
9
2026年5月13日/星期三 本版编辑/王 蕾 本版视觉/竹建英24小时读者热线：962555 编辑邮箱：xmywb@xmwb.com.cn 读者来信：dzlx@xmwb.com.cn

健康新知

注意！有些“头晕”真的等不起

特约通讯员 吉双琦 本报记者 左妍

“我晕！”当这句话成为患者就医时的开场白，医
生们有话说！
步入五月，春夏交替气温起伏波动，不少人频繁出

现头昏、发飘、眩晕等不适，大多将其归结为春困、疲

劳、血压波动，习惯性选择“忍一忍、再观察”。其实，头
晕从来不是小事：有的晕无关紧要，休息即可缓解；有
的晕暗藏致命隐患，拖延一秒都有风险。为了帮助普
通人分清头晕、看懂身体预警，记者采访了上海交通大
学医学院附属第九人民医院急诊科、神经内科、耳鼻咽
喉头颈外科，把三种最常见的“晕”讲明白——
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“我只是有点晕，休息一下就好
了。”患者的这句话，在急诊科医生听来
最揪心。
上海九院急诊科主任葛晓利谈到，

很多人不知道，急诊科里的“晕”分两
种：一种可以等，一种等不起。等不起
的那种，叫作“恶性晕”——后循环脑卒
中、肺栓塞、恶性心律失常、主动脉夹
层、消化道出血……任何一个，都可能
在短时间内夺命。
急诊科处理头晕的第一原则只有

六个字：先救命，再瞄准。
葛晓利特别强调，头晕看急诊，做

完头颅CT，报告写着“未见明显异常”，
很多人以为就安全了，其实这是最致命
的误会。后循环脑卒中有个“时间差陷
阱”：发病24小时内，CT检出率只有
10%—20%。也就是说，临床症状已经
很严重了——剧烈眩晕、复视、说话不
清、走路不稳，但CT可能完全正常。如
果这时候患者放心回家，数小时至一两
天后，梗死区水肿扩大，脑干受压，可能
突发呼吸心跳骤停，再抢救就来不及
了。请记住：头晕伴随复视、手脚无力、
走路不稳时，CT正常不等于大脑没事，
留院观察、进一步头颅MRI-DWI（磁共
振弥散加权成像）检查才是正解。
还有一种“高危晕”更隐蔽——心

源性晕厥。它与普通头晕有本质区别：
头晕是“感觉天旋地转”，而晕厥是“意
识真正丧失”，哪怕只有几秒钟。为了
快速识别心源性晕厥，医生往往会追问
关键细节：倒地前有没有心悸？是不是
发生于运动中或躺着时？有没有家族
猝死史？是否伴随胸痛或呼吸困难？
这些问题的答案，可以帮助过滤危险信

号。葛晓利指出，哪怕患者已经“感觉好多了”，仍
需要完成一套分层递进的排查体系，覆盖相关基础
评估，对于高危患者，则应持续心电监护6～24小
时。如果初步检查无明确发现但临床仍高度怀疑
心源性因素，会启动进阶评估。整个流程的核心原
则是：不可漏掉一个。因为心源性晕厥最可怕的地
方是下一次倒地时，心脏可能不会再自行复跳。
葛晓利提醒，如果误将头晕当作疲劳处理，可

能就是生与死的分水岭。比如脑梗死溶栓时间窗
非常宝贵，每个“再观察一下”的念头，都在吞噬脑
组织的存活机会。

出现以下症状，无论多轻微、无论是否自行

缓解，都要第一时间去急诊：

■ 首次发作的剧烈眩晕；

■ 任何意识丧失的倒地，哪怕只有几秒钟；

■ 视物成双、说话含糊、持物掉落、走路偏斜；

■ 突发剧烈头痛；

■ 胸痛、心悸后出现头晕或晕厥；

■ 吞咽困难、饮水呛咳伴随眩晕。
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眩晕门诊中，患者备受“我晕”的困扰。在医生
听来，这里面可能有十几种截然不同的意思。
上海九院耳鼻咽喉头颈外科孙佳玉主治医师介

绍，各个季节都可能引发头晕，在冬天和换季时相对
更多见。耳石症、突发性聋伴眩晕在中老年人中常
见，梅尼埃病、前庭性偏头痛则更“偏爱”女性。
患者的“晕”是宽泛描述，医生往往把它拆解成

三种类型：眩晕——视物天旋地转、左右摇摆，常伴
恶心呕吐；头晕——不稳感、漂浮感、头重脚轻、脚踩
棉花；头昏——头部闷胀感、堵塞感、疼痛感。
孙佳玉指出，不同的“晕法”，对应不同的怀疑对

象。比如，耳石症是眩晕门诊中发病率最高的一类
疾病。患者常在翻身、起床时出现短暂的天旋地转，
持续数秒到1分钟。通过体位实验明确病变部位后，
进行耳石复位治疗，复位后可辅助相关药物治疗，达
到较理想的疗效。对于不在急性发病期或已自行缓
解的患者，体位实验可能无法明确病变部位，此时也
可以辅助药物治疗及前庭康复训练，缓解头晕、不稳
等遗留症状。但耳石症易复发，很多人还会遗留1~2
个月的头昏、不稳感。预防复发，应记住三点：避免
诱发眩晕的体位变化，让耳石稳定住；保证睡眠、清
淡饮食、别焦虑；积极对症治疗脑供血不足、颈椎病
等诱发因素。
突发性聋伴眩晕则属于耳科急症，患者必须尽

早至耳科眩晕门诊就诊。对心脑血管功能不良的老
年人而言，一次突发性聋伴眩晕甚至可能是脑梗死
发作的信号。其黄金治疗时间是发病后3天内，需完
善检查排除其他危及生命的神经内科疾病后，进行
溶栓、消肿、改善血运等综合治疗。
对待头晕患者，门诊有一套完整的排查流程。

医生首先会详细问诊，明确“晕”的发病特征，这是最
重要的一步，往往能锁定七成病因。对于症状典型、
易于诊断的患者，可进行针对性检查及治疗，如耳石
症的体位检查和复位。
对于症状不典型或多种症状混杂的患者，医生

会进行床旁查体，观察是否存在自发性或诱发性眼球
震颤——眼球是前庭系统的“窗口”；再通过冷热实验、
甩头实验等前庭功能检查，进一步明确病变部位。合
并听力下降、耳闷、耳鸣的患者，还需进行听力学检查，
甚至CT或磁共振，排除耳部、颅内其他病变。
出现“晕”怎么办？孙佳玉提醒，发病后需尽快

就诊。等待过程中，建议患者平卧闭眼休息，避免摔
倒。家属可帮忙记录，包括发病有无诱因、持续多
久，是否合并听力下降、恶心呕吐，有无肢体麻木、偏
瘫失语等其他神经障碍症状。患者日常应保持健康
生活习惯，清淡饮食，注意休息；积极控制基础疾病，
关注颈椎病、脑供血不足等常见诱因。尽早就诊，遵
医嘱用药，大多数眩晕性疾病都能获得满意疗效。

身体从不会无缘无故失去平衡，每一次“晕”都可能是预警

信号。学会听懂身体的语言，该等的时候耐心观察，该冲的时候

不要犹豫。毕竟，有些“晕”可以慢慢查，有些“晕”真的等不起。

“医生，我头晕是不是颈椎病？”“是
不是脑供血不足？”——这是神经内科
门诊最常听到的两句话。上海九院神
经内科舒良副主任医师提示，头晕从来
不是一种病，而是一类症状，背后藏着
几十种可能病因。

人体保持平衡靠“三种感官”：视
觉、本体觉和前庭觉。前庭系统最容易
出问题，又分为中枢和周围两大类。神
经内科多负责“前庭中枢性头晕”，包括
后循环脑梗或TIA（即短暂性脑缺血发
作）、前庭性偏头痛、持续性姿势—知觉
性头晕（PPPD）等。与耳鼻喉科有关的
多是“前庭周围性头晕”，包括耳石症、
梅尼埃病、前庭神经炎、迷路炎、突发性
耳聋伴眩晕等。

在所有头晕病因中，中枢性头晕只
占10~20%。但就是这一两成，往往进展
快、病情重、预后不良。当头晕伴随以下
六大预警信号中的任何一个，都不可心
存侥幸，必须立即就医：构音障碍（说话
含糊）、吞咽障碍（饮水呛咳）、复视（看东
西重影）、共济失调（脚踩棉花）、猝倒发
作（突然晕倒）、一侧肢体乏力麻木。

神经内科门诊中，会有许多偏头痛
患者因头晕前来就诊。“我只是头晕，但
头不痛，为什么医生确诊我是偏头痛？”
舒良介绍，如果把大脑当作司令部，偏头
痛患者的大脑比普通人更敏感，神经“电
路”更容易“短路”。遇到压力、熬夜、激
素波动时，大脑里刮起一场“神经风暴”
（功能异常）。风暴刮到痛觉中心，就会
头痛；刮到平衡中心（前庭系统），就会眩
晕、不稳。这种晕有三个特点：发作时
畏光畏声，只想躲进黑屋子；晕起来啥
都干不了，只想躺平；每次持续数分钟
到3天。好在它是功能性疾病，发作过
后症状几乎完全消失，预后良好。治疗
通常可以采取急性发作期缓解症状+缓
解期预防发作相结合方式。

此外，门诊中，还有20%—25%的慢性头晕患者
属于PPPD——持续性姿势—知觉性头晕。舒良介
绍，患者多见于女性，特征很典型：头晕几乎每天都
有，主要表现为昏沉感、不稳感、非旋转性头晕，持
续时间超过3个月；站着、走路、逛商场时加重；发作
前往往有过一次急性眩晕的经历；患者被折磨得痛
苦不堪。这类头晕的诊断常常需要通过详细病史
询问+仔细体格检查+实验室与放射学检查+必要时
前庭功能检查+焦虑及抑郁心理量表评估等多种检
查方法，最终明确诊断。
对于慢性头晕的患者来说，有时候查不出病

因，可能因为每一次头晕发作并非同一种病因。最
佳方法是坚持写“头晕日记”，以备供医生抽丝剥
茧，明确诊断。比如，“头怎么样晕？”（是天旋地转
还是昏沉、不稳？）；“晕了多久？”（是持续几秒还是
几小时？是一阵阵晕还是持续晕？）；“什么情况下
会晕？”（和翻身、起床有关吗？）；“伴随什么症状？”
（有没有耳鸣或听力下降？有没有手脚麻木、说话
不清？）。这些细节是医生破案的关键。头晕时，尽
量多留意这些问题。

■ 出现头晕症状前来就医时，应整理并携

带既往病史、检查结果、正在服用的药物。

■ 注意！就诊前不要自行服用止晕药物，

一些晕车药会掩盖真实症状，影响医生判断。

■ 应避免上网查病、避免自行开车就诊。

详解三种常见的“晕”，小心身体在预警
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