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　　[摘要]　目的:探讨不同的前庭康复治疗时机对前庭神经炎急性期患者的恢复疗效。方法:选取2019年12
月-2021年7月于门诊及住院接受治疗的前庭神经炎患者31例,随机分为前庭康复组(VRT组)及一般治疗组,
其中 VRT组按照发病至前庭康复开始的病程分为1周组(11例)和2周组(10例)。比较1周组、2周组及一般

治疗组(10例)患者治疗后1个月、3个月的优势偏向(DP)、半规管轻瘫(UW)、前庭眼反射的增益值(VOR)、头
晕症状障碍评分(DHI)、Berg平衡量表(BBS)评分及焦虑自评量表(SAS)评分的差异。结果:VRT组和一般治疗

组的 DP值、UW 值、VOR增益值、DHI评分及SAS评分差异均有统计学意义(P<0.05),而BBS评分差异无统

计学意义(P>0.05)。1周组和2周组两两比较,DP值、VOR 增益值和 UW 值的差异均有统计学意义(P<
0.05),DHI评分和SAS评分比较差异无统计学意义(P>0.05)。结论:VRT可加速前庭神经炎患者前庭代偿、
缓解眩晕症状及焦虑症状,建议1周内开展,疗效更佳。
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Abstract　Objective:Toinvestigatetheimpactoftimeintervalfromsymptomsonsettovestibularrehabilita-
tionontherecoveryofpatientsintheacutephaseofvestibularneuritis.Methods:Thirty-onepatientswithvestib-
ularneuritistreatedinoutpatientandinpatientsettingsfromDecember2019toJuly2021wereselectedandran-
domlydividedintovestibularrehabilitationgroupandgeneraltreatmentgroup.Thevestibularrehabilitationgroup
wassubdividedintoearly-interventiongroup(1-weekaftersymptomonset)andlate-interventiongroup(2-week
aftersymptomonset)accordingtotheintervalfromtheonsettovestibularrehabilitation.ThedifferencesinDP,

UW,VOR,DHI,BBSandSASvaluesat1monthand3monthsaftertreatmentwerecomparedamongearly-in-
terventiongroup(11cases),late-interventiongroup(10cases)andgeneraltreatmentgroup(10cases).Results:

Forpatientsinthevestibularrehabilitationgroupandthegeneraltreatmentgroup,DP,UW,VORgain,DHI
scoreandSASscoreweresignificantlydifferentaftertreatment(P<0.05)andnosignificantdifferencewas
foundinBBSscore(P>0.05 ).Pairwisecomparisonsbetweenearly-interventionandlate-interventiongroup
showedthattheDP,UWandVORgainweresignificantlydifferent(P<0.05),whilethescoreofDHIandSAS
werenotsignificantlydifferent(P>0.05).Conclusion:Vestibularrehabilitationtherapycanacceleratevestibular
compensation,relievevertigosymptomsandanxietysymptomsinpatientswithvestibularneuritis.Itisbetterto
becarriedoutwithin1weekaftersymptomonset.
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　　每年因急性眩晕而就诊的前庭外周性眩晕疾

病中,前庭神经炎占较大比例,年发病率约为3.5/
10万,正逐年上升[1]。此前前庭神经炎的治疗主

要以药物为主,治疗后急性、重度眩晕及不稳感常

可缓解,但在门诊复诊的患者中,调查显示约有

7%的患者出院后仍有头部运动时的眩晕或姿势失

衡的前庭功能低下症状[2]。因此目前前庭神经炎
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的治疗多主张以药物和前庭康复治疗(vestibular
rehabilitationtherapy,VRT)联合作为一线治疗,
可加速前庭代偿,预防慢性前庭综合征的发生。我

国发布的前庭神经炎多专家共识认为VRT越早开

展越好[3],国外多名专家的研究结果支持2周内开

展 VRT,对前庭神经炎的眩晕症状及前庭功能恢

复有较好的疗效;也有专家认为,前庭神经炎急性

期应先行药物治疗,眩晕症状得到控制或自发性眼

震消失后再行 VRT。因此,临床上目前对于前庭

神经炎的VRT时间窗意见不一。本课题设计前庭

神经炎患者的不同时机的前庭康复治疗,探讨

VRT在前庭神经炎中的最佳干预时机。
1　资料与方法

1.1　临床资料

选取我院2019年12月—2021年7月于门诊

及住院接受治疗的前庭神经炎患者31例,男16
例,女15例;年龄22~68岁,平均(44.0±14.0)
岁;其中前庭上神经炎27例(左侧13例,右侧14
例),全前庭神经炎3例(左侧2例,右侧1例),前
庭下神经炎1例(左侧)。本研究遵循赫尔辛基宣

言原则及相关伦理要求。纳入标准:①近2周内出

现急性眩晕及自发性眼震等临床症状及体征;②前

庭检查提示单侧前庭功能减退;③床旁甩头试验发

现纠正扫视;④年龄≤70岁。排除标准:①梅尼埃

病、BPPV等外周性眩晕及前庭性偏头痛、颅脑疾

患等中枢性眩晕;②既往眩晕急性发作,遗留慢性

头晕;③眩晕病程超过2周;④伴有认知障碍、依从

性差、青光眼及类固醇禁忌证;⑤双侧前庭功能减

退。所有研究对象均完成信息采集、量表评估、
Romberg测试、Fukuda踏步测试、视频头脉冲试验

(videoheadimpulsetest,vHIT)、视频眼震电图

(vidionystagmography,VNG)、前庭诱发肌源性电

位、纯音听阈及声导抗的检查,3d内完善头颅

MRI。治疗1个月和3个月后对患者分别进行基

本问诊、查体及上述检查,与患者保持联系。
1.2　分组

前庭神经炎患者31例,随机入组 VRT组(21
例)和一般治疗组(10例)。VRT组采取类固醇类

激素、倍他司汀药物治疗联合前庭康复训练;一般

治疗组以类固醇类激素、倍他司汀药物治疗为主。
根据眩晕开始到 VRT开始之间的时间段,前庭神

经炎患者被分为1周组和2周组:1周组11例,其
中男7例,女4例,年龄22~68岁,在发病后的前1
周开始接受 VRT;2周组10例,其中男5例,女5
例,年龄30~63岁,在发病后1~2周接受 VRT。
一般治疗组10例患者,其中男4例,女6例,年龄

26~65岁,在急性眩晕发作后2周内进行检查。3
组患者治疗前的临床资料见表1。

表1　3组患者治疗前临床资料的比较 ■X±S

项目
VRT组

1周组(n=11) 2周组(n=10)
一般治疗组

(n=10) F/χ2/H 值 P 值

年龄/岁 43.27±15.07 47.2±10.15 44.2±15.51 0.23 0.78

性别/例

　女 4 5 6
1.18 0.55

　男 7 5 4

病变侧/例

　左 6 5 5
0.06 0.97

　右 5 5 5

病程/d 2.82±0.40 9.20±0.57 6.20±1.15 17.97　 <0.01　

DP/% 72.00±8.31 56.90±11.54 59.60±14.46 4.22 0.03

UW/% 68.82±6.75 52.20±15.76 55.20±17.26 5.10 0.01

患侧水平半规管增益值 0.39±0.13 0.46±0.09 0.43±0.14 1.48 0.25

患侧前半规管增益值 0.61±0.14 0.58±0.23 0.63±0.23 0.14 0.88

DHI 62.19±5.20 48.70±5.61 39.00±5.72 5.74 0.01

BBS 12.91±14.33 22.20±19.02 19.70±11.05 3.47 0.17

SAS 48.48±3.05 44.70±3.20 50.35±3.20 0.81 0.46

1.3　方法

1.3.1　前庭康复方案　患者若可坐起或在家人帮

助或监督下行走即可开始 VRT。训练由同一位医

生及VRT治疗师指导,周期为4周,凝视稳定性训

练练习(gazestabilityexercises,GSEs)训练时间

为12min,平衡练习20min。GSEs是前庭康复的

核心项目,最常用的 GSEs被称为 “VORx1”和

“VORx2”练习[4]。VORx1训练中患者坐位,在一
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臂远的位置放置静止、可视靶点或自身手指,眼睛

一直注视正中位固定静止视靶,水平或垂直方向转

头时,眼睛不动,形成头眼方向相反;VORx2训练

在 VORx1的设备基础上,可视靶点向头转动的相

反方向移动,如当头部向左旋转时,目标则向右移

动,重复。平衡及步态练习:患者在软垫或草坪上

保持垂直姿势,辅助以睁眼、闭眼,切换训练场景,
左右转头,转身向后看[5]。
1.3.2　评估指标　①客观前庭功能检查:VNG检

查主要采集自发性眼震(spontaneousnystagmus,
SN)、优势偏向(directionalpreference,DP)和半规

管轻瘫(unilateralweakness,UW),Jongkees公式

计算 DP值>30%,UW>25%即为阳性[6];vHIT
检查主要采集前庭眼反射的增益值(vestibular-oc-
ularreflexgain,VOR),即眼球运动与头部运动的

比率,目前公用的 VOR增益支持在正常情况下应

等于1(0.8~1.1),当一侧半规管损伤时,VOR增

益值下降,垂直半规管<0.7,水平半规管<0.8可

视为异常。②主观症状评分:头晕症状障碍评分

(dizzinesshandicapinventory,DHI)分别从情感、
功能和躯体三方面综合评估眩晕带来的主观感受,
最低分0分,最高分100分;Berg平衡量表(Berg
balancescale,BBS),评估患者平衡能力,最低分0
分,最高分56分,由康复师床旁评估录入信息。③
焦虑自评量表(self-ratinganxietyscale,SAS):通
用的焦虑评分,<50分者为正常,50~60分者为轻

度焦虑,61~70分者为中度焦虑,>70分者为重度

焦虑。
1.4　统计学方法

采用SPSS25.0软件录入和分析数据。计量

资料以■X±S 表示,采用单因素方差分析或非参数

检验,计数资料采用 Fisher卡方检验。多组间比

较采用重复测量设计资料的方差分析,减小干预前

误差使用协方差分析。检验水准以P<0.05为差

异有统计学意义。
2　结果

2.1　一般情况

1周组、2周组和一般治疗组的平均年龄、性别

比和病变侧差异均无统计学意义(P>0.05),病程

差异有统计学意义(P<0.05),见表1。
2.2　前庭功能结果比较

干预治疗前,VRT组(1周组和2周组)和一般

治疗组的DP值和 UW 值比较,差异均有统计学意

义(P<0.05);治疗后,VRT组的 DP和 UW 值改

善情况明显优于一般治疗组。其中,1周组的 DP
值较2周组低12.814(95%CI:25.00~0.628,P
=0.037),较 一 般 治 疗 组 低 24.144(95%CI:
35.912~12.276,P<0.01);2周组患者在治疗后

的 DP 值 也 较 一 般 治 疗 组 低 11.330(95%CI:
22.481~0.180,P=0.045);1周组的 UW 值较2
周组低7.38(95%CI:13.83~0.92,P=0.021),
较一般治疗组低 13.44(95%CI:19.63~7.24,
P=0.000);2周组较一般治疗组低6.06(95%CI:
11.85~0.28,P=0.038)。随访3个月后,1周组

的DP 值较 2 周 组 低 7.402(95%CI:14.505~
0.299,P=0.039),较一般治疗组低14.385(95%
CI:21.244~7.525,P<0.01);同时2周组患者在

治疗后的 DP 值也较一般治疗组低 6.983(95%
CI:13.482~0.483,P=0.032);1周组的 UW 值

较2 周 组 低 5.10(95%CI:9.70~0.49,P =
0.027),较一般治疗组低10.05(95%CI:14.48~
5.63,P <0.01);2 周 组 较 一 般 治 疗 组 低 4.96
(95%CI:9.09~0.83,P=0.015)。

干预治疗前,VRT组(1周组和2周组)和一般

治疗组的患侧水平半规管平均 VOR 增益值比较

差异无统计学意义(P>0.05);治疗后,VRT组的

患侧水平半规管 VOR 增益值改善情况明显优于

一般治疗组,1周组的患侧水平半规管 VOR增益

值较2周值提高0.095(95%CI:0.002~0.188,
P=0.043),较一般治疗组提高 0.187(95%CI:
0.097~0.277,P<0.01);2周组较一般治疗组提

高0.092(95%CI:0.001~0.183,P=0.048)。治

疗1个月和3个月后,VRT组和一般治疗组患侧

前半规管平均增益值比较,使用单因素方差分析和

非参数检验比较,P 值分别为0.439和0.166,差
异均 无 统 计 学 意 义 (P >0.05),见 表 2。4 例

(12.9%)患侧后半规管存在异常,1周组2例,2周

组和一般治疗组各1例,1周组后半规管 VOR增

益值50%恢复正常,余均未恢复正常。由于样本

量较小,未进行统计。
2.3　症状评分

VRT组(1周组和2周组)和一般治疗组的治

疗前 DHI评 分 比 较 差 异 有 统 计 学 意 义 (P <
0.05)。使用协方差分析比较,治疗后1个月和3
个月评分均呈明显下降趋势,1周组DHI评分下降

较2周组和一般治疗组明显,2周组和一般治疗组

评分差异无统计学意义(P>0.05),1周组与2周

组比较差异无统计学意义(P>0.05)。3组治疗后

1个月和3个月BBS评分均基本恢复正常,3组差

异无统计学意义,其中1周组和2周组两两比较差

异无统计学意义(P>0.05);SAS评分在治疗期间

有下降趋势,VRT组较一般治疗组下降明显,差异

有统计学意义(P<0.05),其中1周组和2周组差

异无统计学意义(P>0.05)。3组患者治疗后的前

庭功能及主观症状评分的比较见表2。
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表2　3组患者治疗后前庭功能及主观症状评分的比较 ■X±S

项目
治疗后1个月

1周组 2周组 一般治疗组

治疗后3个月

1周组 2周组 一般治疗组

UW 32.45±1.691)2)39.82±1.681) 45.88±1.62 23.88±1.201)2) 28.98±1.201) 33.94±1.15
DP 31.72±3.181)2)44.54±3.201) 55.87±3.12 18.55±1.871)2) 25.96±1.871) 32.94±1.82
患侧水平半规管增益 0.66±0.031)2) 0.57±0.031) 0.48±0.03 0.87±0.031)2) 0.73±0.031) 0.59±0.03
患侧前半规管增益 0.78±0.29 0.74±0.31 1.24±0.31 0.92±0.57 0.83±0.13 0.81±0.04
DHI 7.17±1.961) 12.38±1.90 22.03±2.03 1.84±1.041) 4.25±1.02 7.92±1.08
BBS 55.63±0.46 55.46±0.48 55.85±0.48 56.01±0.11 55.99±0.12 55.80±0.12
SAS 35.07±2.041) 35.58±1.831) 48.63±2.03 26.67±2.381) 28.00±1.701) 36.08±1.65

　　与一般治疗组比较,1)P<0.05;与2周组比较,2)P<0.05。

3　讨论

前庭神经炎患者损伤早期,机体内部进行着一

系列静态代偿,此阶段依据前庭损伤的程度及机体

内在特性,一般1周左右自发性眼震及重度眩晕、
不稳感可消失,后遗症状的恢复需要机体的动态代

偿,时间较长,临床尚无统一结论。Grosch等[7]建

立小鼠单侧前庭损害模型证实在损伤的第3天,前
庭中枢与大脑功能区联系紧密;损伤第15天,多系

统大脑之间的连接明显减少。因此前庭神经炎治

疗的关键是把握好时间窗,在前庭核团与其相关神

经网络发生重塑的时间窗内积极地尽早采用外源

性前庭康复方案,使中枢系统感知到最敏感的感官

信息,从而优化前庭代偿和功能恢复,协助双侧大

脑功能区连接起来,加速前庭动态代偿过程[8]。有

专家认为,前庭神经炎急性期应先行药物治疗,眩
晕症状得到控制或自发性眼震消失后再行VRT治

疗。因此,VRT的治疗时间窗在什么阶段开始可

以达到较好的临床效果,观点不一。美国理疗协会

在发布的两次关于前庭康复治疗临床实践指南中

提出同一条建议,即要探索在单侧前庭损伤后的急

性期或亚急性期开展 VRT的时机,优化临床前庭

康复效果,了解前庭代偿的最佳临界期[9]。本研究

设定<7d、7~14d为康复时间窗,予以前庭康复

干预治疗,探讨前庭神经炎患者治疗后的前庭功

能、临床症状及情绪指数的差异。
31例前庭神经炎患者中,后半规管损伤占

12.9%,前半规管损伤占87.1%,水平半规管损伤

占100%,此损伤情况与陈瑛等[10]报道结果一致。
随访期间,3组水平半规管 VOR增益值均增高,随
访3个月后,VRT组患者的水平半规管VOR值大

致正常,这与Fu等[11]观察到急性单侧前庭神经炎

患者在随访的几个月内,水平半规管增益值恢复正

常一致。Lacour等评估了单侧前庭外周性眩晕患

者分别在早期组(2周内)、晚期1组(1个月内)及
晚期2组(1个月后)的治疗时间窗内进行4周的凝

视稳定性康复训练后的疗效,结果显示,早期组接

受VRT的患者VOR平均增益值和DP值增加,而

晚期1组和晚期2组患者的 VOR 平均增益值和

DP值改善不明显。所有患者的 DHI评分都有显

著降低,早期组和晚期1组的 DHI评分改善较晚

期2组明显[12]。本研究中,1周组的水平半规管

VOR增益值、DP值和 UW 值恢复较2周组明显,
VRT开始的时间比Lacour等[8]的研究提前1周,
结果与其相似。再次证实了早期开展VRT的患者

前庭功能恢复更快,更能缩短病程并达到功能恢

复。VRT可诱导前庭系统与大脑功能区之间的神

经可塑性连接,通过视觉输入、头部旋转来诱导追

赶眼跳从而弥补受损的前庭损伤侧 VOR 增益

值[13]。然而,本研究中,前半规管平均增益值在随

访期间31例研究对象恢复相似,之前证据已表明,
前庭神经炎发作后,垂直半规管 VOR的改善明显

快于水平半规管 VOR的改善,Tarnutzer等[14]认

为前半规管可能存在一种保护模式或机体恢复机

制。Allum 等[15]认为后半规管增益改善不及前、
水平半规管明显,恢复效果可能与半规管损伤程度

有关,损伤越重,越难恢复。Michel等[12]的研究也

证实了 VOR增益值>0.2和早期康复(2周内)是
促进患者动态平衡功能恢复的关键。DP值、UW
值和半规管 VOR 增益值的恢复提示前庭代偿的

进行或完成,早期开展 VRT在加速外周和中枢代

偿方面存在明显优越性。后半规管 VOR 增益值

损伤例数较少,可待扩大病例数后进一步研究。
本研究中,不同时间接受 VRT治疗与一般药

物治疗对前庭神经炎的平衡能力的改善疗效相似,
与 Kammerlind等[16]的研究结果一致。其在前庭

神经炎患者症状出现4~5d后开展 VRT,设计家

庭训练加或不加监督下的前庭康复,随访6个月

后,两组比较平衡能力方面未表现出差异。可能是

日常生活或早期下床行走对平衡功能恢复亦有效,
但评分并不代表实际平衡能力的恢复,下一步仍需

采用更精密仪器进行评估。有学者认为虚拟训练

辅助VRT技术在前庭外周性眩晕患者的平衡功能

恢复上存在优越性,可在以后的工作中继续探索和

推广[17]。本研究中,1周组和2周组的 DHI评分
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均较一般治疗组明显改善,但未表现出差异,但

DHI评分下降的百分比较其他报告更高(1周组和

2周组分别为94%和91%),而 Tokle等[18]在2周

内开展 VRT和在1个月内开展 VRT的改善率分

别为89%和62%,造成差异的原因之一可能是

Tokle等[18]研究中的 VRT 是在发病急性期以后

长达几个月后开展的,而本研究的患者是在急性期

内,由于个别患者训练时可产生不良反应加上患者

自身眩晕症状较重,进入稳定期后症状恢复显著,
因此也支持了 VRT必须在急性发作后早期进行,
以使患者对头晕障碍的感觉得到最好和更快的改

善。VRT在提高患者的信心、安抚低落情绪方面

有较大优势,本次临床试验中接受 VRT的患者焦

虑评分较一般治疗组更快恢复正常[19];研究发现

30%~50%的急性前庭疾病可演变成慢性疾病甚

至合并精神性疾病[13],与前庭代偿、前庭康复相互

影响,导致前庭代偿恢复时间更长,前庭康复疗效

更差。临床上,对前庭神经炎的治疗常忽略心理问

题,事实上前庭神经炎的长期预后并不依赖于外周

残余损伤的大小(如 VNG 和 vHIT 测量的异常

值),而与心理及前庭知觉、前庭视觉等密切相

关[20],尽早将前庭神经炎的器质性眩晕与功能性

眩晕进行鉴别,并给予干预,可更好地预防持续性

姿势知觉眩晕综合 征 的 发 作,改 善 预 后。接 受

VRT治疗与否是缓解患者焦虑症状的关键,与干

预时机无较大差异。
本研究有以下不足之处:①3组患者的样本量

较小,分组间隔稍大,仍需扩大临床数据,再次缩小

干预时间间距进行统计学分析;②前庭康复治疗组

康复周期为4周,前1周在有效监督下训练,后3
周居家练习,可能存在康复训练效率的差异;③前

庭功能检查应补充动静态姿态平衡台感觉结构测

试,可更全面评估前庭代偿状态;④未统计动态视

力、追赶扫视、PR分数等前庭代偿指标。
综上所述,VRT 用于前庭神经炎患者在 DP

值及 VOR 值、DHI评分和SAS评分上较一般治

疗组改善明显,值得临床推广。1周内和2周内开

展 VRT在加速前庭代偿上表现出优越性,建议前

庭神经炎患者在发病后眩晕症状稍缓解后尽早开

展,1周内最佳。
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声导抗及咽鼓管评分在咽鼓管功能测试中
的相关性研究
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　　[摘要]　目的:探讨声导抗与咽鼓管评分(ETS)得分在咽鼓管功能测试中的相关性。方法:研究对象为107
例鼓膜紧张部穿孔慢性化脓性中耳炎患者,共计124耳,均进行声导抗正压平衡法和 ETS检测。根据声导抗正

压平衡测试结果将开放压100~200daPa的耳赋值2,开放压200~300daPa耳赋值3,开放压300~400daPa的

耳赋值4,大于400daPa咽鼓管未开放吞咽后咽鼓管开放的耳赋值5,最大压力未开放通过反复吞咽仍未开放的

耳赋值6。声导抗咽鼓管功能测试得分与ETS、咽鼓管测压(TMM)及 ETS主观部分得分进行统计学分析。结

果:124耳中,无开放压在100daPa以下,开放压在100~200daPa占8.1%(10/124),开放压在200~300daPa占

12.9%(16/124),开放压在300~400daPa占37.1%(46/124),400daPa未开放吞咽后咽鼓管开放占15.3%(19/

124),400daPa以上咽鼓管未开放通过反复吞咽仍未开放的占26.6%(33/124)。声导抗咽鼓管功能测试得分与

ETS、TMM 及ETS主观部分得分关联性差异均有统计学意义(P<0.05),其中声导抗结果得分与 ETS(r=-
0.439)、TMM(r=-0.425)呈中等程度负相关,与ETS主观部分呈弱的负相关(r=-0.249)。将声导抗法得分

2~5分(即所有声导抗测试法中咽鼓管能开放的患耳)定义为正常组,得分6分定义为异常组。声导抗正常组与

异常组的ETS、TMM、ETS主观得分差异有统计学意义。以声导抗赋值得分进行分组,与ETS的结果(<5为异

常)进行一致性比较,其结果的一致性差(Kappa 值均为负值),结果差异有统计学意义(P<0.05)。结论:声导

抗正压平衡法开放压的大小是ETS、TMM 及ETS主观得分的较好的预测指标,开放压越小,ETS、TMM 及 ETS
主观得分均可能越好。两种方法的结果一致性差,需要更多考虑中耳情况,声导抗正压平衡法的开放压、平衡压

及两者差值可能会得到更好的结果。
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