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　　[摘要]　目的:评价SRM-Ⅳ眩晕诊疗系统半规管高强刺激训练在前庭神经炎康复治疗中的价值。方法:对

2020年1月—2022年1月在石家庄市人民医院耳鼻咽喉头颈外科治疗的68例前庭神经炎患者,进行自发眼震、
甩头试验以及SRM-Ⅳ眩晕诊疗系统的自发眼震、旋转试验检查。将68例患者随机分为对照组、治疗1组、治疗

2组。对照组应用药物治疗,治疗1组给予药物治疗和前庭康复训练,治疗2组在药物治疗、前庭康复训练基础

上,于发病1周后增加半规管高强刺激训练。3组分别在治疗2周、1个月时,通过旋转试验转阴率、DHI评分进

行疗效比较。结果:自发眼震结合甩头试验检查明确发病侧别80.9%,经SRM-Ⅳ眩晕诊疗系统的自发眼震和旋

转试验检查明确发病侧别100%,差异有统计学意义(P<0.05);治疗2组在治疗2周、1个月旋转试验转阴率与

对照组和治疗1组比较,差异均有统计学意义(P<0.05、2周χ2=6.474、1个月χ2=6.245);治疗2组在治疗2
周、1个月 DHI评分与对照组和治疗1组比较,差异均有统计学意义(P<0.05、2周F=13.578、1个月F=
28.599)。结论:SRM-Ⅳ眩晕诊疗系统半规管高强刺激训练在前庭神经炎康复治疗中具有一定的作用,其操作简

单,患者耐受性、依从性好,值得临床推广。
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Abstract　Objective:ToevaluatethevalueofhighintensitystimulationtrainingofsemicircularcanalofSRM-
Ⅳvertigodiagnosisandtreatmentsystemintherehabilitationofvestibularneuritis.Methods:Toanalyze68pa-
tientswithvestibularneuritistreatedinDepartmentofOtorhinolaryngologyHeadandNeckSurgery,Shijiazhuang
People'sHospitalfromJanuary2020toJanuary2021,conductspontaneousnystagmusandheadtosstest,and
performspontaneousnystagmusandrotationtestofSRM-Ⅳvertigosystem,comparethepositiverateoftheside
ofdiseasewasbetweenthetwo.Torandomlydivide68patientsintotreatmentgroup1,2andcontrolgroup,the
controlgroupwithdrugs,treatmentgroup1withdrugsandvestibularrehabilitationtrainingexercise,treatment
group2withadditionalhighintensitystimulationtrainingofsemicircularcanalatoneweekafteronset,ontheba-
sisofdrugtherapyandvestibularrehabilitationtrainingexercise.At2weeksand1month,throughswivelchair
testnegativerate,DHIscore,comparetheefficacyofthethreegroups.Results:Spontaneousnystagmuscom-
binedwithheadtosstestconfirmed80.9%ofthesideofthedisease,spontaneousnystagmusandrotationtestof
SRM-Ⅳvertigosystemconfirmed100%,thedifferenceisstatisticallysignificant(P<0.05).Comparedwiththe
controlgroupandthetreatmentgroup1,thenegativeconversionrateoftherotationtestinthetreatmentgroup2
atthesecondweekandthefirstmonthoftreatment,thedifferenceisstatisticallysignificant(P<0.05,thesecond
weekχ2=6.474,thefirstmonthχ2=6.245);theDHIscoreoftreatmentgroup2wasstatisticallysignificant
comparedwiththatofcontrolgroupandtreatmentgroup1atthesecondweekandfirstmonthoftreatment(P<
0.05,thesecondweekF=13.578,thefirstmonthF=28.599).Conclusion:SRM-Ⅳ vertigodiagnosisand
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treatmentsystemsemicircularcanalhighintensitystimulationtraininghasacertainroleintherehabilitationtreat-
mentofvestibularneuritis.Itissimpletooperate,patienttoleranceandcompliancearegood,anditisworthpromoting.

Keywords　vestibularneuritis;rotationtest;vestibularrehabilitation

　　前庭神经炎是耳鼻咽喉科常见的眩晕疾病,据
国外报道其发病率为3.5/10万~15.5/10万[1]。
前庭神经炎是一种急性前庭综合征,指一侧前庭神

经急性受损后出现的急性、持续性眩晕,伴恶心、呕
吐和平衡不稳等症状,但无耳蜗及脑干受累症状,
主要受损部位为前庭神经节或前庭神经分支部

分[2-3]。目前认为前庭神经炎可能与病毒感染[4-5]、
循环障碍及自身免疫等有关,但病因尚不明确。临

床上急性期常给予糖皮质激素、营养神经、抗病毒

等药物治疗,但在治疗方案中,抗病毒和糖皮质激

素类药物的应用一直存有争议。并且,急性眩晕治

疗后遗留的头晕症状及平衡障碍严重影响患者的

生活质量[6-7],亟需找到更高效的解决办法。外周

前庭功能减退的患者前庭康复临床实践指南[8]于

2016年由美国物理治疗协会发布,通过系统回顾

相关文献,包括数据库中的荟萃分析、综述、随机对

照研究、队列研究等,基于强有力的证据阐述了前

庭康复训练对于前庭功能减退患者的重要性。
2021年美国前庭康复指南更新版中[9],提出前庭

康复的干预时机、剂量等参数是规范康复治疗的重

点,也建议提供有针对性的高科技辅助性锻炼。
SRM-Ⅳ眩晕诊疗系统(简称SRM-Ⅳ)可以对前庭

功能进行定侧定量分析,给予多种康复策略,本研

究通过半规管冲突刺激治疗对前庭神经炎的康复

疗效进行评价,为机器辅助康复提供依据。
1　资料与方法

1.1　临床资料

选择2020年1月—2022年1月在我科眩晕门

诊就诊或院内会诊的68例前庭神经炎患者,其中

男35例,女33例;平均年龄(47.91±8.86)岁。所

有患者均为发病5d内。
1.2　纳入及排除标准

参照Strupp等[10]建议的标准,制定纳入标准:
①急性起病,首次发作,持续眩晕不稳>24h,伴恶

心呕吐,无耳蜗症状、头痛等其他伴随症状;②水平

或略带扭转性的自发眼震(符合亚历山大定律)+
甩头试验阳性;③SRM-Ⅳ检查自发眼震阳性+旋

转试验,眼震慢相速度左右侧反应对称比(CP)>
20%,提示单侧前庭神经功能减弱;④耳内镜及纯

音听阈测定正常,头颅 MRI无责任病灶,其中上述

②和③仅一条符合即可。排除标准:既往因其他前

庭系统疾病遗留有平衡障碍者,或不能配合治疗及

有严重心脑血管疾病等患者。本研究通过我院医

学伦理委员会审批(院科伦审2020第018号),并
签署知情同意书。

1.3　方法

1.3.1　检查方法及评价标准　由同一医生对全部

患者先进行裸眼自发眼震和甩头试验检查,再进行

SRM-Ⅳ自发眼震和旋转试验(速度阶梯试验)检
查。方法:①查体体征包括裸眼检查自发眼震和甩

头试验;②SRM-Ⅳ检查包括自发眼震和旋转试验,
通过分析急停后眼震慢相速度、眼震方向,计算

CP,评估两侧水平半规管低频功能是否对称[11],
SRM-Ⅳ旋转试验顺时针和逆时针旋转急停后 CP
>20%,自发眼震慢相速度>6°/s,为阳性;③眩晕

残障程度评定量表(vertigodisabilityratingscale,
DHI)[12]评估,包括25个项目,每个项目计分为0、
2、4分,总分为0~100分,主要分为躯体(P)、功能

(F)、情绪(E)三大部分,可以综合反映眩晕的状

态;分级标准:轻微障碍0~30分,中等障碍31~60
分,严重障碍61~100。DHI分值越高,表明眩晕

对患者的影响程度越大。
1.3.2　治疗方法　①将68例患者采用随机信封

方法进行分组,分为对照组(22例)、治疗1组(23
例)、治疗2组(23例)。②对照组采用药物治疗方

案:激素治疗(地塞米松10mg入壶连用5d)、对症

治疗(异丙嗪25mg和/或甲氧氯普胺10mg肌内

注射短于3d),倍他司汀(12mg,口服3次/d)和甲

钴胺(0.5mg,口服3次/d)连续应用2周,并鼓励

患者尽早下床进行日常活动。③治疗1组给予药

物治疗和前庭康复训练。前庭康复训练主要分为

凝视稳定性训练、步态和平衡训练[13]。急性期患

者不能 下 床,主 要 进 行 凝 视 稳 定 性 训 练,包 括

VOR1和 VOR2。VOR1是患者头动、视靶固定,
即固视视靶的同时,分别进行左右、上下摆头运动;
VOR2是 VOR1的进阶,头与视靶都动,即固视视

靶的同时,视靶和头作反方向、同幅度的摆动。幅

度一般为30°左右,速度可以由慢至快。但要注意,
上述训练时要保证眼睛能看清楚视靶上的字(如数

字、字母或单字等)。可以下床后逐渐开始平衡和

步态训练。平衡训练包括静态睁闭眼、单双脚站

立;立正,双脚并拢,睁眼、闭眼各1min,交替进行;
完成后按上述方法尝试单脚站立。步态训练为行

走训练,在正常向前行走过程中,走3步转头1次,
依次分别向左、右、上、下方向,速度可以逐渐加快。
前庭康复训练每日进行2次,视个人情况,每次5~
15min。④治疗2组在此基础上,于治疗1周时增

加半规管冲突刺激治疗,即高强度前庭功能训练

(strongstimulativevestibulartraining,SSVT),每
隔2d进行1次,共治疗6次。具体方法是以耳石
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症复位治疗 的 方 案 为 参 照 依 据,设 计 SSVT 方

案[14]。每次SSVT 包括下述6组操作:第1、3组

操作是参照SRM-Ⅳ系统中的后半规管耳石症的

360°复位方案,第2、4组操作参照SRM-Ⅳ系统中

的上半规管耳石症360°复位方案,第5、6组操作参

照SRM-Ⅳ系统中的水平半规管耳石症360°复位

方案。与系统中复位方法不同的是,SSVT采用较

大的旋转速度(180°/s)、较小的时间间隔(10s)。
治疗过程中不佩戴眼罩,嘱患者尽可能睁眼。注意

若患者不能耐受,可循序渐进,逐渐增加强度(逐渐

增加次数、缩短间隔时间)。
1.4　疗效评价指标及时间节点

3组在治疗前、治疗2周和1个月复诊时分别

进行自发眼震、甩头试验、旋转试验及 DHI量表评

估观察治疗效果。
1.5　统计学方法

采用SPSS25.0统计学软件进行数据分析。

计量资料以■X±S 表示,多组间比较采用单因素方

差分析,进一步两两比较采用LSD-t检验。计数资

料用例数(%)表示,进行配对χ2 检验(McNemar
精确检验),多组间数据比较采用Pearsonχ2 检验。
P<0.05为差异有统计学意义。
2　结果

2.1　纳入患者的一般情况

3组患者的年龄、性别、病变侧别、病程、治疗

前CP值、DHI值比较,差异均无统计学意义(P>
0.05),见表1。
2.2　治疗前裸眼检查与SRM-Ⅳ检查结果

SRM-Ⅳ检查的阳性率为100%,高于裸眼检

查的阳性率(80.9%)。且在两者均为阳性的患者

中,判断的病变侧别一致(55例中,左侧26例,右
侧29例)。
2.3　治疗2周和1个月3组SRM-Ⅳ旋转试验结果

治疗2组在增加SRM-Ⅳ进行SSVT治疗后,
2周、1个月的旋转试验阴性率分别为60.9%和

91.3%,分别高于治疗1组(34.8%和73.9%)和对

照组 (22.7% 和 59.1%),差 异 均 有 统 计 学 意 义

(P<0.05),见表2。

表1　年龄、性别、病变侧别、病程、治疗前CP值、治疗前DHI值的比较 ■X±S

组别 例数 男性/例(%) 年龄/岁 左侧/例(%) 病程/d 治疗前CP 治疗前 DHI
对照组 22 12(54.5) 47.95±9.04 10(45.5) 2.27±1.20 34.00±8.69 68.73±2.27
治疗1组 23 13(56.5) 47.49±8.92 8(34.8) 2.30±1.33 33.78±9.98 67.13±2.88
治疗2组 23 10(43.5) 48.30±9.00 12(52.2) 2.17±1.27 34.00±10.40 67.22±2.87
F 0.049 0.069 0.004 2.474
χ2 0.906 1.434
P 0.636 0.952 0.488 0.934 0.996 0.092

表2　治疗2周和1个月时3组SRM-Ⅳ旋转试验结果比较 例(%),■X±S

组别 总例数 治疗前CP值
治疗2周

阴性 阳性

治疗1个月

阴性 阳性

对照组 22 34.00±8.69 7(31.8) 15(68.2) 13(59.1) 9(40.9)
治疗1组 23 33.78±9.98 11(47.8) 12(52.2) 17(73.9) 6(26.1)
治疗2组 23 34.00±10.40 16(69.6) 7(30.4) 21(91.3) 2(8.7)
F 0.004
χ2 6.474 6.245
P 0.996 0.039 0.044

2.4　治疗前、治疗2周和1个月时3组 DHI评分

结果

①治疗前,3组患者 DHI评分均>60,治疗2
组在治疗2周、1个月的 DHI评分≤30的患者占

比分别为 30.4% 和 56.5%,分别高于治疗 1 组

(17.4%和30.4%)和对照组(0和9.1%),见表3;
②治疗前,3组评分相当(F=2.474,P=0.092),
治疗2周、1个月后3组DHI评分的差异均有统计

学意义(P<0.05),见表4。

表3　治疗2周和1个月时3组DHI评分各年龄段占比 例(%)

组别 总例数
治疗2周

≤30岁 30~60岁 >60岁

治疗1个月

≤30岁 30~60岁 >60岁

对照组 22 0(0) 10(45.5) 12(54.5) 2(9.1) 12(54.5) 8(36.4)
治疗1组 23 4(17.4) 9(39.1) 10(43.5) 7(30.4) 10(43.5) 6(26.1)
治疗2组 23 7(30.4) 8(34.8) 8(34.8) 13(56.5) 8(34.8) 2(8.7)
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表4　治疗前、治疗2周和1个月时3组DHI评分比较

组别 例数 治疗前 DHI 治疗2周 治疗1个月

对照组 22 68.73±2.27 62.36±3.89 58.45±9.74
治疗1组 23 67.13±2.88 54.61±13.541) 46.35±13.771)

治疗2组 23 67.22±2.87 44.17±14.521)2) 31.30±12.261)2)

F 2.474 13.578 28.599
P 0.092 <0.001 <0.001

　　与对照组比较,1)P<0.01;与治疗1组比较,2)P<0.01。

3　讨论

中枢神经系统具有可塑性和功能代偿性,前庭系

统同样具有这些功能,前庭康复治疗正是一种基于上

述功能而改善患者眩晕症状的物理疗法[15]。前庭功

能受损患者的视觉、本体感觉、前庭系统传入信息不匹

配,前庭康复训练可以改善其整合功能,以改善静态和

动态平衡功能和步态,提高患者对平衡的协调控制能

力[16-17]。有研究表明,急性前庭神经炎患者前庭功能

下降、生活质量降低,前庭康复治疗可以帮助其达到比

较理想的状态[18-20]。还有研究认为,在改善前庭外周

性眩晕的情绪障碍和眩晕残障程度方面,前庭康复训

练联合药物治疗的效果明显,而且更适于前庭神经炎

患者[21]。除此之外,多项研究结果证实,单侧前庭功

能障碍患者进行前庭康复治疗后在步态、平衡信心、眩
晕、焦虑、抑郁等方面都有显著的改善,大多数患者恢

复到正常功能,且前庭康复治疗的效果在患者的年龄

和性别上无差别[22-23]。前庭康复训练方法是以运动

锻炼为基础,通常包括以下几种训练方法[8]:①凝视稳

定性训练;②习服训练:让患者反复经历相关症状的诱

发性刺激,使其反应逐渐减弱,目的是通过反复刺激,
使前庭系统耐受并减轻前庭系统产生的相关症状[24];
③平衡与步态训练;④行走训练;⑤视觉训练;⑥视动

训练。前庭康复对于促进患者症状改善的可能机制

包括前庭适应、感觉替代及前庭习服[25-26]。SRM-Ⅳ进

行的半规管冲突刺激治疗,主要是采用上述的习服训

练原理,通过反复的前庭功能训练,使前庭器官对运动

刺激的敏感性降低、耐受性增强,加速机体对刺激的习

服和适应;而这种高强度前庭功能训练的操作方法灵

活、简单,且耐受性良好[14]。SRM-Ⅳ进行的半规管冲

突刺激治疗,能够对中枢神经进行反复且适当的刺激,
激发中枢神经系统的代偿性、适应性及可塑性,前庭细

胞也会发生适应性改变,使前庭功能得到改善。半规

管冲突刺激治疗时通过诱发眩晕的各种旋转、加减速

动作,使各半规管中内淋巴的流动方向、速度反复变

化,可以较大程度地刺激整个前庭系统,以达到习服和

适应的目的,从而改善眩晕症状,促进中枢神经尽快代

偿产生新的平衡状态[27]。同时,训练中不佩戴眼罩,
让患者尽量睁眼,刺激前庭信息和视觉信息产生冲突,
尽早建立前庭代偿。有研究结果表明,SRM-Ⅳ是前庭

神经炎辅助治疗的重要方法之一,具有较高的应用价

值,是一种可靠的治疗前庭神经炎引起眩晕的新手段,
值得临床推广[28]。本研究中,治疗2组经SRM-Ⅳ进

行SSVT治疗后,2周、1个月的好转患者明显高于治

疗1组和对照组,差异有统计学意义(P<0.05)。说

明SRM-Ⅳ在患者发病1周后进行的SSVT能缩短前

庭神经炎的病程,尽快改善患者眩晕、平衡障碍等症

状,具有明确的疗效。单希征等[14]研究发现,对于前

庭敏感性极高的运动病人群进行SSVT,有89.3%的

受试者行SSVT治疗后的前庭敏感性有一定程度的

降低;同时治疗方法相对简单且耐受性良好。主动康

复训练的优势虽然得到了专家共识,但可能有些体位、
头位、方向、角度、速度的锻炼未能涉及,机器辅助治疗

可以作为一种有益的补充。另有研究表明,前庭神经

炎患者给予前庭康复治疗的时机很重要,建议前庭神

经炎患者眩晕症状稍缓解后尽早开展,在加速前庭代

偿方面,于1周内和2周内开展表现出优越性,且研究

证实1周内开展效果最佳[29]。同理,选择增加SSVT
治疗的时机也很关键,如果过早,患者不能耐受,但是

过晚的效果可能不显著。本研究选择1周时增加SS-
VT治疗获得较好疗效。

综上所述,采用SRM-Ⅳ进行半规管高强刺激训

练在前庭神经炎康复治疗中具有一定的作用,且操作

简单、耗时短、患者耐受性好,能使患者尽早地恢复正

常生活和工作,提高患者生活质量,值得在临床推广应

用。但本研究随访时间较短,样本量较小,未对前庭神

经炎进行具体分型,还有待于扩大样本量、延长随访时

间、细化分型、对比不同干预时机等,还可联合应用

SRM-Ⅳ的正弦谐波检查分频段详细评估患者康复情

况,以便进一步观察SRM-Ⅳ在前庭神经炎的诊断、前
庭康复治疗和评估中的价值。

利益冲突　所有作者均声明不存在利益冲突

参考文献
[1] AdamecI,KrbotSkori C' M,Handži C'J,etal.Inci-

dence,seasonalityandcomorbidityinvestibularneuri-
tis[J].NeurolSci,2015,36(1):91-95.

[2] 中国医师协会神经内科分会眩晕专业委员会,中国卒

中学会卒中与眩晕分会.前庭神经炎诊治多学科专家

共识[J].中华老年医学杂志,2020,39(9):985-994.
[3] CherchiM.Utricularfunctioninvestibularneuritis:a

pilotstudyofconcordance/discordancebetweenocu-
larvestibularevokedmyogenicpotentialsandocular

·829· 临床耳鼻咽喉头颈外科杂志　 第36卷



cycloposition[J].ExpBrainRes,2019,237(6):1531-
1538.

[4] HimmeleinS,LindemannA,SinicinaI,etal.Differen-
tialinvolvementduringlatentherpessimplexvirus1
infectionofthesuperiorandinferiordivisionsofthe-
vestibularganglia:implicationsforvestibularneuritis
[J].JVirol,2017,91(14):e00331.

[5] ByunH,ChungJH,LeeSH,etal.Clinicalvalueof4-
hourdelayedgadolinium-Enhanced3D FLAIR MR
Imagesin Acute Vestibular Neuritis[J].Laryngo-
scope,2018,128(8):1946-1951.

[6] LeTN,WesterbergBD,LeaJ.VestibularNeuritis:

RecentAdvancesinEtiology,DiagnosticEvaluation,

andTreatment[J].AdvOtorhinolaryngol,2019,82:

87-92.
[7] BronsteinAM,Dieterich M.Long-termclinicalout-

comeinvestibularneuritis[J].Curr Opin Neurol,

2019,32(1):174-180.
[8] HallCD,HerdmanSJ,WhitneySL,etal.Vestibular

Rehabilitationfor Peripheral Vestibular Hypofunc-
tion:AnEvidence-BasedClinicalPracticeGuideline:

FROM THE AMERICAN PHYSICAL THERAPY
ASSOCIATION NEUROLOGY SECTION [J].J
NeurolPhysTher,2016,40(2):124-155.

[9] HallCD,HerdmanSJ,WhitneySL,etal.Vestibular
rehabilitationforperipheralvestibularhypofunction:

anupdatedclinicalpracticeguidelinefromtheAcade-
myofNeurologicPhysicalTherapyoftheAmerican
PhysicalTherapyAssociation[J].JNeurolPhysT-
her,2021,46(2):118-177.

[10]Strupp M,BrandtT.Peripheralvestibulardisorders
[J].CurrOpinNeurol,2013,26(1):81-89.

[11]中国医药教育协会眩晕专业委员会,中国康复医学会

眩晕与康复专业委员会,中西医结合学会眩晕专业委

员会,等.前庭功能检查专家共识(一)(2019)[J].中
华耳科学杂志,2019,17(1):117-123.

[12]VanDeWyngaerdeKM,LeeMK,JacobsonGP,etal.
TheComponentStructureoftheDizzinessHandicap
Inventory(DHI):A Reappraisal[J].OtolNeurotol,

2019,40(9):1217-1223.
[13]国家卫生健康委员会能力建设和继续教育中心耳鼻

喉科专家委员会,中国中西医结合学会耳鼻咽喉科专

业委员会,中国医疗保健国际交流促进会眩晕医学分

会,等.前庭康复专家共识[J].中华医学杂志,2021,

101(26):2037-2043.
[14]单希征,彭新,王恩彤,等.高强度前庭功能锻炼防治

运动病效果的初步观察[J].北京医学,2017,39(1):

1-5.
[15]SulwayS,WhitneySL.AdvancesinVestibularReha-

bilitation[J].Adv Otorhinolaryngol,2019,82:164-
169.

[16]Thompson-HarveyA,MikulecAA.Totalcaloriceye
speedinpatientswithvestibularmigraine[J].AmJ

Otolaryngol,2018,39(2):180-183.
[17] Meldrum D,Jahn K.Gazestabilisationexercisesin

vestibularrehabilitation:review oftheevidenceand
recentclinicaladvances[J].JNeurol,2019,266:11-
18.

[18]TorkleG,MorkvedS,BrathenG,etal.Efficacyof
VestibularRehabilitationFollowingAcuteVestibular
Neuritis:A Randomized Controlled Trial[J].Otol
Neurotol,2020,41(1):78-85.

[19]MeldrumD,BurrowsL,CakrtO,etaL.Vestibularre-
habilitationin Europe:asurveyofclinicalandre-
searchpractice[J].JNeurol,2020,267(1):24-35.

[20]SestakA,MaslovaraS,ZubcicZ,VcevaA.Influence
ofvestibularrehabilitationontherecoveryofallves-
tibularreceptororgansinpatientswithunilateralves-
tibularhypofunction[J].NeuroRehabilitation,2020,

47(2):227-235.
[21]崔庆佳,王蕊,闫瑾,等.前庭外周性眩晕患者前庭康

复短期疗效及其影响因素[J].临床耳鼻咽喉头颈外

科杂志,2022,36(3):217-221.
[22]MichelL,LaurentT,AlainT.Rehabilitationofdy-

namicvisualacuityinpatinentswithunilateralvestib-
ularhypofunction:earlierisbetter[J].EurArchOto-
rhinolaryngol,2020,277(1):103-113.

[23]HerdmanSJ,HallCD,Heusel-GilligL.FactorsAsso-
ciatedWithRehabilitationOutcomesinPatientsWith
Unilateral Vestibular Hypofunction:A Prospective
CohortStudy[J].PhysTher,2020,100(11):2009-
2022.

[24] Appiah-KubiKO,Wright WG.Vestibulartraining
promotesadaptationof multisensoryintegrationin
posturalcontrol[J].GaitPosture,2019,73:215-220.

[25]Kunel'skayaNL,BaibakovaEV,GusevaAL,etal.
Kompensatsiiavestibulookuliarnogorefleksaprire-
abilitatsiiupatsientovsvestibuliarnym neǐronitom
[Thecompensationofthevestibulo-ocularreflexdur-
ingrehabilitationofthepatientspresentingwithves-
tibularneuritis][J].VestnOtorinolaringol,2018,83
(1):27-31.

[26]DunlapPM,HolmbergJM,WhitneySL.Vestibular
rehabilitation:Advancesinperipheralandcentralves-
tibulardisorders[J].CurrOpinNeurol,2019,32(1):

137-144.
[27]闫亚平,崔程敏,刘平,等.SRM-Ⅳ眩晕诊疗系统对前

庭神经元炎引起的眩晕辅助治疗效果[J].武警医学,

2019,30(8):669-671.
[28]申会利,钱蔚颖.SRM-Ⅳ眩晕诊疗系统对前庭神经元

炎引起的眩晕辅助治疗效果分析[J].山西医药杂志,

2020,49(3):292-294.
[29]席恺,姜梦莎,王月辉,等.不同前庭康复时机在前庭

神经炎急性期的干预疗效分析[J].临床耳鼻咽喉头

颈外科杂志,2022,36(8):582-587.
(收稿日期:2022-08-26)

·929·赵颖,等.SRM-Ⅳ眩晕诊疗系统半规管高强刺激训练在前庭神经炎康复治疗中的价值第12期 　


