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　　前庭神经炎（ｖｅｓｔｉｂｕｌａｒ　ｎｅｕｒｉｔｉｓ，ＶＮ）又名前

庭神经元炎、病毒性迷路炎、急性单侧前 庭 功 能 减

退、急性单侧周围性前庭神经病，是导致 周 围 性 眩

晕的主要原因之一，是第二位最常见、仅 次 于 良 性

阵发 性 位 置 性 眩 晕（ｂｅｎｉｇｎ　ｐａｒｏｘｙｓｍａｌ　ｐｏｓｉｔｉｏｎａｌ
ｖｅｒｔｉｇｏ，ＢＰＰＶ）的外周性前庭病变〔１〕。其发病率为

３．５／１０万～１５．５／１０万〔２－３〕。在眩晕或神经内科门

诊中，ＶＮ患者占０．５％～９．０％〔４〕。下面就ＶＮ的

临床表现、病因、诊断、鉴别诊断、治疗、航空医学鉴

定等进行综述。

１　临床表现

该病起病急，眩晕症状在数分钟或数小时内达

高峰，伴有恶心、呕吐、眼球震颤和向一侧倾倒的趋

势，但无听力障碍。头位改变会 加 重 眩 晕，患 者 喜

静卧不 动。严 重 的 眩 晕 症 状 可 持 续 数 日 至 数 周。
眼震检查提示自发性水平或水平扭转性眼震均 朝

向健侧。冷热试验显示一侧前 庭 功 能 减 退。患 侧

的前 庭 肌 源 性 诱 发 电 位（ｖｅｓｔｉｂｕｌａｒ－ｅｖｏｋｅｄ　ｍｙｏ－
ｇｅｎｉｃ　ｐｏｔｅｎｔｉａｌ，ＶＥＭＰ）振幅减低或缺失，为定 位

损伤侧别及前庭上神经或前庭下神经提供参考 依

据。前庭 上 神 经 元 炎 表 现 为 眼 肌 源 性 诱 发 电 位

（ｏＶＥＭＰ）振 幅 减 低 或 缺 失，颈 肌 源 性 诱 发 电 位

（ｃＶＥＭＰ）正常，可 对 ＶＮ做 出 分 型 诊 断〔５〕。视 频

头脉冲试验（ｖｅｄｉｏ　ｈｅａｄ　ｉｍｐｕｌｓｅ　ｔｅｓｔ，ｖＨＩＴ）可分

别对６个半规管的功能进行测试并做出损伤 的 准

确定位评估。双侧ＶＮ报道较少，可见双侧前庭功

能同时低下，也可见双侧前庭病变先后出现。一项

日本 的 流 行 病 学 研 究 表 明 双 侧 ＶＮ 的 发 病 率 为

５．３％〔６〕。１５％～２０％的ＶＮ患者会在数周或数月

内继发ＢＰＰＶ〔７〕。

２　病因

一般认为ＶＮ与病毒感染有关，也有研究指出

与 前 庭 神 经 节 潜 伏 感 染 的 Ⅰ型 单 纯 疱 疹 病 毒

（ＨＳＶ－１）的再激 活 有 关〔８〕。患 者 发 病 前 多 有 咽 喉

疼痛及上呼吸道感染史，但患者血清疱疹病毒效价

检测结果阳性率并 不 高〔９〕。尸 检 发 现 部 分 ＶＮ患

者前 庭 神 经 节 中 可 检 测 到 ＨＳＶ－１ＤＮＡ的 表 达，

ＣＤ８＋Ｔ淋 巴 细 胞、细 胞 因 子 和 炎 症 趋 化 因 子 阳

性，表明这些患者前庭 神 经 节 中 存 在 ＨＳＶ－１的 感

染〔１０〕。有学者认为前庭神经受损水肿和伴行血管

堵塞缺血是ＶＮ的病因〔１１〕。但现今的影像诊断技

术尚不能明确诊断前庭神经供血血管的梗死。

３　相关检查

３．１　眼震描记图

肉眼可见的自发性眼震见于ＶＮ急性期，呈水

平或水平扭转性，眼震的快相朝向健侧。眼震描记

图可以记录 并 定 量 分 析 眼 震 强 度。Ｆｅｔｔｅｒ定 量 研

究分析了ＶＮ患者半规管传入的受累情况及１６例

患者症状出现后３～１０ｄ三维前庭眼反射的特性。
发现自发性眼震的轴聚集在水平半规管和水平－上
半规管眼震的方向之间。损伤侧的水 平 和 上 半 规

管可见动态不对称性。刺激病变侧后半规管时，结
果是对称的。因此，认为ＶＮ是一侧前庭的不完全

·０５６·



第８期 王朝霞，等．前庭神经元炎的诊治与航空医学鉴定

受损，这种部分损伤只累及前庭神经上 支、水 平 半

规管和上半规管的前庭上神经〔１２〕。但随着检查技

术的更新，ＶＥＭＰ及 ＨＩＴ提高了前庭下神经元炎

的检出率。
３．２　头脉冲试验

头脉冲试验或称甩头试验，即通过快速旋转头

部可分别进行水平半规管和垂直共轭平面半规 管

的检查。ＨＩＴ阳性说明前庭眼反射（ＶＯＲ）反射通

路异常，异 常 侧 为 病 变 侧，提 示 外 周 前 庭 性 病 变。
ＶＮ患 者 的 ＶＯＲ 不 对 称，在 转 动 过 程 中，患 侧

ＶＯＲ增益降低，正常侧不变。Ａｗ等〔１３〕对３３例患

者用甩头试验对三对半规管功能分别进行检测，２９
例听力正常的ＶＮ患者中有８例出现患侧的３个

半规管功能丧失（表明前庭上、下神经均受损害），
另外，２例伴有同侧听力丧失的患者具有正常的温

度试验反应，而甩头试验只显示单一的后垂直半规

管的功能缺陷，提示前庭下神 经 炎。有 研 究 指 出，
ＨＩＴ结果 可 作 为 ＶＮ痊 愈 过 程 的 预 测 指 标，大 约

８０％甩 头 试 验 阳 性 的 患 者 有 持 久 性 的 头 晕，仅

１０％的 ＨＩＴ阳性患者没有头晕〔１４〕。文献报道，在

急性前 庭 综 合 征 使 用 ＶＯＲ增 益 值０．７可 明 确 区

别ＶＮ组与卒中组，ＶＮ组 大 多 一 侧 ＶＯＲ增 益 值

低于０．７，双 侧 明 显 不 对 称，卒 中 组 梗 死 大 多 增 益

值高于０．７，且双侧对称〔１５〕。

３．３　冷热试验

冷热试验使内淋巴热胀冷缩 产 生 流 体 动 力 学

变化，优势主要在于可分别检测双侧水平半规管并

确定病变侧。主要缺点是温度刺激对前 庭 半 规 管

是一种非生理性刺激，检测频率范围较 窄，主 要 局

限在０．０２５Ｈｚ的超低频，远低于前庭外周感受器

检测的最佳频率。只能检测水平半规管，一般不能

检测垂直半规管。在不累及水平半规管 的 前 庭 下

神经炎患者中，其冷热试验结果可无异常〔１６〕。Ｌｅｅ
等〔１７〕研究分析了８９３例ＶＮ患者资料，排除１４例

单纯的前庭上神经元炎及１４例缺乏后续资料的患

者，发现４例 ＶＮ患者发病２ｄ内冷热试验正 常，

３～６ｄ冷热试 验 才 出 现 单 侧 前 庭 功 能 减 弱。提 示

对临床高度拟诊为ＶＮ但冷热试验正常者，应当补

查其他前庭功能试验，必要时在１周左右复查冷热

试验。
３．４　ＶＥＭＰ

ＶＥＭＰ是通过骨导震动或气导声音对耳石刺

激后产生的电位。有ｃＶＥＭＰ和ｏＶＥＭＰ，由于后

半规管的传入纤维与球囊的传入纤维共同组成 前

庭下神经，所以ｃＶＥＭＰ检测前庭下神经的功能状

态；由于前半规管与水平半规管的传入纤维和椭圆

囊的传入纤维共同组成前庭上神经，所以ｏＶＥＭＰ
检测前庭上神经的功能状态，从而对ＶＮ进行更加

精确的分型诊断〔５〕。ＶＥＭＰ提高了前庭下神经的

检出率。也有学者通过观察ＶＥＭＰ的动态变化了

解前庭功能在损伤后的恢复情况〔１８〕。
３．５　主观视觉垂直线检查

主观 视 觉 垂 直 线（ｓｕｂｊｅｃｔｉｖｅ　ｖｉｓｕａｌ　ｖｅｒｔｉｃａｌ，
ＳＶＶ）检查对鉴别前庭外周与前庭中枢的病变有重

要意义。可能是前庭神经病变急性期 重 要 的 检 查

之一，也可用于观察前庭代偿的程度和做为监测梅

尼埃病化学性迷路切除的指标〔１９〕。ＳＶＶ的偏斜程

度在急性期更为明显，如果椭圆囊损 伤 较 重，主 观

垂直视觉的偏斜可以长期存在，不能被完全代偿。
３．６　钆造影核磁显影

钆造影核 磁 显 影 可 直 接 观 察 前 庭 神 经 病 变。
然而，在ＶＮ成像报道中，受累的前庭神 经 理 论 意

义大于实际应用〔２０〕。
４　诊断标准及分型

因为没有确定的检查手段 可 以 明 确 诊 断，ＶＮ
基本是一个基于症状、床边检查和实验室检查的排

除诊断。急性或亚急性持续性眩晕，伴恶心、呕吐；
朝向健侧的水平扭转性眼震；站立时有倒向患侧的

趋势；检查显示冷热试验异常，主观垂直视觉异常，
患侧ＶＥＭＰ下 降 或 缺 失 等，ＨＩＴ试 验 结 果 阳 性。
随着各种前庭功能检查技术的发展，现在已经能够

准确地评估３个半规管、椭圆囊和球 囊 的 功 能，并

对ＶＮ进行亚型划分。一般来说，前庭上神经炎最

常见（５５％～１００％），同时累及前庭上、下神经即混

合性ＶＮ少见（１５％～３０％），仅累及前庭下神经更

少见（３．７％～１５．０％）〔２１〕。
５　鉴别诊断

血管源性的急性前庭病可 有 相 似 的 急 性 期 症

状，Ｗａｅｓｐｅ〔２２〕认 为 急 性 外 周 前 庭 病（如 ＶＮ）与 小

脑后下动脉缺血病变相鉴别，两者都可出现急性眩

晕伴恶心、呕吐、自发性眼震 及 行 走 困 难。从 临 床

表现及眼震电图两者有时难以区分，小脑后下动脉

缺血病变与外周前庭病相比，前者对前庭眼反射影

响较小，由于自发性眼震的 存 在，增 益 不 对 称。多

例小脑脑桥角病变出现急性外周前庭病的临 床 体

征，相关临床的机制还不清楚。对于４８ｈ内 发 生

的小脑或脑干的微小梗死灶，没有长 束 征，没 有 小

脑及脑干症状，ＭＲＩ可能阴性，很容易与ＶＮ相混

淆〔２３〕。多发性硬化或腔隙性梗死累及第八对脑神

经颅内 穿 行 区，前 庭 核 以 及 小 脑 病 灶，非 常 类 似

ＶＮ，仅表现为局限的前庭症状〔２４〕。少数发作持续

时间长达一天以上的偏头痛性眩晕和梅尼埃 病 第

１次发作，由 于 没 有 显 露 其 反 复 发 作 的 特 点，很 难

与ＶＮ相鉴别〔２５〕。
６　治疗

６．１　药物治疗

如果急性 期 眩 晕 呕 吐 等 症 状 严 重，可 考 虑 在

４８ｈ内给予 抗 眩 晕 药 物 的 对 症 治 疗，但 是 不 宜 长

·１５６·
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久，以免影响早期前庭代偿机制的建立。急性期激

素治 疗 尚 存 在 争 议，１４１例 ＶＮ 随 机 对 照 甲 泼 尼

龙、甲泼尼龙＋伐昔洛韦、单纯安慰剂、单纯伐昔洛

韦的治疗效果对比，发病３ｄ和１２个月后的温 度

试验测定前庭功能状态，发现前两种治疗分别改善

６２．４％和５９．２％，后 两 种 治 疗 分 别 改 善３９．２％和

３６．０％，表明激素治疗症状改善显著。早期外周前

庭功能的恢复率为４０％～６３％〔２６〕。但也有学者认

为尚无充分的证据支持 ＶＮ急性期应用 激 素。其

中４项临床试验对比分析了口服激素与安慰剂的

疗效，结果显示口服激素对ＶＮ患者发病１个月的

温度试验结果有影响，但对发病１２个月 的 温 度 试

验结果，２４ｈ眩晕改善情况，以及１、３、６、１２个月眩

晕障碍量表评分无影响〔２７〕。最近一项单盲随机对

照研究发现，地塞米松静脉滴注并不能改善ＶＮ患

者的恶心等不适症状〔３〕。Ｐａｒｎｅｓ等〔２８〕研究发现在

全身用药后，患者内淋巴囊可以追踪到泼尼松龙和

氢化可的 松，但 并 不 能 说 明 激 素 治 疗 有 效。不 到

２０％的患者残留有长期的平衡障碍、头部运动耐受

不良以及继发性焦虑等〔２９〕。近年来国内对一侧前

庭功能丧失的药物治疗联合前庭康复治疗的研 究

日益增 多，现 已 有 关 于 天 麻 素 应 用 于 ＶＮ 的 报

道〔３０〕。
６．２　前庭康复

ＶＮ在急性发作之后，有些患者在数月至数年

内可有症状的反复发作。这可能是由于 中 枢 失 代

偿或前 庭 功 能 的 不 全 恢 复 所 致〔３１〕。Ｓｔｒｕｐｐ等〔３２〕

指出 前 庭 康 复（ｖｅｓｔｉｂｕｌａｒ　ｒｅｈａｂｉｌｉｔａｔｉｏｎ　ｔｈｅｒａｐｙ，
ＶＲＴ）可 以 提 高 ＶＮ患 者 站 立 时 的 姿 势 稳 定 性 及

促进前庭脊髓反射的代偿，并主张患者发病后尽可

能早地进行ＶＲＴ。Ｔｏｋｕｍａｓｕ等〔３３〕报道了３例中

枢未 完 全 代 偿 的 ＶＮ 患 者，甚 至 是 年 轻 患 者（３０
岁），均 遗 留 头 晕 症 状，尤 其 快 速 向 患 侧 转 动 头 部

时，完全 代 偿 并 恢 复 日 常 生 活 最 少 用 了１年７个

月，其中１例６０岁 伴 有 风 湿 性 关 节 炎 的 男 性 ＶＮ
患者，急性期过 后 未 行 康 复 治 疗，２年８个 月 仍 主

诉有头晕和震动幻觉，尤其向患侧转头时。对未完

成中枢代偿的ＶＮ患者住院或在家行康复训练，患
者的单脚站立时间、软垫站立时间均有改善。Ｔｏ－
ｋｕｍａｓｕ等认为ＶＲＴ能帮助ＶＮ患者恢复正常的

日常生 活 活 动。Ｔｅｌｉａｎ等〔３４〕研 究 分 析 表 明 ＶＲＴ
能改善病史超过２个月甚至５年的单侧前庭功能

障碍患者的前 庭 功 能，其 中８２％的 患 者 症 状 得 到

一定程度 的 改 善，５９％改 善 明 显。Ｓｚｔｕｒｍ〔３５〕也 发

现病史超过１年的眩晕患者接受ＶＲＴ后，在姿势

控制和ＶＯＲ增 益 方 面 都 有 显 著 提 高。前 庭 手 术

或ＶＮ所致的急 性 前 庭 功 能 障 碍 患 者，ＶＲＴ内 容

包括增强ＶＯＲ增益（ｇａｉｎ）的 练 习 和 静 态、动 态 姿

势稳定性练习和前庭习服性练习〔３６〕。Ｃｏｈｅｎ等〔３７〕

认为仅仅通过简单的头部动作练习，就能改善慢性

眩晕患者 的 症 状 并 提 高 他 们 日 常 生 活 的 独 立 性。
对于前庭功能未完全丧失的患者，主要是前庭适应

性练习，通过反复的刺激信号产生前 庭 习 服，例 如

头部运动结合视靶的移动，如此提高中枢神经系统

的整合能力。而对于前庭功能完全丧失的患者，则
治疗主要是前庭替代性练习，通过头 眼 联 合 动 作、
走时转头等一系列动作来促使视觉和本体感 觉 系

统功能，替代丧失的前庭功能以维持注视及姿势稳

定。对一侧前庭功能低下患者，已有明确的 ＶＲＴ
理论依据及康复方案。摇头 固 视、分 离 固 视、交 替

固视和反向固视等外周康复治疗可改善凝视功能。
头动训练、平衡协调性训练、靶向移动 训 练 和 行 走

训练可重新建立前庭反射，提高前庭位置觉和视觉

反应能力〔３８〕。
７　预后

虽然大多数头晕症状在２～３周 会 消 失，但 也

有部分患者持续时间更长，机制可能 包 括 两 方 面：
一是获得性轻度前庭功能障碍，二是急性眩晕伴随

焦虑状态，此种情况下持续的头晕被认为是躯体性

焦虑的症状之一〔３９〕。有 学 者 认 为，同 样 是 ＶＮ，早

期的焦虑程度与后期头晕等各种遗留症状有关，早
期的焦虑状态程度越高，越容易在早期产生不适当

性过度调节，后期持续的焦虑状态可能会抑制正常

平衡机制的恢复，早期常规评估患者的焦虑和抑郁

指数量表，将ＤＨＩ量表和 ＨＡＤＳ量表纳入眩晕问

卷作为常规筛查，可早期给予相应的 会 诊 咨 询，治

疗和康复。Ｃｈｏｉ等〔４０〕研究发现ＶＮ患者的静态前

庭功能障碍在３个月内可以恢复，而动态前庭功能

障碍持续时间较长，且和ＶＮ的后遗症状相关。但

Ｇｏｄｅｍａｎｎ等〔３９〕的研究发现慢性头晕的ＶＮ患者，
在起病时存在明显的焦虑，遗留的头晕症状与焦虑

程度有关，没有发现头晕主诉和平衡器功能之间的

相关性，回归分析显示，影响ＶＮ患者慢 性 头 晕 的

因素主要有女性、依赖性格和广场恐惧认知等。慢

性头晕是获得性焦虑的一个症状。因此，有必要对

ＶＮ患者进行焦虑及抑郁指数评分，做到早期干预

及康复前的基线评估。
８　航空医学鉴定

飞行人员患ＶＮ并非少见〔４１－４２〕，而前庭功能与

航空航天飞行的关系极为密切〔４３〕，因此，患ＶＮ的

飞行 人 员 在 治 疗 结 束 后 还 应 进 行 航 空 医 学 鉴

定〔４４－４５〕。在美国空军特许飞行标准中，飞行学员及

现役飞行人员申请特许者，可以飞行 合 格，但 要 求

前庭功能正常〔４４－４５〕。我军徐 先 荣 团 队 提 出 的 鉴 定

原则是：①单次发作型，经３～６个月地面观察，如

前庭功能正常则飞行合格；单侧前庭功能减弱但代

偿良好，双座机飞行人员个别评定。飞行学员从严

掌握。②多次发作型，按发作性眩晕结论为飞行不
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合格〔４１〕。而 这 些 反 复 发 作 的 机 制 是 代 偿 不 全 所

致。以色列空 军 对１８例 ＶＮ的 飞 行 员 进 行１１～
４８个月的随访，虽然没有一人有任何症状，但全面

的床边和实验 室 检 查 发 现，仍 有６０％存 在 前 庭 功

能不全的表现〔４２〕。我军１４例患ＶＮ的飞行人员，
症状均在１～３个月消失，但在患病１年后复查前

庭功 能，有４例 仍 存 在 前 庭 功 能 减 弱〔４１〕。航 空 医

学的核心是精准医学鉴定，因此，对患ＶＮ的飞行

人员，恢 复 飞 行 之 前 必 须 进 行 全 面 的 前 庭 功 能 评

估，特别对是否代偿完全的状况做出准 确 评 价，而

对少部 分 继 发ＢＰＰＶ者，还 应 结 合ＢＰＰＶ的 鉴 定

原则综合评定〔４５〕。

９　存在的问题及展望

尽管ＶＮ的研究取得了长足的进步，但目前对

其认识还存在一定的偏差。如对少数 ＶＮ患 者 在

急性发作之后数月至数年内仍有症状反复发作，不
是用代偿不全解释而是用中枢失代偿解释。此外，
把前庭习服这种治疗运动病的机制套用来解释 前

庭康复的机 制。事 实 上，ＶＮ属 于 稳 定 性 疾 病，但

有一部分患者由于没有进行规范有效的前庭康 复

而遗留代偿不全而非失代偿。而前庭习 服 是 治 疗

运动病前庭敏感所采取的有效手段，前庭适应是前

庭习服的结果而非前庭康复的方法。其 他 还 有 前

庭康复基线评估、康复方案设计及选择 策 略、前 庭

代偿状况的精确评估等还需深入探讨，课题组正在

开展此方面的研究，目的是使ＶＮ患者通过前庭康

复实现３个终极目标：第一，老年人回归 完 全 自 理

的生活状态；第二，中青年不仅能生活自理，还能回

归到良好的学习和工作中；第三，飞行人 员 等 特 殊

岗位人员不仅能地面生活自理、学习和 工 作 自 如，
还能够重返蓝天或其他特殊岗位。
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ｕｌａｔｅ　ａｎｄ　ｖｅｓｔｉｂｕｌａｒ　ｇａｎｇｌｉａ　ｉｓ　ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ　ｗｉｔｈ　ｉｎｆｉｌｔｒａ－
ｔｉｏｎ　ｏｆ　ＣＤ８＋ Ｔ　ｃｅｌｌｓ［Ｊ］．Ｊ　Ｍｅｄ　Ｖｉｒｏｌ，２０１０，８２：

１９１７－１９２０．
［１１］ＧＩＡＮＯＬＩ　Ｇ，ＧＯＥＢＥＬ　Ｊ，ＭＯＷＲＹ　Ｓ，ｅｔ　ａｌ．Ａｎａ－

ｔｏｍｉｃ　ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓ　ｉｎ　ｔｈｅ　ｌａｔｅｒａｌ　ｖｅｓｔｉｂｕｌａｒ　ｎｅｒｖｅ　ｃｈａｎ－
ｎｅｌｓ　ａｎｄ　ｔｈｅｉｒ　ｉｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ　ｉｎ　ｖｅｓｔｉｂｕｌａｒ　ｎｅｕｒｉｔｉｓ［Ｊ］．
Ｏｔｏｌ　Ｎｅｕｒｏｔｏｌ，２００５，２６：４８９－４９４．

［１２］ＦＥＴＴＥＲ　Ｍ，ＤＩＣＨＧＡＮＳ　Ｊ． Ｖｅｓｔｉｂｕｌａｒ　ｎｅｕｒｉｔｉｓ
ｓｐａｒｅｓ　ｔｈｅ　ｉｎｆｅｒｉｏｒ　ｄｉｖｉｓｉｏｎ　ｏｆ　ｔｈｅ　ｖｅｓｔｉｂｕｌａｒ　ｎｅｒｖｅ
［Ｊ］．Ｂｒａｉｎ，１９９６，１１９（Ｐｔ　３）：７５５－７６３．

［１３］ＡＷ　Ｓ　Ｔ，ＦＥＴＴＥＲ　Ｍ，ＣＲＥＭＥＲ　Ｐ　Ｄ，ｅｔ　ａｌ．Ｉｎｄｉ－
ｖｉｄｕａｌ　ｓｅｍｉｃｉｒｃｕｌａｒ　ｃａｎａｌ　ｆｕｎｃｔｉｏｎ　ｉｎ　ｓｕｐｅｒｉｏｒ　ａｎｄ　ｉｎ－
ｆｅｒｉｏｒ　ｖｅｓｔｉｂｕｌａｒ　ｎｅｕｒｉｔｉｓ［Ｊ］．Ｎｅｕｒｏｌｏｇｙ，２００１，５７：

７６８－７７４．
［１４］ＫＩＭ　Ｈ　Ａ，ＨＯＮＧ　Ｊ　Ｈ，ＬＥＥ　Ｈ，ｅｔ　ａｌ．Ｏｔｏｌｉｔｈ　ｄｙｓ－

ｆｕｎｃｔｉｏｎ　ｉｎ　ｖｅｓｔｉｂｕｌａｒ　ｎｅｕｒｉｔｉｓ：ｒｅｃｏｖｅｒｙ　ｐａｔｔｅｒｎ　ａｎｄ　ａ

ｐｒｅｄｉｃｔｏｒ　ｏｆ　ｓｙｍｐｔｏｍ　ｒｅｃｏｖｅｒｙ［Ｊ］．Ｎｅｕｒｏｌｏｇｙ，

２００８，７０：４４９－４５３．
［１５］ＭＡＮＴＯＫＯＵＤＩＳ　Ｇ，ＴＥＨＲＡＮＩ　Ａ　Ｓ，ＷＯＺＮＩＡＫ

Ａ，ｅｔ　ａｌ．ＶＯＲ　ｇａｉｎ　ｂｙ　ｈｅａｄ　ｉｍｐｕｌｓｅ　ｖｉｄｅｏ－ｏｃｕｌｏｇｒａ－
ｐｈｙ　ｄｉｆｆｅｒｅｎｔｉａｔｅｓ　ａｃｕｔｅ　ｖｅｓｔｉｂｕｌａｒ　ｎｅｕｒｉｔｉｓ　ｆｒｏｍ
ｓｔｒｏｋｅ［Ｊ］．Ｏｔｏｌ　Ｎｅｕｒｏｔｏｌ，２０１５，３６：４５７－４６５．

［１６］ＨＡＬＭＡＧＹＩ　Ｇ　Ｍ，ＡＷ　Ｓ　Ｔ，ＫＡＲＬＢＥＲＧ　Ｍ，ｅｔ　ａｌ．
Ｉｎｆｅｒｉｏｒ　ｖｅｓｔｉｂｕｌａｒ　ｎｅｕｒｉｔｉｓ［Ｊ］．Ｊ　Ｎｅｕｒｏｌ，２０１２，２５９：

１５５３－１５６０．
［１７］ＬＥＥ　Ｓ　Ｕ，ＰＡＲＫ　Ｓ　Ｈ，ＫＩＭ　Ｈ　Ｊ，ｅｔ　ａｌ．Ｎｏｒｍａｌ　Ｃａ－

ｌｏｒｉｃ　Ｒｅｓｐｏｎｓｅｓ　ｄｕｒｉｎｇ　Ａｃｕｔｅ　Ｐｈａｓｅ　ｏｆ　Ｖｅｓｔｉｂｕｌａｒ
Ｎｅｕｒｉｔｉｓ［Ｊ］．Ｊ　Ｃｌｉｎ　Ｎｅｕｒｏｌ，２０１６，１２：３０１－３０７．

［１８］ＭＵＲＯＦＵＳＨＩ　Ｔ，ＩＷＡＳＡＫＩ　Ｓ，ＵＳＨＩＯ　Ｍ．Ｒｅｃｏｖ－
ｅｒｙ　ｏｆ　ｖｅｓｔｉｂｕｌａｒ　ｅｖｏｋｅｄ　ｍｙｏｇｅｎｉｃ　ｐｏｔｅｎｔｉａｌｓ　ａｆｔｅｒ　ａ
ｖｅｒｔｉｇｏ　ａｔｔａｃｋ　ｄｕｅ　ｔｏ　ｖｅｓｔｉｂｕｌａｒ　ｎｅｕｒｉｔｉｓ［Ｊ］．Ａｃｔａ
Ｏｔｏｌａｒｙｎｇｏｌ，２００６，１２６：３６４－３６７．

［１９］吴子明．前 庭 功 能 检 查 进 展 及 对 耳 源 性 眩 晕 的 新 认

识［Ｊ］．中国 医 学 文 摘 耳 鼻 咽 喉 科 学，２００７，２２（２）：

８９－９１．
［２０］ＫＡＲＬＢＥＲＧ　Ｍ，ＡＮＮＥＲＴＺ　Ｍ，ＭＡＧＮＵＳＳＯＮ　Ｍ．

Ａｃｕｔｅ　ｖｅｓｔｉｂｕｌａｒ　ｎｅｕｒｉｔｉｓ　ｖｉｓｕａｌｉｚｅｄ　ｂｙ　３－Ｔ　ｍａｇｎｅｔｉｃ

·３５６·
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ｒｅｓｏｎａｎｃｅ　ｉｍａｇｉｎｇ　ｗｉｔｈ　ｈｉｇｈ－ｄｏｓｅ　ｇａｄｏｌｉｎｉｕｍ［Ｊ］．
Ａｒｃｈ　Ｏｔｏｌａｒｙｎｇｏｌ　Ｈｅａｄ　Ｎｅｃｋ　Ｓｕｒｇ，２００４，１３０：２２９－
２３２．

［２１］ＢＡＲＴＯＬＯＭＥＯ　Ｍ，ＢＩＢＯＵＬＥＴ　Ｒ，ＰＩＥＲＲＥ　Ｇ，ｅｔ
ａｌ．Ｖａｌｕｅ　ｏｆ　ｔｈｅ　ｖｉｄｅｏ　ｈｅａｄ　ｉｍｐｕｌｓｅ　ｔｅｓｔ　ｉｎ　ａｓｓｅｓｓｉｎｇ
ｖｅｓｔｉｂｕｌａｒ　ｄｅｆｉｃｉｔｓ　ｆｏｌｌｏｗｉｎｇ　ｖｅｓｔｉｂｕｌａｒ　ｎｅｕｒｉｔｉｓ［Ｊ］．
Ｅｕｒ　Ａｒｃｈ　Ｏｔｏｒｈｉｎｏｌａｒｙｎｇｏｌ，２０１４，２７１：６８１－６８８．

［２２］ＷＡＥＳＰＥ　Ｗ．［Ｒｅ：Ｆａｈｒｌｎｄｅｒ　Ｈ：Ｍｅｄｉｃａｌ，ｌｅｇａｌ　ａｎｄ
ｅｔｈｉｃａｌ　ｐｒｏｂｌｅｍｓ　ｉｎ　ｐｅｒｓｉｓｔｅｎｔ　ｖｅｇｅｔａｔｉｖｅ　ｓｔａｔｅ
（Ｓｃｈｗｅｉｚ　Ｍｅｄ　Ｗｏｃｈｅｎｓｃｈｒ　１９９６；１２６：１１９１－
１１９５）］［Ｊ］．Ｓｃｈｗｅｉｚ　Ｍｅｄ　Ｗｏｃｈｅｎｓｃｈｒ，１９９６，１２６：

２１９７－２１９７．
［２３］ＫＡＴＴＡＨ　Ｊ　Ｃ，ＴＡＬＫＡＤ　Ａ　Ｖ，ＷＡＮＧ　Ｄ　Ｚ，ｅｔ　ａｌ．

ＨＩＮＴＳ　ｔｏ　ｄｉａｇｎｏｓｅ　ｓｔｒｏｋｅ　ｉｎ　ｔｈｅ　ａｃｕｔｅ　ｖｅｓｔｉｂｕｌａｒ
ｓｙｎｄｒｏｍｅ：ｔｈｒｅｅ－ｓｔｅｐ　ｂｅｄｓｉｄｅ　ｏｃｕｌｏｍｏｔｏｒ　ｅｘａｍｉｎａ－
ｔｉｏｎｍｏｒｅ　ｓｅｎｓｉｔｉｖｅ　ｔｈａｎ　ｅａｒｌｙ　ＭＲＩ　ｄｉｆｆｕｓｉｏｎ－ｗｅｉｇｈｔｅｄ
ｉｍａｇｉｎｇ［Ｊ］．Ｓｔｒｏｋｅ，２００９，４０：３５０４－３５１０．

［２４］ＴＨＭＫＥ　Ｆ，ＨＯＰＦ　Ｈ　Ｃ．Ｐｏｎｔｉｎｅ　ｌｅｓｉｏｎｓ　ｍｉｍｉｃ－
ｋｉｎｇ　ａｃｕｔｅ　ｐｅｒｉｐｈｅｒａｌ　ｖｅｓｔｉｂｕｌｏｐａｔｈｙ［Ｊ］．Ｊ　Ｎｅｕｒｏｌ
Ｎｅｕｒｏｓｕｒｇ　Ｐｓｙｃｈｉａｔｒｙ，１９９９，６６：３４０－３４９．

［２５］ＢＲＯＮＳＴＥＩＮ　Ａ　Ｍ，ＬＥＭＰＥＲＴ　Ａ　Ｔ．Ｓｙｍｐｔｏｍｓ　ａｎｄ
Ｓｙｎｄｒｏｍｅｓ　ｉｎ　ｔｈｅ　Ｐａｔｉｅｎｔ　ｗｉｔｈ　Ｄｉｚｚｉｎｅｓｓ　ｏｒ　Ｕｎｓｔｅａｄｉ－
ｎｅｓｓ［Ｚ］．Ｏｘｆｏｒｄｍｅｄ，２０１３，ｃｈａｐｔｅｒ－１１：１１５－１２２．

［２６］ＳＴＲＵＰＰ　Ｍ，ＺＩＮＧＬＥＲ　Ｖ　Ｃ，ＡＲＢＵＳＯＷ　Ｖ，ｅｔ　ａｌ．
Ｍｅｔｈｙｌｐｒｅｄｎｉｓｏｌｏｎｅ，ｖａｌａｃｙｃｌｏｖｉｒ，ｏｒ　ｔｈｅ　ｃｏｍｂｉｎａｔｉｏｎ
ｆｏｒ　ｖｅｓｔｉｂｕｌａｒ　ｎｅｕｒｉｔｉｓ［Ｊ］．Ｎ　Ｅｎｇｌ　Ｊ　Ｍｅｄ，２００４，３５１：

３５４－３６１．
［２７］ＦＩＳＨＭＡＮ　Ｊ　Ｍ，ＢＵＲＧＥＳＳ　Ｃ，ＷＡＤＤＥＬＬ　Ａ．Ｃｏｒ－

ｔｉｃｏｓｔｅｒｏｉｄｓ　ｆｏｒ　ｔｈｅ　ｔｒｅａｔｍｅｎｔ　ｏｆ　ｉｄｉｏｐａｔｈｉｃ　ａｃｕｔｅ　ｖｅｓ－
ｔｉｂｕｌａｒ　ｄｙｓｆｕｎｃｔｉｏｎ（ｖｅｓｔｉｂｕｌａｒ　ｎｅｕｒｉｔｉｓ）［Ｊ］．Ｃｏｃｈｒａｎｅ
Ｄａｔａｂａｓｅ　Ｓｙｓｔ　Ｒｅｖ，２０１１，８０：６８８－６９４．

［２８］ＰＡＲＮＥＳ　Ｌ　Ｓ，ＳＵＮ　Ａ　Ｈ，ＦＲＥＥＭＡＮ　Ｄ　Ｊ．Ｃｏｒｔｉｃｏ－
ｓｔｅｒｏｉｄ　ｐｈａｒｍａｃｏｋｉｎｅｔｉｃｓ　ｉｎ　ｔｈｅ　ｉｎｎｅｒ　ｅａｒ　ｆｌｕｉｄｓ：ａｎ
ａｎｉｍａｌ　ｓｔｕｄｙ　ｆｏｌｌｏｗｅｄ　ｂｙ　ｃｌｉｎｉｃａｌ　ａｐｐｌｉｃａｔｉｏｎ［Ｊ］．Ｌａ－
ｒｙｎｇｏｓｃｏｐｅ，１９９９，１０９：１－１７．

［２９］ＳＨＵＰＡＫ　Ａ，ＩＳＳＡ　Ａ，ＧＯＬＺ　Ａ，ｅｔ　ａｌ．Ｐｒｅｄｎｉｓｏｎｅ
ｔｒｅａｔｍｅｎｔ　ｆｏｒ　ｖｅｓｔｉｂｕｌａｒ　ｎｅｕｒｉｔｉｓ［Ｊ］．Ｏｔｏｌ　Ｎｅｕｒｏｔｏｌ，

２００８，２９：３６８－３７４．
［３０］杨志勇，李佳旎，任治坤，等．天麻素注射液 治 疗 前

庭神经元炎恢复期的疗效分析［Ｊ］．世界中西医结合

杂志，２０１３，８（７）：７１１－７１３．
［３１］ＨＡＬＭＡＧＹＩ　Ｇ　Ｍ，ＷＥＢＥＲ　Ｋ　Ｐ，ＣＵＲＴＨＯＹＳ　Ｉ　Ｓ．

Ｖｅｓｔｉｂｕｌａｒ　ｆｕｎｃｔｉｏｎ　ａｆｔｅｒ　ａｃｕｔｅ　ｖｅｓｔｉｂｕｌａｒ　ｎｅｕｒｉｔｉｓ［Ｊ］．
Ｒｅｓｔｏｒ　Ｎｅｕｒｏｌ　Ｎｅｕｒｏｓｃｉ，２０１０，２８：３７－４６．

［３２］ＳＴＲＵＰＰ　Ｍ，ＡＲＢＵＳＯＷ　Ｖ，ＭＡＡＧ　Ｋ　Ｐ，ｅｔ　ａｌ．
Ｖｅｓｔｉｂｕｌａｒ　ｅｘｅｒｃｉｓｅｓ　ｉｍｐｒｏｖｅ　ｃｅｎｔｒａｌ　ｖｅｓｔｉｂｕｌｏｓｐｉｎａｌ

ｃｏｍｐｅｎｓａｔｉｏｎ　ａｆｔｅｒ　ｖｅｓｔｉｂｕｌａｒ　ｎｅｕｒｉｔｉｓ［Ｊ］．Ｎｅｕｒｏｌｏ－
ｇｙ，１９９８，５１：８３８－８４４．

［３３］ＴＯＫＵＭＡＳＵ　Ｋ，ＦＵＪＩＮＯ　Ａ，ＮＯＧＵＣＨＩ　Ｈ．Ｐｒｏ－
ｌｏｎｇｅｄ　ｄｙｓｅｑｕｉｌｉｂｒｉｕｍ　ｉｎ　ｔｈｒｅｅ　ｃａｓｅｓ　ｗｉｔｈ　ｖｅｓｔｉｂｕｌａｒ
ｎｅｕｒｏｎｉｔｉｓ：ｅｆｆｉｃａｃｙ　ｏｆ　ｖｅｓｔｉｂｕｌａｒ　ｒｅｈａｂｉｌｉｔａｔｉｏｎ［Ｊ］．
Ａｃｔａ　Ｏｔｏｌａｒｙｎｇｏｌ　Ｓｕｐｐｌ，２００９，５０３：３９－４６．

［３４］ＴＥＬＩＡＮ　Ｓ　Ａ，ＳＨＥＰＡＲＤ　Ｎ　Ｔ，ＳＭＩＴＨＷＨＥＥ－
ＬＯＣＫ　Ｍ，ｅｔ　ａｌ．Ｈａｂｉｔｕａｔｉｏｎ　ｔｈｅｒａｐｙ　ｆｏｒ　ｃｈｒｏｎｉｃ　ｖｅｓ－
ｔｉｂｕｌａｒ　ｄｙｓｆｕｎｃｔｉｏｎ：ｐｒｅｌｉｍｉｎａｒｙ　ｒｅｓｕｌｔｓ［Ｊ］．Ｏｔｏｌａｒ－
ｙｎｇｏｌ　Ｈｅａｄ　Ｎｅｃｋ　Ｓｕｒｇ，１９９０，１０３：８９－９５．

［３５］ＳＺＴＵＲＭ　Ｔ．Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ　ｏｆ　ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ　ｅｘｅｒｃｉｓｅ　ｐｒｏ－
ｇｒａｍｓ　ｉｎ　ｔｈｅ　ｒｅｈａｂｉｌｉｔａｔｉｏｎ　ｏｆ　ｐａｔｉｅｎｔｓ　ｗｉｔｈ　ｃｈｒｏｎｉｃ

ｐｅｒｉｐｈｅｒａｌ　ｖｅｓｔｉｂｕｌａｒ　ｄｙｓｆｕｎｃｔｉｏｎ［Ｊ］．Ｊ　Ｖｅｓｔｉｂ　Ｒｅｓ，

１９９４，４：４６１－４７９．
［３６］ＣＬＥＮＤＡＮＩＥＬ　Ｒ　Ａ，ＴＵＣＣＩ　Ｄ　Ｌ．Ｖｅｓｔｉｂｕｌａｒ　ｒｅｈａ－

ｂｉｌｉｔａｔｉｏｎ　ｓｔｒａｔｅｇｉｅｓ　ｉｎ　Ｍｅｎｉｅｒｅ＇ｓ　ｄｉｓｅａｓｅ［Ｊ］．Ｏｔｏｌａｒ－
ｙｎｇｏｌ　Ｃｌｉｎ　Ｎｏｒｔｈ　Ａｍ，１９９７，３０：１１４５－１１５８．

［３７］ＣＯＨＥＮ　Ｈ　Ｓ，ＫＩＭＢＡＬＬ　Ｋ　Ｔ．Ｉｎｃｒｅａｓｅｄ　ｉｎｄｅｐｅｎｄ－
ｅｎｃｅ　ａｎｄ　ｄｅｃｒｅａｓｅｄ　ｖｅｒｔｉｇｏ　ａｆｔｅｒ　ｖｅｓｔｉｂｕｌａｒ　ｒｅｈａｂｉｌｉｔａ－
ｔｉｏｎ［Ｊ］．Ｏｔｏｌａｒｙｎｇｏｌ　Ｈｅａｄ　Ｎｅｃｋ　Ｓｕｒｇ，２００３，１２８：
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