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眩晕的外科治疗

李勇刚 综述 雪亮 校审

天津医科大学总医院神经外科，天津 300052

摘 要 : 针对眩晕的诊断明确病因可予以手术治疗。选择性前庭神经切断术用于保守治疗无效、患耳尚有实用听觉功

能、对侧耳有听觉功能障碍、眩晕严重者，保留骨迷路的结构和听觉纤维，保留有效听力; 迷路切除术用于单耳迷路功能

障碍并且伴有严重的感音性耳聋者，经乳突入路切除半规管椭圆囊和球囊; 外淋巴瘘修补术用于存在外淋巴瘘而且对保

守治疗无效者; 选择性前庭下神经分支切断术及半规管阻塞术可用于治疗良性阵发性位置性眩晕者。
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眩晕( vertigo ) 指的是自身或环境的旋转、摆动
感，是一种运动幻觉，往往是前庭系统病变的结

果; 头晕( dizziness ) 指的是自身不稳感，既可以是前
庭病变的恢复期或后遗症期的结果，也可以是深感

觉或视觉系统病变的结果。头昏( woozy，light -head-
edness ) 指的是头脑不清晰感，通常是皮层功能障
碍的结果。眩晕和头晕的发病机制各异，有时两者
是同一疾病在不同时期的两种表现［1，2］。
无论眩晕还是头晕，仅仅都是一种症状，其病

因众多。根据疾病发生的部位，眩晕或头晕往往分
为耳源性( 周围性前庭病变) 、中枢性( 各种位于脑
干、小脑和颅颈交界区的病变) 、心理疾病相关性
( 主要是广场恐怖、焦虑和抑郁) 、运动病( 晕车、晕
船、晕机和登高性眩晕) 、全身性疾病相关性( 血液
病、内分泌疾病、心脏疾患、低血压、电解质紊乱和
眼部疾患等 ) 和 原因不明性。耳源性眩晕约占
30% ～ 50% ，其中良性位置性眩晕发病率居单病
种首位，其次为梅尼埃病和前庭神经炎; 中枢性眩

晕约占 2% ～ 30% ; 心 理 疾病相关性头晕占到
15% ～ 50% ; 全身性疾病相关性头晕约为 5% ～
30% ; 在现有的医疗技术水平下，至少有 15% ～

25% 的眩晕，原因不明［3 － 4］。对于眩晕患者应进行
血液和脑脊液的常规、生化和免疫学检查以及神经
和内耳影像学，除此以外，眼震电图、转椅试验、前
庭自动旋转试验、听力检查、内听道薄层 CT 或 MＲI
内耳水成像、前庭诱发肌源性电位等对诊断眩晕病
因有重要的价值。诊断明确后，针对病因治疗至为
重要，但遗憾的是目前近 1 / 3 的眩晕，甚至更多难
以明确原因［5］。对症治疗的目的是减轻眩晕发作
期的眩晕感受、止吐、控制心悸等。目前临床上常
用的前庭抑制剂主要分为抗组胺剂( 异丙嗪、苯海
拉明、敏可静等) 、抗胆碱能( 东莨菪碱) 和苯二氮
卓类，上述药物既可能控制眩晕症状又可以止吐。
止吐剂有苯酰胺衍生物( 胃复安) 、吩噻嗪类( 氯丙
嗪) 、丁苯酞等，有时和前庭抑制剂合用控制某些
严重眩晕症状。前庭抑制剂主要通过抑制神经递
质而发挥作用，但如果应用时间过长，就会抑制中

枢代偿机制的建立，所以当患者的急性期症状控制

后就应该停用; 不能用于前庭功能永久损害的患

者，非前庭性头晕一般也不用前庭抑制剂。对于药
物难以控制的持续性重症眩晕患者，需考虑内耳手

术治疗［6，7］。
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前庭康复训练主要针对因前庭功能低下或前庭

功能丧失而出现平衡障碍的患者，这些平衡障碍往往

持续了较长时间，常规药物治疗无效。常用的训练包
括适应、替代、习服、Cawthorne-Cooksey 训练等，其目的
是通过训练，重视视觉、本体觉和前庭的传入信息整
合功能，改善患者平衡功能、减少振动幻觉［8，9］。

当眩晕由周围迷路或前庭神经引起时，起初患

者症状较为强烈，随后症状慢慢消失。如果病变为
自限性或者病情稳定 ( 如急性病毒性迷路炎) ，一

般不会发生症状波动或者进行性前庭功能障碍。

在多数病例中，前庭中枢通过适应从外周传入的感

觉信号变化，起到代偿作用，从而缓解眩晕症状。

然而某些不良因素可能阻碍这种代偿或者导致晚

期的失代偿。如果病情变化不稳定或者呈快速进
展，就不可能进行中枢代偿，只能通过药物或者手

术治疗。梅尼埃病就是这类疾病中的典型代表，耳
功能波动在正常迷路功能和导致严重前庭蜗神经

功能障碍之间。通过消除根本的病因或者毁损患
侧耳的前庭功能，稳定功能波动的内耳，这种前庭

手术多数都会取得成功; 然而，如果患者的迷路病

变稳定但不能进行中枢性前庭功能代偿，那么前庭

手术基本不会取得成功［10，11］。某些去除单侧前庭
功能的手术对于治疗任何一种外周性前庭疾病都

是有效的，例如前庭神经切断术和迷路切除术。医
生必须明确迷路功能波动或者进行恶化的原因，并

且准确鉴定出哪侧为患侧。如症状加重是由于中
枢代偿较差或外周前庭功能受损后的晚期代偿所

致，前庭功能毁损手术可能不会有效［12］。
1 前庭神经切断术
为当保守治疗和局部应用氨基糖甙类药物等

无效或不愿应用后一种治疗方法，患耳尚有实用听

觉功能或对侧耳有听觉功能障碍、眩晕频发或严重
的患者的首选治疗手段。手术选择性切断前庭神
经，保留骨迷路的结构和听觉纤维，以保留有效听

力。早在 20 世纪 30 年代，Dany 和 McKenzid 就各
自报告了通过枕下开颅选择性切断第Ⅷ对颅神经
的一组病例。Dandy 的枕下前庭神经选择性切断的
长期随访显示，眩晕的完全缓解率为 90% ，这种手
术现在仍然被广泛应用。在 20 世纪 70 年代，Fisch

和 Glasscock 推广了中颅窝入路内听道内前庭神经
切断术。目前常用的手术入路为经乙状窦后-内听
道入路、经迷路后入路以及联合迷路后-乙状窦后
入路前庭神经切断术［13，14］。

以经枕下外侧入路为例，距耳后行直切口，切

开软组织达枕骨鳞部。钻孔后成形骨窗，向上显露
横窦下缘，向外显露乙状窦后缘，为此，乳突可切

除些。瓣状切开硬脑膜，切开蛛网膜，看到听神经
和面神经进入内耳孔。寻找听神经中前庭神经和
耳蜗神经之间的裂面，辨识这一解剖标志需用手术

显微镜高倍率下观察，可有以下几点有助于分辨二

者间的裂面: ①前庭神经略呈灰色、耳蜗神经则偏
白色; ②前庭神经较细，耳蜗神经较粗; ③裂面之
间常有微血管; ④裂面常常在听神经前面更易看
出，并在裂面内可看到中间神经。如在小脑桥脑角
区看清此裂面，即应用显微刀将前庭神经纤维切

断，保留耳蜗神经纤维。如在小脑桥脑角区无法看
清裂面，即将内耳道后壁上的硬脑膜切开，应用高

速微型钻磨除内耳道后壁。在内听道内前庭神经
与耳蜗神经之间的裂面比较恒定、容易辨出，即可
准确的切断前庭纤维［15］。

主要并发症有感音性耳聋，主要是由于耳蜗神

经损伤时; 脑脊液漏及颅内感染发生率较低; 面瘫

多为暂时性，由于过分牵拉所致; 低颅压综合征由

于术中脑脊液丢失较多引起，经输液可好转［16，17］。
2 迷路切除术
当患者存在由任何原因引起的持续性或复发

性单耳迷路功能障碍并且伴有严重的感音性耳聋

时，可以考虑行迷路切除术治疗。因迷路切除术会
使残存的听力完全丧失，所以必须经过评估认定患

侧耳的听力已经无效，才可实施该手术［18，19］。

经乳突入路迷路切除术能够完全暴露和切除

全部半规管椭圆囊和球囊，从而最有效的缓解眩晕

症状。经卵圆窗迷路切除术虽然很少能够完全切
除前庭神经上皮，但是由于能从外听道进入内耳，

该手术仍受到一些人的青睐。经颞叶入路的手术
技术性要求很高，需要熟练掌握颞骨特别是前庭迷

路的解剖［20，21］。

迷路切除术的缺点是同侧听力丧失和术后一段

时间的眩晕，眩晕最终可以被前庭功能所代偿。迷
路切除术的并发症包括由于神经上皮不完全性破坏

所引起的持续眩晕症状、脑脊液漏及面神经损伤。
3 外淋巴瘘修补术
患者由先天或某种后天原因( 外伤、剧烈咳嗽、

用力擤鼻、用力举重物、减压病等) 导致圆窗膜、卵
圆窗膜或内耳与中耳间隙破裂，使得外淋巴液流入

中耳，出现突发性的感音性耳聋、耳鸣、眩晕等症
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状。结合瘘管试验阳性和头位性眼震。若内窥镜
看到瘘口即可确诊为外淋巴瘘，经休息、对症治疗
2 ～ 3 天后无效，可考虑行鼓室探查术。探查术应
尽量在局部麻醉下进行。翻起鼓膜耳道皮瓣后，从
骨性外耳道的后上壁切除骨质直到完全暴露卵圆

窗。尽量切除黏膜皱褶及圆窗龛中吸出再蓄积的
液体以观察是否存在渗漏，虽然一般这种现象是由

于局部麻醉和组织液渗出所引起。单独出现这种
现象不能确诊外淋巴瘘，医生应该检查在骨迷路中

是否存在异常裂隙，特别是在卵圆窗的前方和圆窗

的下方。任何怀疑有病变的位置或者明显缺损的
地方，应该使用周围黏膜修补，并用结缔组织填补

以保证修补可靠［22 － 24］。
4 良性阵发性位置性眩晕的手术治疗
良性阵发性位置性眩晕( benign paroxysmal posi-

tional vertigo，BPPV ) 为各种原因造成脱落的耳石颗
粒进入半规管，人体在体位变动过程中出现短暂的

自身或外界旋转感。可行 Dix-Hallpike 手法检查
时，患者由卧位坐起时，常能诱发眩晕并发现“反
向眼震”。Eply 或 Simon 手法复位，可作为主要的
治疗措施或用于诊断性治疗，如经上述康复治疗无

效，可考虑手术治疗。

最早 Gacek 提倡单神经切除术治疗 BPPV，其手
术方式为选择性切断前庭下神经中支配后半规管

的分支。从内听道后方至后半规管壶腹部之间的
单孔处切断神经分支。然而，这种手术对技术要求
较高，但已逐渐被技术更简单的后半规管阻塞术所

取代［25，26］。Parnes 引入了外科阻塞后半规管治疗
BPPV 的概念。乳突全切除后，水平半规管和后颅
窝硬膜之间可见后半规管的顶部。可以使用金刚
石磨钻磨除后半规管骨性部分，直到通过残留的薄

层骨质可看到一条暗线为止。用精细的手术器械
切除剩余骨质并打开半规管腔，注意避免损伤膜半

规管或抽吸外淋巴液。通过在迷路切开处放置一
小块条状可吸收材料，轻轻移开外淋巴。通常可以
看到膜半规管管腔，其中一块朝向壶腹部，另一块

朝向半规管总脚。将乳突切开时收集的湿骨粉填
入腔内以修补迷路切开部分。在半规管顶部上置
入骨蜡或大块的鼓膜以巩固上述修补［27 － 29］。在半
规管阻塞术后，患者可能出现轻到中度的站立不

稳，但通常在 24 ～ 48 小时内就能适应并可以出
院。骨迷路开放后存在反应性迷路炎及感音性耳
聋的风险［30］。

总之，一定的外科手术方法仅能用于特定的疾

病。对于眩晕病人，术前检查后明确诊断，针对病
因选择合理有效的手术治疗方式。治疗的成功依
靠正确的诊断和选用有效的术式。
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