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良性阵发性位置性眩晕手法复位后残余头晕研究进展

姜春燕１，２，吴丽１　综述　　陈伟１，刘建仁１　审校
１．上海交通大学医学院附属第九人民医院神经内科，上海市　２０００１１

　　　　２．上海交通大学医学院附属第九人民医院黄浦分院神经内科，上海市　２０００１１

摘　要：良性阵发性位置性眩晕（ＢＰＰＶ）是前庭周围性眩晕中最常见的原因，经相应的手法复位治疗，绝大多数患者的眩
晕症状消失，部分患者在成功复位后仍有残余头晕（ＲＤ），给患者的健康相关生活质量带来诸多困扰，ＲＤ产生的原因尚

未完全明确，本文总结了国内外学者近年来报道的有关 ＲＤ的发生率、相关影响因素，并归纳了 ＲＤ常用的评估方法和治

疗手段，以期为 ＢＰＰＶ患者 ＲＤ的规范化及个体化治疗提供参考。

关键词：良性阵发性位置性眩晕；残余头晕；危险因素；评估；治疗

ＤＯＩ：１０．１６６３６／ｊ．ｃｎｋｉ．ｊｉｎｎ．２０１９．０４．０２１

　　良性阵发性位置性眩晕（ｂｅｎｉｇｎｐａｒｏｘｙｓｍａｌｐｏｓｉ
ｔｉｏｎａｌｖｅｒｔｉｇｏ，ＢＰＰＶ），俗称耳石症，是前庭周围性眩
晕中最常见的一种，该病主要表现为在特定头位时

出现的短暂眩晕发作和眼球震颤，严重时可伴有恶

心、呕吐。经相应的手法复位治疗，绝大多数患者

眩晕症状消失。然而，部分患者在手法复位后仍有

残余头晕（ｒｅｓｉｄｕａｌｄｉｚｚｉｎｅｓｓ，ＲＤ），表现为非旋转性
头晕、行走不稳、漂浮感等，症状持续存在或头位

改变时出现，不伴眩晕和眼球震颤。ＲＤ的存在对
患者特别是老年患者的生活造成了诸多困扰。本

文将对近年来国内外 ＢＰＰＶ手法复位后 ＲＤ的相关

研究进展做一综述。

１　残余头晕的发病率
ＲＤ总体发病率约为 １３％ ～６１％，往往出现在

手法复位后的 １月内，到 １月时 ＲＤ的发生率通常
已降至 ３０％以下。王兆霞等［１］前瞻性随访了 ２８４
位 ＢＰＰＶ患者手法复位后 ＲＤ的发生情况，结果发
现 ＢＰＰＶ复位后 １５天、３０天、６０天及 ９０天后 ＲＤ
的发生率分别为 ２３．４９％、１３．６７％、９．２９％ 及
７．７５％。近年来对于 ＲＤ持续时间的研究相对较
少，２０１３年以前的一些研究提示，ＲＤ的平均持续
时间约为数天到十余天［２－４］。见表 １。
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２　ＲＤ的相关危险因素
ＲＤ发生的相关危险因素尚未完全明确。与原

发性 ＢＰＰＶ相比，继发于其他外周前庭病变的 ＢＰＰＶ
患者往往更易发生 ＲＤ，且持续时间更长［１０］。目前

认为在原发性 ＢＰＰＶ中，ＲＤ的发生主要与治疗前
眩晕的持续时间、老龄、焦虑／抑郁状态、椭圆囊功
能异常、自主神经功能障碍、手法复位的次数等诸

多因素有关。见表 １。

表１　良性阵发性位置性眩晕手法复位后残余头晕的发生率及相关因素

作者 杂志　　　　　　 年份
ＲＤ评
估时间

ＲＤ发
生率（ｎ／ｎ）

ＲＤ持
续时间

相关影响因素

ＶａｄｕｖａＣ等［５］ ＥｕｒＡｒｃｈＯｔｏｒｈｉｎｏｌａｒｙｎｇｏｌ ２０１８ １月 ２９．６０％（１０７／３６１） — 年龄大，多次复位，合并焦虑、抑郁症状

ＷｅｉＷ等［６］ ＦｒｏｎｔＮｅｕｒｏｌｏｇｙ ２０１８ １周 ３７．８０％（４８／１２７） — 女性、非后半规管受累及精神症状

ＳｅｏＴ等［７］ ＡｃｔａＯｔｏｌａｒｙｎｇｏｌ ２０１７ １周 ２２．７３％（１０／４４） — 持续的椭圆囊功能障碍

ＭａｒｔｅｌｌｕｃｃｉＳ等［８］ＯｔｏｌａｒｙｎｇｏｌＨｅａｄＮｅｃｋＳｕｒｇ ２０１６ ３ｄ ３８．３６％（３３／８６） — ＤＨＩ问卷情感子域评分高
ＫｉｍＨＡ等［２］ ＣｌｉｎＮｅｕｒｏｐｈｙｓｉｏｌ ２０１４ ２ｄ ４３％（２５／５８） — 交感神经功能障碍

ＴｅｇｇｉＲ等［３］ ＯＲＬＪＯｔｏｒｈｉｎｏｌａｒｙｎｇｏｌＲｅｌａｔＳｐｅｃ２０１３ ２ｄ ３１．１０％（２８／９０） １１．６±３．９ｄ 眩晕的持续时间长、焦虑

王兆霞等［１］ 中华神经科杂志 ２０１３
１５ｄ
３０ｄ
９０ｄ

２３．４９％（６６／２８１）
１３．６７％（３８／２７８）
７．７５％（１９／２４５）

— 复位前眩晕的持续时间长

ＴｅｇｇｉＲ等［９］ ＥｕｒＡｒｃｈＯｔｏｒｈｉｎｏｌａｒｙｎｇｏｌ ２０１１ ２ｄ ３７％（２２／６０） １３．４±７．５ｄ 年龄＞７２岁，症状持续＞９ｄ，焦虑
ＳｅｏｋＪＩ等［４］ ＪＣｌｉｎＮｅｕｒｏｌ ２００８２－３ｄ６１％（３０／４９） １６．４±７．６ｄ 复位前眩晕的持续时间长
　　注：ＲＤ：残余头晕；ＤＨＩ：眩晕残障量表；—：未提供

２．１　复位前眩晕的持续时间
Ｔｅｇｇｉ等［３］对 ９０例 ＢＰＰＶ患者进行手法复位后

的随访，评估 ＲＤ的发生率及相关影响因素，结果
发现成功复位第二天，２８例受试者（３１．１％）出现
ＲＤ，平均持续时间为（１１．６±３．９）ｄ。ＲＤ患者
ＢＰＰＶ持续时间较长，且 ＢＰＰＶ持续时间与 ＲＤ持续
时间呈正相关［３］，提示 ＲＤ与手法复位前眩晕的持
续时间有关，其原因可能为手法复位前眩晕的持续

时间较长可导致中枢适应延迟［１１］，使患者需要更

长的时间恢复。该研究提示 ＢＰＰＶ的早期诊断和
及时手法复位治疗对于减少 ＲＤ的发生有着非常
重要的作用。

２．２　发病年龄
老年 ＢＰＰＶ患者 ＲＤ发生率相对较高。Ｔｅｇｇｉ

等［９］一项针对 ６５岁以上老年 ＢＰＰＶ患者的研究发
现，７２岁以上组的 ＢＰＰＶ患者手法复位后第 ２天
ＲＤ发生率为 ５６．７％（１７／３０），明显高于 ７２岁以
下组的 ＲＤ发生率 １６．７％（５／３０）。该研究观察到
患者的年龄与 ＲＤ的发生有显著的相关性。其可
能的原因有：老年患者通常有视觉和本体感觉功能

减退，同时也有前庭功能的整体损害，这会导致老

年人平衡能力降低，使得 ＲＤ发生率升高［８］。同

时，年龄大使得耳石的吸收能力下降，复位后耳内

还留有耳石碎片。另外，耳石复位后中枢未完全代

偿，耳石功能需要一定时间恢复［１２］。患者的病程

越长，复位后残留的症状越明显，不稳定感越严

重，造成的应激压力越大，而眩晕症状越严重，患

者的恐惧感就越明显，ＲＤ持续的时间就越久［１３］，

这在老年人中尤为明显。

２．３　焦虑障碍
既往研究表明心理问题与眩晕和平衡问题有

关。Ｗｅｉ等［６］在一项关于焦虑抑郁对 ＢＰＰＶ首次手
法复位治疗效果影响的研究中发现，具有显著焦虑

和／或抑郁的患者即使接受有效的手法复位治疗，
也更有可能出现 ＲＤ。焦虑水平高的患者在没有耳
石或前庭功能障碍的情况下，即使急性眩晕消失

后，仍表现出更持久的头晕［９］。另外，高达 ２０％的
焦虑症患者有恐惧性姿势性眩晕（ｐｈｏｂｉｃｐｏｓｔｕｒａｌ
ｖｅｒｔｉｇｏ，ＰＰＶ），这是一种功能性前庭综合征，包括
头晕和不同程度的不稳定，这可能是 ＲＤ产生的原
因［６］。此外，前庭功能障碍可导致精神障碍，焦虑

或抑郁障碍也可作为前庭症状的主要原因［１４］。

ＢＰＰＶ反复发作易引发慢性焦虑，并导致焦虑症的
心身症状加重。因为害怕跌倒，患者的发作性眩晕

可以触发恐慌发作，尤其是那些本身患有焦虑障碍

的患者。当患者反复恐慌发作并伴随着对未知的

恐惧时，这种紊乱即为惊恐障碍。惊恐障碍的常见

症状包括头晕和失控感［６］，这可能是 ＲＤ产生的另
一种原因。

２．４　前庭诱发肌源性电位异常
前庭诱发肌源性电位（ｖｅｓｔｉｂｕｌａｒｅｖｏｋｅｄｍｙｏｇｅｎｉｃ

ｐｏｔｅｎｔｉａｌ，ＶＥＭＰ）是诊断 ＢＰＰＶ的新兴工具［１５］。目
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前有两种类型的 ＶＥＭＰ可用，一个是颈肌 ＶＥＭＰ
（ｃＶＥＭＰ），主要反映球囊的功能，另一种是眼肌
ＶＥＭＰ（ｏＶＥＭＰ），主要反映椭圆囊的功能［１６］。通过

测量 ｏ／ｃＶＥＭＰＳ可以评估椭圆囊和球囊的功能。
在 Ｔｉａｎ等［１７］的研究中，对 ９７位 ＢＰＰＶ患者进行手
法复位，分别进行 ｏＶＥＭＰ及 ｃＶＥＭＰ检查，结果发现
在有 ＲＤ组中，ｏＶＥＭＰ的异常率为 ６４．５％，ｃＶＥＭＰ
的异常率为 ２８．１％。在无 ＲＤ的组中，ｏＶＥＭＰ的
异常率为１７．９％，ｃＶＥＭＰ的异常率为１２．５％。ＲＤ
组 ｏＶＥＭＰ异常率明显高于无 ＲＤ组，而 ｃＶＥＭＰ的
异常率在两组间无明显差别，提示了 ＲＤ的发生与
ｏＶＥＭＰ异常有关。在 Ｘｕ等［１８］的研究中发现 ＢＰＰＶ
患者在受影响侧的刺激比正常对照组表现出更高

的异常反应率。同时，ＢＰＰＶ患者 ｏＶＥＭＰ异常率高
于 ｃＶＥＭＰ。这些发现提示 ＢＰＰＶ患者的椭圆囊功
能比球囊功能受损更严重，椭圆囊功能障碍在 ＲＤ
发生中起着重要的作用［７，１９］。综上，ＶＥＭＰ异常，特
别是 ｏＶＥＭＰ异常，是 ＲＤ发生的可能危险因素。
２．５　交感神经功能障碍

越来越多的动物模型证明前庭系统在运动和

体位改变中发挥调节心血管的作用。２０１４年，Ｋｉｍ
等［２］开始研究 ＲＤ与潜在自主神经功能障碍之间
的关系。５８例经过成功复位的 ＢＰＰＶ患者在复位
后 ３ｄ内有 ２５例（４３％）存在 ＲＤ，在 ＲＤ组有 １１
例存在体位性低血压（ｏｒｔｈｏｓｔａｔｉｃｈｙｐｏｔｅｎｓｉｏｎ，ＯＨ），
ＯＨ发生率为 ４０％，明显高于无 ＲＤ组 ＯＨ的发生
率（３％）。另外，与无 ＲＤ患者相比，在 Ｖａｌｓａｌｖａ动
作和直立倾斜试验中，ＲＤ组患者收缩压下降更
大。该研究提示耳石结构在前庭交感反射（ｖｅｓｔｉｂｕ
ｌａｒｓｙｍｐａｔｈｅｔｉｃｒｅｆｌｅｘ，ＶＳＲ）的发生中起主要作用，而
ＲＤ患者耳石功能障碍［１２］会影响到维持血压所需

的正常的心血管反射。因此，ＲＤ患者血压更易波
动，更容易出现 ＯＨ，提示了 ＲＤ可能与交感神经功
能障碍有关。

２．６　其他
Ｖａｄｕｖａ等［５］在研究中发现，需要多次手法复位

的 ＢＰＰＶ患者更容易发生 ＲＤ，这可能是由治疗期
间未完全重新复位而残留的耳石碎片造成的，这些

残留碎片导致中枢适应延迟而引发 ＲＤ。此外，非
后半规管 ＢＰＰＶ更易出现 ＲＤ。Ｗｅｉ等［６］指出，保持

其他变量不变，非后半规管受累患者（相对风险比

为 ７．８２８，Ｐ＝０．０１３）更易出现 ＲＤ。这可能因为，
非后半规管受累通常需要多次的手法复位治疗，导

致恢复延迟。

３　ＲＤ的评估方法
３．１　眩晕残障量表

眩 晕 残 障 量 表 （ｄｉｚｚｉｎｅｓｓｈａｎｄｉｃａｐ ｉｎｖｅｎｔｏｒｙ，
ＤＨＩ），常用于评估和量化与眩晕相关的、不平衡症
状的存在。Ｃｈｅｎ等［２０］进行过 ＤＨＩ量表在中国 ＢＰ
ＰＶ筛查中的信度及效度评价。该量表由 ２５个项
目组成，反映在功能、情绪和生理三个方面对日常

生活的影响，根据症状得分最低 ０分，最高 １００
分［２１］。手法复位成功的 ＢＰＰＶ患者，ＤＨＩ评分通常
会有明显下降，但一般不会达到健康对照组的水

平［２２］。尤其在情绪方面分数下降较少［２３］，这可能

与 ＢＰＰＶ本身的不可预知性引起的焦虑相关。尤
其是老年人，害怕跌倒在 ＢＰＰＶ相关焦虑中起重要
作用。对于这些患者，ＤＨＩ量表是有局限性的，需
同时用其他量表进行评估，如活动平衡量表和前庭

障碍日常生活活动量表，以便有一个完整的评价。

３．２　视觉模拟量表
另一个用于评估 ＲＤ存在的工具是视觉模拟量

表（ｖｉｓｕａｌａｎａｌｏｇｕｅｓｃａｌｅ，ＶＡＳ）。ＶＡＳ在区分头晕和
眩晕上有优势，因此，ＶＡＳ结合 ＤＨＩ量表，可以更
加全面、准确的评估患者 ＲＤ的情况。ＶＡＳ评估具
有以下的特点：评价简便、易于使用，并且克服了

文化和语言的障碍，为眩晕的评估提供了简单的工

具［２２］。但是，ＶＡＳ评分也有局限性，它需要受试者
具有良好的理解能力和感受能力。

４　残余头晕的治疗探索
４．１　改善循环治疗

在 ＲＤ的治疗方面，最常用的是盐酸倍他司汀。
Ｇｕｎｅｒｉ等［２４］发现每天 ４８ｍｇ的盐酸倍他司汀联合
Ｅｐｌｅｙ手法复位治疗，与单独使用 Ｅｐｌｅｙ手法复位或
联合使用安慰剂相比，可有效缩短 ＲＤ的持续时间，
减轻头晕的严重程度。另一类常用的改善循环药物

是具有活血化瘀作用的中成药，如丹红、银杏叶等。

Ｄｅｎｇ等［２５］将８６名 ＢＰＰＶ患者随机分为丹红治疗组
和非丹红治疗组，比较两组患者在成功手法复位后

ＲＤ的持续时间。结果丹红治疗组 ＲＤ持续时间短
于非丹红治疗组，提示丹红注射液可改善 ＲＤ。
４．２　抗焦虑药

辅助抗焦虑药物可能对 ＢＰＰＶ患者有一定帮
助。２０１２年，Ｊｕｎｇ等［２６］将 ７３名成功复位的 ＢＰＰＶ
患者随机分配到药物组（小剂量的依替唑仑）和空

白对照组，结果发现，治疗 ２周后两组 ＤＨＩ得分均

·３５４·
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有改善，但是，药物组的功能和情绪子项目得分和

总 ＤＨＩ得分下降显著，该研究提示抗焦虑药的使
用改善了患者的情绪，使患者更快的恢复到日常舒

适的状态。然而，由于该研究从未与安慰剂对照组

进行比较，因此作者认为在临床实践中尚不能将抗

焦虑药常规用于 ＲＤ的治疗［２６］。

４．３　前庭康复锻炼
目前前庭康复锻炼作为眩晕及平衡障碍的一

种治疗方法得到了越来越多的重视。２０１６年，李
斐等［２７］将 ３８名成功复位治疗 ２４ｈ后仍有 ＲＤ的
ＢＰＰＶ患者随机分为两组：ＣａｗｔｈｏｒｎｅＣｏｏｋｓｅｙ前庭康
复训练组及对照组，每组各１９例，共随访４周。结
果发现复位后第 ２～４周随访时前庭康复训练组
ＤＨＩ评分均低于对照组。提示对手法复位后遗留
有 ＲＤ的 ＢＰＰＶ患者早期进行适当的前庭康复训练
有助于促进中枢前庭补偿，减少残余症状，改善患

者的生活质量，可作为 ＢＰＰＶ的辅助治疗［２８］。

５　小结
总之，约有 １３％ ～６１％的 ＢＰＰＶ患者在成功手

法复位的 １月内仍有 ＲＤ症状，给患者的健康相关
生活质量带来了诸多影响。特发性 ＢＰＰＶ患者 ＲＤ
的发生可能与老龄、ＢＰＰＶ起病到就诊时间、患者的
焦虑、抑郁等情绪因素，ＶＥＭＰ功能异常、交感神经
功能障碍以及手法复位的次数有关。ＤＨＩ结合
ＶＡＳ量表是临床常用的 ＲＤ评估工具。目前尚无
治疗 ＲＤ的特效药物，前庭康复训练，作为一种辅
助治疗手段，可能有助于改善患者的 ＲＤ症状。
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收稿日期：２０１８－１２－１２；修回日期：２０１９－０５－０６
作者简介：张金灵（１９９２－），女，在读硕士研究生，主要从事脑血管病的基础与临床研究。
通信作者：石向群（１９６４－），男，硕士研究生导师，主任医师，主任，主要从事脑血管病与神经退行性疾病的病理生理机制、临床诊断和治疗。

Ｅｍａｉｌ：ｓｈｉｘｑ＿２００３＠１６３．ｃｏｍ。

线粒体脑肌病伴高乳酸血症和卒中样发作的

发病机制、诊断和治疗研究进展

张金灵　综述　　石向群　审校
中国人民解放军联勤保障部队第九四医院，甘肃省兰州市　７３００５０

摘　要：线粒体脑肌病伴高乳酸血症和卒中样发作（ＭＥＬＡＳ）是线粒体脑肌病（ＭＥ）中最常见的一种类型。其发病机制尚
不明确，多考虑是基因突变、能量缺乏、血管病变和 ＮＯ缺乏等多种因素相互作用的结果。ＭＥＬＡＳ可累及以脑和肌肉组织

为主的全身多个系统，临床表现复杂多样，其诊断依据尚无统一标准，且缺乏根治的方法，极易误诊、漏诊，预后差。本文

就 ＭＥＬＡＳ的发病机制、诊断及治疗进展进行综述。

关键词：线粒体脑肌病伴高乳酸血症和卒中样发作；卒中样发作；影像学；基因突变；治疗

ＤＯＩ：１０．１６６３６／ｊ．ｃｎｋｉ．ｊｉｎｎ．２０１９．０４．０２２

　　线粒体脑肌病伴高乳酸血症和卒中样发作
（ｍｉｔｏｃｈｏｎｄｒｉａｌｅｎｃｅｐｈａｌｏｍｙｏｐａｔｈｙｗｉｔｈ ｌａｃｔｉｃａｃｉｄｏｓｉｓ
ａｎｄｓｔｒｏｋｅｌｉｋｅｅｐｉｓｏｄｅｓ，ＭＥＬＡＳ）是线粒体脑肌病

（ｍｉｔｏｃｈｏｎｄｒｉａｌｅｎｃｅｐｈａｌｏｍｙｐａｔｈｙ，ＭＥ）中最常见的类
型，约占 ＭＥ的 ８０％。ＭＥＬＡＳ最早于 １９８４被提
出［１］，是由线粒体／核 ＤＮＡ缺陷导致线粒体结构和
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