在“yaw”平面（水平面）和“pitch”平面（矢

状面）上做摆头运动；在VORx2练习中，眼睛也需

要固视目标，头部和视标均做同幅度的摆动，但方

向相反。适应训练促进对头动产生反应的神经元

的长期变化，目的是减少或消除症状，使注视和姿

势稳定正常化［17］，是最重要的GSE训练方式。相比

之下，替代练习主要是通过使用其他视觉策略来提

高注视稳定功能，如提高扫视、平滑追踪或眼动的

中枢预测功能等［18］。对于单侧和双侧前庭功能减

退的患者，应注重适应训练，不能仅单独使用扫视

或平滑追踪训练作为注视稳定性的练习方法［8］。

2.平衡和步态训练：静态和动态条件下的平衡

和步态训练通常是前庭康复的重要组成部分。这

些练习不仅可以增强前庭觉维持平衡的能力，还有

促进机体使用视觉和（或）本体觉替代缺失的前庭

觉的作用。平衡练习包括在视觉变化（睁/闭眼状

态下或视觉干扰）和（或）本体觉输入变化（站立在

固定/移动平面或泡沫/海绵垫上）的情况下保持平

衡，并通过调整足底支撑面的变化（Romberg/

Tandem/单腿站立）来增加难度。重心转移训练通

过提高重心控制来促进平衡恢复。步态训练涉及

各种动态条件，包括以不同的速度行走、转头行走

或在行走时执行某些任务。另外，如打太极拳之类

的平衡运动［19］，Wii Fit平衡板［20］和虚拟现实游戏［21］

等技术均是平衡训练的有益辅助手段。

3.习服训练：习服训练需根据引起症状的特定

动作或环境（如复杂多动的视觉环境）等来选择方

案。通过重复能导致轻度至中度症状的头部、身体

或视觉运动，使诱发的症状逐渐减轻直至完全消

失。如Brandt‑Daroff习服训练，以及使用重复的视

觉运动模式和通过虚拟现实技术将患者沉浸在有

视觉挑战的环境中所进行的视动刺激训练等。

4.运动耐力训练：有外周前庭功能障碍的患者

经常自行限制体力活动，以避免症状的激发，因此

步行耐力训练及相关有氧运动往往是康复训练的

一个要素。但是，尚未发现骑固定式自行车之类的

健身训练对前庭功能减退患者有明显益处［22‑23］。

5.中枢前庭功能训练：前文所述的前庭康复方

法均可用于中枢前庭功能障碍患者的康复训练。

针对存在中枢整合和认知功能障碍的患者，还可进

行 VOR抑制、反扫视、记忆 VOR和记忆扫视的训

练。通过启动内生性高级眼动反射，调动中枢高级

皮层认知功能，从而增加了起效机制，最终促进前

庭康复进程。

四、制定个性化前庭康复方案前的基线评估

在机体生理调控机制完整的情况下前庭代偿

才能达到最佳疗效，不同患者的前庭功能损伤程度

及代偿能力不同，所需的前庭康复方案也不尽相

同。因此在前庭康复前需要进行基线评估，了解患

者的病史、症状和前庭功能状态，以及患者的主观

感觉及情绪状态，才能做出准确的功能性诊断，并

根据具体病情制定出最适合该患者的个性化前庭

康复方案，以提高疗效。

1.病史：详细的病史和完整的系统疾病回顾是

做出准确功能性诊断的基础。眩晕反复发作可能

是原有疾病的复发，也可能是前庭代偿尚未建立的

状态，还可能是代偿平衡重新被打破而引起的失代

偿症状。通过系统、详细地询问现病史、既往史、药

物史、家族史等，可以了解患者是单一疾病还是多

种共发疾病，目前发病是原发病的复发还是前庭失

代偿的表现，是否伴有并发症等，从而尽可能地避

免误诊和漏诊。

2.体格检查：体格检查是评估前庭功能的简易

·· 2038



fmx_T3RoZXJNaXJyb3Jz

中华医学杂志 2021年7月13日第 101卷第 26期 Natl Med J China, July 13, 2021, Vol. 101, No. 26

方法，也是制定个性化前庭康复方案需要考量的指

标，适用于无客观评估设备的基层医院。常进行以

下方面的评估：自发性眼震、凝视性眼震、扫视和平

滑跟踪试验、甩头试验、摇头试验、Romberg测试

等，怀疑 BPPV者还需要做Dix‑Hallpike/Roll test等
位置性试验。

3. 辅助检查：评估VOR通路的检查有温度试

验、转椅试验、视频头脉冲试验（video‑head impulse
test，v‑HIT）、前 庭 自 旋 转 试 验（vestibular
autorotation test，VAT）、动态视敏度（dynamic visual
acuity，DVA）等；评估耳石通路的检查有主观垂直

视觉（subjective visual vertical，SVV）、主观水平视

觉（subjective visual horizontal，SHV）、颈性前庭诱

发肌源性电位（cervical vestibular evoked myogenic
potential，cVEMP）、眼 性 前 庭 诱 发 肌 源 性 电 位

（ocular vestibular evoked myogenic potentials，
oVEMP）等；评估前庭-脊髓反射（vestibulo‑spinal
reflex，VSR）通路的检查主要为计算机动态姿势图

（computerized dynamic posturography，CDP）。基于

VOR及VSR通路的前庭功能评估技术有助于眩晕

疾病的定性、定位、定量诊断［24-25］，为个性化前庭康

复方案的制定提供客观依据。

4.主观感觉和情绪状态评估：主要通过各种量

表来完成，如眩晕视觉模拟评分（visual analogue
scale，VAS）、特 异 性 活 动 平 衡 信 心 量 表

（activities‑specific balance confidence，ABC）、头晕

障碍量表（dizziness handicap inventory，DHI）、焦虑

自评量表（self‑rating anxiety scale，SAS）、广泛性焦

虑障碍量表（generalized anxiety disorder，GAD‑7）
等，用以评价患者的眩晕程度、平衡功能、日常生活

能力以及心理状态。

五、个性化前庭康复方案的制定策略

根据基线评估的结果可制定针对性训练方案

以达到前庭康复的具体目标。具体策略（图 1）包

括：（1）如果有眩晕、视物不稳等症状并有影响到

VOR通路的体征，可以使用注视稳定性训练；

（2）如果有晃动、平衡不稳等症状并有影响到VSR
通路的体征，可以使用平衡练习；（3）如果存在对头

部运动敏感或视性眩晕的症状和体征，可以使用习

服训练；（4）如果在急性期暂时无法进行上述训练，

应该鼓励患者卧床期间即进行视觉训练以增加视

觉信息输入，状态允许后尽早下床活动进行简单的

平衡训练以增加本体觉信息输入，从而促进急性期

双侧前庭神经核自发性放电对称性的恢复而建立

静态代偿；（5）对于双侧前庭功能完全丧失的患者，

可以进行视觉和平衡步态训练，促进视觉和本体觉

代替已丧失的前庭觉；（6）对于中枢功能障碍者，除

了上述康复方法外，还可以使用针对中枢进行的训

练以提高预测能力，最终促进中枢整合并提高认知

功能；（7）对于体力欠佳活动受限的患者，还应逐步

增加步行耐力训练及相关有氧运动以增加运动耐

力；（8）对于功能性及精神性头晕但前庭功能评估

正常的患者，主要根据其病史、体格检查以及量表

评估结果设计相应的前庭康复方案；（9）如果心理

评估存在异常，轻度者在控制眩晕后基本可好转，

中重度者需推荐至心理门诊同步治疗［8］。

个性化方案

急性期 亚急性期/慢性期

损害 激惹视觉训练 视觉+本体觉

中枢 外周
视性眩晕：

视动训练/虚拟现实

其他激惹症状：

习服训练认知训练

耐力训练 心理门诊凝视稳定训练 平衡步态训练

病变时期

可下床者卧床者

影响VOR通路 影响VSR通路 体力欠佳者 中重度心理问题

病变部位

注：VOR为前庭‑眼动反射；VSR为前庭‑脊髓反射

图1 个性化前庭康复方案制定策略流程图
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患者的定期随访、康复效果的评估以及在此基

础上康复方案的再调整是个性化前庭康复的重要

组成部分，也会影响最终的治疗效果，应予以重视。

六、前庭康复疗效评估指标

根据国际功能、残疾和健康分类（ICF）模型，前

庭功能障碍患者的康复指标观察需涵盖身体功能/
结构以及个体活动/社会参与两个层面［8］。这两个

层面的评估结果逐渐改善甚至恢复，提示前庭康复

治疗有效。

（一）身体功能/结构层面

1.主观量表：量表数值的改善并逐渐回到正常

值范围，提示康复训练有效。如VAS是使用一条长

约 10 cm的游动标尺，一面标有 10个刻度，两端分

别为“0”分端和“10”分端，0分表示为无眩晕（正

常），10代表难以忍受的最剧烈的眩晕。一般 1~
3分为轻度，4~6分为中度，7~10分为重度。

2.体格检查：Romberg测试可评估VSR通路的

功能，正常者睁闭眼状态下双脚并拢可稳定站立，

平衡障碍者可分为三度：轻度表现为站立时小幅度

轻微晃动；中度为站立时明显摇摆、大幅度晃动；重

度为站立时跌倒，表现为用踏步维持平衡或需要人

搀扶。甩头试验（head thrust test，HTT）可以评估

VOR通路的功能，检查者发现与头部甩动方向相

反的眼球扫视动作即为阳性，提示该侧前庭功能减

弱；当前庭代偿建立后，眼球扫视会消失。

3. 客 观 测 试 ：感 觉 统 合 测 试（sensory
organization test，SOT）可区分并评估前庭、视觉、本

体觉在维持平衡中所占的权重，是制定个性化前庭

康复方案并了解康复疗效的重要指标。温度试验

评估超低频段的水平半规管VOR通路功能，可明

确病变部位及侧别；一般情况下，半规管功能减弱

（uniateral weakness，UW）≥25%认定为异常，25%~
30%为轻度异常，31%~50%为中度异常，51%~
100% 为 重 度 异 常［26］ ；优 势 偏 向（directional
preponderance，DP）与UW方向相反时，常伴有自发

性眼震，提示患者尚处于急性期；而两者同向时多

代表中枢代偿已启动［27‑28］。转椅试验评估低中频

段水平半规管VOR通路的功能，在急性期具有定

侧作用；不对称性是重要的代偿监测指标，前庭代

偿完全建立后不对称性数值可恢复至正常［29］。

v‑HIT反映的是高频段VOR通路的功能，在甩头结

束后出现的扫视眼动为显性扫视，甩头结束前出现

的扫视眼动为隐性扫视；随着前庭代偿逐渐建立，

患者显性扫视逐渐转变为隐性扫视；也有患者下降

的增益会恢复至正常，扫视也可完全消失。

（二）个体活动/社会参与层面

1.主观量表：DHI是国内最常用的可量化评价

眩晕患者日常生活能力的主观性评定量表，得分越

高，说明患者的主观症状及眩晕相关躯体、情绪和

功能障碍程度越严重；总分分级标准：0分代表对

患者无影响；≤30分为轻度障碍；31~60分为中度障

碍；61~100分为严重障碍。ABC是评估患者完成

各项任务时的平衡信心，健康人应该能够自信地完

成大部分活动，不低于 80%的结果为正常，得分≤
66%则有很高的跌倒风险。

2. 体格检查：计时起立‑行走测验（timed up
and go test，TUGT）是让患者坐在座椅上，听到检查

者口令后站起，直线向前走3 m，然后转身走回椅子

坐下所用的时间；TUGT≥12.3 s为跌倒预测点［30］。

动态步态指数（dynamic gait index，DGI）主要用于

评价患者的步态稳定性和跌倒风险，低于 19分提

示有高跌倒风险［30］。功能性前伸试验（VRT）测试

患者站立时尽量向前伸展手臂可达的最远距离，评

价其动态平衡能力［31］；结果≤15 cm者在未来 6个月

内跌倒的风险增加［32］。改良的试验又增加了向后、

左、右方向的伸展，形成了应用较为普遍的多向伸

展试验（multi-directionalreachtest，MDRT），它是“稳

定极限”有效而可靠的度量方法［33］。

七、前庭康复效果的分级标准

根据基线评估的内容及疗效观察指标，本共识

从主观量表、体格检查和客观测试 3个层面中筛选

出常用的能代表前庭代偿状态的指标对患者的康

复效果进行分级评估，建立评价前庭康复效果的分

级评分标准，从而有助于快速判断患者的前庭康复效

果。以下各评估指标中完全恢复至正常状态计3分，

轻度异常计2分，中度异常计1分，重度异常计0分。

1.可进行全面客观评估的医疗单位，应进行主

观量表（VAS、DHI、ABC）、体格检查（自发性眼震、

Romberg、甩头试验）以及客观测试（SOT、视频眼震

电图测试/温度试验、转椅试验、vHIT）共计 10个项

目的评估（表1）：（1）30分为完全康复；（2）20~29分
为基本康复；（3）10~19分为部分康复；（4）0~9分为

未康复。

2.可行部分客观评估的医疗单位，根据评估项

目数计算总分推断康复效果：（1）总分达到满分，推

断为完全康复；（2）满分的 2/3≤总分<满分，推断为

基本康复；（3）满分的 1/3≤总分<满分的 2/3，推断为

部分康复；（4）总分<满分的1/3，推断为未康复。
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3.对于无条件进行客观评估的医疗单位，可仅

进行主观量表和体格检查共 6个项目的评估，亦能

大致判断出康复治疗的效果：（1）18分为临床完全

康复；（2）12~17分为临床基本康复；（3）6~11分为

临床部分康复；（4）0~5分为临床未康复。

八、影响前庭康复预后的负性因素

很多因素会对患者的前庭康复产生负面影响，

从而需要更长的时间才能改善患者的症状［34］。尽

早发现并去除延缓前庭代偿的因素，不但可以缩短

前庭康复的进程，还可以防止发展为慢性头晕，因

此对延缓代偿的危险因素进行筛查很重要。虽然

有循证医学依据证实，年龄增加不影响外周性前庭

功能障碍患者前庭康复的改善能力，但是老年人达

到最佳康复的时间与年轻人有无差别尚未明确。

慢性疼痛、焦虑、脑小血管病变、周围神经病变、颈

椎病等共病的存在，前庭抑制药物的使用，发病开

始的干预时间，患者的依从性，以及伴有认知功能

障碍等，均会影响患者的前庭康复训练效果［35-40］。

尽量去除阻碍前庭康复的负面因素，才能快速达到

更为理想的康复效果。

九、小结与展望

前庭康复训练是有效控制眩晕并可避免症状

反复发作的无创性物理治疗方法，其增强视觉稳定

和平衡功能的作用已经得到临床验证，不仅对外周

和中枢前庭功能受损、功能失调的患者有明显的疗

效，对功能性头晕及心理障碍导致的眩晕也有治疗

作用。然而，这种有效的治疗技术并未在国内引起

足够的重视，也未得到规范开展和普及。虽然国内

外专家已经对个性化前庭康复训练能够取得更为

理想的疗效达成共识，但是如何制定个性化方案尚

缺乏标准化依据。本次形成的专家共识在制定前

庭康复的策略和流程上进行了初步的规范，希望在

此基础上，激发本领域专业人员进行更为广泛的临

床研究，为个性化前庭康复的干预时机、持续时间、

训练强度、优化方案、疗效评定等提供更多强级别

证据，探寻促进前庭稳定代偿的方式，让该技术发

挥出更大的效用。

执笔专家：王璟（复旦大学附属眼耳鼻喉科医院耳鼻喉科）；

杨旭［航天中心医院（北京大学航天临床医学院）神经

内科］；王利一（北京医院耳鼻喉科）；张甦琳（华中科技大学

同济医学院附属协和医院耳鼻喉科）

讨论专家（按姓氏拼音排序）：陈钢钢（山西医科大学第一医

院耳鼻喉科）；迟放鲁、丛宁（复旦大学附属眼耳鼻喉科医院

耳鼻喉科）；韩朝（复旦大学附属华东医院耳鼻喉科）；

黄魏宁（北京医院耳鼻喉科）；金占国（解放军空军特色医学

中心耳鼻喉科）；孔维佳（华中科技大学同济医学院附属

协和医院耳鼻喉科）；李丹丹（湖南中医药大学第二附属医院

脑病科）；李蕴（上海交通大学医学院附属第九人民医院

耳鼻喉科）；刘波（华中科技大学同济医学院附属协和医院

耳鼻喉科）；刘玲（湖北省中医院神经内科）；区永康（中山

大学孙逸仙纪念医院耳鼻喉科）；时海波（上海交通大学

附属第六人民医院耳鼻喉科）；王璟（复旦大学附属眼耳鼻

喉科医院耳鼻喉科）；王利一（北京医院耳鼻喉科）；吴子明

（解放军第一医学中心耳鼻喉科）；杨军（上海交通大学医学

院附属新华医院耳鼻喉科）；杨旭［航天中心医院（北京大学

航天临床医学院）神经内科］；叶海敏（湖南中医药大学第二

附属医院脑病科）；殷善开（上海交通大学附属第六人民医

院耳鼻喉科）；张甦琳（华中科技大学同济医学院附属协和

医院耳鼻喉科）

表1 前庭康复分级评分标准表

评估指标

主观量表

VAS（分）

DHI（分）

ABC（%）
体格检查

Nys
Rom
HTT

客观测试

SOT
VNG/温度试验

转椅试验（不对称比）

vHIT

3分

0
0

81~100

无

正常

无扫视

正常

正常

正常

正常

2分

1~3
≤30
67~80

固视不稳

轻度：轻微晃动

固视不稳

平衡总分<正常值但差值≤15分
仅DP
轻度异常≤30%
增益下降+隐性扫视

1分

4~6
31~60
31~66

Ⅰ度

中度：明显晃动

微小扫视

平衡总分<正常值且差值>15分，无跌倒

DP变位性眼震

中度异常>31%~50%
增益下降+隐性和显性扫视

0分

7~10
61~100
0~30

Ⅱ~Ⅲ度

重度：跌倒

明显扫视

跌倒

DP自发性眼震

重度异常>50%
增益下降+显性扫视

注：VAS为视觉模拟评分；DHI为头晕障碍量表；ABC为特异性活动平衡信心量表；Nys为自发性眼震；Rom为Romberg测试；HTT为甩头试

验；SOT为感觉统合试验；VNG为视频眼震电图测试；vHIT为视频头脉冲试验；DP为优势偏向
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·文献速览·

编码微管相关磷蛋白的MAP1B突变导致的感音神经性聋

Cui L, Zheng J, Zhao Q, et al. Mutations of MAP1B encoding a microtubule‑associated phosphoprotein

cause sensorineural hearing loss[J]. JCI Insight, 2020, 5(23):e136046. DOI: 10.1172/jci.insight.136046.

随着技术的进步，越来越多的非综合征性耳聋（听力损

失作为唯一明显的临床表现）相关基因被发现。其中，常染

色体显性基因占比约 20%。该研究采用全外显子组测序

（WES）方法对 863名没有亲缘关系的中国人进行了遗传分

析，在 3个无亲缘关系的中国家系中于编码高度保守微管

相关蛋白的 MAP1B基因中鉴定出 3个可能的新变异体

（c.4198A>G，p.1400S>G；c.2768T>c，p.923I>T；c.5512T>C，
p.1838F>L）。由于 p.1400S>G、p.923I>T和 p.1838F>L突变

是位于高度保守的MAP1B残基，它们通过作用于微管系统

影响着轴突的延伸等功能，特别是MAP1B的MTA结构域中

的 Ser1400位于胚胎皮层神经元功能所必需的高度保守的

磷酸化位点。作者据此推测，用甘氨酸替代 Ser1400可导致

MAP1B磷酸化不足，从而导致神经元功能障碍。为了阐明

MAP1B突变的病理生理学机制，作者从 1个携带MAP1B
p.1400S>G突变的中国汉族家系成员和对照组中获得了诱

导多能干细胞（iPSC），并随后从这些 iPSC分化出耳感觉神

经元样（OSN样）细胞。对这些耳蜗神经元样细胞进行

MAP1B p.1400S>G突变对磷酸化活性、形态和电生理特性

影响的评估实验结果表明，突变个体和对照组的 iPSCs都能

经诱导分化成为听神经前体细胞，但突变个体的神经元中

MAP1B的表达量明显低于对照组。突变个体细胞经诱导

分化得到的OSN样细胞的轴突长度较对照组细胞短 30%。

进一步的电生理实验证明MAP1B突变影响了OSN样细胞

的功能成熟。且CRISPR/Cas9技术可以修复突变个体的异

常细胞使其发挥正常功能。最后作者借助CRISPR/Cas9技
术利用MAP1B基因敲除小鼠再现了患者OSN样细胞的异

常形态和功能障碍以及患者的听力受损表型。实验结果表

明，MAP1B敲除未显著影响小鼠内耳毛细胞的生存，但明

显影响了内耳螺旋神经节神经元的成熟和轴突的延伸，使

小鼠听力受损。综上，该研究利用多种技术巧妙严谨地发

现了1个新的耳聋相关基因位点。

（编译：刘世杰 复旦大学附属眼耳鼻喉科医院）
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