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低频经颅磁刺激治疗阵发性位置性眩晕患者成功手法复位后
残余头晕的疗效观察
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【摘要】 　 目的　 观察低频重复经颅磁刺激( ｒＴＭＳ)治疗良性阵发性位置性眩晕患者成功手法复位后残

余头晕的疗效ꎮ 方法　 采用随机数字表法将 ７２ 例良性阵发性位置性眩晕成功手法复位后残余头晕患者分为

对照组和治疗组ꎮ 对照组患者在成功手法复位后ꎬ嘱其注意保持头部姿势ꎬ避免大幅度或剧烈转动头部ꎬ未给

予其它药物或特殊干预ꎻ治疗组患者在成功手法复位后给予 ｒＴＭＳ 治疗ꎮ 在手法复位成功后当天和第 １ 周、
第 ２ 周及第 ４ 周时分别应用头晕评价量表(ＤＨＩ)、活动平衡信心量表(ＡＢＣ)、汉密尔顿焦虑(ＨＡＭＡ)量表、皮
肤交感反应(ＳＳＲ)检查对 ２ 组患者疗效进行评定ꎬ同时记录、比较 ２ 组患者残余头晕持续时间ꎮ 结果　 在治疗

４ 周期间 ２ 组患者 ＤＨＩ、ＨＡＭＡ 评分、ＳＳＲ 潜伏时及 ＳＳＲ 波幅均进行性下降ꎬＡＢＣ 评分则进行性增加ꎮ 对照组

患者在治疗第 １ 周时ꎬ其 ＤＨＩ、ＡＢＣ、ＨＡＭＡ 评分、ＳＳＲ 潜伏时及 ＳＳＲ 波幅较治疗前有改善趋势ꎬ但差异均无统

计学意义(Ｐ>０.０５)ꎻ在治疗第 ２ 周及第 ４ 周时ꎬ上述指标与组内治疗前差异均具有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎮ 治

疗组患者 ＤＨＩ、ＡＢＣ、ＨＡＭＡ 评分、ＳＳＲ 潜伏时及 ＳＳＲ 波幅在治疗第 １ 周时分别为(３０.５２±１.４３)分、(５６.５１±
７.３９)分、(１１.３８±３.５２)分、(１.１１±０.４７) ｍｓ 和(１.８３±０.３３) ｍＶꎬ第 ２ 周时分别为(１５.４６± ３.６５)分、(７８.３３±
１２.１０)分、(８.６４±３.３２)分、(０.７３±０.３６)ｍｓ 和(１.４１±０.３２)ｍＶꎬ第 ４ 周时分别为(８.６６±２.３７)分、(８９.５２±１３.４８)
分、(４.６５±１.６８)分、(０.３１±０.２８)ｍｓ 和(１.０１±０.２４)ｍＶꎬ均较治疗前及对照组相应时间点结果明显改善(Ｐ<
０.０５)ꎮ 另外治疗组患者残余头晕平均持续时间[(１８.４５±６.４７)ｄ]明显短于对照组水平[(３５.３６±６.４７)ｄ]ꎬ组
间差异具有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎮ 结论　 低频 ｒＴＭＳ 干预能显著减轻 ＢＰＰＶ 患者经手法复位后残余头晕症

状ꎬ缩短残余头晕持续时间ꎬ改善患者生活质量ꎬ该疗法值得临床推广、应用ꎮ
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　 　 残余头晕(ｒｅｓｉｄｕａｌ ｄｉｚｚｉｎｅｓｓꎬＲＤ)是良性阵发性位置性眩晕

(ｂｅｎｉｇｎ ｐａｒｏｘｙｓｍａｌ ｐｏｓｉｔｉｏｎａｌ ｖｅｒｔｉｇｏꎬＢＰＰＶ)患者经手法成功复位

后常见的症状[１]ꎬ患者自诉常有头昏、头蒙、头部昏沉、行走不稳、
漂浮感等ꎬ发生率为 ３４％~６１％[２￣３]ꎬ上述残余头晕症状会导致患

者姿势控制能力下降甚至跌倒ꎬ并产生焦虑、恐惧或抑郁等情绪ꎬ
严重影响患者生活质量[４]ꎮ 既往临床针对残余头晕患者多给予

药物治疗ꎬ但治疗效果报道不一ꎮ 重复经颅磁刺激( ｒｅｐｅｔｉｔｉｖｅ
ｔｒａｎｓｃｒａｎｉａｌ ｍａｇｎｅｔｉｃ ｓｔｉｍｕｌａｔｉｏｎꎬｒＴＭＳ)作为一种安全、无创、无
痛治疗手段ꎬ近年来被广泛应用于神经康复领域多种疾病治

疗ꎬ但采用 ｒＴＭＳ 治疗 ＢＰＰＶ 经手法复位残余头晕患者目前鲜

见报道ꎮ 本研究采用低频 ｒＴＭＳ 对 ＢＰＰＶ 经手法复位后残余头

晕患者进行干预治疗ꎬ发现临床疗效满意ꎮ 现报道如下ꎮ

对象与方法

一、研究对象

选取 ２０１４ 年 ６ 月至 ２０１６ 年 ６ 月期间在河南省人民医院眩

晕门诊治疗的 ＢＰＰＶ 经手法复位后残余头晕患者 ７２ 例ꎬ患者入

选标准包括:①首次被诊断为 ＢＰＰＶ[５] ꎬ且经手法复位达到复位

成功标准[５] ꎬ既往无眩晕病史ꎻ②年龄 ２１~６５ 岁ꎻ③从发病到成

功复位时间≤５ ｄꎻ④本研究经河南省人民医院伦理委员会批

准ꎬ患者能积极配合治疗并签署知情同意书ꎮ 患者剔除标准包

括:①其 ＢＰＰＶ 有明确病因ꎬ包括外伤、手术、前庭神经炎、梅尼

埃等内耳疾病ꎻ②因脑血管疾病、脑部炎症、眼科疾病、酒精中

毒、药物以及其他神经病变所致头晕ꎻ③有 ｒＴＭＳ 治疗禁忌证ꎬ
包括颅内置金属物、置入心脏起搏器、有耳蜗植入物、体内或体

周有不能移除的金属物、有癫痫病史或癫痫病家族史、孕妇等ꎻ
④急性期接受过其他物理治疗或不便于日后随访等ꎮ 采用随

机数字表法将上述患者分为对照组及治疗组ꎬ每组 ３６ 例ꎮ ２ 组

患者一般资料情况详见 １ꎬ表中数据经统计学比较ꎬ发现组间差

异均无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎬ具有可比性ꎮ

表 １　 入选时 ２ 组患者一般资料情况比较

组别 例数
性别(例)
男 女

年龄
(岁ꎬｘ－±ｓ)

ＢＰＰＶ 持续时间
(ｄꎬｘ－±ｓ)

对照组 ３６ ２０ １６ ４５.６±２４.１ ２.３±１.８
治疗组 ３６ １８ １８ ４５.９±２５.６ ２.２±１.６

组别 例数
病变侧别(例)
左侧 右侧

半规管病变类型(例)
后半规管 水平半规管 前半规管

对照组 ３６ １９ １７ ２６ ９ １
治疗组 ３６ ２１ １５ ２４ １０ ２

二、治疗方法

对照组患者在成功手法复位后ꎬ嘱其注意保持头部姿势ꎬ

６８２ 中华物理医学与康复杂志 ２０１７ 年 ４ 月第 ３９ 卷第 ４ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｐｈｙｓ Ｍｅｄ Ｒｅｈａｂｉｌꎬ Ａｐｒｉｌ ２０１７ꎬ Ｖｏｌ. ３９ꎬ Ｎｏ.４



避免大幅度或剧烈头部转动ꎬ未给予相关药物或其它特殊干

预ꎮ 治疗组患者在手法成功复位后亦要求其避免大幅度或剧

烈转动头部ꎬ同时辅以低频 ｒＴＭＳ 治疗ꎬ具体治疗方法如下:采
用武汉依瑞德公司产 ＣＣＹ￣Ⅱ型经颅磁刺激仪ꎬ磁刺激线圈为

“８”字形ꎬ直径 ７０ ｍｍꎬ最大磁场强度为 １.５ Ｔꎮ 治疗前去除患者

手表、戒指、硬币等金属物品ꎬ保持环境安静ꎬ患者舒适躺在治

疗床上ꎬ全身放松ꎬ双目自然闭合ꎬ头部保持不动ꎬ参照国际脑

电图 １０￣２０ 系统标准ꎬ将磁刺激线圈置于左中央点 Ｃ３ 与左后颞

Ｔ５ 中点(左侧病变时)或右中央点 Ｃ４ 与右后颞 Ｔ６ 中点(右侧

病变时)并与头皮相切ꎬ治疗时保持磁刺激线圈位置固定ꎬ磁刺

激频率设定为 １ Ｈｚꎬ磁刺激强度为 ８０％静息运动阈值水平ꎬ每
次刺激 ２０ 个序列ꎬ每个序列有 １００ 次磁脉冲刺激ꎬ每个序列结

束后间歇 １０ ｓ 再继续下一个序列刺激ꎬ总治疗时间约为 ４０ ｍｉｎꎬ
每日治疗 １ 次ꎬ连续治疗 ４ 周[６] ꎮ

本研究患者静息运动阈值检测方法如下:采用 Ａｇ￣ＡｇＣｌ 表
面电极在右手记录ꎬ记录电极放置于拇短展肌肌腹处ꎬ参考电

极放置于拇指第一关节处ꎬ将磁刺激线圈置于中央中线 Ｃｚ 部

位ꎬ采用单脉冲刺激头颅运动中枢 Ｍ１ 区ꎬ初始刺激强度为最大

输出强度的 １５％ꎬ每次增加 １％ꎬ如 １０ 次刺激中有 ５ 次可使静

息状态下拇短展肌产生波幅>５０ μＶ 运动诱发电位的最小磁刺

激强度即为静息运动阈值[６] ꎮ
三、疗效评价标准

在成功复位后当天、治疗第 １ 周、第 ２ 周及第 ４ 周时对 ２ 组

患者进行疗效评定ꎬ采用头晕评价量表(ｄｉｚｚｉｎｅｓｓ ｈａｎｄｉｃａｐ ｉｎ￣
ｖｅｎｔｏｒｙꎬＤＨＩ)对患者头晕症状进行评定ꎬ该量表包含躯体(ｐｈｙｓ￣
ｉｃａｌꎬＰ)、情感(ｅｍｏｔｉｏｎａｌꎬＥ)和功能( ｆｕｎｃｔｉｏｎａｌꎬＦ)三个子维度ꎬ
每个子维度分别有 ７~ ９ 个题目ꎬ共有 ２５ 个问题ꎮ 每个问题均

有 ３ 个答案ꎬ分别是“会”、“有时会”和“不会”ꎬ对应计分分别

为 ４ꎬ２ꎬ０ 分ꎬ得分越高表示头晕对患者的影响越大ꎬ其功能障碍

程度越严重[７] ꎻ 采用活动平衡信心量表 ( ａｃｔｉｖｉｔｉｅｓ￣ｓｐｅｃｉｆｉｃ
ｂａｌａｎｃｅ ｃｏｎｆｉｄｅｎｃｅ ｓｃａｌｅꎬＡＢＣ)中文版对患者跌倒恐惧心理进行

评定ꎬ要求患者采用目测类比评分法对自己在室内及室外进行

基本日常活动时的平衡信心进行打分ꎬ该量表评定内容包括 １６
个条目ꎬ分别调查患者做某件事情的信心ꎬ满分为 １００ 分ꎬ其中

０ 分表示一点信心也没有ꎬ５０ 分表示只有一般信心ꎬ１００ 分表示

有充足信心[８] ꎻ采用汉密尔顿焦虑量表(Ｈａｍｉｌｔｏｎ ａｎｘｉｅｔｙ ｓｃａｌｅꎬ
ＨＡＭＡ)对患者焦虑情绪进行评定ꎬ该量表调查内容共包括 １４

个项目ꎬ分为躯体性焦虑和精神性焦虑ꎬ由专科医师进行评估

记录ꎬ如总分≥２９ 分表示有严重焦虑ꎻ≥２１ 分表示有明显焦

虑ꎻ>１４ 分表示肯定有焦虑ꎻ>７ 分表示可能有焦虑ꎻ<６ 分表示

无焦虑ꎻ采用交感神经皮肤反应 ( ｓｙｍｐａｔｈｅｔｉｃ ｓｋｉｎ ｒｅｓｐｏｎｓｅꎬ
ＳＳＲ)对患者植物神经功能 (特别是交感神经功能) 进行检

测[９] ꎬ选用丹麦产 ＫｅｙＰｏｉｎｔ 型肌电诱发电位仪ꎬ检查时要求室

内环境(室温 ２５~３０ ℃)安静ꎬ嘱患者保持仰卧、清醒、放松、呼
吸平稳、规律ꎬ选用表面盘状电极作为记录电极ꎬ将其置于患者

手掌心ꎬ参考电极放置其手背的第二骨间肌距指蹼约 ３ ｃｍ 处ꎬ
接地电极置于腕部ꎬ电刺激时程为 ０.１ ~ ０.２ ｍｓꎬ带通 １ ~ ３０ Ｈｚꎬ
分析时间为 ５０００ ｍｓꎬ灵敏度为 １. ０ ｍＶ / ｄｉｖꎬ刺激电流强度为

２０ ｍＡꎬ选择随机刺激方式ꎬ刺激间隔 １ ｍｉｎꎬ重复刺激 ４ 次ꎬ测量

起始潜伏期和峰￣峰波幅值ꎮ
另外 ２ 组患者均通过门诊或电话随访 ３ 个月ꎬ每周随访 １

次ꎮ 随访过程中告知患者残余头晕与 ＢＰＰＶ 发作症状间的区

别ꎬ准确记录其残余症状完全消失的时间ꎬ如患者主诉残余头

晕症状完全消失且 ＤＨＩ 评分为 ０ 分则判定患者残余头晕终止ꎮ
四、统计学分析

本研究所得计量数据以(ｘ－±ｓ)表示ꎬ采用 ＳＰＳＳ １１.０ 版统计

学软件包进行数据分析ꎬ计量资料首先进行方差齐性检验ꎬ正
态分布计量资料比较采用 ｔ 检验ꎬ计数资料比较采用 χ２ 检验ꎬ
Ｐ<０.０５表示差异具有统计学意义ꎮ

结　 　 果

一、２ 组患者 ＤＨＩ、ＡＢＣ、ＨＡＭＡ 评分及 ＳＳＲ 检测结果比较

手法成功复位后当天ꎬ治疗组及对照组 ＤＨＩ 评分、ＡＢＣ 评

分、ＨＡＭＡ 评分、ＳＳＲ 潜伏期及 ＳＳＲ 波幅组间差异均无统计学

意义(Ｐ>０.０５)ꎮ ２ 组患者在随后 ４ 周内其 ＤＨＩ 评分、ＨＡＭＡ
评分、ＳＳＲ 潜伏期和 ＳＳＲ 波幅均进行性下降ꎬＡＢＣ 评分则进行

性增加ꎮ 对照组患者在治疗第 １ 周时ꎬ其 ＤＨＩ 评分、ＡＢＣ 评

分、ＨＡＭＡ 评分、ＳＳＲ 潜伏期和 ＳＳＲ 波幅均较治疗前有改善趋

势ꎬ但差异均无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎻ在治疗第 ２ 周及第 ４ 周

时ꎬ上述指标与治疗前差异均具有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎮ 治

疗组患者在治疗第 １ 周、第 ２ 周及第 ４ 周时ꎬ其 ＤＨＩ 总评分、
ＡＢＣ 评分、ＨＡＭＡ 评分、ＳＳＲ 潜伏期及 ＳＳＲ 波幅与组内治疗前

及对照组间差异均具有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎮ 具体数据见

表 ２ꎮ

表 ２　 治疗后不同时间点 ２ 组患者 ＤＨＩ 评分、ＡＢＣ 评分、ＨＡＭＡ 评分及 ＳＳＲ 检测结果比较(ｘ－±ｓ)

组别　 例数 ＤＨＩ 总评分
(分)

ＡＢＣ 评分
(分)

ＨＡＭＡ 评分
(分)

ＳＳＲ 潜伏时
(ｍｓ)

ＳＳＲ 波幅
(ｍＶ)

对照组

　 复位后当天 ３６ ３７.２８±５.６７ ４２.２６±９.３７ １６.２１±４.２４ １.４５±０.５５ ２.１５±０.４６
　 治疗第 １ 周 ３６ ３４.４２±５.７８ ４４.３５±８.８６ １５.５８±３.１７ １.３２±０.５３ ２.１０±０.３５
　 治疗第 ２ 周 ３６ ３０.２２±５.８ａ ５８.１９±７.８６ａ １１.５３±３.６６ａ １.１８±０.５８ａ １.８４±０.４３ａ

　 治疗第 ４ 周 ３６ １６.４８±３.５９ａ ７６.３３±４.０１ａ ８.７７±２.９１ａ ０.８３±０.４２ａ １.４９±０.３６ａ

治疗组

　 复位后当天 ３６ ３７.１５±５.９９ ４２.４２±９.５３ １６.９６±４.３２ １.４９±０.６１ ２.１３±０.６０
　 治疗第 １ 周 ３６ ３０.５２±１.４３ａｂ ５６.５１±７.３９ａｂ １１.３８±３.５２ａｂ １.１１±０.４７ａｂ １.８３±０.３３ａｂ

　 治疗第 ２ 周 ３６ １５.４６±３.６５ａｂ ７８.３３±１２.１０ａｂ ８.６４±３.３２ａｂ ０.７３±０.３６ａｂ １.４１±０.３２ａｂ

　 治疗第 ４ 周 ３６ ８.６６±２.３７ａｂ ８９.５２±１３.４８ａｂ ４.６５±１.６８ａｂ ０.３１±０.２８ａｂ １.０１±０.２４ａｂ

　 　 注:与组内治疗前比较ꎬａＰ<０.０５ꎻ与对照组相同时间点比较ꎬｂＰ<０.０５

７８２中华物理医学与康复杂志 ２０１７ 年 ４ 月第 ３９ 卷第 ４ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｐｈｙｓ Ｍｅｄ Ｒｅｈａｂｉｌꎬ Ａｐｒｉｌ ２０１７ꎬ Ｖｏｌ. ３９ꎬ Ｎｏ.４



　 　 二、２ 组患者残余头晕持续时间比较

治疗组患者残余头晕持续时间<４ 周的例数明显多于对照

组(Ｐ<０.０５)ꎬ≥８ 周的例数明显少于对照组(Ｐ<０.０５)ꎬ治疗组

及对照组残余头晕持续时间介于 ４~ ８ 周的患者例数组间差异

无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎻ治疗组患者残余头晕平均持续时间明

显短于对照组水平(Ｐ<０.０５)ꎻ具体数据见表 ３ꎮ

表 ３　 ２ 组患者残余头晕持续时间比较

组别 例数 <４ 周
[例(％)]

４~８ 周
[例(％)]

≥８ 周
[例(％)]

残余头晕
平均持续

时间(ｄꎬｘ－±ｓ)
对照组 ３６ １６(４４.５) ８(２２.２) １２(３３.３) ３５.４±６.５
治疗组 ３６ ２４(６６.７) ａ ９(２５.０) ３(８.３) ａ １８.５±６.５ａ

　 　 注: 与对照组比较ꎬａＰ<０.０５

讨　 　 论

ＢＰＰＶ 是指因特定头位改变而诱发阵发性、短暂并可伴有

特征性眼震的眩晕ꎬ是周围性眩晕最常见类型之一ꎮ 经典的

ＢＰＰＶ 病理生理学基础为附着在内耳椭圆囊囊斑上的耳石脱

落ꎬ并沉积于半规管中ꎬ在头位改变时能引发一系列典型临床

表现[１０] ꎮ 自 Ｓｃｈｕｋｎｅｃｈｔ 和 Ｈａｌｌ 等[１１]分别应用壶腹嵴顶耳石症

和管石症学说来解释 ＢＰＰＶ 发病基础以来ꎬ通过手法复位将管

石碎片从半规管移除到椭圆囊ꎬ已成为 ＢＰＰＶ 安全有效的一线

治疗手段ꎮ 但在临床实践中发现ꎬ尽管成功手法复位能迅速终

止 ＢＰＰＶ 患者剧烈眩晕、眼震及交感神经兴奋症状ꎬ但有部分患

者在手法复位成功后仍感觉有残余头晕ꎬ主要表现为非特异

性、连续、非旋转性头晕、短暂走路不稳等ꎬ不伴有旋转性和 /或
位置性眩晕ꎮ

关于 ＢＰＰＶ 患者经治疗后残余头晕的发生机制尚不明确ꎬ
目前多局限于理论推理和假设ꎬ部分学者认为残余头晕可能是

由于手法复位不彻底ꎬ残余碎片没有偏离壶腹帽ꎬ尚不足以激

发到眼球明显震颤的程度[１２￣１３] ꎻＧａｃｅｋ 等[１４] 通过对 ５ 例 ＢＰＰＶ
患者颞骨内半规管结构进行分析研究ꎬ发现除了耳石在半规管

沉积外ꎬ５ 例患者高级前庭神经节中有 ５０％神经元细胞脱失ꎬ其
中 ３ 例发现次级前庭神经节中有 ３０％神经元细胞脱失ꎬ２ 例发

现前庭系统中存在非正常椭圆形神经节细胞ꎬ推测前庭显微结

构病理改变可能与残余头晕有关ꎻＧｏｒｄｏｎ 等[１５]认为 ＢＰＰＶ 不仅

是半规管疾病ꎬ同时也是耳石器病变ꎬ耳石器功能障碍可能导

致残余头晕发生ꎻ也有学者认为与眩晕后急性心理应激有关ꎬ
其不安全感、易激惹、缺乏自信心、焦虑、担心和惧怕眩晕再次

发作等心理调整适应也需要一个较长过程[１５￣１７] ꎮ
既往临床针对残余头晕患者的治疗多以药物干预为主ꎬ

Ｋｉｍ 等[１８]采用前庭抑制药茶苯海明治疗残余头晕患者ꎬ治疗 １
周后发现该组患者残余头晕症状较非治疗组及安慰剂组显著

改善ꎮ 章燕幸等[１９]对 ＢＰＰＶ 伴焦虑情绪患者给予小剂量抗焦

虑药劳拉西泮治疗ꎬ发现有助于减轻老年患者成功复位后的残

余头晕症状ꎮ Ａｃａｒ 等[２０] 采用曲美他嗪、倍他司汀和银杏叶提

取物治疗 １００ 例经手法成功复位后残余头晕患者 １ 周后ꎬ发现

上述 ３ 种药物均不能有效减轻该类患者残余头晕症状ꎮ 另外

有学者认为残余头晕为自限性疾病ꎬ不给予任何治疗一般经１~
３ 个月可自行痊愈ꎮ 本研究通过随访发现ꎬ对照组患者在成功

手法复位 ２ 周及 ４ 周后ꎬ有部分患者残余头晕症状减轻ꎬ其 ＤＨＩ

总分及 ＡＢＣ 评分均较复位当天有明显改善ꎬ在一定程度上支持

其自限性特点ꎮ
ｒＴＭＳ 是通过磁电信号转换在大脑皮质中产生感应电流ꎬ并

影响脑内代谢及神经电活动ꎬ调节脑功能ꎮ 有研究表明ꎬ高频

(>５ Ｈｚ)ｒＴＭＳ 能诱导长期突触强化ꎬ增强神经细胞电活动ꎻ而
低频(≤１ Ｈｚ)ｒＴＭＳ 则能诱导长期突触抑制ꎬ降低神经细胞兴奋

性[２１] ꎮ 因考虑患者残余头晕可能是残余碎片持续兴奋性刺激

内耳前庭器官内毛细胞所致ꎬ故本研究选择低频 ｒＴＭＳ 治疗

ＢＰＰＶ经手法成功复位后残余头晕患者ꎬ发现治疗 １ ~ ４ 周期间

该组患者 ＤＨＩ、ＨＡＭＡ 评分、ＳＳＲ 潜伏时及 ＳＳＲ 波幅均进行性下

降ꎬＡＢＣ 评分则进行性增加ꎻ上述评分较组内治疗前及对照组

相应时间点结果均显著改善(Ｐ<０.０５)ꎻ进一步观察发现ꎬ治疗

组患者残余头晕持续时间<４ 周的例数明显多于对照组ꎬ≥８ 周

的例数明显少于对照组ꎬ其残余头晕平均持续时间明显短于对

照组(Ｐ<０.０５)ꎬ提示低频 ｒＴＭＳ 治疗能显著减轻患者残余头晕

症状ꎬ缩短残余头晕持续时间ꎬ改善焦虑、恐惧心理及自主神经

功能紊乱状况ꎮ 其相关治疗机制可能包括:(１)改变大脑局部

及远隔神经细胞动作电位及神经递质表达水平ꎬ实现区域性功

能重建ꎬ促进平衡功能恢复[２２] ꎻ(２)低频 ｒＴＭＳ 对神经元兴奋性

具有抑制作用ꎬ能直接影响前庭神经核功能ꎬ抑制其神经冲动

向前庭外侧多突触 １ 型神经元传导ꎬ从而减轻眩晕症状[２３] ꎻ
(３)改善局部血液循环ꎬ尤其是椎动脉至内听动脉血液供应ꎻ
(４)调节大脑运动皮质兴奋性ꎬ引起多种神经递质改变ꎬ如多巴

胺、５￣羟色胺、谷氨酸、脑源性神经营养因子等[２４￣２５] ꎬ本研究治

疗组患者 ＨＡＭＡ 评分、ＳＳＲ 潜伏时及 ＳＳＲ 波幅降低均可能与此

有关ꎮ
综上所述ꎬ低频 ｒＴＭＳ 能显著减轻 ＢＰＰＶ 患者经手法成功

复位后残余头晕症状ꎬ缩短残余头晕持续时间ꎬ改善患者生活

质量ꎬ并且 ｒＴＭＳ 还具有操作简单、安全、无创、不良反应小、患
者治疗依从性好等优点ꎬ值得临床进一步推广、应用ꎮ 本研究

不足之处包括样本量偏小、具体治疗机制尚不明确等ꎬ还需在

后期研究中增加样本量并对其治疗机制进行深入探讨ꎮ
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核心稳定性训练对脑梗死患者平衡功能和步行能力的影响

朱志中　 尹苗苗　 崔立玲　 周晓娜　 于洋　 闫华

【摘要】 　 目的 　 观察核心稳定性训练对脑梗死患者平衡功能和步行能力的影响ꎮ 方法 　 将 ５６ 例脑梗

死患者按随机数字表法分为治疗组和对照组ꎬ每组 ２８ 例ꎮ ２ 组均采用常规康复训练ꎬ治疗组在常规康复训

练基础上增加核心稳定性训练ꎮ 治疗前和治疗 ６ 周后ꎬ分别采用 Ｂｅｒｇ 平衡量表 ( ＢＢＳ) 、最大步行速度

(ＭＷＳ)及“起立￣行走”计时测定( ＴＵＧＴ)评价患者的平衡功能及步行能力ꎮ 结果 　 治疗前ꎬ２ 组患者 ＢＢＳ、
ＭＷＳ、ＴＵＧＴ 比较ꎬ差异无统计学意义(Ｐ>０.０５) ꎮ 治疗 ６ 周后ꎬ２ 组患者 ＢＢＳ、ＭＷＳ、ＴＵＧＴ 均较组内治疗前改

善(Ｐ>０.０５) ꎮ 与对照组治疗 ６ 周后比较ꎬ观察组患者 ＢＢＳ[ (４６.６７±５.３５)分] 、ＴＵＧＴ[ ( １６.８６± ５.３３) ｓ]较为

优异ꎬ差异有统计学意义(Ｐ<０.０５) ꎮ 结论 　 核心稳定性训练能提高脑梗死患者的平衡功能及步行能力ꎮ
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