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　　摘　要：　目的　探讨全聋型突发性聋伴眩晕患者采用虚拟现实前庭康复治疗前后前庭功能的变化及其疗效
的影响因素。方法　选择２０１９年８月—２０２３年８月于北京市海淀医院初诊并采用虚拟现实前庭康复治疗的全聋
型突发性聋伴眩晕患者７５例为试验组，另取同期未进行前庭康复的全聋型突发性聋伴眩晕患者４１例为对照组。
两组患者治疗１４ｄ后复测０．２５～８ｋＨｚ平均听阈，其中３９例患者受损听力提高３０ｄＢ以上纳入显效，３５例患者受
损听力提高１５～３０ｄＢ纳入有效，４２例患者受损听力提高低于１５ｄＢ纳入无效。收集患者治疗前后双温试验、视
频头脉冲试验等临床资料。多因素Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析疗效的影响因素；使用Ｒ软件评估前庭功能参数对患者疗效
的预测价值。结果　治疗前，两组患者前庭功能无显著差异（Ｐ均＞０．０５）。治疗后，与对照组相比，试验组前庭－
眼动反射增益值较高，眩晕持续时间、扫视波异常率、不对称比异常率、单侧反应减弱指数异常率、优势偏向异常率

较低（Ｐ均 ＜０．０５）。试验组治疗显效率高于对照组（２０．００％ ｖｓ２．４４％，χ２＝６．８７５，Ｐ＝０．００９）。除眩晕障碍量
表－情感外，试验组治疗后眩晕障碍量表和医院焦虑抑郁量表评分较对照组均显著降低（Ｐ均＜０．０５）。无效组患
者接受虚拟现实前庭康复治疗率、水平半规管增益值和后半规管增益值较低，年龄、初诊时间、听力损失、单侧反应

减弱指数异常率、优势偏向异常率、扫视波异常率较高。多因素Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归结果显示，初诊时间≥１４ｄ、听力损失
≥１００ｄＢ、单侧反应减弱指数异常、优势偏向异常、扫视波异常是治疗无效的独立危险因素，患者接受虚拟现实前
庭康复治疗对提高疗效具有积极作用。联合双温试验与视频头脉冲试验结果对疗效预测价值最优，联合预测参数

Ｃ统计量（Ｃｓｔａｔｉｓｔｉｃｓ）为 ０．８６１（９５％ＣＩ：０．５６６～０．９８４，Ｐ＜０．００１），净重新分类指数（ＮＲＩ）为 ０．７３５（９５％ＣＩ：
０．５８９～０．９９０，Ｐ＜０．００１），综合判别改善指数（ＩＤＩ）为０．２４５（９５％ＣＩ：０．１４４～０．６４７，Ｐ＜０．００１）。结论　虚拟现实
前庭康复治疗对提高全聋型突发性聋伴眩晕患者临床疗效具有积极作用，可改善前庭功能异常、减少眩晕持续时

间、缓解眩晕症状和焦虑情绪，患者初诊时间≥１４ｄ、听力损失≥１００ｄＢ、单侧反应减弱指数异常、优势偏向异常、扫
视波异常是影响疗效的危险因素。
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（９５％ＣＩ：０．５８９－０．９９０，Ｐ＜０．００１）ａｎｄｔｈｅｃｏｍｐｏｓｉｔｅｄｉｓｃｒｉｍｉｎａｔｉｏｎｉｍｐｒｏｖｅｍｅｎｔｉｎｄｅｘｂｅｉｎｇ０．２４５（９５％ＣＩ：０．１４４－
０．６４７，Ｐ＜０．００１）．Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎｓ　Ｖｉｒｔｕａｌｒｅａｌｉｔｙｖｅｓｔｉｂｕｌａｒｒｅｈａｂｉｌｉｔａｔｉｏｎｈａｓａｐｏｓｉｔｉｖｅｅｆｆｅｃｔｏｎｉｍｐｒｏｖｉｎｇｃｌｉｎｉｃａｌ
ｏｕｔｃｏｍｅｓｉｎｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｔｏｔａｌｄｅａｆｎｅｓｓｔｙｐｅｓｕｄｄｅｎｄｅａｆｎｅｓｓｗｉｔｈｖｅｒｔｉｇｏ．Ｉｔｃａｎｉｍｐｒｏｖｅｖｅｓｔｉｂｕｌａｒｆｕｎｃｔｉｏｎ，ｒｅｄｕｃｅ
ｖｅｒｔｉｇｏｄｕｒａｔｉｏｎ，ａｎｄｒｅｌｉｅｖｅｖｅｒｔｉｇｏｓｙｍｐｔｏｍｓａｎｄａｎｘｉｅｔｙ．Ｔｈｅｔｉｍｅｏｆｉｎｉｔｉａｌｄｉａｇｎｏｓｉｓ≥１４ｄａｙｓ，ｈｅａｒｉｎｇｌｏｓｓ≥１００ｄＢ，
ａｂｎｏｒｍａｌｕｎｉｌａｔｅｒａｌｒｅｓｐｏｎｓｅａｔｔｅｎｕａｔｉｏｎｉｎｄｅｘ，ａｂｎｏｒｍａｌｄｏｍｉｎａｎｃｅｂｉａｓａｎｄａｂｎｏｒｍａｌｓａｃｃａｄｅｗａｖｅａｒｅｒｉｓｋｆａｃｔｏｒｓ
ａｆｆｅｃｔｉｎｇｔｈｅｔｈｅｒａｐｅｕｔｉｃｅｆｆｅｃｔ．
　　Ｋｅｙｗｏｒｄｓ：Ｓｕｄｄｅｎｄｅａｆｎｅｓｓｗｉｔｈｖｅｒｔｉｇｏ；Ｖｉｒｔｕａｌｒｅａｌｉｔｙ；Ｖｅｓｔｉｂｕｌａｒｒｅｈａｂｉｌｉｔａｔｉｏｎ；Ｖｅｓｔｉｂｕｌａｒｆｕｎｃｔｉｏｎ

　　突发性聋伴眩晕是一种复杂且常见的神经系统
疾病，其特点是伴随眩晕的突然发作的听力下降或

丧失，严重影响了患者的生活和工作［１］。临床上，

糖皮质激素是目前治疗突发性聋的主要方法之一，

低频下降型治疗效果最好，高频下降型和全聋型临

床疗效不佳，而高压氧、针灸等物理治疗虽可缓解部

分症状，但治疗周期较长，治疗效果也不稳定［２４］。

既往研究［５６］发现，突发性聋伴眩晕患者前庭功能

损伤的风险显著增加，前庭功能异常的突发性聋患

者疗效普遍较差。改善前庭功能除药物治疗外，前

庭康复治疗已经被越来越受到关注，而传统的前庭

康复治疗由４种不同运动成分组合而成，患者每天
需进行多次长达２０～４０ｍｉｎ的锻炼计划以增强身
体的平衡能力，过程繁琐且内容单调，易影响患者训

练主动性和动作规范性，导致治疗效果不理想。近

年来，虚拟现实作为一种新型临床外围干预技术逐

渐在专科治疗中发挥出极大潜力，如控制帕金森平

衡、治疗中风后功能障碍等均被证实具有积极作

用［７９］。虚拟现实通过模拟３６０°虚拟运动环境制定
针对性沉浸式训练，在最大程度上激活患者大脑网

状神经。但虚拟现实治疗效果常受患者年龄、性别、

病程、依从性等多种因素的影响［１０］。因此，本研究

在控制医生经验和技术水平均相似的情况下，通过

观察全聋型突发性聋伴眩晕患者治疗前后平均听

阈、眩晕症状、前庭功能等变化，探讨虚拟现实前庭

康复治疗的临床效果并分析疗效的影响因素，以期

为临床医生提供更全面的治疗建议。

１　资料与方法

１．１　研究对象
选择２０１９年８月—２０２３年８月于北京市海淀

医院初诊并采用虚拟现实前庭康复治疗的全聋型突

发性聋伴眩晕患者为试验组，另取同期未进行前庭

康复的全聋型突发性聋伴眩晕患者为对照组。共

１１６例患者符合标准，年龄１２～７５岁，发病至初诊

·８３·
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≤３０ｄ。试验组７５例，男３３例，女４２例；平均年龄
（４１．２９±１４．５３）岁；左耳３８例，右耳３７例；病程平
均（９．８４±８．２６）ｄ；初诊０．２５～８ｋＨｚ气导听阈测试
平均值为（９５．４７±６．８２）ｄＢＨＬ。对照组４１例，男
２１例，女２０例；平均年龄（４３．０１±１５．８２）岁；左耳
１９例，右耳２２例；病程平均（９．８１±７．５１）ｄ；初诊
０．２５～８ｋＨｚ气导听阈测试平均值为（９３．１８±
７．０４）ｄＢＨＬ。资料具有可比性（χ２＝０．５５５，ｔ＝
０．５９１；χ２＝０．１９８，ｔ＝０．０１９、１．７０９，Ｐ均 ＞０．０５）。
病例纳入均经患者本人或监护人同意并签署书面知

情同意书，本研究经我院伦理委员会批准。

纳入标准：①患者年龄≥１２岁且文字阅读无
阻；②全聋型［１１］：０．２５～８ｋＨｚ频率听力均下降，平
均听阈≥８１ｄＢＨＬ；③单侧耳发病；④中枢神经系统
影像学表现正常；⑤意识清楚，依从性良好；⑥临床
资料完整。排除标准：①精神障碍相关的神经生理
异常者；②智力发育异常者；③发育性协调障碍者；
④既往颅脑损伤、听神经瘤等颅内占位性疾病者；
⑤因创伤、残障等肢体活动受限者；⑥合并外耳道疾
病者；⑦合并恶性肿瘤、凝血功能障碍、传染病等重
大疾病者；⑧退出和数据缺失者。
１．２　虚拟现实前庭康复治疗方法

对照组及试验组治疗期间均依据《突发性聋诊

断和治疗指南》［１１］进行药物治疗，同时，在本院经专

业培训的治疗师指导下，试验组使用广州舒瑞医疗

科技有限公司 Ｇ１型前庭康复训练仪治疗１４ｄ，每
日均需进行２次虚拟现实前庭康复治疗，单次训练
时长不低于１５ｍｉｎ，均要求患者在虚拟现实场景下
完整的完成前庭康复方案各项指定任务，训练情景

见图１。
１．３　观察指标

通过电子病历单收集患者一般资料，包括性别、

年龄、初诊时间、听力损失程度。患者于治疗前和治

疗１４ｄ后，使用尔听美医疗器械（上海）有限公司生
产的视频眼震电图设备进行双温试验。记录单侧反

应减弱指数：分别刺激两侧迷路引起的两侧眼震慢

相速度之差与之和的百分比，若＞２５％判定为异常；
优势偏向：左、右方向眼震慢相速度之差与之和的百

分比，若 ＞３０％判定为异常。使用 ＩＣＳ晕派思甩

头试验仪眼罩进行视频头脉冲试验，通过高频摄像

头采集患者眼动图像，在相应半规管平面各进行短

暂、快速、被动的头脉冲运动１０次（测试水平管的
头动角速度在１５０～２５０°／ｓ，测试垂直管的头动角速
度在１００～２００°／ｓ，幅度为１０～２０°），利用 ＧＮＯｔｏ

ｍｅｔｒｉｃｓ软件记录前庭 －眼动反射慢相的平均增益
值（眼动速度和头动角速度比值），以回归增益不对

称比＞１３％为异常，水平半规管增益 ＜０．８为异常，
垂直半规管增益 ＜０．９为异常，病理性扫视波由实
施检查的医师进行计数（包括显性扫视波及隐形扫

视波），扫视波出现次数 ＞总数５０％视为异常。使
用眩晕障碍量表（ｄｉｚｚｉｎｅｓｓｈａｎｄｉｃａｐｉｎｖｅｎｔｏｒｙ，ＤＨＩ）
和医院焦虑抑郁量表（ｈｏｓｐｉｔａｌａｎｘｉｅｔｙａｎｄｄｅｐｒｅｓｓｉｏｎ
ｓｃａｌｅ，ＨＡＤＳ）评估症状，ＤＨＩ量表共２５个因子，分为
３个子指数，分别为功能（ＤＨＩＦ）、情感（ＤＨＩＥ）和
躯体（ＤＨＩＰ），分数越高则代表眩晕程度越严重；
ＨＡＤＳ量表共包含 ２个分量表，分别为焦虑量表
（ＨＡＤＳＡ）和抑郁量表（ＨＡＤＳＤ），二者相加即为总
量表（ＨＡＤＳＴ），分数越高则代表患者的临床情绪
障碍越显著。

１．４　疗效评估
对照组及试验组依据《突发性聋诊断和治疗指

南》［１１］标准疗效评定，治疗 １４ｄ后复测 ０．２５～
８ｋＨｚ平均听阈，纯音听阈测听结果与治疗前结果相
比，依据受损频率听力提高程度分组，平均提高

＞３０ｄＢ以上纳入显效组，１５～３０ｄＢ纳入有效组，
＜１５ｄＢ纳入无效组，总有效率＝（显效＋有效）／总
例数×１００％，显效率＝显效／总例数×１００％。
１．５　统计学分析

采用ＳＰＳＳ２３．０统计软件进行数据统计分析，
计数资料以百分率（％）表示，组间比较采用 χ２检
验，有理频数＜５时采用Ｆｉｓｈｅｒ’ｓ精确检验；计量资
料进行正态性检验及方差齐性检验，符合正态分布

的计量资料以 珋ｘ±ｓ表示，两组间比较采用独立样本
ｔ检验，组内比较采用配对样本ｔ检验；多因素Ｌｏｇｉｓ
ｔｉｃ回归分析疗效的影响因素；使用Ｒ软件构建联合
预测模型，计算ＲａｎｋＤｉｓｃｒｉｍ．参数Ｃ统计量（ＣＳｔａ
ｔｉｓｔｉｃｓ）、净重新分类指数（ｎｅｔｒｅｃｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎｉｍｐｏｒ
ｖｅｍｅｎｔ，ＮＲＩ）、综合判别改善指数（ｉｎｔｅｇｒａｔｅｄｄｉｓ
ｃｒｉｍｉｎａｔｉｏｎｉｎｄｅｘ，ＩＤＩ）及９５％置信区间（９５％ ｃｏｎｆｉ
ｄｅｎｃｅｉｎｔｅｒｖａｌ，９５％ＣＩ），评估前庭功能参数对患者
疗效的预测价值。结果以 Ｐ＜０．０５为差异具有统
计学意义。

２　 结果

２．１　试验组和对照组患者治疗前后前庭功能变化
对照组患者眩晕持续（７．２８±１．５４）ｄ，试验组

患者眩晕持续（４．５２±１．０３）ｄ，试验组眩晕持续时

·９３·
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间显著低于对照组（ｔ＝１１．５２３，Ｐ＜０．００１）。治疗
前，两组患者前庭功能差异无统计学意义（Ｐ＞
０．０５）；治疗后，试验组前庭 －眼动反射增益值高于
对照组，扫视波异常率、不对称比异常率、单侧反应

减弱指数异常率、优势偏向异常率均低于对照组，差

异具有统计学意义（Ｐ＜０．０５），见表１。视频头脉冲
试验结果展示见图２。

图１　虚拟现实前庭康复治疗系统情景展示图　ａ：虚拟现实前庭康复治疗训练系统首页界面；ｂ：虚拟现实前庭康复治疗训练
类型选择；ｃ：虚拟现实前庭康复治疗训练类型的站立训练演示；ｄ：虚拟现实前庭康复治疗训练类型的耳石训练演示

表１　试验组及对照组治疗前后的前庭功能检查参数　［例（％），珋ｘ±ｓ］

项目
试验组（ｎ＝７５）

治疗前 治疗后

对照组（ｎ＝４１）
治疗前 治疗后

检验值

Ａ Ｂ Ｃ Ｄ
Ｐ

Ａ Ｂ Ｃ Ｄ
前庭－眼动反射
增益值

０．６１±０．１１ ０．９７±０．１５ ０．６２±０．１３ ０．９０±０．１８ １６．７６１ ８．０７５ ０．４３９ ２．２３６ ＜０．００１＜０．００１０．６６２ ０．０２７

扫视波异常 ７２（９６．００） ３１（４１．３３） ３９（９５．１２） ２５（６０．９８） ５２．０８６１３．９５１ ０．０５０ ４．０９６ ＜０．００１＜０．００１０．８２４ ０．０４３
不对称比异常 ７５（１００．００） ３７（４９．３３） ４１（１００．００） ２９（７０．７３） ５０．８９３１４．０５７ － ４．９４９ ＜０．００１＜０．００１ － ０．０２６
单侧反应减弱指

数异常
６０（８０．００） ２３（３０．６７） ３３（８０．４９） ２６（６３．４１） ３６．９２７ ２．９６１ ０．００４１１．６５２ ＜０．００１ ０．０８５０．９５０ ０．００１

优势偏向异常 ５９（７８．６７） ２７（３６．００） ３０（７３．１７） ２３（５６．１０） ２７．９０７ ２．６１４ ０．４４８ ４．３６６ ＜０．００１ ０．１０６０．５０３ ０．０３７
　　注：Ａ为试验组治疗前与治疗后比较；Ｂ为对照组治疗前与治疗后比较；Ｃ为治疗前试验组与对照组比较；Ｄ为治疗后试验组与对照组比较。
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图２　４９岁男性患者视频头脉冲试验　注：ＬＡＲＰ（左前右后半规管功能测试）；ＲＡＬＰ（右前左后半规管功能测试）；ＬＡ（左前
部）；ＲＡ（右前部）；ＬＬ（左侧）；ＲＬ（右侧）；ＬＰ（左后部）；ＲＰ（右后部）。
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２．２　试验组和对照组患者临床疗效比较
试验组与对照组疗效总有效率差异无统计学意

义（χ２＝０．４５６，Ｐ＞０．０５），试验组显效率显著高于
对照组（χ２＝６．８７５，Ｐ＜０．０５），见表２。

表２　试验组与对照组患者临床疗效比较　［例（％）］

临床疗效 试验组（ｎ＝７５） 对照组（ｎ＝４１） χ２ Ｐ
显效 １５（２０．００） １（２．４４） ６．８７５０．００９
有效 ２１（２８．００） １６（３９．０２） １．４８３０．２２３
无效 ３９（５２．００） ２４（５８．５４） － －
总有效率 ３６（４８．００） １７（４１．４６） ０．４５６０．４９９

２．３　试验组和对照组患者治疗前后 ＤＨＩ和 ＨＡＤＳ
评分比较

与治疗前相比，试验组和对照组治疗后全聋型

突发性聋伴眩晕患者 ＤＨＩ和 ＨＡＤＳ评分较治疗前
均降低，差异具有统计学意义（Ｐ＜０．０５）；与对照组
相比，试验组治疗后ＤＨＩ和 ＨＡＤＳ评分大部分降低
更显著，除ＤＨＩＥ外，差异均具有统计学意义（Ｐ＜
０．０５），提示试验组患者眩晕症状和焦虑情绪大部
分得到明显改善，见表３。
２．４　影响全聋型突发性聋伴眩晕患者临床疗效的
单因素分析

３组患者接受虚拟现实前庭康复治疗率、年龄、
初诊时间、听力损失程度、单侧反应减弱指数异常

率、优势偏向异常率、扫视波异常率、水平半规管增

益、后半规管增益差异具有统计学意义（Ｐ＜０．０５），
见表４。

表３　试验组及对照组患者治疗前后ＤＨＩ和ＨＡＤＳ评分比较　（分，珋ｘ±ｓ）

项目
试验组（ｎ＝７５）

治疗前 治疗后

对照组（ｎ＝４１）
治疗前 治疗后

检验值

Ａ Ｂ Ｃ Ｄ
Ｐ

Ａ Ｂ Ｃ Ｄ
ＤＨＩ ２２．５２±４．５８ ４．０３±０．３８２３．２０±４．７８１０．１３±０．６４ ３４．８４３ １７．３５３ ０．７５３ ６４．４５２ ＜０．００１ ＜０．００１ ０．４５３ ＜０．００１
ＤＨＩＦ ８．７１±０．２５ ０．６７±０．１５８．７６±０．２８ ２．０３±０．２１ ２３８．８２４１２３．１２３ ０．９８７ ４０．３７４ ＜０．００１ ＜０．００１ ０．３２６ ＜０．００１
ＤＨＩＥ １０．８２±１．２９ ７．０３±０．４１１０．６５±２．３７７．０５±０．３８ ２４．２４８ ９．６０４ ０．５０１ ０．２５８ ＜０．００１ ＜０．００１ ０．６１７ ０．７９７
ＤＨＩＰ ６．９７±０．８４ ０．２２±０．０８６．６１±１．２０ １．０１±０．１６ ６９．２７８ ２９．６１９ １．８８９ ３５．４８７ ＜０．００１ ＜０．００１ ０．０６１ ＜０．００１
ＨＡＤＳＡ１０．７１±１．３１ ２．７１±０．６９１０．９３±１．４５３．３６±０．９７ ４６．７９３ ２７．７８５ ０．８３２ ４．１８６ ＜０．００１ ＜０．００１ ０．４０７ ＜０．００１
ＨＡＤＳＤ６．８４±０．８１ ２．０１±０．１４６．５７±０．９４ ２．１８±０．５７ ５０．８８６ ２５．５７０ １．６２０ ２．４５９ ＜０．００１ ＜０．００１ ０．１０８ ０．０１５
ＨＡＤＳＴ１７．５６±２．８７ ５．７４±０．４２１７．５１±２．６４５．９３±０．４８ ３５．２９１ ２７．６３３ ０．０９２ ２．２１３ ＜０．００１ ＜０．００１ ０．９２７ ０．０２９
　　注：ＤＨＩ（眩晕障碍量表），ＤＨＩＦ（眩晕障碍量表功能），ＤＨＩＥ（眩晕障碍量表情感），ＤＨＩＰ（眩晕障碍量表－躯体），ＨＡＤＳＡ（医院焦虑抑
郁量表－焦虑量表），ＨＡＤＳＤ（医院焦虑抑郁量表－抑郁量表），ＨＡＤＳＴ（医院焦虑抑郁量表 －总量表）。Ａ为 ＶＲ试验组治疗前与治疗后比
较；Ｂ为对照组治疗前与治疗后比较；Ｃ为治疗前ＶＲ试验组与对照组比较；Ｄ为治疗后ＶＲ试验组与对照组比较。

表４　全聋型突发性聋伴眩晕患者临床疗效影响因素的单因素分析　［例（％），珋ｘ±ｓ］
项目 显效组（ｎ＝１６） 有效组（ｎ＝３７） 无效组（ｎ＝６３） χ２ Ｐ

接受虚拟现实前庭康复治疗 ７．１４５ ０．０２８
　是 １５（９３．７５） ２１（５６．７６） ３９（６１．９０）
　否 １（６．２５） １６（４３．２４） ２４（３８．１０）
年龄（岁） ７．０８９ ０．０２９
　＜５０ １１（６８．７５） ２３（６２．１６） ２５（３９．６８）
　≥５０ ５（３１．２５） １４（３７．８４） ３８（６０．３２）
初诊时间（ｄ） １０．５１９ ０．０３３
　＜７ ８（５０．００） １５（４０．５４） １２（１９．０５）
　８～１４ ６（３７．５０） １４（３７．８４） ２６（４１．２７）
　≥１４ ２（１２．５０） ８（２１．６２） ２５（３９．６８）
听力损失≥１００ｄＢ １１．９１８ ０．００３
　是 ５（３１．２５） ２２（５９．４６） ４８（７６．１９）
　否 １１（６８．７５） １５（４０．５４） １５（２３．８１）
单侧反应减弱指数 １６．６５８ ＜０．００１
　正常 ７（４３．７５） １２（３２．４２） ４（６．３５）
　异常 ９（５６．２５） ２５（６７．５７） ５９（９３．６５）
优势偏向 １４．６６０ ０．００１
　正常 ６（３７．５０） １５（４０．５４） ６（９．５２）
　异常 １０（６２．５０） ２２（５９．４６） ５７（９０．４８）
扫视波  ＜０．００１
　正常 ５（３１．２５） ０（０．００） ０（０．００）
　异常 １１（６８．７５） ３７（１００．００） ６３（１００．００）
水平半规管增益 ０．９４±０．１５ ０．８７±０．２８ ０．８０±０．２３ ９．２５３ ０．００４
上半规管增益 ０．９９±０．１７ １．００±０．２２ １．０１±０．２８ ４．２６４ ０．０５７
后半规管增益 ０．８９±０．２６ ０．８１±０．２４ ０．７５±０．２４ ７．１８２ ０．００９

　　注：为Ｆｉｓｈｅｒ’ｓ精确检验。
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２．５　全聋型突发性聋伴眩晕患者临床疗效影响因
素的多因素Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析

多因素Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归结果显示，患者初诊时间≥
１４ｄ、听力损失≥１００ｄＢ、单侧反应减弱指数异常、
优势偏向异常、扫视波异常是治疗无效的独立危险

因素，接受虚拟现实前庭康复治疗对提高患者治疗

效果具有积极作用（Ｐ＜０．０５），见表５。
２．６　前庭功能对虚拟现实前庭康复治疗效果的预
测价值

双温试验和视频头脉冲试验预测虚拟现实前庭

康复治疗效果ＣＳｔａｔｉｓｔｉｃｓ、ＮＲＩ、ＩＤＩ结果均具有一致
性，其中前庭－眼动反射增益值、扫视波、单侧反应
减弱指数和优势偏向联合的预测能力最优，见表６。

３　讨论

突发性聋是一种常见的内耳疾病，患者伴发眩

晕概率高达５０％［１２］。Ｌｉｍ等［１３］研究显示，突发性

聋不伴眩晕组听力有效改善率明显高于伴眩晕组，

即眩晕症状的发生是影响其疗效的关键因素之一。

眩晕的出现还会引发患者一系列精神心理问题，如

焦虑和抑郁症状，由此产生恶性循环，进一步影响突

发性聋患者的治疗效果及预后。近年来兴起的虚拟

现实康复训练作为一种新兴的康复治疗手段，治疗

眩晕的临床效果已被广泛证实［１４１６］，能有效改善平

衡和运动调节能力，还可通过模拟运动环境来减轻

患者的焦虑情绪，释放压力。本研究中，试验组患者

眩晕持续时间显著低于对照组患者；治疗后，试验组

患者头晕和不稳的功能指数、躯体指数以及焦虑评

分、抑郁评分均降低更显著，这提示虚拟现实前庭康

复治疗对全聋型突发性聋伴眩晕患者的主观眩晕症

状及情绪状态的改善具有积极效果［１７１８］。但本研

究还发现治疗后，情绪指数在试验组和对照组无明

显差别，我们推测，两组患者入院后均接受了规范性

药物治疗，这在患者心理上或多或少都产生了一定

安慰作用，使患者焦虑情绪有所改善。

本研究通过分析前庭 －眼动反射增益值、扫视
波异常率及双温试验异常率发现，接受虚拟现实前

庭康复治疗的全聋型突发性聋伴眩晕患者前庭功能

改善优于对照组，临床显效率高于对照组患者，这提

示在当前的标准治疗方案基础上，患者接受虚拟现

实前庭康复治疗对症状改善和疾病缓解的效果更

佳。虚拟现实能够提供逼真的视觉和听觉刺激，这

解决了患者因传统前庭康复治疗时单调、乏味的训

练内容而不能定时规范运动，甚至终止训练的情况。

且虚拟现实可将患者运动轨迹与系统实时显示的运

动图像动态匹配，从而实现患者“视觉信息输入 －
视觉信息输出－运动反馈”的循环［１９］。与此同时，

表５　全聋型突发性聋伴眩晕患者疗效的多因素Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析

变量 β ＳＥ Ｗａｌｄχ２ ＯＲ（９５％ＣＩ） Ｐ
接受虚拟现实前庭康复治疗 －０．７４２ ０．２９８ ６．２０５ ０．４７６（０．３１８～０．６２４） ＜０．００１
年龄（岁） ０．１７７ ０．４６１ ０．１４８ １．１９４（０．９８５～１．４０３） ０．１１７
初诊时间（ｄ）
　８～１４ｖｓ＜７ ０．７７７ ０．３５４ ４．８２４ ２．１７６（０．７３２～６．２０１） ０．１４９
　≥１４ｖｓ＜７ １．９６５ ０．６０１ １０．６８９ ７．１３４（４．１８９～８．８９４） ０．００５
听力损失≥１００ｄＢ １．５８４ ０．７４６ ４．５０６ ３．５１２（１．２３５～１０．１９３） ０．０１３
单侧反应减弱指数异常 １．６３２ ０．５６４ ８．３７７ ３．６２５（１．７２４～１０．１７５） ０．０２５
优势偏向异常 １．５８４ ０．７４２ ４．５５４ ４．８７２（２．０１８～８．５５４） ０．００６
扫视波异常 １．４７３ ０．７１６ ４．２３３ ５．１１６（２．０４２～８．９１５） ０．０１７
水平半规管增益值 ０．７７７ ０．３５４ ４．８２４ ０．８２２（０．６３７～２．９８０） ０．７６３
后半规管增益值 －０．２３３ １．０３７ ０．０５１ ０．７９２（０．５８４～１．４７２） ０．３３９

表６　前庭功能对虚拟现实前庭康复治疗效果的预测能力分析

预测因子
ＣＳｔａｔｉｓｔｉｃｓ

９５％ＣＩ Ｐ
ＮＲＩ

９５％ＣＩ Ｐ
ＩＤＩ

９５％ＣＩ Ｐ
模型１ ０．７１９（０．２４８～０．８６２） ０．００８ － － － －
模型２ ０．７８１（０．４０２～０．９２１） ０．００５ ０．７２６（０．４１１～０．８９５） ０．００４ ０．１６４（０．０８６～０．４６９） ＜０．００１
模型３ ０．７６２（０．３５６～０．８７４） ０．０１０ ０．７０１（０．３４８～０．８６１） ０．００８ ０．１３２（０．０３１～０．３１７） ０．００４
模型４ ０．８６１（０．５６６～０．９８４） ＜０．００１ ０．７３５（０．５８９～０．９９０） ＜０．００１ ０．２４５（０．１４４～０．６４７） ＜０．００１

　　注：ＣＳｔａｔｉｓｔｉｃｓ（Ｃ统计量），ＮＲＩ（净重新分类指数），ＩＤＩ（综合判别改善指数），９５％ＣＩ（９５％置信区间）。模型１为前庭－眼动反射增益值，
模型１为前庭－眼动反射增益值，模型２为前庭－眼动反射增益值和扫视波，模型３为前庭 －眼动反射增益值、扫视波和单侧反应减弱指数，
模型４为前庭－眼动反射增益值、扫视波、单侧反应减弱指数和优势偏向。

·２４·
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虚拟现实训练系统可根据患者的实际情况调整训练

难度和强度，实现个性化的治疗。本研究Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回
归模型也证实，在药物治疗基础上，全聋型突发性聋

伴眩晕患者接受虚拟现实前庭康复治疗对提高治疗

效果具有积极作用。

此外，初诊时间≥１４ｄ、听力损失≥１００ｄＢ、单
侧反应减弱指数异常、优势偏向异常、扫视波异常是

本研究中影响患者治疗效果的危险因素。若患者发

病后较长时间内未得到正规治疗，如只是口服药物

或单纯物理治疗，导致病情已持续较长时间，此时神

经细胞对药物反应较差，对治疗效果产生一定负面

影响。与ＰｅｒｅｚＦｅｒｒｅｉｒａＮｅｔｏ等［２０］报道相符，初始重

度或极重度听力损失和发病超过１５ｄ开始治疗是
听力恢复不良预后的独立危险因素。全聋型突发性

聋患者可能由于内听动脉微血栓，缺血缺氧，耳蜗、

前庭均受累，患者的听力损失程度越重可能越影响

前庭系统的正常功能，从而影响治疗效果。双温试

验与视频头脉冲试验异常率是评估前庭功能的常用

方法，与患者对平衡和空间定向感的感知程度密切

相关［２１２２］。Ｇｕａｎ等［２３］研究显示，伴眩晕发作的突

发性聋患者中，８８．４６％患者出现半规管功能异常。
而本研究单因素分析中出现的半规管增益值未在多

因素分析中出现，因扫视波的异常包含了显性及隐

性扫视波，提示扫视波异常率较增益值在预测疗效

上更加敏感。与此同时，接受虚拟现实前庭康复治

疗在一定程度上能促进患者听力的恢复，这提示前

庭与耳蜗在解剖结构与功能上密不可分，互相影响。

本研究进一步分析发现，在接受虚拟现实前庭康复

的患者中前庭－眼动反射增益值、扫视波、单侧反应
减弱指数和优势偏向参数对患者治疗效果具有一定

预测价值，这提示我们，在评估治疗效果时需要考虑

多种因素的综合影响，可采取联合预测来提高治疗

效果评估的准确性和可靠性。

本研究尚存在一定的局限性，由于研究纳入的

样本数据来自单一中心，异质性可能存在于中心内

部，增加了选择偏倚的风险，未来还需要扩大样本量

进行多中心的前瞻性研究，并将患者随访评估纳入，

进一步研究和临床验证以确定最佳的治疗方案，分

析前庭功能参数对全聋型突发性聋伴眩晕患者预后

的潜在机制，提升研究结果的深度和广度。

综合上述，接受虚拟现实前庭康复治疗全聋型

突发性聋伴眩晕患者临床显效率较高，可有效减少

患者眩晕持续时间、改善前庭功能异常率、缓解大部

分眩晕症状和焦虑抑郁情绪，但需注意患者初诊时

间、听力损失情况，综合前庭功能的前庭－眼动反射
增益值、扫视波、单侧反应减弱指数和优势偏向结

果，以提高对疗效的预测能力，改善患者的康复效果

和生活质量。
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