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　　[摘要]　目的:探讨SRM 眩晕诊疗系统中 Barbecure联合 Epley对水平半规管 BPPV(horizontalcanalbe-
nignparoxysmalpositionalvertigo,HC-BPPV)残余症状影响的研究。方法:选取2021年11月—2022年11月在

西安交通大学第一附属医院耳鼻咽喉头颈外科以快速轴位滚转试验及 Dix-Hallpike试验确诊的 HC-BPPV406
例患者,按就诊卡单双号分为2组,A组(奇数):采取Barbecure复位2圈;B组(偶数):采取Barbecure联合Epley
复位2圈。2组患者次日重新体位诱发痊愈即停止治疗,未痊愈者同法继续治疗。观察痊愈率及30d内残余症

状发生率。结果:A组痊愈率83.41%,B组痊愈率80.51%,2组痊愈率差异无统计学意义(P>0.05)。A 组残

余症状发生率23.30%,B组残余症状发生率11.46%。2组残余症状发生率差异有统计学意义(P<0.05)。结

论:SRM 眩晕诊疗系统中Barbecure联合Epley复位法可显著降低 HC-BPPV痊愈后残余症状的发生率,明显改

善患者生活质量。
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Abstract　Objective:ToinvestigatetheinfluenceofBarbecurecombinedwithEpleyonresidualdizzinessof
horizontalcanalbenignparoxysmalpositionalvertigo(HC-BPPV)bySRM-vertigodiagnosissystem.Methods:A
totalof406patientsdiagnosedwithHC-BPPVfrom Nov2021toNov2022wereenrolledbyrapidaxialrolltest
andDix-HallpikeinthedepartmentofOtorhinolaryngologyHeadandNeckSurgery,theFirstAffiliatedHospital
ofXi'anJiaotongUniversity.Thepatientsweredividedintotwogroupsbyhospitalcardnumbers,inwhichthe
numbersthatwereoddwereconsideredasgroupA,andthenumbersthatwereevenwereconsideredasgroupB.
ThegroupAunderwenttwocirclesofBarbecurerepositioningprocedurebySRM-vertigodiagnosissystem,while
thegroupBunderwenttwocirclesBarbecurecombinedwithEpleyrepositioningprocedurebySRM-vertigodiagno-
sissystem.Thetreatmentwasstoppedonthenextdaywhentwogroupsofpatientswerecured,andthosewho
werenotcuredwillcontinuetreatmentwiththesamemethod.Results:ThecurerateofgroupA was83.41%,

andthecurerateofgroupBwas80.51%,thedifferencebetweenthetwogroupswasnot-statisticallysignificant
difference(P>0.05).TherateofresidualdizzinessofgroupA was23.30%,therateofresidualdizzinessof
groupBwas11.46%,thedifferencebetweenthetwogroupswasstatisticallysignificant(P<0.05).Conclusion:

TheBarbecurecombinedwithEpleyotolithsrepositioningmaneuverbySRM-vertigodiagnosissystemcansignifi-
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cantlyreducetherateofresidualdizzinessafterthetreatmentofHC-BPPV,andimprovethequalityoflifeofpa-
tients.

Keywords　benignparoxysmalpositionalvertigo;horizontalsemicircularcanal;residualdizziness

　　良性阵发性位置性眩晕(BPPV)俗称“耳石

症”,是一种相对重力方向改变所诱发的,以反复发

作性眩晕及特征性眼球震颤为主要表现的常见周

围性前庭疾病[1-2]。BPPV 的发病率约占眩晕疾病

的 17% ~42%[3]。BPPV 诊 断 主 要 通 过 Dix-
Hallpike 试 验 和 滚 转 试 验 (supinerolltest,
SRT)[4],SRT在检测时因角度和速度原因,常诱

发出不典型眼震或无法诱发出眼震,故作者团队在

临床应用过程中提出了快速轴位滚转试验(rapid
axialrolltest,RART),根据变位试验中眼震方向

及慢相角速度,判断水平半规管 BPPV(HC-BP-
PV)侧别及亚型。在临床工作中发现 HC-BPPV
是仅次于后半规管BPPV(PC-BPPV)的亚型,比重

为5%~33%[5]。Barbecure为 HC-BPPV、Epley
为PC-BPPV临床最常用的复位治疗方法,其治疗

原理主要是通过体位变换在重力、角加速度、运动

和惯性作用下使脱落至半规管的耳石移位,最终回

到椭圆囊中,复位有效率为68.0%~96.9%[6-8]。
BPPV患者在成功复位后,虽然没有了位置性眩晕

和眼震,但出现了非特异性持续性头晕、头沉以及

走路不稳,或者有漂浮感和其他平衡障碍等症状,
以上统称为残余症状(residualdizziness)[9]。文献

报道残余症状发生率高达31%~61%[10-12],增加

了跌倒的风险,导致患者抑郁、焦虑、生活质量下降

和日常生活的受限等。因此本研究团队通过在

SRM 眩晕诊疗系统中Barbecure联合Epley复位,
评估对 HC-BPPV残余症状的影响,以便更好地制

定 HC-BPPV的复位方案。
1　资料与方法

1.1　临床资料

选取2021年11月—2022年11月在西安交通

大学第一附属医院耳鼻咽喉头颈外科以 RART和

Dix-Hallpike试验确诊的 HC-BPPV 患者406例。
确诊患者按就诊卡单双号分为2组,A 组(采取

Barbecure复位2圈)211例,B组(采取 Barbecure
联合Epley复位2圈)195例;年龄4.5~92.0岁,
中位年龄为48.27岁;男135例,女271例,男女比

为1∶2.01;体重指数(BMI)<24kg/m2154例,

BMI≥24kg/m2252例;病程≤7d92例,7d<病

程≤30d215例,病程>30d99例。
1.2　纳入与排除标准[3]

纳入标准:①仰卧翻身反复诱发位置性眩晕或

头晕,坐起后缓解;②BPPV 诊断标准参照巴拉尼

协会 BPPV 诊断标准,RART 或 Dix-Hallpike试

验中仅出现水平向地性眼震或离地性眼震;③无复

位禁忌证;④能接受治疗并配合随访的患者。⑤经

医院医学伦理委员会审核批准。
排除标准:①中枢性眩晕者;②合并内耳及中

耳疾病者;③继发性BPPV;④依从性差者;⑤颈部

疾病或身体活动障碍者;⑥严重心脑血管疾病者。
1.3　检查方法

所有 患 者 均 经 统 一 培 训 有 经 验 的 医 生 行

RART和Dix-Hallpike试验。
RART试验:诱发过程中体位变化顺序为:仰

卧正中位→右侧轴位→仰卧正中位→左侧轴位→
仰卧正中位,记录每一体位眼震特征及持续时间。
RART试验核心点是一手固定患者头颈部,一手固

定患者肩部,取得患者配合(患者较胖或者翻身不

便时,两人合作协助患者轴位翻滚),以水平方向快

速轴位转身90°,频率为1Hz;保持该头位至眼震

消失再持续观察至少10s。水平半规管管石症表

现为向地性眼震,持续时间<1min,则可判定眼震

强侧为患侧;嵴顶结石症表现为持续性离地性眼

震,持续时间>1min,则可判定眼震弱侧为患侧;
耳石阻塞表现为持续存在眼震且方向不改变[8-9]。

Dix-Hallpike试验:患者取坐位,戴视频眼罩,
头颈部向一侧偏转45°,然后迅速躺下至头颈部悬

垂10~30°,记录该体位的眼震特征及持续时间,待
眼震消失10s后由激发头位恢复到坐位。再次以

同样方法检测对侧,并记录眼震特征及持续时间。
1.4　复位方法

本研究中,嵴顶结石采用多次滚转方式解脱为

管石症,其为仰卧位-患侧卧位-仰卧位-患侧卧位,
直至患者眼震由水平离地性眼震变为水平向地性

眼震;若多次滚转无效,转入其他治疗方法。
SRM 转椅Barbecue复位方法是:固定患者在

转椅上,从坐位→仰卧位→患侧卧位→仰卧位→健

侧卧位→俯卧位→患侧卧位→坐位,每个体位眼震

或眩晕消失后再停留30s后再进入下一个体位。
SRM 转椅 Epley复位(以左侧为例):固定患

者在转椅上,沿垂直轴左转45°,此时后半规管与冠

状面平行,然后转椅以180°/s2 加速度逆时针旋转

120°,保持30s以上或至眼震完全消失,然后转椅

沿垂直轴向健侧转90°,保持30s以上或至眼震完

全消失,随后再向健侧旋转90°,保持30s以上或

至眼震完全消失,最后将转椅转回至坐位。
1.5　观察指标

痊愈:位置性眼震及眩晕消失[1]。
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痊愈率:痊愈患者人数占总患者人数的百分比

(本研究为治疗后第7天复诊的痊愈率)。
残余症状:非旋转性头晕、行走不稳、漂浮感及

视物不清等症状持续存在或头位改变时出现,但不

伴眩晕和(或)眼球震颤。
残余症状发生率:出现残余症状的患者人数占

痊愈患者人数的百分比(本研究观察30d残余症

状患病率)。
1.6　统计学方法

采用SPSS18.0统计软件完成分析。数据类

型为分类变量,用频数和百分数进行描述。统计分

析、单因素比较分析用四格表资料的χ2 检验,多因

素分析用logistic回归分析。P<0.05为差异有统

计学意义。
2　结果

2.1　2组患者痊愈率比较

2组患者治疗7d后评估,A 组176例痊愈

(176/211,83.41%);B 组 157 例痊愈 (157/195,
80.51%);总痊愈率333例(333/406,82.02%)。2
组患者在不同方法治疗下痊愈率比较差异无统计

学意义(P>0.05)。
2.2　2组患者痊愈标准下的残余症状发生率比较

2组患者治疗30d电话、微信、来院随访,A组

发生残余症状41例(23.30%),B组发生残余症状

18例(11.46%),2组患者残余症状发生率比较差

异有统计学意义(P<0.05)。
2.3　HC-BPPV复位疗效的影响因素

通过 HC-BPPV 复位情况分析其疗效的影响

因素,将 HC-BPPV复位有效性作为因变量,年龄、
性别、BMI、病程作为自变量,进行多因素logistic
回归分析。结果显示,BMI是 HC-BPPV复位疗效

的主要影响因素,高 BMI组复位的有效率是低

BMI组的0.398倍,见表1。

表1　疗效多因素logistic回归分析

影响因素 β SE Wals Sig Exp(β) 95%CI
下限 上限

性别 -0.137 0.282 0.236 0.627 0.872 0.502 1.514
BMI分组 -0.927 0.306 9.154 0.002 0.398 0.217 0.721
病程 -0.065 0.196 0.111 0.739 0.937 0.637 1.377
年龄分组 -0.471 0.305 2.379 0.123 0.625 0.343 1.136

3　讨论

BPPV的发病原理是耳石器中椭圆囊囊斑上

的耳石脱落并移位至半规管膜迷路中,当头位在重

力方向发生一定变化时产生的流体动力学及神经

电生理反应,具体过程为从椭圆囊囊斑上脱落的耳

石团块随内淋巴液的流动而流动,间接牵拉壶腹嵴

顶,造成嵴顶偏斜而激活毛细胞产生动作电位,两
侧偶联半规管的神经放电不对等,从而出现与刺激

平面相符合的眼震。
本研究中诱发试验采取 RART 试验,诱发过

程中体位变化顺序为仰卧正中位→右侧轴位→仰

卧正中位→左侧轴位→仰卧正中位(记录每一体位

每一次眼震强度和方向),完成全部序列头位转换

为SRT的1个循环,记为1圈。具体操作为,操作

者一手置于患者头部,一手置于患者肩部,取得患

者配 合 以 水 平 方 向 快 速 轴 位 转 身 90°,频 率

为1Hz。相较于RollTest,RART试验以水平方

向快速轴位转身90°,调动了身体的核心力量,提高

了转动的加速度及角度,使黏附耳石、崁顿耳石及

处于半规管狭窄处的耳石产生足够的动力,充分的

移动,并伴随内淋巴液在半规管内向壶腹或离壶腹

流动,从而在加速度的变化下使嵴顶偏斜产生眼

震,眼震引出率更高。根据 Ewald定律,兴奋性与

抑制性的强度之比为2∶1,当出现水平向地性眼

震<1min,眼震强侧为患侧,即可诊断为水平半规

管后臂管石症;水平离地性眼震<1min者为水平

半规管前臂管石症;嵴顶结石症表现为无潜伏期的

离地性眼震,持续时间>1min,眼震弱侧为患侧;
耳石阻塞表现为持续存在眼震且方向不改变。

研究发现,HC-BPPV 责任半规管判定较为棘

手[8],也是决定疗效最核心的一步。分析其可能原

因:首先可能是水平半规管长臂的生理解剖结构特

点决定的。水平管的前臂是从壶腹部移行后,平行

延伸一段距离向后转与半规管的椭圆囊侧相连

接[13],形成类似大写字母“U”形,向后转折的夹角

在45°~90°,且水平半规管存在两处狭窄(壶腹部

狭窄和非壶腹部狭窄)或多处狭窄,膜迷路特有的

形态结构造成了眼震的多种变异形式。其次可能

是复位的疗效还与耳石质量、颗粒大小、耳石的初

始位置等固有因素有关,去除解剖生理及固有因

素,最有效的体位诱发试验将成为治疗的前提保

证。作者团队在研究中发现治疗前采取 RART试

验作为诱发试验,可以最大限度地刺激水平半规

管,引起耳石的充分移动,以提高眼震的引出率,帮
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助准确判断责任半规管,同时也是 HC-BPPV 痊愈

的关键。从表1中可见,A组治愈率83.41%,B组

痊愈率80.51%,总痊愈率为82.02%。田从哲等

(2018)研究发现 HC-BPPV 痊愈率仅为58.93%,
与其比较有显著提高。最后可能是复位的疗效与

翻身的速度及角度有关。应用Barbecue复位时的

核心点在于要保持头部和躯体沿着身体长轴以

90°/S2 从患侧向健侧翻转,每一体位保持至眼震消

失后1min(俯卧位保持1~2min),耳石在快速位

置变化时产生的加速度越大,在半规管长臂内离壶

腹移行的距离越长,而速度不够或角度偏差较大时

可能会影响耳石在半规管的位置及移动距离;半规

管生物力学模型显示耳石沉积主要是重力作用引

起的[14-16],故需要每一体位维持一定时间。
本研究均采取SRM-Ⅳ型眩晕诊疗系统复位

治疗,在计算机辅助控制下,转椅可在三维空间下

运动,将患者固定在转椅上完美实现 Barbecue复

位的核心点;佩戴无线视频眼罩,可完成360°的旋

转运动,完整的记录每一体位眼球的运动、眼震的

方向及慢相角速度等参数[17],这也是提高 HC-BP-
PV痊愈率的又一重要原因。对于体位维持困难

者、脊柱病变、高龄、肥胖及短颈不易转头的患者均

完全适用。
既往研究显示 HC-BPPV 复位治疗有效率约

为96.8%,RD发生率约31%~61%。作者研究团

队认为如此高的复位有效率和 RD发生率可能是

因为复位过程中耳石崁顿、黏附而不能在内淋巴液

中移动导致未再诱发出眼震,或者手法复位过程中

仅可观察到仰卧位及侧卧位眼震而不能观察到俯

卧位眼震,或者由于固视能力、技术等原因观察不

到眼震,或者仅仅是眼震减弱等原因被判定为治疗

有效。本研究发现在SRM 诊疗系统下,以痊愈为

疗效评价标准,讨论残余症状更有价值。
RD发生机制尚不清楚,国内外学者均有不同

看法。周凤洁等[7]认为基础病是 BPPV 患者复位

后存在RD的主要原因;王霞等[18]认为患者的焦虑

抑郁情绪是导致RD持续存在的重要原因;孙利兵

等[19]认为RD与耳石复位后中枢神经再适应有关;
Faralli等[20]研究发现复位后 RD的发生与复位不

彻底具有一定的关联性。本研究在患者治疗30d
后随访,A组RD发生率为23.30%,B组 RD发生

率仅为11.46%,均明显低于文献报道,且B组 RD
发生率更低。推测可能的原因为部分未被发现的

残余耳石可能会增加残余症状的发生率,且B组复

位方法较 A组更加全面。Epley虽为PC-BPPV的

常用复位方法,但应考虑膜半规管内存在多个平

面,耳石可以停留在半规管的不同部位和不同平

面,根据半规管解剖特点,水平半规管可存在多处

狭窄,Barbecure联合 Epley复位可以更有效的使

半规管某一平面的耳石充分移动,或者可能有微弱

的耳石移位至后半规管,采取Epley可使后半规管

的耳石得以复位,这可能是B组患者 RD发生率更

低的原因。
最后,我们通过logistic回归分析得出体重指

数(BMI)是 HC-BPPV复位疗效的主要影响因素,
高BMI组复位的痊愈率是低BMI组的0.398倍。
本研究团队曾发现BMI是影响 HC-BPPV 手法复

位疗效的重要因素[21],现再次发现在SRM 诊疗系

统下,高BMI组较低 BMI组复位效果差,目前其

原因尚不清楚。本研究不足之处为单中心的研究,
在后期应在多中心继续扩大样本量进一步研究。

综上所述,在RART试验的基础上SRM 眩晕

诊疗系统可提高 HC-BPPV的痊愈率,以Barbecue
联合Epely复位治疗,可显著降低残余症状的发

生,提高患者生活质量,值得在临床中推广。
利益冲突　所有作者均声明不存在利益冲突
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