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·临床研究·
外周性前庭康复治疗前庭神经元炎的疗效评估
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摘要 目的：观察外周性前庭康复治疗急性前庭神经元炎的疗效。方法：将急性前庭神经元炎患者48例随

机分为对照组和治疗组，所有患者均给予常规药物治疗，治疗组还予以外周性前庭康复，比较两组疗效。结

果：治疗组第14 天、30 天的临床总有效率分别为85.7%和93.5%，较对照组显著提高（P<0.05）；眩晕残障程

度评定量表（DHI）评分得到明显改善（P<0.05）。结论：急性前庭神经元炎患者早期外周性前庭康复有显著

疗效。
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前庭神经元炎是较常见的周围性眩晕疾病，主

要由于病毒感染等原因使前庭神经发生非特异性

炎症导致患侧前庭功能损坏、双侧前庭张力失衡而

引起的以急性或亚急性眩晕为主，合并恶心、呕吐、

自发性眼震、躯体失衡等的临床症候群[1,2]。前庭神

经元炎的发病率为7%~10%，其诊断主要依据病史、

自发性眼震、摇头试验、不对称的前庭诱发肌源性

电位（vestibular evoked myogenic potentials，VEMP）

及冷热实验等。前庭神经元炎病程较长，患者的震

动幻觉及躯体的不稳感常持续数周甚至数月，严重

影响患者的生活工作。目前前庭神经元炎的治疗

方法主要依赖激素等药物，而前庭康复的相关研究

较少[3]。本研究探讨周围性前庭康复在急性前庭神

经元炎的疗效，旨在为前庭神经元炎的治疗提供新

的临床依据。

1 资料与方法

1.1 一般资料

选择 2015 年 3 月至 2017 年 3 月我院收治的急

性前庭神经元炎患者 48 例，年龄 18～70 岁。急性

前庭神经元炎诊断标准[1,4-6]：首次发生的急性眩晕；

眩晕持续时间为数小时至数天，可伴有恶心、呕吐；

向健侧的自发性眼震；冷热实验或VEMP异常。排

除标准：复发性眩晕；合并耳鸣及听力损坏；CT 或

MRI发现颅内新发病灶；严重的心肝肾等内科疾病

史患者。将患者随机分为2组：①对照组20例，男8

例，女 12 例；平均年龄（49.2±1.6）岁；②治疗组 28

例，男 13例，女 15例；平均年龄（47.8±2.0）岁。2组

年龄和性别差异无统计学意义（P>0.05）。

1.2 方法

所有患者均予常规药物治疗，即每日顿服波尼

松龙（1 mg/kg），1 周后逐步减量；同时予倍他司丁

36 mg/d，分3次口服。治疗组在常规药物治疗的同

时给予早期周围性前庭康复[7,8]：①摇头固视：眼睛

固定注视正前方 1 m处中位静止靶点，水平面转动

头；②交替固视：选择前方1米处45°、135°两个不同

角度的静止靶点，头水平面转动时交替注视两个靶

点；③分离固视：选择前方1 m处45°、135°两个不同

角度的静止靶点，头不动将眼睛从一个靶点注视转

移至另一靶点，2 s后头快速转至注视的靶点使头眼

在同一靶点，2 s后再重复上述步骤；④反向固视：将

注视靶点在水平面匀速移动，眼睛随靶点移动，头

随靶点反向移动。以上4个训练步骤在患者可耐受

的情况下尽可能在疾病早期快速训练，每个步骤每

次2 min，每日3次。训练时遵循卧位训练→坐位训

练→站位训练→行走训练的训练步骤。前庭康复

治疗14 d。

1.3 疗效判断标准

应用UCAL（university of California at LosAn-

gels）眩晕问卷[9]对患者治疗后14 d、30 d进行临床疗

效评估：显效，眩晕、恶心、呕吐等症状基本消失，恢

复生活自理能力；有效，与治疗前比较，眩晕、恶心、

呕吐等症状减轻 60%以上，恢复部分生活自理能

力；无效，眩晕、恶心、呕吐等症状无明显缓解，生活

不能自理。治疗前、治疗第14 天、第30天同时进行

眩晕残障程度评定量表（dizziness handicap invento-

ry，DHI）[10,11]评分。

1.4 统计学处理

使用SPSS18.0统计软件包进行数据统计分析，

计数资料的比较采用χ2检验，计量数据以（均数±标

准差）表示，采用独立样本 t检验，P<0.05为差异有

统计学意义。

2 结果

2.1 2组临床疗效比较

2组患者随访过程中均无缺失病例。治疗第14

天，对照组显效 5例，有效 6例，无效 9例，总有效率

55.0%；治疗组显效10例，有效14例，无效4例，总有

效率 85.7%，2组比较差异有统计学意义（P<0.05）。

治疗第30 天，对照组显效8例，有效7例，无效5例，

总有效率75.0%；治疗组显效14例，有效13例，无效

1 例，总有效率 96.6%，2 组疗效差异有统计学意义
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（P<0.05）。

2.2 2组DHI评分比较

治疗前2组DHI评分比较差异无统计学意义（P>0.05）。治

疗第 14天和第 30天，治疗组的DHI评分均低于对照组，2组差

异有统计学意义（P<0.05），见表1。

3 讨论

前庭神经元炎是较常见的周围性眩晕疾病，在本院眩晕门

诊急性眩晕类疾病中其发病率仅次于良性阵发性位置性眩晕、

前庭性偏头痛和梅尼埃病。前庭神经分为前庭上神经和前庭下

神经。由于前庭上神经走行于较为狭长的骨性管道，并同时与

血管伴行，因此在发生非特异炎症肿胀时，前庭上神经较前庭下

神经更易发生绞窄和缺血[2,3,6,12,13]。前庭神经元炎多见于前庭上

神经元炎，其次为前庭上神经与前庭下神经同时受累，而单独的

前庭下神经元炎较为少见。

前庭神经元炎临床症状的恢复主要依赖于外周前庭的功

能再生和中枢前庭的代偿[7,14-16]。因神经细胞的修复时间较长，

因此前庭神经元炎患者的神经功能症状改善较慢，病程往往迁

延1月以上，有的甚至导致慢性前庭病[4,14,17-19]。目前前庭神经元

炎临床治疗多以激素为主，对前庭康复的机制和治疗的研究较

少。Ribeiro和Bush等认为，前庭康复的主要机制有习服、替代

和适应[20-22]。前庭康复可通过激惹信号的反复刺激，加强患者的

习服训练，通过感觉替代、行为替代和新的前庭适应模式，减轻

双侧前庭的不平衡，从而加快缓解前庭神经元炎患者的静态症

状和动态症状。本研究结果显示，早期予以前庭康复的治疗组

在治疗10 d、30 d后的临床总有效率分别为85.7%、93.5%，较对

照组明显增加（P<0.05）。2组治疗前DHI评分差异无统计学意

义，但治疗 14 d、30 d后治疗组DHI评分较对照组显著改善（P<

0.05）。这说明急性前庭神经元炎在常规治疗的基础上配合外

周性前庭康复，短期内可显著改善患者的临床症状，缩短病程。

该研究提示急性前庭神经元炎患者早期介入静态-动态的前庭

康复治疗可促进前庭神经元炎的中枢性前庭代偿，快速调整双

侧前庭张力的不平衡，从而缩短病程，值得临床推广。
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组别

对照组

治疗组

例数

29

31

发病时

52.9±4.4

57.1±3.7

治疗第14天

41.1±3.2

32.2±2.2①

治疗第30天

29.3±2.8

18.0±1.6①

表1 2组DHI评分（分，x±s）

注：与对照组相比，①P< 0.05
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