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全科临床诊疗思维系列：头晕与眩晕
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【摘要】 头晕与眩晕类疾病作为社区医院常见病，由于其涉及多种学科，病因复杂，易出现漏诊、误诊及误

治，给患者及医师带来困扰。本文通过1例眩晕患者的就诊经历，对头晕与眩晕的全科诊疗思维进行相关探讨。

全科医师接诊头晕与眩晕患者时需首先排除前庭中枢性眩晕，再根据各类疾病的临床特点和症状体征具体分

析，确定疾病种类及病因，评估患者健康问题，制定诊疗计划，必要时转诊至上级医院进一步治疗。
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Clinical diagnosis and treatment thinking series：dizziness and vertigo
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头晕与眩晕作为临床常见症状，广泛见于前来社

区医院就诊的患者中。由于头晕与眩晕所涉及的疾

病包含神经内科、五官科、眼科、精神心理科、康复科

等多个学科，其病因纷繁复杂，极易出现漏诊、误诊及

误治。因此对头晕与眩晕的患者进行规范化的评估

和诊断显得尤为重要。现就南京医科大学附属无锡

市人民医院（以下简称我院）全科医学科门诊一位眩

晕患者的就诊经历为例，对头晕与眩晕的全科诊疗思

维进行以下探讨。

1 临床病例

患者男性，30岁，主因“发作性眩晕半天”于我院

全科医学科门诊就诊。

1. 1 何为头晕与眩晕？

1. 1. 1 思路 患者对于头部的不适感常常表述含糊

不清楚，因此需要引导患者尽量还原场景，仔细聆听

患者的陈述，甄别有用信息，从中找到关键点，进一步

辨别区分，明确患者的主要症状从而做出初步的

判断。

1. 1. 2 知识点 既往头晕与眩晕概念定义模糊，眩晕

曾一度被简单的归类在头晕之中［1］。2009年Barany
协会明确指出两者是不同的 2种症状，并重新定义了

两者的概念。在新的国际分类中，头晕被认定为患者

的空间定向能力受损，指既无运动错觉，也不包括现

实感丧失和思维混乱；眩晕则被定义为是一种运动错

觉，指患者自身的实际运动和其所感知的运动不相符

合［2］。在临床工作中，当听到患者将不适描述为头昏

眼花、头重脚轻、脑子一片空白、头部胀满时，多为头

晕；当患者描述感觉周边环境或自身在旋转、移动及

摇晃时，多为眩晕。因此根据患者就诊时的细节描

述，判断是否存在运动幻觉，可初步鉴别头晕与眩晕。

但上述 2种症状并非截然分开，两者可同时出现在一

种疾病中，或表现在同一疾病的不同阶段。头晕与眩

晕的常见疾病主要有以下五大类：前庭周围性眩晕、

前庭中枢性眩晕、全身疾病相关性头晕、精神心理性

头晕及病因不明性头晕［2］。

1. 2 全科医师在接诊中应怎样问诊？

1. 2. 1 思路 对于临床疾病的诊治而言，问诊是第
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一步，也是最重要的一步。详细准确的还原症状场

景，尽管有很大的难度，但对于疾病的诊断意义重大。

据统计 70%的头晕与眩晕患者经过详细的问诊可以

初步明确疾病诊断方向［3］，因此需重视问诊的重要

性。头晕与眩晕患者的问诊点主要包括：①头晕与眩

晕的出现形式、性质、症状持续时间长短、有无诱发或

缓解因素、是否与体位变化或活动相关、有无时间特

异性、发作频率、有无伴随症状（如肢体活动障碍、吞

咽困难、口齿不清、意识障碍、视物成双、站立不稳、恶

心呕吐、面色苍白、头痛、耳鸣、听力下降、眼球震颤）

等；②患者是否具有脑血管疾病危险因素，如高血压、

糖尿病、高脂血症、高尿酸血症、高同型半胱氨酸血

症、血液高凝状态等；③患者是否合并焦虑抑郁等情

绪问题；④患者既往有无类似头晕发作，有无头晕家

族史；⑤患者自发病以来饮食、睡眠、体重变化及有无

就诊、服药治疗等一般情况。

1. 2. 2 知识点 为医疗安全起见，全科医师在接诊

头晕与眩晕的患者时，需首先明确其是否为前庭中枢

性眩晕。对于起病急、合并脑血管病危险因素、具有

平衡障碍、肢体活动障碍、吞咽困难、口齿不清等中枢

受损症状的患者，需引起高度重视，有条件的社区医

院可紧急行头颅CT检查排除出血性脑血管病变，同

时立即联系转至上级医院进一步治疗，为急性脑血管

疾病的救治争取宝贵时间。

2 临床病例（续）

患者就诊当日晨醒，于床面翻身后出现头晕不

适、视物旋转，伴剧烈恶心，呕吐少量胃内容物，自觉

体位改变时上述症状明显加重，静止状态下休息数十

秒钟后渐缓解，但转颈及头部活动时反复再发，无耳

鸣、听力下降、头痛、视物模糊、幻视、肢体活动不利、

意识障碍、吞咽困难、口齿不清、胸闷心悸及情绪低

落，既往无类似发作。发病后未就诊或自行口服药物

治疗，现为进一步诊治来我院。患者近几日食纳可，

睡眠可，二便正常，近期体重未见明显下降或增多。

既往史：既往体健，否认高血压、糖尿病、冠心病

等慢性病病史。

个人史：生于本地，未到过疫区，无外伤、手术、输

血史，无药物食物过敏史。患者就职于电子行业，工

作压力大，缺乏体育锻炼，饮食不规律，作息时间晚。

家族史：无特殊。

2. 1 该患者的病例特点及初步诊断？

2. 1. 1 思路 ①患者为中青年男性，起病急，症状呈

发作性，持续时间短，不伴中枢神经系统损害表现，无

脑血管疾病危险因素，暂不支持前庭中枢性眩晕的诊

断，可在后续体格检查及影像学检查中进一步排除；

②患者无基础疾病，不伴有心血管系统、血液系统等

疾病体征，无精神心理问题，暂不考虑全身疾病相关

性头晕及精神心理性头晕；③患者具有明显的运动幻

觉，发作与体位变换相关，考虑前庭周围性眩晕可能

性大。

2. 1. 2 知识点 前庭周围性眩晕指前庭感受器及未

出内听道的前庭神经颅外段发生病变所引起的眩晕，

此类疾病可引起患者强烈的眩晕感，症状持续时间较

短，虽不适感重，但一般对生命不构成威胁。其主要

包括以下 6种常见疾病：良性阵发性位置性眩晕、前

庭神经炎、梅尼埃病、突聋伴眩晕、前庭阵发症、双侧

前庭病。

2. 1. 3 知识点 前庭周围性眩晕各类常见疾病的临

床特点如下。①良性阵发性位置性眩晕：为头晕与眩

晕患者中最常见的疾病类型，发病突然，由特定头位

诱发，症状持续时间短，可伴恶心呕吐等自主神经症

状；②前庭神经炎：部分患者发病前具有上呼吸道感

染病史，眩晕持续时间长，症状重；③梅尼埃病：眩晕

症状反复发作，伴波动性听力下降，患者可有耳鸣、耳

胀等耳部不适感觉；④突聋伴眩晕：突发的感音性神

经损失，多发生于单侧耳部，伴眩晕症状；⑤前庭阵发

症：发病率低，频繁发作的短暂性眩晕，可为自发性，

病程常3个月以上［4］；⑥双侧前庭病：患者仅在站立或

行走时出现不稳症状，头部运动、地面不平、黑暗环境

时不稳加重，可伴视物模糊或幻视［5］。

2. 2 下一步体格检查中需要重点关注哪些方面？全

科医师需重点掌握哪些检查？

2. 2. 1 思路 首先需关注患者的意识状态及基本生

命体征（血压、脉搏、呼吸、体温）。其次，重点进行神

经系统及耳科系统方面的体格检查。神经系统：①检

查有无颅神经受损体征，复视、视物模糊、眼震、眼球

运动异常、构音障碍、听力下降、中枢性/周围性面舌

瘫等；②检查患者四肢肌张力及肌力是否正常，注意
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双侧对比是否对称；③检查患者共济运动是否正常，

有无指鼻不准、跟-膝-胫试验不能规范完成、站立不

稳、闭目难立、直线行走困难等；④检查患者深浅感觉

是否正常对称；⑤检查患者生理反射及病理反射是否

存在，比较肢体两侧是否对称。耳科系统：①位置试

验包括Dix-Hallpike试验、滚转试验等；②头脉冲试

验、固视抑制试验、眼球震颤、平滑跟踪、甩头试验；③
粗测听力、Weber试验和Rinne试验。

由于上述查体项目在临床中不常使用，且专科性

过强，部分查体需用到专业的仪器，大多数基层医院

医师不能做到很好掌握。但共识特别强调了眼球震

颤、平滑跟踪、甩头试验和闭目难立征等检查在头晕、

眩晕患者查体中的重要地位，提示所有的患者至少均

应接受这几项体格检查［6］。因此，对社区医师而言，

至少需掌握眼球震颤及闭目难立征的检查。

2. 2. 2 知识点 头晕与眩晕常见疾病查体中易出现

阳性体征。①前庭周围性眩晕患者多伴有自发性水

平性眼震，固视抑制试验成功。其中良性阵发性位置

性眩晕可由位置试验诱发出眩晕和眼震，且眼震特点

符合相应受损半规管兴奋/抑制的表现［7］。前庭神经

炎可有自发性向健侧的水平扭转性眼震，部分患者可

有站立位身体向患侧倾斜。梅尼埃病可有患耳波动

性的听力下降［8］。双侧前庭病可有闭目难立征及直

线行走阳性；②前庭中枢性眩晕可有固视抑制试验失

败、垂直性凝视性眼震、扭转性眼震、四肢肌力不对

称、姿势不稳、共济运动检查阳性等；③全身疾病相关

性头晕可发现对应系统疾病的阳性体征，如心血管系

统的异常血压、心率、心律，内分泌系统的营养状态

差，血液系统的睑结膜苍白等；④精神心理性头晕查

体时无明显阳性体征；⑤病因不明性头晕需认真完善

各项体格检查，试图明确病因。

3 临床病例（续）

一般性查体：体温36. 4℃，脉搏69次，呼吸14次，

血压 110/65 mm Hg（1 mm Hg=0. 133 kPa），身高

173 cm，体重 65 kg，体质指数（body mass index，
BMI）21. 72 kg/m2。神清，他人扶入诊室，双肺呼吸音

清，未及明显干湿啰音，心率69次，律齐，未闻及心脏

杂音，腹软无压痛，双下肢无水肿。神经系统查体：双

眼自发性向右侧水平眼震，眼球运动可，无复视，双侧

额纹及鼻唇沟对称，双侧听力正常对称，四肢肌张力

正常，肌力5级，双侧指鼻试验、跟-膝-胫试验及轮替

试验均正常，闭目难立征阴性，直线行走正常，脑膜刺

激征阴性，双侧巴宾斯基征、夏道克征、欧本海姆征均

阴性。耳科系统查体：位置试验阳性，固视抑制试验

成功。

结合上述查体，该患者诊断为什么疾病？是否需

进一步完善检查？

思路 ①该患者神经系统查体可见自发性水平

性眼震，无听力下降、视觉障碍、中枢神经系统受损表

现；耳科系统检查见固视抑制试验成功，位置试验阳

性；结合前述临床表现特点，考虑良性阵发性位置性

眩晕；②此类疾病的诊断主要依靠临床表现及体格检

查，实验室检查只起到辅助作用。但对于具备头颅

CT检查条件的社区医院，仍建议进一步完善头颅CT
以排除不典型颅内病变；对于呕吐严重的患者可完善

实验室检查，评估患者体内电解质水平及渗透压情

况，根据病情需要给予补液支持治疗。

4 临床病例（续）

电解质分析：钠 137 mmol/L，氯 102 mmol/L，钾
3. 6 mmol/L。头颅CT：未见明显出血性或占位性病

变。①临床诊断：良性阵发性位置性眩晕；②存在的

危险因素及健康问题：患者工作精神压力大，缺乏体

育锻炼，饮食及作息不规律，免疫力差。

该患者是否需要转诊至上级医院进一步诊治？

思路 良性阵发性位置性眩晕分属于耳鼻喉科，

是临床中最常见的头晕与眩晕类疾病。此类疾病发

病急，症状重，易复发，但属于自限性疾病，预后较好。

对于初发患者，若基层医师具备手法复位相关知识，

可尝试手法复位进行治疗。对于治疗效果不佳或反

复眩晕复发者，可转诊至上级医院耳鼻喉科进一步治

疗。因本病易与其他头晕与眩晕类疾病合并存在，因

此对于治疗效果不佳者不应忽略合并症存在的可能。

知识点 头晕与眩晕患者的转诊指征［9］：①患者

具有中枢神经系统受损体征（平衡障碍、共济失调、视

野缺损、构音障碍等），考虑前庭中枢性眩晕时，建议

转诊至上级医院神经科；②患者头颅CT见脑出血或

··81



临床药物治疗杂志

Clinical Medication Journal
Vol.18，No.12

December，2020
第18卷 第12期
2020年12月

颅内占位征象时，建议转诊至上级医院神经科；③对

患者病因诊断不明，需要专业检查设备进一步评估，

或治疗效果不佳时，可根据病情选择转至上级医院神

经科或耳鼻喉科；④患者慢性持续性头晕，考虑双侧

前庭病变时，建议转诊至上级医院康复科或专科康复

医院；⑤对于合并严重精神疾病或心理问题严重的患

者，建议转至精神专科医院；⑥对于合并严重其他内

科疾病的全身疾病相关性头晕，可根据患者原发病转

至相应的上级医院专科治疗。

5 临床病例（续）

5. 1 处置计划

①非药物治疗：良性阵发性位置性眩晕患者治疗

首选耳石复位，可根据不同的半规管类型选择相应复

位方法；对患者进行心理疏导，缓解紧张焦虑情绪，嘱

其严格卧床休息，勿过多活动头颈部，对患者进行健

康宣教，嘱其劳逸结合，学会自我调节，释放压力，规

律作息。②药物治疗：鉴于良性阵发性位置性眩晕多

伴有其他眩晕类疾病，可给予倍他司汀、银杏叶提取

物等改善内耳循环的药物；对于伴电解质紊乱者及时

予以药物纠正。

5. 2 其他常见头晕与眩晕类疾病的治疗方案[7，10-11]

①前庭周围性眩晕：梅尼埃病的治疗包括改变患

者不良生活习惯，如低盐饮食、忌辛辣刺激性食物、改

善睡眠等，此外倍他司汀是国内外梅尼埃病诊治指南

和临床研究中推荐用药；前庭神经炎激素治疗有效，

但有争议，没有推荐早期使用糖皮质激素，建议康复

训练；前庭阵发症推荐一线用药卡马西平或奥卡西

平，另外内科治疗效果不佳者，经头颅MRI明确血管

神经受压程度后，可行手术解压治疗。②前庭中枢性

眩晕：颅内血管性疾病，根据患者出血或缺血症状选

择对应药物治疗；颅内占位性病变，经神经外科评估

后可手术治疗；颅内感染性疾病，积极抗感染、降颅压

等；颅内脱髓鞘疾病及变性疾病，根据疾病不同种类

选择激素、免疫抑制剂等治疗；癫痫，积极抗癫痫治

疗，预防再发。③全身疾病相关性头晕：治疗各系统

原发疾病。④精神心理性头晕：抗焦虑抑郁药物及精

神疏导治疗。

由于头晕与眩晕发病人群多，社区前来就诊的头

晕与眩晕患者病因多种多样，因此需要社区医师对各

类疾病有基础的了解，能够根据患者的临床表现和症

状体征快速判断出疾病所属类别，对于轻症或慢性反

复发作的前庭周围性眩晕患者可对症治疗；对于急症

或治疗效果不佳的头晕与眩晕患者，及时转诊至对应

科室或转至上级医院进一步治疗。
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