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眩晕综合治疗的创新突破与研究进展——整合中西医与

智能技术的新范式
邓婷

昭通市中医医院，云南省昭通市，657000；

摘要：眩晕作为一种涉及多学科、多系统的复杂临床症状，其诊疗模式正经历革命性变革。整合西医精准干预与

中医整体调理的“双重护脑”方案可使眩晕复发率降低 40%。同时，研究警示约 11-12%的中枢性眩晕被误诊为

外周性疾病。本文还深入探讨了技术赋能眩晕诊疗的实现路径，为构建个体化、智能化、全程化的眩晕综合治疗

新范式提供理论依据和实践指导。
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1 眩晕治疗的复杂性及多学科整合必要性

眩晕作为一种多学科交叉的复杂临床症状，其诊疗

面临巨大挑战。流行病学研究显示，头晕的终生患病率

高达 17-30%，眩晕在人群中的发生率也达到 3-10%，且

随着人口老龄化进程加速，眩晕的发病率预计将持续攀

升。眩晕的病因复杂多样，涉及神经内耳疾病（如耳石

症、梅尼埃病、前庭神经炎）以及颈椎病变等多个系统
[1]
。这种病因多样性导致患者在多个科室间辗转却难以

获得明确诊断，不仅延误治疗，还造成医疗资源浪费。

1.1 眩晕的临床表现同样具有高度异质性

患者可能经历发作性旋转感、平衡障碍、自主神经

症状以及耳鸣听觉症状等多样化表现。更复杂的是，部

分患者会伴随认知功能障碍，包括注意力下降、工作记

忆受损和执行功能减退等，这些症状与前庭系统与认知

中枢的神经连接密切相关
[2]
。

1.2 诊断领域的挑战尤为突出

眩晕缺乏“金标准”诊断工具，辅助检查价值有限，

误诊率居高不下。误诊风险在外半规管离地性眼震患者

中尤为突出。更令人警惕的是，某些严重中枢性疾病（如

脑转移瘤）可能表现出与耳石症极为相似的症状，包括

对复位手法的短暂反应，极易造成误诊
[3]
。

面对这些挑战，多学科整合诊疗模式(MDT)成为眩

晕管理的必然趋势
[4]
。这一模式融合神经内科、耳鼻喉

科、康复科、精神心理科及中医科的专业优势，实现病

因精准判断和治疗方案优化。同时，智能平台为患者提

供了从评估、诊断到康复管理的全程支持，标志着眩晕

诊疗进入智能化新时代。

2 西医眩晕治疗的三维进展

现代医学对眩晕的治疗已形成药物治疗、前庭康复

和手术治疗三大支柱，并在各领域取得显著进步。这些

进展共同构建了层次分明、精准干预的眩晕治疗体系，

为不同类型、不同阶段的眩晕患者提供个体化解决方案。

2.1 药物治疗：从症状控制走向病因干预

眩晕的药物治疗策略已从单纯症状控制转向针对

特定病理机制的精准干预。根据作用机制和临床应用，

可分为三大类：

（1）急性期控制药物，主要用于快速缓解剧烈眩

晕发作及相关症状。前庭抑制剂（如苯海拉明、异丙嗪）

通过阻断前庭神经信号传递减轻眩晕和恶心呕吐，但需

警惕其抑制前庭代偿的潜在风险，长期使用可能延缓康

复进程。

（2）前庭功能调节剂。针对慢性眩晕和平衡功能

障碍，通过改善内耳微循环和促进前庭代偿发挥作用。

倍他司汀作为组胺 H3 受体拮抗剂，能增加内耳血流、

调节前庭核神经元活动，成为梅尼埃病和血管性眩晕的

首选
[7]
。研究证实，其长期使用可显著降低眩晕复发频

率。钙通道阻滞剂（如氟桂利嗪）则通过扩张脑血管、

改善前庭中枢血供发挥疗效，尤其适用于偏头痛引起的

眩晕。

（3）病因导向药物。针对特定疾病机制开发。脱

水剂（如甘露醇）通过减轻内耳迷路积水缓解梅尼埃病

急性发作。糖皮质激素用于治疗突发性聋伴眩晕，其机

制可能与抑制内耳炎症反应相关
[8]
。而抗偏头痛药物（如

托吡酯）则在前庭性偏头痛的预防性治疗中发挥关键作

用。

2.2 前庭康复治疗：从经验到循证的范式转变

前庭康复治疗(VRT)作为一种非药物干预手段，其

疗效已获得高质量循证医学支持。一项发表在《Europe
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an Archives of Oto-Rhino-Laryngology》的随机对照

试验显示
[9]
，VRT 可能通过改善认知功能间接提高生活

质量，为理解康复机制开辟了新视角。比如，习服练习
[10]
：适用于良性阵发性位置性眩晕复位后残余症状；Ca

wthorne-Cooksey训练：针对前庭功能低下患者的综合

康复方案。

2.3 手术治疗：精准干预的革新之路

当药物及康复治疗无效时，手术干预成为难治性眩

晕的重要选择。现代眩晕外科技术已从传统破坏性手术

向功能保留的精准干预转变。耳石复位手术，相较于传

统后壶腹神经切断术，该技术更好地保留了前庭功能。

3 中医眩晕治疗的辨证体系与特色技术

中医对眩晕在“整体观念”和“辨证论治”原则指

导下，形成了理法方药完备的独特诊疗体系。中医认为

眩晕主要责之于肝、脾、肾等脏腑功能失调，以风、火、

痰、瘀、虚为基本病机
[11]
，其中肝阳上亢证在临床最为

常见。

（1）肝阳上亢证。约占到眩晕患者近一半比例，

表现为眩晕耳鸣、头痛头胀、急躁易怒、面红目赤等症

状。治疗以平肝潜阳、清火息风为法，方选天麻钩藤饮

加减。现代药理研究证实，方中天麻含天麻素可抑制谷

氨酸兴奋性神经毒性，钩藤生物碱能阻断钙离子通道，

二者协同调节中枢神经递质平衡。

（2）痰浊中阻证。多治宜化痰祛湿、健脾和胃，

半夏白术天麻汤为代表方。临床研究表明，该方能有效

降低血液黏稠度，改善内耳微循环，尤其适用于梅尼埃

病的痰湿证型。

（3）气血亏虚证。常见于贫血、低血压相关眩晕。

补益气血、调养心脾是其主要治法，归脾汤为首选。该

方通过促进造血功能、增强红细胞携氧能力，改善脑组

织氧供。

（4）肾精不足证：多见于老年性平衡障碍，表现

为眩晕健忘、腰膝酸软、耳鸣耳聋等。治疗强调补肾填

精，左归丸或右归丸随证选用。实验研究显示，补肾中

药能增强内耳毛细胞线粒体功能，延缓前庭系统老化。

4 中西医结合的“双重护脑”创新方案

中西医结合治疗眩晕的核心优势在于整合西医的

精准干预与中医的整体调理，形成协同增效的“双重护

脑”机制。这一创新模式根据疾病不同阶段的特点，动

态调整治疗策略，实现全周期管理：

4.1“病证结合”的理论框架

“双重护脑”方案构建于中西医对眩晕认识的互补

性之上。西医聚焦于结构性病变和功能性障碍；中医则

着眼于脏腑功能失调（和气血运行障碍。这种“病证结

合”模式既针对具体病理改变，又调节整体生理状态，

为眩晕患者提供立体化治疗。

4.2 中西医协同机制，分期整合治疗方案

以急性发作期、缓解期、预防期分期中西医协同干

预方式进行治疗，可以有效降低复发率。

（1）血管-神经-内分泌网络调节。氟桂利嗪改善

脑血流的同时，天麻素增强神经元线粒体功能，降低氧

化应激损伤。

（2）前庭代偿加速机制。前庭康复训练促进中枢

可塑性，黄芪多糖增强小脑浦肯野细胞活性，共同加速

平衡功能重建。

（3）应激反应调控。倍他司汀调节组胺能神经传

递，酸枣仁皂苷下调 HPA 轴过度激活，减轻焦虑相关眩

晕。

（4）内环境稳态重建。限盐利尿减少内耳积水，

茯苓多糖调节水通道蛋白表达，协同维持内淋巴平衡。

这种多靶点整合干预模式使难治性眩晕治疗有效

率从传统治疗的 65%提升至 85%以上，且复发率显著降

低。

5 技术赋能：智能诊断工具和大数据驱动的精
准医疗

眩晕诊疗领域正经历数字化与智能化转型，一系列

创新技术从病因识别、精准干预到康复管理全方位改变

传统诊疗模式。眩晕的精准诊断长期以来面临巨大挑战，

而新一代智能诊断工具如三维眼震监测技术正在改变

这一局面。双目眼罩式三维眼震设备可实时捕捉和分析

所有平面眼震，结合眼震模式分析实现耳石症亚型分类，

诊断效率高达 98%；穿戴设备远程监测闭环管理，形成

“评估-干预-再评估”闭环管理。

6 临床警示：中枢性眩晕的误诊识别与应对策
略

在眩晕诊疗实践中，中枢性眩晕的伪装现象构成重

大诊断挑战。研究表明，约 11-12%的位置性眼震患者实

际为中枢病变所致，而非常见的耳石症。这类误诊可能

导致严重后果，亟需建立系统的识别与应对策略。

6.1 伪装机制与警示征象

中枢性眩晕误诊的核心机制在于病变累及关键脑

区（小脑小结、舌垂、前庭神经核等），干扰前庭信号

处理，产生类似外周病变的症状。临床需警惕以下警示

征象：

（1）症状不典型性。眼震模式改变（如从离地性

转向向地性）、复位后短暂改善但症状反复、位置性眩

晕持续超过1分钟。

（2）神经功能缺损。伴随凝视诱发眼震、扫视平
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滑追踪异常、垂直偏斜、严重步态失衡等中枢体征。

（3）危险因素存在。癌症病史（尤其肺癌、乳腺

癌）、脑血管病高危因素（高血压、糖尿病）、自身免

疫性疾病。

6.2 三步鉴别诊断法

基于最新研究证据，推荐采用系统化的三步鉴别诊

断流程：

（1）精细化床旁检查。进行仰卧翻滚试验（SRT）

全面评估各体位眼震特征、观察自发眼震、检查凝视稳

定性。

（2）中枢伪装指标评估。HINTS 检查法（头脉冲-

眼震-扭转偏斜）。

（3）摇头试验。中枢病变常出现垂直眼震。

（4）姿势评估。小脑病变者 Romberg 试验睁闭眼

均不稳。

（5）影像学甄别指征。出现以下任一情况需立即

行 MRI 检查，复位治疗抵抗，眼震模式演变，伴随中枢

神经体征，高危人群（>50 岁首次发作，伴血管危险因

素）。

6.3 治疗陷阱规避策略

中枢性眩晕的治疗需避免三大常见误区。避免长期

使用苯海拉明等中枢抑制剂过度前庭抑制，以免掩盖症

状和延缓正确诊断。避免盲目复位依赖和忽略动态评估

建立档案记录变化。对疑似中枢性位置性眩晕患者，推

荐采用阶梯诊断策略，这种策略平衡了及时干预与避免

过度检查的需求。

7 挑战与前瞻性发展方向

尽管眩晕诊疗领域取得显著进步，仍面临诸多挑战

亟待解决。未来研究需聚焦以下关键方向，推动眩晕诊

疗体系向更高层次发展：

7.1 现存挑战与局限

（1）病理机制认知盲区。前庭代偿的分子开关尚

未明确；中枢速度储存机制与位置性眼震的关联需深入

探索；中医“风痰”理论的现代生物学基础研究薄弱。

（2）跨学科整合障碍。中西医术语体系差异（如

“肝阳上亢”与现代病理对应）；数据孤岛现象（20

余个眩晕相关系统数据共享率<40%）；诊疗标准碎片化

（如耳石复位操作规范不统一）。

（3）技术应用瓶颈。智能算法可解释性不足（眩

晕大模型诊断逻辑黑箱）；中医设备标准化欠缺（刮痧

力度量化困难）；远程康复依从性监控难题。

（4）特殊人群研究空白。老年共病患者前庭康复

方案缺乏；儿童眩晕诊疗共识不足；中西医结合在妊娠

期眩晕的安全性数据有限。

7.2 未来发展的核心方向

建立“分子-细胞-环路-行为”多层次研究范式智

能精准化诊断治疗。构建“病-证-法-方-技”五位一体

整合模式和融合经络刺激与现代认知行为疗法的心身

共调模式的中西医深度融合创新。

眩晕诊疗领域的未来发展，需要跨越传统学科边界，

整合多元技术范式，构建“预防-诊断-治疗-康复”全

周期管理体系。通过基础研究的突破性进展、临床实践

的标准化革新以及技术赋能的系统化实现，眩晕诊疗将

迎来精准化、个性化和智能化的新时代，最终实现从疾

病治疗向健康促进的范式转变。
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