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　　［摘要］　目的　观察研究前庭性偏头痛（ＶＭ）患者位置性眼震的临床特征，探讨其可能机制。方法　回顾性分

析经视频眼震图（ＶＮＧ）记录的１４例急性发作期ＶＭ患者和１６例水平半规管良性阵发性位置性眩晕（ＨＳＣＢＰＰＶ）患

者在ＤｉｘＨａｌｌｐｉｋｅ试验和滚转试验（Ｒｏｌｌｔｅｓｔ）诱发下位置性眼震的类型、强度、时间等参数。结果　ＶＭ 患者于多种

诱发体位时出现混合性的眼震成分，其眼震成分主要为下跳性、离地性及向地性成分的单个或多个组合。ＶＭ组和

ＨＳＣＢＰＰＶ组眼震的潜伏期、持续时间差异均无统计学意义（犘＞０．０５）。ＶＭ组水平成分的眼震最大慢相角速度

（ＳＰＶｍａｘ）为（１１．４±２．３）°／ｓ，低于ＨＳＣＢＰＰＶ组［（５６．８±９．４）°／ｓ］，两组比较差异有统计学意义（犘＝０．００１）。与

ＨＳＣＢＰＰＶ组相比，ＶＭ组达到ＳＰＶｍａｘ时所需的时间（狋ｍ）较长［（１８．１±２．０）ｓｖｓ（５．９±１．１）ｓ，犘＜０．００１］，其眼震

变化速率较缓慢 ［（０．５４±０．１４）°／ｓ２ｖｓ（７．２１±１．７９）°／ｓ２，犘＜０．００１］。ＨＳＣＢＰＰＶ组的强弱侧眼震强度的不对称比

高于ＶＭ组，差异有统计学意义（犘＝０．０２）。结论　ＶＭ中异常的中枢整合机制可能引起紊乱的半规管旋转信息传

递，导致变位试验时出现混合性眼震成分以及多种体位诱发的平坦型眼震。
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　　前庭性偏头痛（ｖｅｓｔｉｂｕｌａｒｍｉｇｒａｉｎｅ，ＶＭ）是眩

晕和偏头痛共存的前庭疾患，具有反复发作性，其前

庭症状表现多样，包括自发性眩晕、位置性眩晕、视

觉诱发性眩晕和头部运动相关性眩晕［１］。病理状态

下，头位相对于重力空间位置发生改变后会出现眩

晕发作并伴有不同形式的眼震，其中以良性阵发性

位置性眩晕 （ｂｅｎｉｇｎｐａｒｏｘｙｓｍａｌｐｏｓｉｔｉｏｎａｌｖｅｒｔｉｇｏ，

ＢＰＰＶ）最为常见。研究发现ＶＭ患者的前庭症状

主要表现为位置性眩晕，尤其是急性发作期患

者［２３］；但目前ＶＭ的发病机制不甚清楚，对ＶＭ患

者位置性眼震的了解也甚少，而导致易将其与常见

的ＢＰＰＶ混淆，尤其是难治性ＢＰＰＶ。利用视频眼

震图（ｖｉｄｅｏｎｙｓｔａｇｍｏｇｒａｐｈｙ，ＶＮＧ）能够详细记录眼

动变化，细致准确地反映眼震的特征，本研究回顾

分析了我院眩晕专病中心诊治的ＶＮＧ观察下的

ＶＭ患者位置性眼震的特征，并与水平半规管

ＢＰＰＶ相鉴别，探讨其可能的形成机制，为进一步

了解ＶＭ患者位置性眼震提供依据。

１　对象和方法

１．１　研究对象　选取２０１５年１１月至２０１６年９月

在我院眩晕专病中心诊治的急性发作期出现位置性

眼震的ＶＭ患者１４例（ＶＭ组），女性９例、男性５

例；年龄４５～７４岁，平均（５７．３±７．２）岁；病程４个

月～２０年。收集同期经耳石手法复位治疗成功的

１６例水平半规管ＢＰＰＶ患者（ＨＳＣＢＰＰＶ组），包括

１０例水平半规管管结石症和６例水平半规管壶腹

嵴顶结石症，女性１１例、男性５例；年龄４２～６９岁，

平均（５７．３±９．３）岁；病程１ｄ～２个月。详细询问

患者的病史，包括眩晕发作的特点、伴随症状、既往

史等。

１．２　诊断标准　水平半规管ＢＰＰＶ的诊断参照国

内外标准［４５］，并排除混合性半规管受累者、合并偏

头痛及其他眩晕、系统疾病病史、外伤史及手术史

者。ＶＭ的诊断按照Ｂáｒáｎｙ协会提出的ＶＭ诊断

标准，前庭症状主要表现为位置性眩晕伴位置性眼

震，且重复多次耳石手法复位无效者，同时排除合并

耳石症及其他眩晕、系统疾病病史、外伤史及手术史

者［１，４］。所有患者均行前庭功能及听力学检查，并排

除隐匿的难治性 ＢＰＰＶ，如前庭神经炎后并发

ＢＰＰＶ、梅尼埃病合并ＢＰＰＶ等。ＶＭ的诊断主要为

排除性诊断，所有ＶＭ患者均行头颅ＭＲＩ平扫检查

排除后循环病变可能导致的急性前庭综合征。

１．３　试验方法　所有患者均在ＶＮＧ（ＣＨＡＲＴＲ

ＶＮＧ，Ｏｔｏｍｅｔｒｉｃｓ，Ｄｅｎｍａｒｋ）下进行ＤｉｘＨａｌｌｐｉｋｅ

试验和滚转试验 （Ｒｏｌｌｔｅｓｔ）检查，嘱尽可能注视前

方，避免频繁眨眼，各诱发体位至少观察６０ｓ，眼震

持续存在者观察时间至少１２０ｓ，待眼震消失后间

隔１ｍｉｎ再行检查，记录各诱发体位的眼震参数。

将３个眼震波形连续出现视为眼震起始的标志，慢

相角速度（ｓｌｏｗｐｈａｓｅｖｅｌｏｃｉｔｉｅｓ，ＳＰＶ）≤０．５°／ｓ为

眼震的终止点，并排除眨眼波及微弱方波的干扰，同

时视频下核对眼震。水平半规管良性阵发性位置性

眩晕（ＨＳＣＢＰＰＶ）的眼震主要表现为水平成分，故

本试验主要分析水平成分眼震的异同。此外，由于

管结石症与壶腹嵴顶结石症的眼震差异较大，且本

研究样本量有限，所以只着重分析患者眼震强侧的

眼震参数。记录位置性眼震的ＳＰＶ 峰值（ｐｅａｋ

ＳＰＶ，ＳＰＶｍａｘ）及达到ＳＰＶｍａｘ所需时间（狋ｍ），运用

Ｊｏｎｇｋｅｅｓ公式
［６］计算强弱侧眼震的不对称比；计算

眼震变化速率（犞），计算公式：犞（°／ｓ２）＝ＳＰＶｍａｘ／狋ｍ；

记录眼震的潜伏期及持续时间，持续时间＞１２０ｓ者

均记为１２０ｓ。

１．４　复位方法　所有明确诊断为ＢＰＰＶ的患者均

同时进行耳石手法复位［４］：水平半规管管结石症患

者采用Ｂａｒｂｅｃｕｅ法或Ｇｕｆｏｎｉ法；水平半规管壶腹

嵴顶结石症患者主要采用改良的Ｓｅｍｏｎｔ法联合

Ｇｕｆｏｎｉ法或采用改良的Ｂａｒｂｅｃｕｅ法，在转化为管结

石症后再采用相应的复位方法［７８］。ＶＭ患者若出

现后半规管、水平半规管、前半规管耳石或混合性半

规管受累的典型眼震特征，先试行对应的耳石手法

复位治疗。

１．５　随访及疗效判定　患者复位治疗后１周及２

个月时复诊，疗效评估参照中华医学会耳鼻咽喉分

会制定的标准［５］，２个月后症状无缓解或变位试验

仍可诱发出明显眼震者视为耳石手法复位效差或无

效。试验性地给予治疗２个月后评估判定为耳石手

法复位效差或无效的ＶＭ患者氟桂利嗪口服，１个

月后再次评定疗效，眩晕发作次数较服药前减少

２５％以上则视为有效，分析耳石手法复位效差或无
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效且药物治疗有效的ＶＭ患者的眼震参数。

１．６　统计学处理　采用ＳＰＳＳ２１．０软件进行数据分

析。比较两组患者的位置性眼震的参数，其中强弱侧

眼震的不对称比及狋ｍ的比较运用两独立样本狋检验；

潜伏期、持续时间、ＳＰＶｍａｘ及眼震变化速率的比较运

用ＭａｎｎＷｈｉｔｎｅｙ犝检验。检验水准（α）为０．０５。

２　结　果

２．１　ＶＭ患者的眼震成分及类型　１４例ＶＭ患者

中，８例 （５７．１％）出现下跳性眼震（ｄｏｗｎｂｅａｔｉｎｇ，

ＤＢ），眼震强度为２．６～１９．７°／ｓ、平均 （１０．３±

４．６）°／ｓ，眼震持续时间为８．４～３１．０ｓ、平均

（２０．２±１０．２）ｓ；７例 （５０．０％）出现离地性眼震

（ａｐｏｇｅｏｔｒｏｐｉｃ，Ａｐｏ）；向地性眼震（ｇｅｏｔｒｏｐｉｃ，Ｇｅｏ）

多与ＤＢ或Ａｐｏ同时存在（表１）。单个ＶＭ患者具

有多种类型眼震，其中７例 （５０．０％）表现为双侧

ＤｉｘＨａｌｌｐｉｋｅ试验阳性，包括１例双侧ＤｉｘＨａｌｌｐｉｋｅ

试验阳性合并单侧滚转试验阳性的患者；５例

（３５．７％）表现为单侧ＤｉｘＨａｌｌｐｉｋｅ试验合并单侧

滚转试验阳性。１例 （７．１％）患者双侧滚转试验阳

性，且出现持续性Ａｐｏ；１例 （７．１％）患者的Ｇｅｏ只

在单侧滚转试验阳性时出现。

表１　变位试验诱发的犞犕患者的眼震类型、成分及强度

犜犪犫１　犆狅犿狆狅狀犲狀狋狊，犻狀狋犲狀狊犻狋犻犲狊犪狀犱狋狔狆犲狊狅犳狆狅狊犻狋犻狅狀犪犾狀狔狊狋犪犵犿狌狊犱犲狆犲狀犱犲犱狅狀狆狉狅狏狅犽犻狀犵狆狅狊犻狋犻狅狀狊犻狀狆犪狋犻犲狀狋狊狑犻狋犺犞犕

Ｎｏ．

ＲｏｌｌｔｅｓｔＲ

Ｄｉｒｅｃｔｉｏｎ
Ｈｏｒｉｚｏｎｔａｌ
（°／ｓ）

Ｖｅｒｔｉｃａｌ
（°／ｓ）

ＲｏｌｌｔｅｓｔＬ

Ｄｉｒｅｃｔｉｏｎ
Ｈｏｒｉｚｏｎｔａｌ
（°／ｓ）

Ｖｅｒｔｉｃａｌ
（°／ｓ）

ＤｉｘＨａｌｌｐｉｋｅＲ

Ｄｉｒｅｃｔｉｏｎ
Ｈｏｒｉｚｏｎｔａｌ
（°／ｓ）

Ｖｅｒｔｉｃａｌ
（°／ｓ）

ＤｉｘＨａｌｌｐｉｋｅＬ

Ｄｉｒｅｃｔｉｏｎ
Ｈｏｒｉｚｏｎｔａｌ
（°／ｓ）

Ｖｅｒｔｉｃａｌ
（°／ｓ）

１ ＡｐｏＤＢ ７．５ ８．１ － － － － － － ＧｅｏＤＢ ５．３ １５．２

２ Ａｐｏ ７．１ － － － － Ａｐｏ ６．０ － － － －

３ － － － Ａｐｏ ５．７ － Ｇｅｏ ６．８ － － － －

４ Ｇｅｏ ２．８ － － － － Ｇｅｏ ９．７ － － － －

５ ＡｐｏＤＢ ５．０ ７．３ － － － ＤＢ － ８．８ － － －

６ Ｇｅｏ ２７．４ － － － － ＡｐｏＤＢ １３．５ １０．１ Ａｐｏ １５．８

７ Ａｐｏ ４．８ － Ａｐｏ ３．０ － － － － － － －

８ Ｇｅｏ ５．９ － － － － － － － － － －

９ － － － － － － Ｇｅｏ ３．８ － Ｇｅｏ ８．１ －

１０ － － － － － － Ａｐｏ ７．５ － ＧｅｏＤＢ ２１．１ １１．４

１１ － － － － － － Ｇｅｏ ３．７ － ＧｅｏＤＢ ７．１ ５．６

１２ － － － － － － ＧｅｏＤＢ １９．６ ７．９ Ｇｅｏ １１．４ －

１３ － － － － － － ＤＢ － ５．５ ＤＢ － ２．６

１４ － － － － － － ＤＢ － １３．４ ＧｅｏＤＢ ４．６ １９．７

　　ＶＭ：Ｖｅｓｔｉｂｕｌａｒｍｉｇｒａｉｎｅ；Ｒ：Ｒｉｇｈｔ；Ｌ：Ｌｅｆｔ；Ｄｉｒｅｃｔｉｏｎ：Ｈｏｒｉｚｏｎｔａｌｏｒｖｅｒｔｉｃａｌｄｉｒｅｃｔｉｏｎｏｆｐｏｓｉｔｉｏｎａｌｎｙｓｔａｇｍｕｓ；Ｇｅｏ：Ｇｅｏｔｒｏｐｉｃ

ｎｙｓｔａｇｍｕｓ；Ａｐｏ：Ａｐｏｇｅｏｔｒｏｐｉｃｎｙｓｔａｇｍｕｓ；ＤＢ：Ｄｏｗｎｂｅａｔｉｎｇｎｙｓｔａｇｍｕｓ

２．２　两组患者的位置性眼震水平成分分析　尽管

试验严格控制要求患者尽可能避免眨眼，但由于位

置诱发过程中头位稳定之前的眨眼波干扰，致使小

部分患者起始处的眼震波难以明确，导致眼震潜伏

期值缺失。ＶＭ组中１３例患者出现水平眼震，其中

２例患者的ＳＰＶｍａｘ＜５°／ｓ，由于眼震强度较弱，未予

进一步分析。ＶＭ组与ＨＳＣＢＰＰＶ组患者的位置

性眼震参数如表２所示，两组患者的眼震潜伏期和

眼震持续时间差异均无统计学意义。ＨＳＣＢＰＰＶ

组中２例患者于起始处即达到ＳＰＶｍａｘ，ＶＭ组患者

的ＳＰＶｍａｘ低于 ＨＳＣＢＰＰＶ组患者，差异有统计学

意义（犘＝０．００１）。与ＨＳＣＢＰＰＶ组患者相比，ＶＭ

组患者的狋ｍ 延长（犘＜０．００１），眼震变化速率降低

（犘＜０．００１），强 弱 侧 眼 震 不 对 称 比 也 降 低

（犘＝０．０２）。
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表２　犞犕组与犎犛犆犅犘犘犞组位置性眼震水平成分的眼震参数比较

犜犪犫２　犆狅犿狆犪狉犻狊狅狀狅犳狆犪狉犪犿犲狋犲狉狊狅犳狆狅狊犻狋犻狅狀犪犾狀狔狊狋犪犵犿狌狊（犘犖）犻狀犺狅狉犻狕狅狀狋犪犾犮狅犿狆狅狀犲狀狋犫犲狋狑犲犲狀犞犕犪狀犱犎犛犆犅犘犘犞犵狉狅狌狆狊

珔狓±狊（９５％犆犐）

Ｉｎｄｅｘ ＶＭｇｒｏｕｐ狀＝１４ ＨＳＣＢＰＰＶｇｒｏｕｐ狀＝１６ 犘ｖａｌｕｅ

Ｌａｎｔｅｎｃｙ狋／ｓ ３．６０±０．８０（１．９，５．３） ２．６０±０．８０（１．０，４．３） ０．２２８

Ｄｕｒａｔｉｏｎ狋／ｓ ４９．７０±９．１０（２９．５，６９．８） ４６．１０±８．４０（２８．３，６４．０） ０．５２１

ＳＰＶｍａｘ（°／ｓ） １１．４０±２．３０（６．３，１６．５） ５６．８０±９．４０（３６．７，７６．９） ０．００１

狋ｍ狋／ｓ １８．１０±２．００（１３．７，２２．５） ５．９０±１．１０（３．５，８．２） ＜０．００１

犞 （°／ｓ２） ０．５４±０．１４（０．２４，０．８４） ７．２１±１．７９（３．３４，１１．０７） ＜０．００１

Ａｓｙｍｍｅｔｒｙｒａｔｉｏ（％） ２９．５０±４．５０（１９．６，３９．４） ４９．００±５．７０（３６．９，６１．２） ０．０２０

　　ＶＭ：Ｖｅｓｔｉｂｕｌａｒｍｉｇｒａｉｎｅ；ＨＳＣＢＰＰＶ：Ｈｏｒｉｚｏｎｔａｌｓｅｍｉｃｉｒｃｕｌａｒｃａｎａｌｂｅｎｉｇｎｐａｒｏｘｙｓｍａｌｐｏｓｉｔｉｏｎａｌｖｅｒｔｉｇｏ；Ｌａｎｔｅｎｃｙ：ＯｎｓｅｔｔｉｍｅｏｆＰＮ；

Ｄｕｒａｔｉｏｎ：ＴｉｍｅｏｆｄｕｒａｔｉｏｎｏｆＰＮ；ＳＰＶｍａｘ：ＰｅａｋｓｌｏｗｐｈａｓｅｖｅｌｏｃｉｔｉｅｓｏｆＰＮ；狋ｍ：ＴｉｍｅｆｏｒｒｅａｃｈｉｎｇｔｏＳＰＶｍａｘ；犞：Ｖａｒｉｅｄｖｅｌｏｃｉｔｉｅｓｐｅｒ

ｓｅｃｏｎｄ；Ａｓｍｍｅｔｒｙｒａｔｉｏ：ＡｓｙｍｍｅｔｒｙｒａｔｉｏｏｆｔｈｅｓｔｒｏｎｇｅｒｔｏｓｏｆｔｅｒＳＰＶｍａｘ；犆犐：Ｃｏｎｆｉｄｅｎｃｅｉｎｔｅｒｖａｌ

３　讨　论

位置性眼震是眼动异常中最常见的类型，急性

发作期 ＶＭ 患者几乎均可出现中枢性位置性眼

震［２３］。研究认为位置性眼震不符合管结石症或壶

腹嵴顶结石症，且重复耳石手法复位无效者为中枢

性位置性眼震［９１０］。Ｒａｄｔｋｅ等
［２］随访研究发现

２８％的ＶＭ患者可出现位置性眼震，其中１８％可确

定为中枢性位置性眼震。本研究发现ＶＭ患者主

要有３种眼震成分：ＤＢ、Ａｐｏ和Ｇｅｏ。位置性眼震

的垂直成分中上跳性眼震（ｕｐｂｅａｔｉｎｇ，ＵＢ）缺如，

以ＤＢ为主，其机制不清楚，有可能是因为本试验样

本量较小而未纳入ＵＢ成分的ＶＭ患者，也有可能

是ＤＢ在ＶＭ位置性眼震中占主要地位。本研究中

５７．１％ （８／１４）的ＶＭ患者出现ＤＢ，并经重复耳石

手法复位治疗无效，考虑中枢性位置性眼震可能。

研究认为变位试验诱发的ＤＢ可能源于小脑小结或

蚓部损伤、前半规管 ＢＰＰＶ 或混合性半规管

ＢＰＰＶ
［１１］，而ＢＰＰＶ无论是单个半规管还是多个半

规管受累，经耳石手法复位治疗多能痊愈；个别报道

的难治性前半规管或混合性半规管ＢＰＰＶ，可能是

由于纳入研究的ＢＰＰＶ患者有偏头痛病史，导致不

能完全排除ＶＭ及其他偏头痛相关疾患引起的位

置性眼震［１２］，本研究中所有耳石复位治疗无效的

ＶＭ患者经氟桂利嗪治疗有效，且眼震形式特殊，无

其他阳性检查结果，考虑排除ＢＰＰＶ。因此，对于位

置性眼震合并偏头痛的患者不仅应考虑ＢＰＰＶ，需

警惕ＶＭ的存在，尤其对于偏头痛预防治疗后眩晕

和眼震明显缓解的患者，应首先考虑ＶＭ
［１３］。

双侧滚转试验均能诱发出水平眼震，常见于

ＨＳＣＢＰＰＶ患者，表现为水平Ｇｅｏ、可变换的水平

Ａｐｏ及不可转换的Ａｐｏ。研究发现急性发作期ＶＭ

患者的位置性眼震以水平性眼震最为常见［３］。本研

究中有５０．０％ （７／１４）的急性发作期ＶＭ患者出现

Ａｐｏ，且多数为多种体位诱发下出现，眼震类型不符

合相应半规管受累表现；其中１例ＶＭ患者虽然于

双侧滚转试验下出现可转换的水平Ａｐｏ，但多次耳

石手法复位治疗无效，随访２个月发现症状再发无

缓解，排除ＢＰＰＶ可能，考虑为ＶＭ患者位置性眼

震的特异表现；此外，本研究发现２８．６％ （４／１４）的

ＶＭ患者的Ｇｅｏ与Ａｐｏ在多种体位诱发下均同时

存在。有研究认为持续性的方向变换性的Ｇｅｏ可能

归因于“轻壶腹”机制，该机制提出轻的壶腹较其周

围重比重外淋巴液更容易发生偏移，在“无效平面”

易诱发上述眼震，类似于位置性酒精性眼震［１４］。本

试验中 ＶＭ 患者的位置性眼震均在标准 Ｄｉｘ

Ｈａｌｌｐｉｋｅ试验及滚转试验下诱发，且几乎均有潜伏

期，暂不支持上述说法。一项研究提出Ａｐｏ可能是

速度储存机制异常导致的旋转后眼震［１５］，而速度储

存机制被认为能够评估重力方向，与此同时系统地

整合处理来自各半规管的旋转信息［１６］。小脑小结

损伤后会导致重力相关的耳石信号的传递受到影

响，从而引发Ａｐｏ
［１０］。本研究中ＶＭ 患者的头颅

ＭＲＩ平扫虽未见小脑损伤，但不能排除中枢性位置

性眼震的可能。ＶＭ患者的结构影像学多无异常改

变，但功能影像学多显示枕叶皮质活性下降，而双侧

小脑区、额叶、颞叶、岛叶、下丘脑活性升高［１７］，进一

步的功能ＭＲＩ或１８氟脱氧葡萄糖ＰＥＴ检查可能
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会佐证中枢性位置性眼震的存在。此外，本研究发

现有１例 （７．１％）ＶＭ患者只在单侧滚转试验时出

现Ｇｅｏ，该结果与Ｒａｄｔｋｅ等
［２］报道的结果相似，且

该类型眼震不同于既往研究报道的健康人的位置性

眼震［１８］，其来源尚不能确定，仍需进一步验证。

本研究发现ＶＭ患者除具有混合成分的位置

性眼震外，单个ＶＭ患者还具有多种类型的位置性

眼震，且位置性眼震的表现形式不同于ＢＰＰＶ。有７

例ＶＭ患者出现双侧ＤｉｘＨａｌｌｐｉｋｅ试验阳性，其中

１例双侧ＤｉｘＨａｌｌｐｉｋｅ试验阳性合并单侧滚转试验

阳性，为了排除ＢＰＰＶ混合性半规管受累的可能，我

们先后多次给予耳石手法复位治疗，患者症状并无

改善，然后试验性地给予患者氟桂利嗪规律性治疗，

随访发现患者眩晕症状改善，提示ＶＭ患者变位试

验时的位置性信息反馈不同于ＢＰＰＶ，可能存在紊

乱现象。此外，有３５．７％（５／１４）的ＶＭ患者表现为

单侧 ＤｉｘＨａｌｌｐｉｋｅ试验及单侧滚转试验阳性，

１４．３％ （２／１４）的ＶＭ患者表现为单侧或双侧滚转

试验阳性。该特性与Ｃｈｏｉ等
［１０］报道的中枢性阵发

性位置性眼震 （ＣＰＰＮ）相似，认为小脑前庭系统能

够抑制不规则的信号传递到前庭核，产生明显的旋

转后反应，从而导致速度储存机制评估的重力方向

发生差异性改变，这种差异性改变不能被旋转回馈

环路机制纠正而最终引发ＣＰＰＮ。速度储存机制对

重力方向的评估具有重要作用，并且能够系统地整

合处理来自各半规管的旋转信息。ＢＰＰＶ引发位置

性眼震的机制不同于ＶＭ，前者是各种原因导致耳

石器变性，耳石颗粒脱落进入半规管带动内淋巴液

流动而引起眩晕发作和典型的位置性眼震，而后者

的位置性眼震于多种体位下诱发出现，可能和速度

储存机制相关，异常的中枢整合机制可能导致了紊

乱的半规管旋转信息传递［１９］。Ｌｅｃｈｎｅｒ等
［１３］研究

发现，水平半规管壶腹嵴顶结石症患者位置性眼震

的表现可类似于ＶＭ 患者，但两者的产生机制不

同，前者经耳石手法复位治疗可以康复，而后者耳石

手法复位治疗无效。目前有关ＶＭ的位置性眼震

模仿水平半规管壶腹嵴顶结石症而存在的病理机制

尚不清楚，推测ＶＭ的位置性眼震的发生可能与中

枢系统对于各种感觉信息、前庭信息及疼痛信号兴

奋或抑制不平衡有关 ［１３，２０］。强弱侧位置性眼震不

对称比的存在可提示多种信息整合不平衡，且这种

不平衡相对于ＢＰＰＶ中耳石脱落引起的眼震强弱不

对称更不易被纠正。此外，ＶＭ患者可能还存在半

规管及耳石信号中枢整合机制紊乱，导致体位诱发

时出现不同于ＢＰＰＶ的混合性眼震成分以及多种体

位形式下的眼震，但除该机制外是否还有其他机制

参与尚需更深入地探究。

本研究不足之处在于入选病例数较少，我们集

中分析了ＶＭ患者强侧位置性眼震的水平成分，并

将水平半规管管结石症和水平半规管壶腹嵴顶结石

症纳入 ＨＳＣＢＰＰＶ组作为对照，但管结石症与壶腹

嵴顶结石症患者眼震差异较大，尤其是眼震持续时

间，这可能对试验结果有一定影响，后期需扩大样

本量进一步随访论证本研究结果。此外，本研究中

虽然所有ＶＭ 患者服用氟桂利嗪后有效，但关于

ＶＭ的防治目前仍缺乏可靠的试验依据，服用氟桂

利嗪后是否有效尚不能作为识别ＶＭ的主要依据。

综上所述，ＶＭ 患者的位置性眼震不同于

ＢＰＰＶ患者，不会呈现渐强减弱型改变，ＶＭ患者的

位置性眼震更平坦，ＳＰＶｍａｘ更小，眼震变化速率更

慢，达到ＳＰＶｍａｘ所需的时间也更长。ＶＭ患者位置

性眼震的上述特异性表现对于ＨＳＣＢＰＰＶ的鉴别

具有重要临床意义。变位试验时ＶＭ患者表现的混

合性眼震以及多种体位诱发的平坦型眼震可能与半

规管及耳石信号中枢整合机制紊乱有关，各种感觉

信息、前庭信息及疼痛信号兴奋或抑制的不平衡亦

可能导致了ＶＭ的发生，而其呈现的不同于耳石的

缓慢平坦型眼震的相关诱发机制尚待进一步探究。
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