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摘要 目的：分析嵴帽结石患者的临床特征。方法：根据位置试验结合眼震视图检查，回顾性分析嵴帽结石

患者150例的临床资料，统计各管嵴帽结石的发病率及治疗效果，分析嵴帽结石的基本临床特征。结果：本

中心就诊的1030例BPPV患者中，嵴帽结石患者150例（14.56%），其中男63例，女87例；平均发病年龄（60±

15）岁，男女发病平均年龄相当；水平半规管嵴帽结石占89.33%，后半规管嵴帽结石占8.00%，前半规管嵴帽

结石占2.67%。其中18例水平半规管嵴帽结石患者同时行仰卧Roll试验、Bow and Lean试验、Null plane试

验，18例均有零平面；仰卧Roll试验中背地性眼震幅度较弱一侧与零平面侧相同的有14例（77.78%）；13例

Bow and Lean试验中仰头快相眼震侧均与零平面侧相同（100%）。所有患者通过耳石复位法+药物治疗（甲

磺酸倍他司汀片）+前庭康复训练后1周评估治疗效果，有效率100%，治愈率74.67%。结论：本组嵴帽结石

占总BPPV的14.56%；女性发病率高于男性；嵴帽结石好发于水平半规管，其次为后半规管，前半规管少见；

零平面在水平半规管嵴帽结石定侧诊断中发挥至关重要作用；综合治疗方案在嵴帽结石患者中的疗效确

切。
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良性阵发性位置性眩晕（benign paroxysmal

positional vertigo，BPPV）是由于耳石自椭圆囊脱落

至半规管导致的、相对于重力方向的头部运动诱发

的短暂眩晕和眼震，是一种具有自限性、易复发的

周围性前庭疾病。嵴帽结石症 [1]和管结石症 [2]是

BPPV的2个主要病理生理类型。理论上，3个半规

管中每个半规管均可发生管结石症或嵴帽结石

症。嵴帽结石症远比管结石症少见[3]，且治疗更困

难。本文回顾性分析嵴帽结石患者150例的临床特

点及治疗结果，以进一步明确嵴帽结石的特点。

1 资料与方法

1.1 一般资料

收集2016年1月至2019年12月就诊于湖北文

理学院附属医院、襄阳市中心医院眩晕中心的考虑

诊断为嵴帽结石的患者。

1.2 方法

1.2.1 诊断方法及诊断标准 位置试验：每位患者

均 行 仰 卧 Roll 试 验 [3]，Bow and Lean 试 验 [4]，

Dix-Hallpike试验[2]，对其中18例水平半规管嵴帽结

石患者行Null plane试验[5]。诊断标准：依据中华医

学会耳鼻咽喉科学分会制定的“BPPV的诊断依据

与疗效评估”[6]，患者头部运动到某一特定位置出现

短暂眩晕病史，变位性眼震试验显示相应半规管嵴

帽结石眼震特点。

1.2.2 治疗方法 ①手法复位治疗：水平半规管嵴

帽结石先以摇头法将耳石从嵴帽上分离下来；然后

使用Gufoni法[7,8]将耳石颗粒从前臂移动到后臂；再

用仰卧Roll试验来确定转头时症状是否已消失，或

者背地性眼震是否已转换为向地性眼震。如仍为

背地性眼震则可重复以上步骤。如转换为向地性

眼震，则采用Barbecue法[9]治疗。后半规管嵴帽结

石采用Semont解脱法[10]复位治疗。前半规管嵴帽

结石采用Yacovino法[11,12]复位治疗。复位治疗效果

不佳则均可采用 Brandt-Daroff 习服法。②其他治

疗：所有患者均同时接受药物治疗（甲磺酸倍他司

汀片12 mg，3次/d，饭后口服）及前庭康复训练。

1.2.3 评估时机及疗效分级 依据“良性阵发性位

置性眩晕诊断和治疗指南（2017）”[13]，本研究选取短

期评估，即初始治疗后1周进行评估。疗效分级：①

痊愈：眩晕和位置性眼震消失；②有效：眩晕或位置

性眼震减轻，但未消失；③无效：眩晕和位置性眼震

无变化，甚至加剧。

2 结果

2.1 一般资料

本中心就诊的1030例BPPV患者中，嵴帽结石

患者150例（14.56%），其中男63例，女87例，男∶女=

1∶1.38。嵴帽结石发病平均年龄（60±15）岁，男性平

均年龄（60±17）岁，女性平均年龄（59±13）岁，见图1。

2.2 各个半规管发病率分析

150例嵴帽结石患者中，水平半规管嵴帽结石

134例（89.33%），其中左侧 59例（44.03%），右侧 69

例（51.49%），无法定侧 6例（4.48%）；后半规管嵴帽

结石12例（8.00%），其中左后半规管7例（58.33%），

右后半规管 5例（41.67%）；前半规管嵴帽结石 4例

（2.67%），其 中 左 侧 2 例（50.00%），右 侧 2 例

（50.00%）。
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2.3 水平半规管嵴帽结石的定位诊断

水平半规管嵴帽结石患者中有18例完成了仰卧Roll试验、

Bow and Lean试验和Null plane试验。有零平面 18例，有仰卧

Roll试验诱发的背地性眼震 18例，有Null plane试验诱发的眼

震13例；仰卧Roll试验中背地性眼震幅度较小的一侧与零平面

侧相同的有 14 例（77.78%）；13 例 Bow and Lean试验中仰头快

相眼震侧均与零平面侧相同（100%）。

2.4 治疗效果

所有患者通过耳石复位治疗+药物治疗+前庭康复训练后1

周评估治疗效果，结果显示有效率 100%，其中 112例患者达治

愈标准（74.67%）。

3 讨论

嵴帽的作用主要是把头部的角加速度运动转化为神经电

活动。因嵴帽周围是相同比重的内淋巴液，故被认为是一个平

衡浮力结构。当椭圆囊斑上的耳石脱落并移位粘附于壶腹嵴帽

时，可导致嵴帽相对于周围内淋巴的比重发生改变，使其对重力

更加敏感。因为耳石粘附于嵴帽上，故相比于管结石症来说，其

眼震的反应通常更为迅速，甚至无潜伏期，如保持头位于激发体

位，眼震往往会持续较长时间（≥1 min）。

既往研究对各管嵴帽结石的流行病学及各半规管发病率

缺乏详细统计，对嵴帽结石的研究大多集中在水平半规管，本研

究对后半规管及前半规管嵴帽结石的临床特征也做了归纳总

结。本中心对BPPV患者行Dix-Hallpike试验检查时观察到持

续时间≥1min的垂直成分向眼球下极伴或不伴有扭转成分的

眼震，考虑为前半规管嵴帽结石，可见前半规管嵴帽结石虽然罕

见，但确实存在。后半规管前臂型 BPPV 或总脚 BPPV，在

Dix-Hallpike试验检查中表现出与前半规管嵴帽结石相似的下

跳眼震。相比于前管嵴帽结石以垂直下跳为主、伴或不伴有扭

转成分的眼震特点，后半规管前臂型BPPV的眼震特点为扭转

成分较垂直成分更为明显[14]，以此可作为的鉴别点。本研究收

集的4例考虑为前管嵴帽结石的病例均主要表现为垂直下跳成

分，无明显扭转成分；且反复以后半规管前臂型 BPPV 进行

Epley复位治疗无效，故考虑其为前管嵴帽结石。本研究发现嵴

帽结石症患者女性发病率高于男性；男女发病平均年龄相当，发

病中位数为60岁；与既往报道类似。与总BPPV好发于后半规

管不同的是，嵴帽结石好发于水平半规管，其中右侧水平半规管

较左侧水平半规管多发，其次为后半规管，前半规管发病少见，

具体原因尚不明了。

水平半规管嵴帽结石是嵴帽结石的主要发病类型。治疗

嵴帽结石前，首先应定位结石所在半规管，仰卧Roll试验、Bow

and Lean试验是诊断水平半规管结石并定侧的常用方法。根据

Ewald第二定律，通常通过比较双侧眼震的方向、幅度、持续时

间来定侧。但对于仰卧Roll试验中双侧眼震幅度相当或Bow

and Lean试验不能诱发明显眼震患者，在定侧中存在困难。研

究发现，在嵴帽结石症患者中零平面总是出现在患侧，所以零平

面可以用来帮助判断患侧[15]。Tang等[16]研究发现零平面角度变

异较大，其可能原因是个人解剖差异所致。本研究对18例水平

半规管嵴帽结石患者同时行仰卧Roll试验、Bow and Lean试验

和Null plane试验，18例均观察到零平面。仰卧Roll试验 14例

根据眼震方向、幅度定侧与零平面定侧方向相符，剩余 4例中，

3例双侧眼震幅度相等，无法定侧，1例双侧眼震幅度相差较小，

眼震相对较弱侧与零平面方向相反。Bow and Lean 试验中

13 例根据眼震方向、幅度定侧与零平面定侧方向相符，剩余5例

未观察到明显眼震。由此可见零平面在嵴帽结石定侧诊断中发

挥重要作用。

辜程遥等[17]报道显示Gufoni法联合Barbecue法手法复位治

疗水平半规管嵴帽结石有效率达63.2%。吴照红等[18]研究显示

Semont解脱法手法复位治疗后半规管嵴帽结石1月后有效率为

75.7%。陈丹萍等 [19]研究表明 Yacovino 法在原发性上半规管

BPPV时复位成功率偏低，可能和其多为嵴帽结石症有关。水

平半规管BPPV的背地性水平眼震类型，其治疗难度高于向地

性眼震的类型；同时，上半规管BPPV有时诊断有难度，耳石手

法复位的次数可能也要多于其他类型的BPPV，故均被列为难

治性BPPV[20]。由此可见，单纯手法复位治疗嵴帽结石疗效有

限。本研究除对所有患者行相应耳石手法复位治疗外，对复位

困难患者，辅以Brandt-Daroff习服法，同时行药物治疗（甲磺酸

倍他司汀片）+前庭康复训练的综合治疗。本研究表明综合治

疗方案有效率可达100%，疗效确切。但本研究对于手法复位治

疗困难的嵴帽结石患者缺乏进一步深入研究，具体是何原因所

致仍需进一步探索。
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道，有些AE患者在初次发作时没有得到及时的诊治，而是在复

发期间才明确诊断[13]。本组患者有 1例复发，可能与其确诊时

间较长有关，因此早期及时的诊治与临床预后密切相关。本组

所有患者均接受糖皮质激素治疗，6例为甲强龙(500 mg/d*6或

1000 mg/d*3减至500 mg/d*3)冲击后改为口服强的松（1 mg/kg/

d 后每隔2 周减5 mg），其中有2 例联合注射丙种球蛋白（0.4 g/

kg/d*5）；2 例为地塞米松(10 ～15 mg/ d*10)。预后为 5 例使用

甲强龙和（或）联合注射丙种球蛋白患者基本恢复正常生活；而

单用地塞米松2例中，1例遗留轻度认识障碍，1例复发后死亡；

另 1例死亡考虑与肺癌相关。因此，我们推测甲强龙和（或）联

合注射丙种球蛋白疗效可能优于单用地塞米松。但由于本研究

中无二线及长期免疫治疗的经验，同时入组病例少，随访时间

短，故对老年AE患者复发率、远期预后等方面总结不足。
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