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不该再使用“颈性眩晕”的概念
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　　［摘要］　 随着对头晕及眩晕机制认识的不断深入，研究发现转颈诱发或加重的头晕具有多重发生机制，其中最重

要的两种是高位颈部的深感觉传入异常及与椎基底动脉受压相关的后循环缺血。然而，这两种机制所导致的临床表

现、检查手段诊断方法及处理完全不同。因此，使用“颈性眩晕”概念来涵盖这两种截然不同的情况并不恰当，不该继续

使用。
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　　眩晕及头晕是常见的临床症状，也是成年患者

就医的前２０位主要原因之一，更是老年患者就医的

首要原因［１］。眩晕及头晕的病因多样，主要涉及神

经科、耳科、内科和精神科等学科。在缺乏有效的全

科医师“筛选”情况下，我国大量患者发病时会直接

选择上述科室及骨科或中医科就诊，给各个专科医

师带来了巨大的临床诊断挑战，也是如今最容易发

生诊断错误的临床情况之一。

在临床实际工作中，由于门诊医师非常繁忙，几

乎没有很多时间进行仔细的病史问询和体格检查，

过多地依赖辅助检查，尤其是影像学检查。不少患

者影像学检查时发现有“颈椎退行性变”“椎动脉狭

窄”或“椎基底动脉血流速度改变”，被诊断为“颈性

眩晕（ｃｅｒｖｉｃａｌｖｅｒｔｉｇｏ）”。实际上，绝大多数的颈性

眩晕诊断缺乏可靠的标准，各种药物或手术治疗也

缺乏科学的验证。已有研究报道，绝大多数颈性头

晕诊断最后都被证实为误诊［２］。随着医学科学的发

展，人们对颈性眩晕的认识已经有了较大的进步，对

其病因、机制和临床表现等方面也有了更深刻的认

识，主流学术观点已去伪存真，不再使用陈旧的“颈

性眩晕”的诊断概念。本文就此予以简要概括。

１　相关概念

颈性眩晕，有时也与颈性头晕、颈源性头晕、颈

源性眩晕、颈源性失衡或颈源性不稳等术语通用。

许多学者喜欢引用１９５５年Ｒｙａｎ和Ｃｏｐｅ
［３］提出的
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颈性眩晕概念，即假设眩晕是由高位颈部病变导致

的深感觉（本体感觉）传入异常所致。有趣的是，

Ｒｙａｎ和Ｃｏｐｅ报道所依据的５例颈部损伤患者中

４例后来却被证明更可能是良性发作性位置性眩晕

（ｂｅｎｉｇｎｐａｒｏｘｙｓｍａｌｐｏｓｉｔｉｏｎａｌｖｅｒｔｉｇｏ，ＢＰＰＶ）。

１９５２年，Ｄｉｘ和 Ｈａｌｌｐｉｋｅ
［４］已经报道了１００例类似

的患者。另一经常被引用的证据是 １９７８ 年

Ｓｏｒｅｎｓｅｎ
［５］报道的１例患者，患者在射箭时转颈导

致可逆性后循环的神经功能缺损，并由此产生Ｂｏｗ

Ｈｕｎｔｅｒ卒中或ＢｏｗＨｕｎｔｅｒ综合征（ＢｏｗＨｕｎｔｅｒ

ｓｙｎｄｒｏｍｅ，ＢＨＳ）的概念，但之后的检查却证明该患

者是发生了椎动脉夹层。

Ｆｕｒｍａｎ和Ｃａｓｓ
［６］在Ｒｙａｎ和Ｃｏｐｅ所提假设基

础上，于１９９６年提出颈源性头晕是指源自颈部深感

觉异常所导致的空间定位障碍或失衡的非特异性感

觉。可见，这种颈性眩晕概念特指由颈部深感觉障

碍所导致，并不包括血管机制。

２　颈性眩晕的发病机制假说

２．１　交感神经假说　１９２８年，Ｂａｒｒｅ和Ｌｉｅｏｕ通过

在颈前部注射局麻药诱导出头晕、耳鸣和 Ｈｏｒｎｅｒ

征，故认为是颈椎增生的骨刺刺激了包绕椎动脉的

交感神经丛，引起血管反射性收缩而导致症状。该

假说也是国内大量所谓交感（链）型脊椎病的机制基

础。然而，后续研究未能证明存在交感神经或血管

的改变，此学说渐被淘汰，ＢａｒｒｅＬｉｅｏｕ综合征的概

念也不再被使用［７８］。目前，临床上并没有任何有效

的检查方法能客观判断交感神经（链）是否受刺激，

更缺乏相关的临床试验证据。

２．２　深感觉传入假说　颈部（主要是高位）的深感

觉经颈后根与前庭核发生联系，影响眼手协调、平

衡协调和姿势调整，因此，深感觉传入异常导致头晕

和失衡的感觉就不难理解［７９］。早前学者们就在动

物实验和人类试验中发现用电刺激颈部或局部封闭

均能诱导头晕或眩晕［８］。颈椎骨质增生者出现的

“颈性头晕”可经高颈部局部阻滞缓解，提示仍是深

感觉异常致病，而非骨质压迫血管、脊髓或神经。

各种原因导致的颈部病变都可能引起深感觉传

入障碍，其中最常见的是挥鞭样损伤，其他原因则包

括颈部骨关节炎和肌筋膜炎等。关于颈部疼痛伴随

的头晕或眩晕，研究认为其引发原因是疼痛导致的

异常神经运动控制、周围性神经敏化、肌肉疲劳以及

心理应激等因素导致深感觉传入异常［１０］。近期我

国的一项研究发现，与不伴头晕的颈椎病患者相比，

伴头晕者手术切除的椎间盘中有更多的本体感受

器［１１］，提示不是突出的椎间盘压迫神经或血管，而

是伴随异常的深感觉传入。

２．３　血管假说　ＢＨＳ也被称为旋转性椎动脉闭塞

综 合 征 （ｒｏｔａｔｉｏｎａｌｖｅｒｔｅｂｒａｌａｒｔｅｒｙ ｏｃｃｌｕｓｉｏｎ

ｓｙｎｄｒｏｍｅ，ＲＶＡＯＳ），是指转头使椎动脉受压导致

后循环供血明显下降，进而出现一过性症状［１２］。值

得注意的是，转颈发生椎动脉受压并非致病的充分

条件，很多无症状者都有转头后椎动脉受压，说明椎

动脉受压是常见现象；发生缺血还需要有其他条件。

通常是患者存在一侧椎动脉先天发育不良，同时

Ｗｉｌｌｉｓ环发育障碍（如后交通动脉不开放），向优势

动脉的对侧转颈后导致优势椎动脉受压，从而出现

症状，发生率极低。椎动脉闭塞除直接的机械性压

迫外，还可见于夹层（推拿导致多见）、局部形成血

栓、机械牵拉血管移动、骨发育畸形、血管入颅处被

韧带纤维束压迫、骨关节炎、颅颈交界区发育畸形、

小脑后下动脉发育异常（源于硬膜外）、椎动脉止于

小脑后下动脉等多种情况［１２１７］。

２．４　其他假说　前庭性偏头痛患者偶有头晕、失衡

和眩晕，其发作可独立于头痛发作。超过半数的偏

头痛患者在头痛发作前、发作中可能出现颈部疼痛

和僵硬。偏头痛存在中枢敏化的机制，故难以排除

颈部僵硬疼痛诱发头晕、眩晕的可能，是否存在“偏

头痛相关的颈源性头晕”值得关注［８］。此外，颈髓受

压（颈椎管狭窄、椎间盘凸出、肿瘤等）也可能导致脊

髓与小脑、前庭核联系的传导束功能障碍，引发

头晕［１８］。

３　相关检查和诊断标准

目前，并无诊断颈性眩晕的特异性体格检查方

法。颈部存在颈动脉、椎动脉、颈动脉窦、深感觉感

受器等结构，而且转颈也不可避免地会转头，因而转

颈出现眩晕或不稳也可能涉及视觉、前庭、深感觉、

血管和神经等。转颈出现眩晕和不稳的最主要原因

是前庭病变而非颈性病因［９］。我国许多研究在行转

颈试验时忽略了固定头位，在转颈的同时不可避免

地刺激了前庭（也转了头），这时诱发的头晕并不能

·７６３１·
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指向颈性。此外，更要注意不能把用于诊断ＢＰＰＶ

的ＤｉｘＨａｌｌｐｉｋｅ体位诱发试验当作转颈试验。

转颈诱发眼震是一项敏感性高的检查，许多无

症状对照者也可诱发出眼震，该试验特异性差，不能

用于确诊。有研究发现转颈后眼球平滑跟踪的速度

减慢，有较好的特异性和敏感性［１９］，提示临床检查

中应更多地关注眼震外的其他眼球运动障碍。

常规的颈椎ＣＴ和 ＭＲＩ等检查对诊断并没有

特别意义。大量的健康人群、高血压或颈椎骨质增

生患者均会出现完全转颈后一侧血流明显下降［２０］。

而且，大部分颈性眩晕并非由椎动脉血流下降所致，

故不能将经颅多普勒超声或血管多普勒超声所见的

血流改变作为确诊依据。

一项研究观察了转颈椎动脉受压与临床表现的

关系，对１１０８例有心脑血管病或血管性危险因素

的患者用多普勒超声检查转颈时的颅外椎动脉血流

变化，发现转颈导致的椎动脉受压占５％，说明转颈

后椎动脉受压并不少见；所有患者中１３６例有疑似

后循环症状，转颈后椎动脉受压仅９．６％，提示超过

９０％的所谓后循环症状与椎动脉受压并不相关；此

外，该１３６例患者中有２８例表现为仅在转颈时才出

现症状，而表现为转颈后头晕或眩晕者无１例有椎

动脉受压，故椎动脉受压并非转颈后头晕、眩晕的

病因［２１］。

目前，对于深感觉传入异常机制导致的眩晕没

有任何公认的、客观的确诊方法，故而排除其他诊断

成为了诊断的“金标准”。

对于在转头等特定条件下发生一过性或持续的

后循环症状者，若影像学发现有相应的脑梗死改变，

且有转颈的椎动脉受压证据（血管影像学检查），在

排除其他病因后可以诊断为ＢＨＳ。若有证据能进

一步证明是动脉夹层或其他情况，则应直接诊断为

夹层而无需再诊断为ＢＨＳ。值得注意的是，ＢＨＳ的

表现不只是眩晕，还可以是单纯的视力丧失，抑或是

意识改变、复视、肢体运动感觉障碍、共济失调及构

音障 碍 等，更 可 以 是 典 型 的 后 循 环 脑 卒 中

（Ｗａｌｌｅｎｂｅｒｇ综合征、枕叶梗死或小脑梗死），单纯头

晕或眩晕并不是ＢＨＳ的常见表现
［２２２３］。

４　不再使用“颈性眩晕”概念的建议

综上所述，“颈性眩晕”概念存在许多问题和缺

陷，如缺乏精确性和唯一性、存在多种截然不同的机

制假说、缺乏流行病学或基于人群的研究证据、缺乏

特异性的诊断试验等，故需要重新定义和命名。就

目前多数学者的认识而言，颈性眩晕多指由深感觉

传入异常机制所导致，其发病机制、临床表现及治疗

方法与ＢＨＳ明显不同，不应再将两者放在同一诊断

概念之下。Ｂｒａｎｄｔ和Ｂｒｏｎｓｔｅｉｎ
［９］总结了关于颈性

眩晕的研究，认为它们均存在３个共同的问题，即无

法证实诊断、没有特异的检查方法、颈痛与眩晕程度

不一致。结合目前研究进展，笔者建议应该放弃“颈

性眩晕”的诊断概念，对符合特征表现的患者应分别

予以深感觉性眩晕或ＢＨＳ的诊断。若希望继续使

用“颈性眩晕”概念，则应仅限于指深感觉传入异常

性眩晕［９］。
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