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摘要 良性阵发性位置性眩晕（BPPV）是复发性眩晕中最常见病因，是一种阵发性、短暂发作的、由特定头部

位置变化引起的眩晕。BPPV患者眩晕发作的强度、持续时间及频率的改变，常与受累的半规管和耳石所在

的位置有关。本文对其历史、分类及流行病学、发病机制、临床表现、诊断、治疗、并发症及预后作一综述。
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1 良性阵发性位置性眩晕（Benign Paroxys-

mal Positional Vertigo，BPPV）历史

BPPV是最常见的外周前庭疾病，约90%以上的

位置性眩晕/眼震由BPPV引起[1]。1897年，Adler[2]最

先提及此病。1921 年 Barany[3] 偶然观察到同事

Carlefos 在体位变化时出现眩晕和眼震，因此描述

出了这种由位置改变而产生的特征性眩晕和眼震，

并把这些症状归因于前庭器官受损。1952年, Dix

和 Hallpike[4]在 Barany 研究的基础上，首先描述了

BPPV的临床表现并提出了该病的诱发试验，认为

耳石器官异常为此病的病因。此后，Schnknecht等[5]

于 1969 年提出了壶腹嵴顶结石理论。Hall 等 [6]于

1979年提出管结石理论，为BPPV的诊治奠定了理

论基础。20世纪80年代初，人们普遍认为BPPV仅

仅由后半规管受累引起。然而，1985年，McClure[7]

提出了水平半规管BPPV的概念和临床特点，在对7

例患者进行Dix-Hallpike诱发试验的过程中出现了

跳向地板方向（即向地性眼震）的位置性眼震。

1995年Robert等[8]报道了 3例Roll试验中表现为持

续背地性眼震的水平半规管BPPV，即在仰卧位侧

向转头时，出现跳向天花板方向的眼震。人们对前

半规管的认识相对较晚，直到 1994年Herdman等[9]

对 77例BPPV患者分析发现，其中 9例是前半规管

受累导致。1999年，Honrubia等[10]应用红外线摄像

机和Frenzels镜对292例BPPV患者进行研究，又发

现 4 例为前半规管 BPPV。距今为止，前半规管

BPPV 的研究史仅 20 余年，Honrubia 等 [10]认为，在

Dix-Hallpike 试验或垂直悬头试验（Straight Head

Hanging，SHH）的过程中出现扭转下跳性眼震，如果

无任何中枢证据，则可认为是累及了前半规管的

BPPV。

2 分类及流行病学

BPPV可累及单侧或双侧半规管[11]。根据半规

管的解剖结构可将 BPPV 分为 4 类：后半规管型

BPPV、水平半规管型BPPV、前半规管型BPPV和多

管型BPPV[12]。根据耳石在半规管的位置可分为前

臂型BPPV和后臂型BPPV，也有认为可能位于半规

管短臂内（壶腹嵴帽的椭圆囊侧）。

据美国的一项研究表明，BPPV 的患病率为

10.7～64/10 万 [13]。德国的一项人群调查发现，

BPPV 的终生患病率为 2.4%，其中男性为 1.6%，女

性为3.2%；年发病率为0.6%，80岁时累积发病率约

为10%，BPPV在儿童期极为罕见[14]。最近国内文献

报道中，BPPV约占眩晕患者的 33%[15]，有的甚至高

达55.7%[16]。

BPPV 在老年人和女性中较为多见 [14,17]，整个

人群发病高峰为 60 岁左右，男 ∶女 =1 ∶ 2～3[17]。

BPPV以右耳多见，可能与大多数人习惯右侧卧位

睡眠有关[18]。BPPV以后半规管和水平半规管受累

多见。后半规管约占 60%～90%，水平半规管约占

5%～30%[19,20]，很少累及前半规管[10]。目前认为，水

平半规管BPPV的发病率有可能被低估[19, 20]。

3 发病机制

3.1 嵴帽结石症学说

该学说由 Schucknecht 于 1969 年提出，通常认

为耳石膜和感觉上皮构成椭圆囊囊斑，耳石膜含有

大量碳酸钙结晶，耳石中含有大量钙离子。一般脱

落的耳石粘附在椭圆囊囊斑周围的移行细胞和暗

细胞表面，被暗细胞吸收。当椭圆囊囊斑及周围细

胞发生病变时，引起耳石脱落增加及吸收障碍。从

椭圆囊斑处脱落的耳石沉积（或掉落）于半规管的

壶腹嵴顶，改变了壶腹嵴顶与内淋巴液之间的比重

差，使壶腹嵴对重力的敏感性增加。因此当患者处

于激发头位时，壶腹嵴在重力的作用下发生偏移，

出现了相应的位置性眩晕和眼震。

3.2 管结石症学说

该学说由Hall等[6]于1979年根据重复诱发刺激

出现疲劳现象提出的理论，通常认为脱落的耳石碎

片可浮游于半规管内淋巴中，当患者处于激发头位

时，耳石受重力作用发生移动，引起内淋巴液的流

动，流动的内淋巴液牵拉壶腹嵴发生移位，引起相

应的位置性眩晕和眼震。若继续保持头位不变，内

淋巴液流动停止，移位的壶腹嵴逐渐回至中间位，

眩晕和眼震停止。当耳石被反复诱发而移动时，耳
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石逐渐消散，在管内往返移动的次数减少，使得眩晕和眼震减弱

或消失。

此外，临床上尚存在一类表现为持续向地性位置性眼震

的患者，其发生与耳石机制是否相关尚不清楚。很多学者尝

试用“轻嵴帽学说”来解释这一现象。该学说最早是由Aschan

等于 1956年根据观察到饮酒后出现的持续性向地性位置性眼

震现象而提出的，他们认为是由于酒精扩散到周围的内淋巴

液中，使得嵴帽比内淋巴的比重轻，从而导致在头位发生改变

时，嵴帽向椭圆囊方向偏斜，出现持续性向地性眼震。2002

年，Shigeno 等 [21]提出了持续变向性位置性眼震这一概念。

2004年Hiruma等[22]也认为持续向地性位置性眼震的产生是由

于嵴帽相对周围淋巴液较轻才会出现的。许多学者认为“轻

嵴帽”的产生可能与各种因素导致嵴帽比重下降有关，患侧壶

腹嵴帽比重低于内淋巴，在浮力牵拉下，使壶腹嵴发生偏移，

产生持续向地性位置性眼震[23-25]，推测可能原因为[26]：①脱钙变

轻的耳石颗粒粘附在壶腹嵴上[23,27,28]；②内淋巴液中水溶性大分

子增多，内淋巴比重增加[24]；③内耳损伤，粘附在壶腹嵴上的炎

性细胞漂浮[29]；④壶腹嵴帽的形态学改变[30]。

4 临床表现

患者常急性起病，主要表现为眩晕，常伴有恶心、呕吐、出

汗等症状，常于躺下、起床、翻身、低头、仰头、左右转头等头位改

变时发作，眩晕持续时间数秒至数分钟不等[12]。由于特定的头

动会引起眩晕发作，患者常呈强迫头位。手法复位治疗后，患者

的眩晕症状消失，多出现持续数小时至数天的头昏、漂浮不稳等

症状[12]。

5 诊断

绝大多数患者多出现上述典型的病史，可作为BPPV的诊

断依据[31]，但也有部分患者缺乏上述典型病史。据统计，约70%

以上的BPPV患者在进行位置试验时，可诱发出相应的位置性

眼震[32]。

5.1 后半规管

后半规管BPPV患者常在躺下、起床、弯腰及低头位时可诱

发出短暂的眩晕，Dix-Hallpike试验可诱发出典型的眼震[4]。具

体步骤：患者端坐于检查床上，检查者双手把持患者头部向一侧

转头45°，同时嘱患者迅速仰卧，头向后悬垂于床平面下30°，在

此位置可诱发出眼球上极向低位耳扭转和方向向上（朝前额）的

垂直性眼震，眼震潜伏期约2～5s，1 min之内症状常可缓解（典

型的在30 s内消失），坐起时眼震方向常逆转。在反复诱发的过

程中，眼震常表现为易疲劳性。但在少数情况下，若出现眼震持

续时间＞1 min，除外其他眩晕疾病，这种眼震往往提示后半规

管的嵴顶结石症。对于后半规管的嵴顶结石症，将患者头部向

患侧转 45°，之后向后躺至仰卧位（约前倾 30°）（即“Half

Dix-Hallpike试验”）常可出现强度最强的眼震。该位置使受累

嵴帽处于水平位，在重力作用下，嵴帽可最大限度偏斜[33]。

Side-lying 试验也可用于后半规管 BPPV 的诊断。具体步

骤：患者端坐于检查床中间，双腿自然下垂，检查者与患者面对

面而立，检查者把持患者头部，使患者向健侧转头 45°，然后嘱

患者迅速侧卧于患耳侧，检查者双手保持患者颈部尽量处于过

伸位，在此头位下观察患者的眼震[34,35]。

针对Dix-Hallpike试验和Side-lying试验，国外Helen等[35]学

者研究认为Side-lying试验是Dix-Hallpike试验的一种有效的替

代方法，对于活动受限或无法完成Dix-Hallpike试验的患者更

为适用。国内区永康等[36]研究认为在诊断后半规管BPPV时，2

种试验诱发出的眩晕和（或）眼震的潜伏期、持续期及方向等特

征无差异，提示2种试验具有相同的诊断价值。

5.2 水平半规管

水平半规管BPPV患者常在床上左右翻身或左右转头时出

现眩晕和眼震，仰卧翻滚试验（Supine Roll Test，SRT）为主要的

诊断方法。患者取仰卧位（头前倾约 30°），快速向一侧转头

90°，保持头位不变 1 min，观察有无眩晕和眼震出现，回到仰卧

位，快速向对侧转头90°，保持头位1 min，观察有无眩晕和眼震

出现，最后回到仰卧位。必要时可采用头体同轴的左右侧卧位

代替转头位。水平半规管后臂管结石症为短暂向地性水平眼震

（持续时间通常＜1 min）；水平半规管前臂管结石症（近嵴帽

处），在进行Roll试验转向健侧时，耳石朝向嵴帽移动，引起短暂

或持续的背地性水平眼震，当Roll试验转向患侧时，耳石朝向背

离嵴帽的方向移动，因此产生背地性位置性眼震。因此，在进行

几个周期的Roll试验后，耳石在半规管中从前臂移动到后臂时，

可观察到从背地性到向地性转换的位置性眼震；而水平半规管

嵴帽结石症为持续背地性水平眼震（持续时间通常＞1 min），即

使在几个周期的Roll试验后，仍存在持续性背地性水平眼震。

水平半规管BPPV的定侧：对于向地性眼震，诱发出较强眼震的

激发侧为患侧；对于背地性眼震，诱发出较弱眼震的激发侧为患

侧；与后半规管BPPV相比，水平半规管BPPV诱发出的眼震，

通常潜伏期较短，持续时间较长，疲劳性较小[22]。

5.3 前半规管

前半规管BPPV较为少见。患者常于躺下、起床时出现眩

晕，有时也可在低头、仰头位时出现短暂的眩晕，应用

Dix-Hallpike试验可诱导出典型的眼震：Dix-Hallpike试验悬头

位时诱发出的眼震为伴或不伴有背地扭转成分的下跳性眼震，

眼球上极的扭转方向指向患侧；坐起时眼震方向常逆转。在临

床上，部分前半规管BPPV患者，双侧Dix-Hallpike试验均能诱

发出位置性眼震，若诱发出的下跳眼震伴有扭转成分，可根据眼

震的扭转方向来定侧。

此外，前半规管BPPV也可用SHH来诊断，具体步骤：患者

端坐于检查床上，迅速躺下，使患者正位垂直悬头于床下至少

30°，出现伴或不伴有扭转成分的下跳性眼震时，则可诊断为前

半规管 BPPV，但通常不能区分受累的侧别[10]。应用此试验诊

断前半规管BPPV时，须除外中枢神经系统疾病。

6 治疗

BPPV是一种自限性疾病，研究认为可能与耳石器官受损
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程度较轻，机体迅速代偿有关[38]。手法复位是治疗BPPV的首

选方法，但对于头晕较重，伴有严重恶心、呕吐，不能耐受手法复

位的患者，可暂时给予胃复安、盐酸异丙嗪等对症治疗，待症状

缓解后再进行手法复位。对于难治性、顽固的BPPV，也可行外

科手术治疗（如后壶腹神经切断术，半规管阻断术）。

6.1 后半规管BPPV复位手法

①Epley’s 法，后半规管 BPPV 首选复位方法。具体步骤

为：患者正坐于检查床上，检查者位于床旁，双手把持患者头部

向患侧转头 45°，保持上述头位不变，同时嘱患者迅速仰卧，头

向后悬垂于床平面下30°，继续把持患者头部向健侧转头90°；保

持头与身体的位置不变，嘱患者向健侧翻身90°，待眩晕减轻（或

消失）后坐起。复位过程中每一个位置都应该保持一定的时间，

直到眼震或眩晕消失，通常至少保持30s。Epley’s手法复位1次

的成功率约为80%，重复复位4次后，其成功率可高达92%[38]。

②Semont法[39]具体步骤：让患者端坐于检查床中部，双腿

自然下垂，向健侧转头 45°；保持头位不变，身体快速向患侧侧

卧，直到眩晕和眼震消失后，继续保持患者头位偏向健侧 45°，

身体再向健侧侧卧，此时患者鼻尖偏向水平地面45°，保持该体

位不变，直到眩晕和眼震消失后让患者缓慢回到端坐位。对于

嵴帽型的后半规管BPPV也可以用此方法复位。Radtke等[40]进

行的一项随机对照试验中表明，Epley’s手法的成功率为 95%，

而自主进行Semont法复位的成功率为58%。

③Parnes颗粒复位法[41]具体步骤：嘱患者端坐于治疗台上，

向患侧转头 45°，然后迅速取仰卧悬头位，此时颈部处于伸展

位，保持此位置2～3 min，然后将受试者头部连同身体一起向健

侧翻转使其侧卧于治疗台上，头朝下与水平面呈45°，此位置保

持 1～2min，最后恢复坐位，头略前倾。Parnes法的临床应用相

对较少，王尔贵等 [42]研究发现 Parnes 颗粒复位法有效率为

90.5%，痊愈率为76.2%。

④Harvey管石解脱法[43]具体步骤：嘱患者端坐于检查床上，

头向患侧转45°保持上述头位不变，同时嘱患者迅速仰卧，头向

后悬垂于床平面下 30°，1～2 min后以每次 15°～20°依次缓慢

向对侧转头，每转 1次停留 30 s，观察眼震，直到翻身呈健侧卧

位，头与水平面呈 135°（至此头部共转 180°），最后嘱患者恢复

端坐位。Harvey提出此方法并应用此方法对 25例患者进行治

疗，发现2/3的患者症状可得到明显缓解。

6.2 水平半规管BPPV复位手法

水平半规管BPPV有2种眼震类型：向地性眼震、背地性眼

震、背地-向地转换性眼震。水平半规管的BPPV的治疗有时颇

有难度，尤其是背地性眼震的患者。

6.2.1 向地性眼震 ①Barbecue法[44]具体步骤：嘱患者取仰卧

位 30°，将头部和身体一起向健侧转 90°；然后继续向健侧再转

90°，此时患者的体位为俯卧位；再继续向健侧转90°；最后嘱患

者继续转 90°回到平卧位。每个体位应保持一段时间，待眼震

和眩晕消失后再变换下一体位，整个过程头部和身体共转动

360°。这种手法可以使耳石碎片移动并从水平半规管出来，回

到椭圆囊。研究表明，Barbecue 法治疗向地性水平半规管

BPPV的有效率约为69.1%[45]～91.4%[46]。

②Vannucchi’s强迫长期位置法[47]具体步骤：嘱患者健侧卧

位持续约 12 h。该手法适用于症状较重，或连续的位置变化后

症状加重，以及侧别不能确定的患者。如果长期一侧卧位未见

好转，可取另一侧卧位，持续约12 h。研究发现，Vannucchi’s强

迫长期位置法的有效率为76%[48]。

③Gufoni’s法[49]，又称反Gufoni’s法，具体步骤：嘱患者端

坐于检查床中部，双腿自然垂下，嘱患者快速向健侧卧位，并保

持此头位1～2 min，待眼震减弱或消失后，嘱患者快速向地板方

向转头 45°，保持此头位 1～2 min，眩晕消失后嘱患者缓慢坐

起。研究发现，Gufoni’s法的效率为89%[48]。

6.2.2 背地性眼震 ①Appiani 法，又名正 Gufoni’s 法 [50]，具体

步骤：嘱患者端坐于检查床中部，双腿自然下垂，嘱患者快速

向患侧侧卧，保持此头位 1～2 min，待眩晕和眼震消失（或明

显减弱）后，嘱患者快速向天花板方向转头 45°，并保持此头位

1～2 min，待眩晕和眼震消失后，嘱患者缓慢坐起。不同文献报

道的Appiani法治疗背地性水平半规管BPPV的成功率差异较

大，从20.2%～81.3%不等[51-54]。

②摇头法[52]具体步骤：左右摇头15秒，每秒2个回合。研究

发现摇头法的有效率为62%[56]。

6.3 前半规管BPPV复位手法

①Yacovino 法 [56]，又名深悬头位法（Deep Head Hanging，

DHH）具体步骤：患者正坐于检查床上，迅速躺下，使患者正位

垂直悬头于床下至少30°，至多可至75°；30 s后将患者头部上抬

至下颏抵住胸部；30s后缓慢坐起，头略前倾，待眩晕及眼震消

失后，嘱患者坐直，头位恢复至起始位。当症状不缓解或复位失

败时，重复此操作。Yacovino等[57]提出此复位手法，并用此手法

对13例前半规管BPPV患者进行复位，发现所有患者均有显著

效果。

②反Epley法[57]，具体步骤：嘱患者端坐于检查床上，检查者

把持患者头部向健侧转头45°，同时嘱患者迅速仰卧，头部向后

悬垂于床平面下30°，待眩晕和眼震明显减轻或消失后，将患者

头部向患侧转90°；待眩晕和眼震明显减轻或消失后，将患者头

部及身体同轴再向患侧转 90°，待眩晕消失后坐起。国内研究

发现此复位手法的有效率约为69%[58]。

③Kim法[59]，具体步骤：患者取坐位，头向健侧转 45°，然后

躺下，头悬于床平面下 45°，保持 2 min。2 min后保持患者头位

仍处于侧转位45°不变，但头抬起于床平面位置，保持1 min，之

后让患者回到坐位，下颌向下倾30°，此时患者头仍处于侧转位

45°不变，最后保持患者下颌下倾，头向前转恢复至正中位。

Kim 等 [59]提出此方法，并应用此手法治疗了 30 例前半规管

BPPV患者，发现29例（96.7%）患者症状可完全缓解，平均手法

复位次数为1.97次。

④Rahko法[60]，具体步骤：患者取健侧卧位，首先头向下倾

斜45°；然后至水平位，之后头上抬45°，每个位置保持30s，最后

让患者坐起，保持正坐位，至少3 min。Rahko[60]提出此方法并应

用此方法治疗57例患者，发现53例患者症状得到缓解，有效率
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为93%。

6.4 前庭习服法

又称 Brandt-Daroff 习服法 [61]，其机制可能是头位变化使

嵴顶处的耳石加速分散、溶解。具体步骤：患者端坐于检查

床中部，双腿自然垂下，向健侧转头 45°，保持头位不动快速

向患侧侧卧，待眩晕及眼震消失后坐起，之后头再向患侧转

45°，头位不动快速向健侧侧卧位待眩晕及眼震消失后坐

起。10～15 min/次，3 次/日，连续习服 2～3 周后症状可基本

消失。对于手法复位治疗后残余的头晕症状也可用此方法

治疗。可每 3 h 重复 1 次，直至无眩晕发作。前庭习服法一般

用于复杂型BPPV的治疗[62]。

7 并发症及预后

复位过程中，患者可出现眩晕、恶心、呕吐等症状，部分患

者在复位过程中可出现一过性失衡，通常上述症状持续数天或

更长时间。BPPV 手法复位的另一个可能的并发症是耳石异

位，最常见为后半规管BPPV异位为水平半规管BPPV，发生率

常＜5%[63]，此时可以采用水平半规管（向地或背地）的BPPV复

位方法进行治疗。

综上所述，BPPV是临床上最常见的眩晕疾病，预后良好。

其诊断主要依靠病史和诱发试验，治疗主要依靠手法复位。适

当的复位方法不仅能够提高诊疗效率，也可减轻患者在复位过

程中出现的不良反应，提高患者治疗的依从性[31]。
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