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摘要 目的：了解前庭神经炎（VN）合并良性阵发性位置性眩晕（BPPV）的临床特点。方法：收集VN患者

236例的临床资料，根据是否伴发BPPV分为对照组（不伴BPPV）和观察组（伴发BPPV），分析2组的临床特

征、冷热实验结果；观察VN伴发BPPV的手法复位治疗效果；并于治疗前、治疗第10、20和30天采用眩晕残

障程度评定量表（DHI）分析2组疗效。结果：本组236例VN患者中发病1月内伴发BPPV 23例，发生在VN

同侧18例，发生在对侧5例；其中20例为后半规管BPPV，3例为水平半规管BPPV；其中5例经1次手法复位

后体位性眩晕明显缓解，10例经2次手法复位后缓解，8例经3次手法复位后缓解。冷热实验异常率对照组

为65.87%，显著低于观察组的86.96%（P＜0.05）。2组治疗前和治疗10 d时DHI评分差异无统计学意义，治

疗20和30 d时观察组DHI评分显著高于对照组（P＜0.05）。结论：VN患者中部分会伴发BPPV，伴发BPPV

的VN患者冷热实验结果异常率较高，病情缓解慢，手法复位多需2次以上。
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Clinical Characteristics of Benign Paroxysmal Positional Vertigo in Patients with Vestibular
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Abstract Objective: To investigate the clinical characteristics of Benign Paroxysmal Positional Vertigo

(BPPV) in patients with vestibular neuritis (VN). Methods: Clinical data of of 236 patients diagnosed with VN

werecollected and divided based on occurrence of BPPV into the control group (without BPPV) and observation

group (with BPPV). The clinical characteristics and caloric test results of the two groups were analyzed. The

effectiveness of manual maneuvers in VN with BPPV was observed. The Dizziness Handicap Inventory (DHI)

was applied before treatment and on Days 10, 20, and 30 of treatment to analyze treatment effectiveness.

Results: Of the 236 VN cases studied, 23 cases developed BPPVwithin one month of disease onset. Of these,

18 cases were limited to the ipsilateral side of VN and 5 cases were limited to contralateral side of VN. In all, 20

cases were PC-BPPV and 3 were HC-BPPV. Five cases showed significant improvement in BPPV after 1

maneuver treatment; 10 cases showed improvement after 2 maneuver treatments; 8 cases showed improvement

after 3 maneuver treatments. The rate of abnormal caloric test results within the control group was 65.87% ,

which was significantly lower than the 86.96% within the observation group (P<0.05). There was no significant

difference between the two groups in the DHI scores obtained pre-treatment and on Day 10 of treatment. DHI

scores on Days 20 and 30 of treatment were significantly higher in the observation group than those in the control

group (P<0.05). Conclusion: VN is accompanied by BPPV in some patients. In VN patients with BPPV, the

incidence of abnormal caloric test results is relatively high, recovery is slow, and 2 or more manual maneuver

treatments are generally needed.

Key words vestibular neuritis; benign paroxysmal positional vertigo; clinical characteristics

急性前庭神经炎（vestibular neuritis，

VN）是常见的周围性眩晕疾病，主要表现为

急性突发性眩晕、恶心、呕吐及平衡功能障

碍等。VN患者的眩晕可持续数天到数周，

查体常可发现水平略带扭转的眼震，患侧甩

头实验阳性和眼偏斜反应等。VN的发病率

约为 3.5-15.5/10万，其诊断主要依据病史和

单侧前庭功能下降，不伴有耳蜗症状[1-3]。良

性阵发性位置性眩晕（benign paroxysmal

positional vertigo，BPPV）是由重力方向的头

部运动引起的短暂发作性眩晕，伴有体位相

关性眼震，约 18%的BPPV继发于前庭性疾

病，如梅尼埃病、迷路炎、突聋和 VN 等 [4-7]。

本文通过对23例伴发BPPV的VN病例的回

顾性分析，总结其临床特点，以期减少漏诊

和误诊。

1 资料与方法
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1.1 一般资料

选择 2015年 4月至 2017年 10月我科住院治疗的

急性VN 236例的临床资料。

1.2 纳入及排除标准

纳入标准：①符合急性 VN 的诊断标准 [8-11]：突发

眩晕，至少持续24 h以上；平衡障碍，活动时症状加重；

自发性水平或水平-旋转性眼震；单侧甩头试验阳性（2

名有经验的医生查体且都判断为阳性）；冷热实验显示

一侧半规管功能减退；不伴随听觉损害症状和中枢神

经系统体征。②符合美国耳鼻喉头颈外科学会 2007

年颁布的 BPPV 诊断标准 [12-14]：后半规管和前半规管

BPPV 使用 Dix-hallpike 试验诊断；水平半规管 BPPV

使 用 仰 卧 翻 滚 试 验（supine Roll-test，SRT）诊 断 。

Dix-hallpike 检查时，患者取坐位，头向检查侧转动

45°，快速躺下，悬头位20～30°，出现向上向地的眼震，

持续时间＜1 min，诊断为检查侧后半规管管结石；眼

震持续时间＞1 min，诊断为检查侧后半规管嵴帽结

石；如果出现垂直向下的眼震，即诊断为前半规管耳

石。SRT检查时患者取仰卧位，头向左转动 45°，待眼

震消失30 s后，头回到仰卧位，再将头向右转动45°，观

察两侧眼震的强度和方向，如果出现向地眼震，则诊断

为水平半规管管结石，眼震强侧为患侧；如果出现离地

眼震，诊断为水平半规管嵴帽结石，眼震弱侧为患侧。

排除标准：严重的心肝肾功能损害患者；MRI+

DWI确诊为后循环脑梗死或其他中枢性疾病患者。

1.3 方法

1.3.1 冷热实验 应用尔听美眼震记录仪（Type

1068）检测。暗室环境下，患者佩戴 VNG 眼罩，仰卧

位抬高头部 30°，采用先左侧后右侧、先冷气（30℃）后

热气（50℃）的顺序刺激 40 s，无自发性眼震记录 20 s，

有自发性眼震记录 60 s。每次灌气间隔为眼震消失

后5 min。4次灌气结束后利用慢向角速度计算半规管

轻瘫（canal paresis，CP）值，CP=∣(LW+LC)-(RW+RC)

∣/(LW+LC+RW+RC) ×100%。CP＞20%为单侧前庭

功能减退，即判读为冷热实验异常。

1.3.2 治疗 根据是否伴发BPPV，将入组的VN患者

分为对照组（不伴 BPPV）和观察组（伴 BPPV）。所有

患者均给予常规治疗：即口服波尼松龙（1 mg/kg，1周

后逐步减量），倍他司丁 12 mg，3次/日，同时给予头动

训练和平衡协同康复训练。观察组在常规治疗的基础

上均使用手法复位治疗。后半规管BPPV采用Sement

法复位：患者取坐位，向健侧转头 45°，快速向患侧倒

下，30 s后头位不变，快速向健侧倒下，60 s后坐起。水

平管管结石采用 Gufoni 复位法：患者取坐位，向健侧

倒，30 s后向下甩头，1 min后坐起，复位后健侧躺。水

平管嵴帽结石采用Gufoni复位法：患者取坐位，向患侧

倒，30 s后向上甩头3次，1 min后坐起。再使用SRT判

断耳石是否从嵴帽结石转为管结石，如果仍为离地性

眼震，则重复上述步骤；如果为向地性眼震，则按照水

平管管结石Gufoni法复位，复位后患侧卧位。每天操

作1次，次日体位诱发试验评估手法复位是否成功。

于治疗前、治疗第10、20和30天观察患者的眩晕、

恶心、眼震消失及症状缓解的程度，采用眩晕残障程度

评定量表（dizziness handicap inventory，DHI）测评[15, 16]。

1.4 统计学处理

采用SPSS 18.0软件处理数据。计量资料以（x±s）
表示，组间比较采用独立样本均数 t检验；计数资料以

率表示，组间比较采用χ2检验；P＜0.05为差异有统计

学意义。

2 结果

2.1 临床特征

本组 236 例 VN 患者中观察组 23 例（9.7%），男

10 例，女 13例，平均年龄（43.13±16.08）岁；对照组 213

例，男102例，女111例，平均年龄（41.41±13.06）岁，2组

性别、年龄差异无统计学意义（P=0.69, 0.56）。观察组

23例患者BPPV均在VN发病 1月内出现，BPPV眩晕

距VN发病时间 4～28 d，平均（16.42±6.84）d；BPPV发

生在VN同侧 18例，发生在VN对侧 5例；伴发后半规

管BPPV20例，水平半规管BPPV3例。

2.2 冷热实验结果

观察组 23例患者均完成冷热实验，CP异常 20例

（86.96%），其中18例与VN和BPPV同侧，16例为同侧

后半规管管结石，1例为同侧后半规管嵴帽结石，1例

为同侧水平管管结石；2例与VN同侧，在BPPV对侧，

其中1例为对侧后半规管管结石，1例为对侧水平半规

管管结石。对照组 213 例患者中，167 例完成冷热实

验，CP异常110例（65.87%），均与VN同侧。观察组冷

热实验CP异常率大于观察组（P=0.04）。

2.3 BPPV手法复位疗效

观察组 23例BPPV患者中 5例经 1次手法复位后

体位性眩晕明显缓解，5例均为后半规管管结石；10例

经2次手法复位后缓解，其中8例为后半规管管结石，1

例为后半规管嵴帽结石，1例为水平半规管管结石；8

例经 3 次手法复位后缓解，其中 5 例为后半规管管结

石，1例为后半规管嵴帽结石，1例为水平管管结石，1
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例为水平管嵴帽结石。

2.4 2组疗效比较

治疗前及治疗后10 d，2组DHI评分差异无统计学

意义（P＞0.05），治疗后 20及 30 d，观察组的DHI评分

显著高于对照组（P＜0.05），见表1。

3 讨论

目前 BPPV 的机制尚不完全明确，多数观点认为

BPPV是由于缺血、炎症外伤、营养等多种因素引起的

椭圆囊的耳石膜破坏，耳石裸露脱落进入半规管，在重

力作用下耳石在半规管移动带动内淋巴流动，导致异

常的毛细胞兴奋，从而引起患者眩晕、恶心、呕吐等症

状 [17-19]。BPPV 的终身患病率为 2.9%，复发率 50%，发

病率随年龄增长，女性发病率为男性的 2～3 倍 [20]。

BPPV 可分为特发性 BPPV 和继发性 BPPV。继发性

BPPV多继发于突聋、外伤、梅尼埃病、VN及前庭性偏

头痛等。VN伴发BPPV的病因学说主要有2种机制假

说[21, 22]：①VN造成耳石器耳石膜营养缺乏破裂，导致

耳石脱落进入半规管；②VN影响内淋巴溶解和暗细胞

吸收，导致耳石沉积。

既往文献报道VN患者中10%～31%伴发BPPV[23, 24]，

而本研究发现其发病率为 9.7%，低于文献报道，发病

率差异可能由于随访时间的差异造成。

本研究 VN 伴发 BPPV 患者 23 例中，有 18 例

（78.26%）发生在 VN 同侧，5 例（21.74%）在 VN 对侧，

后半规管BPPV 20例（86.96%），水平半规管BPPV 3例

（13.04%），无前半规管BPPV。由于BPPV的发生与椭

圆囊功能相关，该结果说明多数VN影响到了同侧椭

圆囊，这与VN的发生部位相关。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的骨性管

腔较为狭长，故前庭上神经炎最为常见，约占 55%，其

次为全VN，约 35%，发病率最低的为前庭下神经炎[8]。

前庭上神经主要支配前半规管、上半规管、椭圆囊和部

分球囊，因此VN容易损害同侧椭圆囊功能引起耳石

脱落，而后半规管的开口向上，耳石一旦进入后半规管

很难自行复位，导致后半规管BPPV在VN多发。

继发于VN的BPPV中 18例（78.26%）需要 2次以

上的手法复位治疗，手法复位疗效较特发性BPPV效

果差。分析其可能的原因为VN导致椭圆囊的耳石膜

破裂，耳石无法通过囊斑回位吸收；耳石膜的破坏导致

耳石颗粒不断脱落；VN影响耳石吸收。

本研究还发现，观察组发病前和治疗 10 d时DHI

评分与对照组无差异，但治疗20和30 d时DHI评分较

观察组明显降低，说明伴发 BPPV 的 VN 病情缓解较

慢。BPPV引起的位置性眩晕导致患者对体位变化等

前庭康复治疗产生恐惧畏难心理、BPPV手法复位后残

留症状加重VN的临床症状等均导致患者无法早期积

极前庭康复，前庭代偿的速度较无 BPPV 的 VN 患者

慢。

本研究中VN伴发BPPV的发病率并不高，易出现

漏诊和误诊，在VN治疗过程可导致患者临床症状加

重而延误治疗。因此当VN患者出现眩晕复发或加重

时，需完善体位诱发实验等床旁查体，及早对BPPV进

行治疗，以免漏诊。同时要详细和患者解释症状加重

的原因，鼓励患者尽早进行习服、适应前庭康复训练，

促进前庭代偿。
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