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【摘要】 良性阵发性位置性眩晕是临床最常见的周围性眩晕性疾病，本文旨在从前庭病理生理学

角度阐述其临床特点，首先介绍良性阵发性位置性眩晕相关前庭病理生理学，包括耳石和内淋巴比重及

其与半规管空间位置关系、Flourens 定律、Ewald 第二定律、耳石移动致内淋巴动力学改变、半规管耦联

作用、半规管与眼外肌的耦联关系和中枢速度储存机制；其次从前庭病理生理学角度剖析眩晕发作特征

和眩晕眼震发作机制，水平半规管与后半规管良性阵发性位置性眩晕的差异，手法复位过程中眼震变化

规律；最后基于前庭病理生理学，对两种类型耳石的判断、手法复位和前半规管良性阵发性位置性眩晕

诊断的注意事项提出观点。
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【Abstract】 This paper aims to explain the clinical features of benign paroxysmal positional vertigo
(BPPV), the most common peripheral vertigo disease, from the view of vestibular pathophysiology. Firstly, it
overviews several important principles in vestibular pathophysiology, including the relative density of otolith
and endolymph and its spatial position relation with semicircular canal, Flourens' law, Ewald's second law,
endolymph hydrodynamics caused by otolith shift, semicircular canals working as pairs, coupling of
semicircular canal ⁃ extraocular muscle and central velocity storage. Secondly, use these principles to
explain the clinical features of BPPV, differences between posterior and horizontal semicircular canal BPPV
and the nystagmus characteristics during maneuver therapy. Finally, it presents some opinions on the
diagnosis and treatment of BPPV, also based on these principles, including the differences between
canalithiasis and cupulolithiasis, repositioning maneuver method and diagnosis of anterior semicircular
canal BPPV.
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·专论·

从前庭病理生理学角度指导良性阵发性
位置性眩晕的诊断与治疗

庄建华

良性阵发性位置性眩晕（BPPV）亦称耳石症，是

临床最为常见的周围性眩晕性疾病之一，由椭圆囊

耳石脱落并异位至半规管所致。根据耳石最终停

留的位置分为两种类型：一种为游离耳石，静息态

下停留于半规管重力最低点，头位改变时耳石沿重

力线方向移动，引起内淋巴异常流动，导致眩晕发

作；另一种黏附于壶腹嵴嵴帽，此类耳石通过改变

壶腹嵴嵴帽对重力的敏感性，引起毛细胞异常信号

传入，诱发眩晕发作。关于良性阵发性位置性眩晕

的患病率，国外文献报道占眩晕门诊就诊患者的

17% ~ 20%［1⁃3］，国内文献报道为 30% ~ 50%［4⁃5］；终身

患病率约为 2.4%，年发病率高达 10.7 ~ 64.0/10 万，
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发病高峰年龄为 40 ~ 60 岁，好发于女性，男女比例

约为 1 ∶2［1 ⁃3］。患者常于头位改变时出现短暂性眩

晕发作，如卧位与坐位迅速转换、平卧翻身、抬头或

低头时，其中 85% ~ 90%患者是由后半规管耳石引

起，5% ~ 15%为水平半规管，仅 1%为前半规管耳石

所致，亦可因多个半规管同时受累而诱发［1⁃3］。

自 20 世纪 90 年代以 Epley 法为代表的一系列

手法复位方法问世后，良性阵发性位置性眩晕越来

越为临床医师所熟知，特别是近年与其相关的专家

共识或诊断与治疗指南的公布［6⁃9］，使更多的患者得

以明确诊断并从手法复位治疗中获益，但同时也存

在泛化现象，即被误诊为良性阵发性位置性眩晕并

接受治疗。鉴于此，笔者拟从前庭病理生理学角

度，结合病因分析，以指导广大临床医师更好地诊

断与治疗该病。

一、与良性阵发性位置性眩晕相关的前庭病理

生理学

1. 耳石和内淋巴比重及其与半规管的空间位置

关系 由于耳石比重（2.700 g/cm3）远高于内淋巴比

重（1.003 g/cm3），故耳石总是向重力最低的方向运

动。无论是直立位还是平卧位，后半规管均位于重

力的最低点，而直立位时前半规管开口方向向下，

因此，脱落的耳石易进入后半规管，其次是水平半

规管，然而即使耳石进入前半规管，直立位时亦可

自动返回椭圆囊，临床症状则随之缓解。鉴于内耳

半规管的解剖学结构，以及耳石和内淋巴比重这两

项因素使得良性阵发性位置性眩晕更好发于后半

规管，而前半规管则十分罕见。

2. Flourens 定律 由 Marie⁃Jean⁃Pierre Flourens
教授（1794-1867 年）在 1842 年提出，即单个半规管

毛细胞兴奋时出现的眼震，其眼震旋转平面与兴奋

的半规管平面相一致［10⁃11］。因此，临床上主要根据

所诱发的眼震类型而非变位试验［Dix⁃Hallpike 试验

或滚转试验（roll test）］判断受累的半规管。

3. Ewald 第二定律 该定律是根据 J.Richard
Ewald 教授（1855-1921 年）1892 年的发现所命名的，

系指内淋巴向水平半规管的壶腹部运动时可引起

水平半规管毛细胞兴奋，后者引起的反应大于抑制

时引起的反应［10⁃11］。其原理是：半规管毛细胞的静

息放电频率为 90 次/s，当毛细胞兴奋时其放电频率

可增至 400 次/s，增加幅度约为 310 次/s；当毛细胞

抑制时其放电频率最低仅能降至零，即抑制幅度最

大为 90 次/s，这一兴奋不饱和现象和抑制饱和现象

较好地诠释了 Ewald 第二定律，不仅适用于水平半

规管，同样适用于前半规管和后半规管。

4. 耳石移动致内淋巴动力学改变 当游离耳石

移动时，可牵拉半规管壶腹嵴毛细胞，其牵拉作用

力与耳石所在半规管的横截面积成反比［12］。半规

管壶腹部半径为 680 μm、管腔半径为 160 μm，二者

面积之比约为 18 ∶1；相同的耳石移动，若在壶腹部

对壶腹嵴嵴帽的作用力为 1 N，而一旦进入狭窄的

半规管管腔则作用力即增至 18 N，当耳石返回面积

更大的椭圆囊时，即使耳石仍然移动亦不会对半规

管毛细胞产生任何作用力，这即是手法复位能够缓

解眩晕症状的原理。

5. 半规管耦联作用 从解剖学结构上看，一侧

内耳的 3 个半规管与另一侧内耳的 3 个半规管形成

3 个相互垂直的耦联平面，其中一侧的后半规管与

另一侧的前半规管在同一平面，两侧水平半规管也

处于同一平面。头部在任意角度的加速度运动中，

若引起一侧半规管毛细胞兴奋则必然导致其耦联

的对侧半规管毛细胞抑制，这样的兴奋⁃抑制作用方

式亦称为“推⁃拉”作用方式。这种“推⁃拉”的方向是

一致的，即当一侧半规管毛细胞兴奋时，其所引起

的眼动与该侧半规管耦联的对侧半规管毛细胞抑

制是一致的，如一侧后半规管毛细胞兴奋引起的眼

震与对侧前半规管毛细胞抑制引起的眼震是一致

的；反之，一侧后半规管毛细胞抑制引起的眼震与

对侧前半规管毛细胞兴奋引起的眼震是一致的。

6. 半规管与眼外肌的耦联关系 仅以半规管毛

细胞兴奋时所对应的兴奋性眼外肌作用为例。每

个半规管兴奋时均与一对眼外肌形成相对应关系，

如一侧后半规管毛细胞兴奋时，同侧上斜肌和对侧

下直肌兴奋；一侧水平半规管毛细胞兴奋时，同侧

内直肌和对侧外直肌兴奋；一侧前半规管毛细胞兴

奋时，则同侧上直肌和对侧下斜肌兴奋。由此推

测，后半规管毛细胞兴奋可以引起同侧眼球内旋、

向下（上斜肌作用），以及对侧眼球向下、外旋（下直

肌作用）运动（即眼震慢相），进而脑干中枢纠正这

种慢相偏移，使同侧眼球产生外旋、向上，以及使对

侧眼球产生向上、内旋的纠正运动（即眼震快相）。

Dix⁃Hallpike 试验所诱发的眼震即为扭转、向上、向

地性眼震，与半规管和眼外肌的耦联关系相符。同

理，水平半规管毛细胞兴奋时即表现为向兴奋侧的

水平眼震，而前半规管毛细胞兴奋则呈现以下跳性

为主的眼震；扭转成分常不明显，如果观察到扭转
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成分，其扭转方向则应为向着毛细胞兴奋侧的前半

规管。

7. 中枢速度储存 中枢速度储存系指中枢前庭

系统（包括小脑小结、前庭内侧核和舌下前置核等）

具有保存和延长外周前庭信息（即半规管和耳石器

感受到的信息）的能力［13］。动物实验显示，半规管

毛细胞被施以一定的偏斜作用力后，在其壶腹嵴嵴

帽的弹性作用下毛细胞恢复至正中位的时间常数

约为 5 秒，而同时记录到的眼震时间常数为 15 秒，

即当半规管毛细胞恢复至正中位时，放电频率已恢

复至基础水平，两侧外周前庭信息一致时仍存在眼

震，此时无法用外周前庭系统毛细胞放电频率改变

来解释，仅能以中枢速度储存机制解释。在日常生

活中，头部水平旋转运动远多于前后翻滚动作，因

此，水平半规管的中枢速度储存远高于前半规管和

后半规管。

二、诊断与鉴别诊断

目前，对于良性阵发性位置性眩晕的诊断主要

依据变位试验即 Dix⁃Hallpike 试验或滚转试验。其

中，Dix⁃Hallpike 试验所诱发的眩晕发作具有以下特

征：（1）潜伏期，患者由坐位迅速转换为卧位时并非

即刻诱发眩晕，而是经过 1 ~ 5 秒的潜伏期后方才发

作。（2）短暂性，眩晕持续 8 ~ 40 秒后可自行终止，一

般不超过 1 分钟。（3）互换性，患者进行卧位与坐位

的迅速转换过程中均可出现眩晕和眼震。（4）伴特

征性眼震，在眩晕发作过程中患者出现与后半规管

空间位置相一致的扭转、向上、向地性眼震。（5）疲

劳性，经反复多次试验后患者的眩晕和眼震程度逐

渐减弱。Dix⁃Hallpike 试验引起眩晕和眼震发作的

机制是：当头位发生改变时，原来处于重力最低点

的耳石在重力的作用下向新的重力最低点移动，带

动内淋巴流动，引起半规管壶腹嵴毛细胞偏移致放

电频率改变，从而诱发眩晕，这一需克服各种惯性

的过程即为潜伏期；耳石移动至新的重力最低点则

停止移动，此时其对毛细胞的牵拉作用消失，毛细

胞恢复至正中位，放电频率恢复至基础水平，眩晕

随即停止，故眩晕和眼震发作呈短暂性；当患者迅

速改为卧位时耳石产生背离壶腹的运动，使受累的

后半规管壶腹嵴毛细胞兴奋，而当患者迅速改为坐

位时耳石产生向着壶腹的运动，使受累的后半规管

壶腹嵴毛细胞受到抑制，患者卧位与坐位的迅速改

变均可以引起两侧前庭张力的不对称，从而诱发眩

晕，此过程即为互换性；根据 Flourens 定律，后半规

管毛细胞兴奋时所呈现的眼震类型为扭转、向上、

向地性，而毛细胞抑制时则表现为与对侧前半规管

相一致的以下跳性为主的眼震，并可伴轻微的向对

侧的扭转成分；患者经过多次反复地变换体位，其

耳石逐渐分散且紧贴膜半规管管壁，此时即使耳石

再移动对毛细胞的牵拉作用亦较弱，临床表现为疲

劳性。

然而，上述病理生理学机制难以解释后半规管

与水平半规管良性阵发性位置性眩晕在临床上所

表现出的差异：（1）耳石数量在水平半规管与后半

规管中应该基本一致，而且变位试验时，耳石移动

过程中对壶腹嵴毛细胞的牵拉作用也应相当，同样

需要克服耳石移动时所产生的惯性，但水平半规管

耳石诱发的眩晕几乎无潜伏期，而后半规管耳石常

有潜伏期。（2）当头位改变时，耳石移动至新的重力

最低点的时间应基本一致，但由水平半规管耳石引

起的眩晕和眼震持续时间明显长于后半规管性眩

晕。（3）由解剖学研究可知，水平半规管的空间位置

高于水平面约 30°，根据 Flourens 定律，水平半规管

良性阵发性位置性眩晕患者均应表现为水平略向

上的眼震类型，但大部分患者仅表现为水平眼震，

几乎无向上的眼震成分。（4）前半规管良性阵发性

位置性眩晕患者一侧的前半规管与对侧的后半规

管处于同一平面，但其眼震类型并不符合 Flourens
定律，临床上更多表现为以下跳性为主的眼震，而

扭转成分不明显。然而，若从其他前庭病理生理学

机制分析，则可以较好地解释两种眩晕类型间的差

异：（1）潜伏期差异，直立位时后半规管的重力最低

点是膨大的壶腹部，而水平半规管则是其后臂，耳

石在壶腹移动时对毛细胞几乎不产生牵拉作用，直

到移动至狭窄的半规管管腔方才产生明显的牵拉

作用；而水平半规管耳石始终处于狭窄的管腔内，

一旦移动即可对毛细胞产生明显的牵拉作用。因

此，以耳石移动而引起的内淋巴动力学解释水平半

规管与后半规管良性阵发性位置性眩晕潜伏期的

差异更合理。（2）时间与症状特征差异，水平半规管

的中枢速度储存远大于后半规管，故由前者耳石移

动引起的眼震持续时间明显长于后者，与此同时，

水平半规管良性阵发性位置性眩晕患者的眩晕症

状更严重，出现恶心、呕吐的比例也更高。（3）眼震

类型差异，半规管与眼外肌之耦联作用可以解释水

平半规管和前半规管良性阵发性位置性眩晕患者

存在的眼震类型差异。水平半规管耦联的内外直
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肌仅有内转和外转运动，而无上下运动，因此其眼

震类型以水平型为主；前半规管耦联的同侧上直肌

主要是进行向上的运动，其次才是轻微的内旋运

动，因此脑干中枢纠正的眼震类型主要是下跳性眼

震，而扭转性眼震则十分轻微。耦联作用尚可以进

一步解释良性阵发性位置性眩晕眼震的变化规

律。例如，后半规管良性阵发性位置性眩晕患者在

Dix⁃Hallpike 试验过程中诱发出扭转、向上、向地性

眼震，此时如向患侧凝视则该眼震以扭转为主，而

向健侧凝视则眼震以上跳为主。上述眼震的变化

与耦联的上斜肌走行密切相关：当眼睛平视时上斜

肌的作用方向与视轴成角 23°，上斜肌附着于眼球

赤道的后外侧，于眼球上方向前内走行，经眶内侧

壁上方滑车，再向后止于眶尖腱环，故平视时即可

产生眼球内旋、向下运动；患侧眼球外展（即向患侧

凝视）时上斜肌作用方向与视轴垂直，上斜肌收缩

时眼球仅内旋而无向下的运动，故主要表现为扭转

性眼震；患侧眼球内收（即向健侧凝视）时上斜肌的

作用方向与视轴平行，上斜肌收缩眼球的作用仅向

下运动，而无旋转运动，故主要表现为上跳性眼震。

三、手法复位治疗

手法复位治疗是通过一系列头位改变，使异位

的耳石在重力作用下不断移动，最终返回至椭圆

囊。复位过程中耳石总是向着椭圆囊的方向运动，

即背离半规管壶腹方向，每次头位改变引起的耳石

移动对该侧半规管壶腹嵴毛细胞的作用方向都是

一致的，复位过程中常出现眼震发作，如出现与变

位试验诱发的眼震类型一致，则表明耳石继续向椭

圆囊方向移动，提示手法复位成功；若出现与变位

试验诱发的眼震类型不一致，则提示耳石向半规管

壶腹方向移动或临床受累半规管判断有误；复位过

程中未出现眼震，则提示耳石不再继续移动、耳石

移动速度缓慢或耳石所处管腔较大而不引起眼震

发作。

目前，主要采用改良 Epley 法复位治疗后半规

管良性阵发性位置性眩晕。以右侧为例：第一步，

患者坐位，头部向右转 45°，快速转换为卧位，头部

下垂约 30°，此时会出现扭转、向上、向右性眼震，待

眩晕和眼震停止后维持头位 1 ~ 2 分钟；第二步，头

部向左转 90°，保持 1 ~ 2 分钟；第三步，头部继续向

左转 90°，同时由平卧位迅速转变为左侧卧位，保持

1 ~ 2 分钟；第四步，患者由侧卧位迅速变为坐位，头

部前倾 30°。复位过程中应注意观察眼震，特别应

注意第二和第三步时是否出现眼震，此时的眼震类

型将有助于判断并指导其后的治疗［14］：（1）对于复

位过程中出现的扭转、向上、向左性眼震，此时既不

能以右侧后半规管毛细胞兴奋或抑制来解释，则应

注意进行鉴别诊断，切勿将具有水平略向上眼震的

水平半规管良性阵发性位置性眩晕误诊为后半规

管良性阵发性位置性眩晕，应通过滚转试验明确诊

断。（2）复位过程中若出现下跳性眼震，并同时伴有

轻微扭转向左的成分，表明右侧后半规管毛细胞受

到抑制，耳石向着右侧后半规管壶腹部的方向运

动，提示手法复位失败。其原因可能与复位时头位

未低于水平面有关，应重新施行手法复位。（3）当出

现扭转、向上、向右性眼震时，代表右侧后半规管毛

细胞兴奋，提示耳石继续向背离半规管壶腹部的方

向运动，提示手法复位成功，在随后的第四步改为

坐位时不再出现眼震。（4）复位过程中不出现眼震

者，提示耳石未再继续向前移动或移动速度较慢，

在此位置停留较长时间有利于耳石继续向前移动，

亦可采取震荡乳突、甩头等方法使耳石获得足够的

动力，从而提高手法复位的成功率；另一种可能是

耳石移动时产生的牵拉作用较小，故而未引起眼震

发作。复位第四步时也应注意观察眼震，出现扭

转、向上、向右性眼震，提示手法复位成功；下跳性

眼震则表明耳石重新返回右侧后半规管，提示手法

复位失败。同样的原理亦可用于 Barbecue 法复位

治疗水平半规管良性阵发性位置性眩晕，如果手法

复位成功，仅在向健侧转头第 1 个 90°时出现水平向

地性眼震，而在第 2 和第 3 个转头 90°时不出现眼

震；若在第 2 和第 3 个转头 90°时出现与第 1 个转头

90°不同的眼震类型，则提示手法复位失败或并非良

性阵发性位置性眩晕。

四、诊断与治疗中的思考

1. 后半规管良性阵发性位置性眩晕耳石类型的

区别 游离耳石可以通过改变内淋巴动力学对半

规管毛细胞产生作用，使其在半规管膨大的壶腹部

几乎不产生牵拉作用力，而一旦到达狭小的半规管

管腔，其牵拉作用力增大 18 倍，当耳石停止移动，牵

拉作用力即消失，随着中枢速度储存作用的消失眼

震亦随即停止。后半规管良性阵发性位置性眩晕

眼震的临床特征表现为可有潜伏期、持续时间短、

渐强渐弱等，相应的手法复位易获得成功。黏附于

半规管的耳石对毛细胞的作用取决于其重力，以及

壶腹嵴嵴帽与重力之间的角度，壶腹嵴嵴帽与重力
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不处于同一水平，黏附的耳石即可导致壶腹嵴嵴帽

偏斜，当最大偏斜力等于耳石重量时壶腹嵴嵴帽即

与重力方向垂直，若偏斜力为零则壶腹嵴嵴帽与重

力方向平行，患者维持在某一特定的头位，施加外

力作用于毛细胞且这种外力作用一直存在，此时理

论上眼震无潜伏期、持续时间长、无渐强渐弱等特

点，手法复位治疗难以奏效。值得注意的是，尽管

有文献报道甚至临床指南或共识［6⁃9］均建议以眼震

持续时间判断耳石类型，如眼震时间少于 1 分钟为

游离耳石、大于 1 分钟为黏附耳石。然而，这 1 分钟

的标准是人为设定的，迄今尚未获得有效的临床证

据的支持；此外，临床所见的后半规管良性阵发性

位置性眩晕患者的眼震持续时间几乎均少于 1 分

钟。从理论上讲，直立位时后半规管耳石位于壶腹

部、水平半规管耳石位于半规管内，即后半规管耳

石比水平半规管耳石更有可能形成黏附耳石，实际

上水平半规管黏附耳石比后半规管更为常见。根

据笔者的临床经验，除眼震持续时间（不限于 1 分

钟）外，还应结合眼震潜伏期、渐强渐弱特点，以及

复位难易程度加以区分两种耳石类型。

2. 水平半规管良性阵发性位置性眩晕耳石类型

的区别 对于水平半规管良性阵发性位置性眩晕

的判断，除了 1 分钟的时间界定，滚转试验诱发的眼

震类型亦为重要判断标准。试验过程中若出现水

平向地性眼震，则提示眼震强的一侧为患耳，其病

因为游离耳石；若出现水平背地性眼震，则眼震弱

的一侧为患耳，病因多为黏附耳石，但也可以是位

于水平半规管前臂的游离耳石。对于前者的诊断

业已取得共识，但对于后者，笔者认为在目前尚未

阐明耳石黏附于壶腹嵴嵴帽，以及黏附耳石脱落转

化为游离耳石机制的情况下，应看到无论是黏附耳

石还是位于水平半规管前臂的游离耳石，其手法复

位方法均是一致的，因此可以将目前变位试验出现

水平背地性眼震时，其耳石类型（既有黏附耳石，又

有游离耳石）统一诊断为黏附耳石，然后再进一步

分为易脱落和难以脱落的黏附耳石，便于临床诊断

和手法复位。

3. 手法复位时的停留时间 根据文献报道，手

法复位治疗过程中，每一步骤均应在患者眩晕和眼

震终止后继续停留并维持头位 20 秒至 2 分钟［7⁃8，14］，

然后再继续下一步骤，以利于耳石移动至新的重力

最低点。然而，根据中枢速度储存原理，眼震持续

时间长于毛细胞放电频率改变时间，即眼震停止前

耳石已到达新的重力最低点，因此无需每一步骤均

于眼震停止后再停留 20 秒至 2 分钟，但仍有待临床

验证。

4. 前半规管良性阵发性位置性眩晕的诊断 于

Dix⁃Hallpike 试验卧位时诱发短暂性下跳性眼震为

其诊断要点，同时强调坐位与卧位的互换性特点，

即坐起过程中耳石若不能自动返回椭圆囊则一定

会向前半规管壶腹部方向运动，此时受累的前半规

管毛细胞抑制，根据两侧半规管耦联的病理生理学

机制，应出现与对侧后半规管毛细胞兴奋相一致的

扭转、向上、向对侧性眼震。但是笔者在临床所遇

到的绝大多数 Dix⁃Hallpike 试验卧位时出现下跳性

眼震患者，迅速转换为坐位时多不出现眼震或仍呈

现下跳性眼震，以前半规管毛细胞抑制无法解释这

一眼震变化规律，而重复 Dix⁃Hallpike 试验可再次出

现下跳性眼震，此类患者大多为中枢神经系统疾病

特别是前庭性偏头痛，而非前半规管良性阵发性位

置性眩晕。

综上所述，从前庭病理生理学角度有助于良性

阵发性位置性眩晕的认识与诊断，从而提高手法复

位之成功率。
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·小词典·
中英文对照名词词汇（一）

阿尔茨海默病 Alzheimer's disease（AD）
癌胚抗原 carcinoembryonic antigen（CEA）
γ⁃氨基丁酸 γ⁃aminobutyric acid（GABA）
白细胞介素 interleukin（IL）
边缘性脑炎 limbic encephalitis（LE）
波形蛋白 vimentin（Vim）
哺乳动物雷帕霉素靶蛋白

mammalian target of rapamycin（mTOR）
成年发病的白质脑病合并轴索球样变和色素性胶质细胞

adult⁃onset leukoencephalopathy with axonal spheroids and
pigmented glia（ALSP）

磁共振波谱 magnetic resonance spectrum（MRS）
磁敏感加权成像 susceptibility⁃weighted imaging（SWI）
促甲状腺激素 thyroid stimulating hormone（TSH）
促甲状腺激素受体

thyroid stimulating hormone receptor（TSHR）
促卵泡激素 follicle stimulating hormone（FSH）
促肾上腺皮质激素 adrenocorticotropic hormone（ACTH）
催乳素 prolactin（PRL）
胆碱 choline（Cho）
S⁃100 蛋白 S⁃100 protein（S⁃100）
蛋白激酶 B protein kinease B（PKB）
［丝氨酸/苏氨酸激酶 serine/threonine kinase（AKT）］

低密度脂蛋白胆固醇
low⁃density lipoprotein cholesterol（LDL⁃C）

电压门控性钾离子通道
voltage⁃gated potassium channel（VGKC）

短时间反转恢复 short⁃tau inversion recovery（STIR）
多发性硬化 multiple sclerosis（MS）

多囊性脂膜性骨发育不良伴硬化性白质脑病
polycystic lipomembranous osteodysplasia with sclerosing
leukoencephalopathy（PLOSL）

反义寡核苷酸 antisense oligonucleotide（ASO）
C⁃反应蛋白 C⁃reactive protein（CRP）
复合肌肉动作电位

compound muscle action potential（CMAP）
副肿瘤综合征 paraneoplastic neurological syndrome（PNS）
富亮氨酸胶质瘤失活基因 1

leucine⁃rich glioma⁃inactivated 1（LGI1）
干燥综合征 Sjögren's syndrome（SS）
甘油三酯 triglyceride（TG）
感觉神经传导速度

sensory nerve conduction velocity（SNCV）
感觉神经动作电位 sensory nerve action potential（SNAP）
感觉神经元神经病 sensory neuronopathy（SNN）
高碘酸⁃雪夫 periodic acid⁃Schiff（PAS）
高原红细胞增多症 high altitude polycythemia（HAPC）
谷氨酸脱羧酶 glutamic acid decarboxylase（GAD）
γ⁃谷氨酰转移酶 γ⁃glutamyltransferase（GGT）
寡克隆区带 oligoclonal bands（OB）
光学相干断层扫描术 optical coherence tomography（OCT）
广谱细胞角蛋白 pan cytokeratin（PCK）
国际视神经脊髓炎诊断小组

International Panel for Neuromyelitis Optica Diagnosis
（IPND）

U1⁃核小核糖核蛋白
U1⁃small nuclear ribonucleoprotein（U1⁃snRNP）

亨廷顿病 Huntington's disease（HD）
红细胞沉降率 erythrocyte sedimentation rate（ESR）
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