
2021年 临床耳鼻咽喉头颈外科杂志

35卷10期 JClinOtorhinolaryngolHeadNeckSurg(China)

·共识与解读·

从最新《儿童前庭性偏头痛和儿童复发性眩晕的
诊断标准共识》思考儿童眩晕疾病的诊疗

原皞1　张瑾2　刘海霞1　周丽媛3　李莹3　陈钢钢3

1山西省儿童医院耳鼻咽喉科(太原,030013)
2陕西省人民医院耳鼻咽喉头颈外科
3山西医科大学第一医院耳鼻咽喉头颈外科　耳鼻咽喉头
颈肿瘤山 西 省 重 点 实 验 室 　 山 西 医 科 大 学 耳 鼻 咽 喉 研
究所
通信作者:陈钢钢,E-mail:chenganggang@vip.163.com

[关键词]　儿童;眩晕;头晕;前庭性偏头痛

DOI:10.13201/j.issn.2096-7993.2021.10.001
[中图分类号]　R764.3　　[文献标志码]　A

Thediagnosisandtreatmentofpediatricvertigodiseases:
interpretationoftheBaranySociety'sconsensusdocument
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1　简介

目前最常引起儿童眩晕和头晕的疾病为儿童

良性阵发性眩晕 (benignparoxysmalvertigoof
childhood)和前庭性偏头痛(vestibularmigraine)。
良性阵发性眩晕的患病率在18岁以下儿童中约为

3%[1]。可在年幼时发作,但通常儿童成长到足以

正确描述其症状的年龄时才被发现。2013年国际

头痛协会发表的ICHD-3提出了前庭性偏头痛和

良性阵发性眩晕的诊断标准[2],该标准没有严格的

年龄限制,虽适用于儿童,但未在儿童中验证。
相当一部分阵发性眩晕患儿可能同时符合儿

童良性阵发性眩晕标准和前庭性偏头痛标准,既往

研究表明不同年龄的儿童良性阵发性眩晕在以后

出现偏头痛的可能性不同,因此,儿童良性阵发性

眩晕和前庭性偏头痛属于不同的疾病实体还是同

一疾病的不同亚型或阶段尚有争议。
巴拉尼协会新近制定并发布了儿童前庭性偏

头痛(vestibularmigraineofchildhood)和儿童复

发性眩晕(recurrentvertigoofchildhood)诊断标

准[1]。目前巴拉尼协会已经发表了前庭症状国际

分类[3]、前庭性偏头痛诊断标准[4]、梅尼埃病诊断

标准[5]、良性阵发性位置性眩晕(BPPV)诊断标

准[6]、前庭阵发症诊断标准[7]、持续性姿势-知觉性

头晕(PPPD)诊断标准[8]、双侧前庭病诊断标准[9]、
眼震和眼震样眼动的检查和分类[10]、血流动力性

直立性头晕/眩晕诊断标准[11]、老年前庭病诊断标

准[12],并已被临床广泛使用。儿童前庭性偏头痛

和儿童复发性眩晕诊断标准的发布有利于建立统

一概念,指导临床诊断。新诊断标准涉及的疾病有

儿童前庭性偏头痛和可能的儿童前庭性偏头痛

(probablevestibularmigraineofchildhood),同时

巴拉尼协会委员考虑到国际前庭疾病分类中术语

“阵发性”指少于一分钟的短暂前庭症状发作,因而

引入新的术语和分类“儿童复发性眩晕”,用以取代

“儿童良性阵发性眩晕”。其认为儿童复发性眩晕

不是一种同质性的新疾病,而是几种不同的或新出

现的疾病混合体,现有数据还不能对这些疾病作出

更精确的定义。儿童复发性眩晕可能包含以下亚

型:①包括一些偏头痛特征,但不符合儿童前庭性

偏头痛或可能的儿童前庭性偏头痛标准者;②没有

任何偏头痛特征,主要发生在10岁以下儿童中,表
现为短暂的眩晕发作(小于5min),数周或数月后

自行消失者;③可能与眼球辐辏功能不良有关者。
当然,共识也指出,目前尚无足够证据支持上述几

种亚型的分类及其明确定义,这也对我们未来的临

床观察和研究重点提出了新要求和新方向。比如

收集儿童复发性眩晕的发作初始年龄、症状缓解年
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龄、持续时间、症状类型、儿童时期(及成年以后)出
现的所有的偏头痛特征,以及家族史和临床查体的

细微异常(如双眼视力)等结构化数据,为未来修订

诊断标准、识别疾病分型提供研究基础。
2　巴拉尼协会与国际头痛协会2021年儿童前庭

性偏头痛、儿童复发性眩晕的诊断标准共识

2.1　诊断标准共识[1]

2.1.1　儿童前庭性偏头痛　①至少5次中度或重

度前庭症状发作,持续5min~72h。②既往或目

前伴或不伴先兆的偏头痛病史。③至少50%的前

庭症状发作伴有下列至少一项偏头痛特征:A.头
痛至少符合下列特征中的两项(单侧;搏动性;中度

或重度疼痛;日常体力活动后头痛加重);B.畏光和

畏声;C.视觉先兆。④年龄<18岁。⑤难以用另

一种头痛疾病、前庭疾病或其他疾病更好地解释。
2.1.2　可能的儿童前庭性偏头痛　①至少3次中

度或重度的前庭症状发作,持续5min~72h;②符

合儿童前庭性偏头痛标准②和③之一;③年龄<18
岁;④难以用另一种头痛疾病、前庭疾病或其他疾

病更好地解释。

2.1.3　儿童复发性眩晕　①至少3次中度或重度

前庭症状发作,持续1min~72h;②儿童前庭性偏

头痛标准②和③均不存在;③年龄<18岁;④难以用

另一种头痛疾病、前庭疾病或其他疾病更好地解释。
2.2　注释

前庭症状指自发性眩晕、位置性眩晕、视觉引

发的眩晕、头动诱发的眩晕和伴恶心的头晕。自发

性眩晕包括内在的眩晕(自身运动错觉)和外在的

眩晕(视物旋转或漂浮错觉);位置性眩晕指头部相

对于重力的空间位置改变后出现的眩晕;头晕是指

空间定向能力受损或障碍的感觉。中度前庭症状

指影响但尚能进行日常活动;重度前庭症状指妨碍

日常活动。
相比成人而言,儿童更难以准确描述其前庭症

状。眩晕、头晕或父母观察到的反复发作不稳症状

都可能在儿童中出现。而这种前庭症状是自发的,
无意识丧失,可伴随恶心、呕吐和/或脸色苍白。

2021年儿童前庭性偏头痛、儿童复发性眩晕

诊断标准共识与2013年前庭性偏头痛、儿童良性

阵发性眩晕诊断标准共识的比较见表1。

表1　2021年与2013年诊断标准共识的比较

儿童前庭性偏头痛

(2021年)
可能的儿童前庭性

偏头痛(2021年)
儿童复发性眩晕

(2021年)
前庭性偏头痛

(2013年)
儿童良性阵发性眩晕

(2013年)

名称 新 新 新 已存在 已存在

年龄 <18岁 <18岁 <18岁 无限制 儿童期

症状持续时间 5min~72h 5min~72h 1min~72h 5min~72h 数分钟~数小时

发作次数 至少5次 至少3次 至少3次 至少5次 至少5次

与偏头痛的关系 有偏头痛病史 有偏头痛特征 无偏头痛病史 有偏头痛病史 良性阵发性眩晕为

偏头痛的先兆

查体及实验室检查 无特异 无特异 无特异 无特异 间歇期正常

3　解读

3.1　流行病学

眩晕 和 平 衡 障 碍 在 儿 童 中 并 不 罕 见。中

国[13]、英国[14]和美国[15]的区域性研究数据显示,
儿 童 良 性 阵 发 性 眩 晕 的 患 病 率 为 2.6% ~
5.7%[16-18],且随着年龄的增长而增加。

Brodsky等[19]报道儿童前庭性偏头痛出现的

平均年龄为14.5岁;Langhagen等[20]报道儿童前

庭性偏头痛的平均年龄为13.3岁,可能的前庭性

偏头痛的平均年龄为12.7岁。我国数据显示,儿
童良性阵发性眩晕发病年龄中位数为6.8岁,前庭

性偏头痛为9.1岁,且随着年龄增长,儿童良性阵

发性眩晕发病率明显下降(由58.8%降至0),前庭

性偏头痛发病率明显升高(由0升至30.8%)[17]。
而国外一项针对良性阵发性眩晕患儿15年的随访

结果也发现良性阵发性眩晕患儿的偏头痛患病率

高于一般人群[21]。

3.2　临床表现

良性阵发性眩晕患儿表现为头晕或眩晕(秒至

分钟)的短暂发作,伴眼球震颤和姿势不平衡;偶伴

恶心、呕吐;耳蜗症状不典型;发作间歇期没有前庭

功能障碍表现;发作频率差异很大,常在8~10岁

后自然消失。委员会基于临床观察总结,将儿童复

发性眩晕标准中症状最短持续时间定为1min,而
最长持续时间仍定为72h。

由于患儿家属常在发作次数更为有限的情况

下就医,故将可能的儿童前庭性偏头痛标准中最少

发作次数减少至3次,这与成人可能的前庭性偏头

痛标准中最少发作5次不同。
研究发现25%~64%的头晕患儿伴头痛[19]。

前庭性偏头痛的头痛可先于、同时或紧随眩晕症状

出现。不是每次眩晕发作都出现头痛,可与偏头痛

交替出现。
Chakravarty等[22]研究发现,儿童急性偏头痛
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发作时20.5%的受试者出现单侧头痛,33%的受

试者 出 现 双 侧 头 痛,且 以 双 额 部 疼 痛 最 常 见

(56.1%)。成人偏头痛单侧发作的占比是儿童的

2倍。超过1/3的儿童发生全颅性疼痛,而这一现

象在成人中却不常见。新的诊断标准指出,与成人

相比,儿童和青少年(18岁以下)的偏头痛更常出

现双侧头痛,在青春期晚期或成年早期易出现单侧

头痛。尽管单侧头痛仅在部分偏头痛儿童中发生,
该委员会考虑到(可能的)儿童前庭性偏头痛双侧

性的敏感性、特异性还未确定,决定保留偏头痛的

单侧性作为标准条款之一。
Langhagen等[20]研究发现,100%的儿童和青

少年前庭性偏头痛患者有头痛,82%可能的儿童前

庭性偏头痛有头痛,37%的儿童良性阵发性眩晕患

者有头痛。ICHD-3的良性阵发性眩晕诊断标准中

不需伴随偏头痛特征,此次巴拉尼协会提出的儿童

前庭性偏头痛新标准中对偏头痛更为重视,需要有

偏头痛的现病史/既往史或偏头痛特征。
3.3　查体及实验室检查

既往认为,儿童眩晕发作期查体可见自发性眼

震或位置性眼震,整个发作过程中没有意识的改变

或听觉-前庭损伤的迹象。当前标准并未包括这些

内容。
所有儿童都应进行平衡功能与眼动功能的全

面检查,包括头脉冲试验与辐辏试验。如神经系统

检查提示间歇期有偏头痛以外的其他疾病,应考虑

其他诊断;如眼动检查异常,应进一步行神经眼科

检查,以排除屈光不正、辐辏功能不良等眼科疾病。
有研究发现儿童良性阵发性眩晕的高刺激率

ABR异常率高(66.1%)[23],比典型 ABR 更敏感

地发现突触功能障碍。ABR的变化可能反映听觉

通路的缺血程度,但内耳缺血的机制尚不清楚,脑
动脉痉挛伴迷路动脉灌注压降低可能是内耳缺血

的原因。经颅多普勒超声检查是检测脑血流速度

变化的敏感方法,对血管造影血管痉挛的诊断有较

好的特异性。
成人前庭性偏头痛患者的半规管轻瘫和周围

神经功能减退等体征差异高达25%,儿童变异性

同样高。Langhagen等[20]研究发现,前庭性偏头

痛患儿中约21%温度试验异常,8% vHIT 异常,
33%cVEMP异常,16%存在主观视觉垂直线异

常。Lin等[24]发现良性阵发性眩晕患儿中73%的

cVEMPs延迟,而oVEMPs正常。各研究结果有

很大差异,尚无统一定论。
12.0%~43.5%的偏头痛患儿常可出现脑电

图异常[25],包括弥漫性减慢、癫痫性异常、随机尖

波等。由于目前各国医院对儿童眩晕疾病的诊断

测试结果差异很大,同时缺乏高质量的研究结果,
因此委员会暂未将实验室检查结果列入诊断条

目中。
3.4　鉴别诊断

3.4.1　耳蜗-前庭异常引起的感音神经性听力损

失　20%~85%的感音神经性听力损失患儿伴有

前庭损伤,典型临床特征是平衡失调和运动发育迟

缓,而不是眩晕发作。原因在于大多数儿童存在先

天性极重度前庭功能障碍或前庭功能丧失,而非前

庭功能急性损伤或渐进性损伤。例外情况包括一

些听力损失的疾病同时导致前庭功能渐进性损伤,
最常见的病因是耳蜗-前庭异常(如前庭导水管扩

大或1~3型不完全分隔)或先天性巨细胞病毒感

染。伴有听力损失的儿童有必要在出生3周内或

年龄更大的时期,通过影像学检查确定解剖结构有

无异常,同时评估是否存在先天性巨细胞病毒

感染。
3.4.2　功能和精神原因导致的头晕　儿童前庭性

偏头痛、可能的儿童前庭性偏头痛和儿童复发性眩

晕与功能和精神原因的前庭疾病可能鉴别困难是

因为症状重叠和共病存在。发作性精神障碍(如惊

恐发作)和慢性功能、精神障碍急性加重(如PPPD
或广泛性焦虑障碍急性加重)可同时引起前庭和自

主神经症状。具有明显的功能和精神原因的患儿

在前庭疾病发作期有偏头痛特征者,可同时诊断

(可能的)儿童前庭性偏头痛。儿童复发性眩晕仍

很难确定眩晕/头晕是前庭性、功能性还是精神性。
详细且反复的病史采集,可能揭示功能性或精神性

眩晕的典型诱因(如由在学校、家庭或与其他儿童

一起的不良事件诱发)。
3.4.3　BPPV　通过诱发(特定的头部运动)和

BPPV 诊 断 检 查 阳 性 (Dix-Hallpike/诊 断 性 Se-
mont手法或 Rolltest)可鉴别。但儿童比成人更

频繁垂头,因此需关注整个过程的细节,而不只关

注最明显的一个。BPPV 在诱发位置试验测试半

规管平面出现典型眼震,而儿童前庭性偏头痛也可

出现位置性眩晕,眼震多为水平性,非垂直或扭转

性,且头位保持时会持续存在。儿童BPPV的患病

率明显低于成人,最显著的危险因素是头部外伤、
内耳畸形、使用高速钻头的脑外科手术。
3.4.4　前庭阵发症　对于频繁眩晕发作,且持续

时间小于1min的儿童,应考虑该诊断。前庭阵发

症通常不存在偏头痛特征,对钠通道阻滞剂治疗有

效。有无偏头痛特征、发作持续时间可予鉴别。
3.4.5　梅尼埃病　梅尼埃病可发生在儿童。波动

性听力损失、耳鸣和耳闷也可为儿童前庭性偏头痛

或可能的儿童前庭性偏头痛的症状。然而,儿童前

庭性偏头痛的听力损失多非重度,常双侧受损,且
高频比低频更明显。患儿有两种不同的发作类型

(如梅尼埃病和儿童前庭性偏头痛),可诊断两种疾

病。梅尼埃病与儿童前庭性偏头痛可能存在重叠
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综合征,仍需进一步研究以便未来修订标准。
3.4.6　前庭性癫痫/癫痫性眩晕和眼球震颤　由

颞顶叶交界处/岛叶皮质周围的病变引起的罕见眩

晕。有自发性眼震,伴其他癫痫现象,包括典型部

分性或复杂部分性癫痫发作如先兆、抽动或意识

障碍。
3.4.7　发作性共济失调　发作性共济失调有8种

亚型,最常见的亚型是发作性共济失调2型(epi-
sodicataxiatype2,EA2),是一种常染色体显性疾

病,常见于幼儿期,进展缓慢,表现为发作性共济失

调(姿态、步态、肢体)、头晕和眩晕,持续数分钟至

数天,可伴随头痛、振动幻视、复视、构音障碍或肌

肉无力。最常见的体征是下跳眼震和凝视诱发眼

震,以及其他中枢小脑眼球运动障碍,如扫视样跟

踪和固视抑制受损,发作间歇期超过90%的患者

出现以上体征,发作期体征更为明显。然而,EA2
早期阶段发作间歇期眼震和眼球运动异常可能不

明显。
3.4.8　后颅窝肿瘤和其他病变　典型表现为持续

进展性症状,如共济失调、构音障碍、复视、听力损

失和其他脑神经功能障碍,很少导致儿童眩晕和/
或不稳定。MRI有助诊断。
3.4.9　血流动力性直立性头晕/眩晕　满足以下

条件时应考虑该诊断:①至少出现五次起立过程

(从躺到坐/站或从坐到站)或站立状态触发的头

晕/眩晕或不稳,坐下或躺下后症状消失;②站立或

直立倾斜试验中记录到体位性低血压、体位性心动

过速综合征或晕厥;③不能用其他疾病更好解释。
正常情况下当人站立时,血液积聚于腹部和下

肢,自主神经系统通过收缩血管将血液输送至大

脑。当自主神经通路受影响,不能收缩血管将血液

输送到大脑,就会导致患者出现头晕、不稳或眩晕。
约1/3的青少年在站立时会出现头晕症状,这是健

康青少年的常见问题,尤其在快速成长期,但通常

会随时间的推移而改善。有焦虑或慢性疼痛的患

者更容易发生头晕。该疾病触发因素为站立,可作

为鉴别点。
3.4.10　分泌性中耳炎反复发作　分泌性中耳炎

反复发作可累及内耳,导致儿童反复出现不稳,且
不稳持续时间与分泌性中耳炎持续不缓解有关,常
持续72h以上。分泌性中耳炎的患耳有听力损失

病史,耳镜检查见鼓室积液,Rinne音叉试验阴性,
鼓室图B型或 C型曲线(曲线表明中耳积液或中

耳负压),听力图示传导性听力损失。从临床经验

来看,行鼓膜置管术后、因自然转归或适当治疗,分
泌性中耳积液消退后,不稳感可缓解。因此,建议

对复发性眩晕患儿进行耳镜检查。
3.5　治疗

一项对良性阵发性眩晕患儿10年的随访中,

观察到并不是所有患儿均自愈,部分患儿出现复发

性前庭症状或先兆性偏头痛[26]。目前未发现儿童

良性阵发性眩晕的特异性药物治疗,一般处理措施

是观察、对症治疗(如恶心和呕吐)和前庭康复训

练。
对儿童前庭性偏头痛的治疗参照偏头痛和成

年人群研究,目前还没有针对儿童进行的随机对照

试验研究。曲坦类药物是血清素受体激动剂,对成

人偏头痛有很好的疗效。有研究表明前庭性偏头

痛患儿使用曲坦类药物,70%症状改善,30%完全

缓解[27]。一项关于托吡酯预防性治疗儿童基底型

偏头痛的双盲试验结果认为,大于9岁明确诊断偏

头痛的患儿使用托吡酯25mg/d或100mg/d,偏
头痛发作频率下降[28]。托吡酯潜在的副作用包括

嗜睡、记忆障碍、感觉异常等。加巴喷丁和苯二氮

卓类药物疗效不一。Gruber等[29]认为耳鼻喉科药

物对儿童偏头痛治疗效果不好时需积极主动地进

行跨学科诊治,以免治疗不足和生活质量下降。目

前,儿童的首选治疗方法是非药物治疗。避免饮食

诱因在成人前庭性偏头痛中有效果。但 Brodsky
等[27]对前庭性偏头痛患儿严格饮食控制后症状并

未完全缓解,可能是许多偏头痛常见的饮食诱因

(如咖啡因、陈年奶酪、红酒)儿童比成人接触少。
其他方法包括控制儿童肥胖,远离冰激凌、热狗等

摄入,减少电子产品的接触,保证充足的睡眠,注意

天气变化,调整心态[30]。此外配合前庭康复、认知

行为治疗有助于预防和治疗儿童前庭性偏头痛。
协会委员考虑到安慰剂对照研究缺乏,因此针

对儿童眩晕疾病的治疗建议很少,未来可进一步研

究儿童眩晕疾病中可能的亚群(包括其病因),提出

有针对性的治疗,为父母和患儿提供个性化咨询和

诊治。
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