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Острый вестибулярный синдром (ОВС) является частой причиной обращения за неотложной помощью. В реальной клинической

практике пациенты с ОВС характеризуются высоким риском несвоевременной диагностики как инсульта, так и вестибулярного

нейронита, что имеет негативные клинические последствия. Среди клинических признаков наибольшей ценностью обладают ха-

рактеристики нистагма, результаты пробы Хальмаги и теста латеральной девиации глаз, а также постуральные функции и слух.

К радиологическим признакам, облегчающим постановку диагноза, относятся радиологическая девиация глаз, кальцификация

в проекции позвоночной или базилярной артерии, а также наличие стенозов или окклюзии данных артерий при проведении компь-

ютерной томографии-ангиографии. Магнитно-резонансная томография головного мозга с тонкосрезовым диффузионно-взвешен-

ным изображением является оптимальной модальностью для визуализации инфаркта головного мозга у пациентов с центральным

ОВС. Улучшение качества дифференциальной диагностики при ОВС может быть достигнуто за счет использования комбинирован-

ного подхода, подразумевающего оценку наиболее информативных клинических и радиологических признаков.
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Acute vestibular syndrome (AVS) is a common reason for seeking emergency care. In real-world clinical practice, patients with AVS are at high

risk of delayed diagnosis of both stroke and vestibular neuritis, which has adverse clinical consequences. Among the clinical signs, the most valu-

able are the characteristics of nystagmus, the results of the Halmagyi head impulse test and the test of ocular lateral deviation, as well as pos-

tural function and hearing. Radiological features that facilitate diagnosis include radiological eye deviation, calcification in the projection of the

vertebral or basilar artery, and the presence of stenosis or occlusion of these arteries on computed tomography angiography. Magnetic resonance

imaging of the brain with thin-slice diffusion-weighted imaging is the optimal modality for visualizing cerebral infarction in patients with cen-

tral AVS. The quality of differential diagnosis in AVS can be improved by using a combined approach, which involves assessing the most inform-

ative clinical and radiological features.
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Острый вестибулярный синдром (ОВС) – сочетание

головокружения, тошноты/рвоты и неустойчивости. ОВС

является частой причиной обращения за неотложной по-

мощью. Так, по данным крупных многоцентровых иссле-

дований, около 4% всех госпитализаций приходится

именно на это состояние [1]. ОВС может быть обусловлен

совершенно разными по своей природе заболеваниями

как центральных, так и периферических отделов нервной

системы. При этом клинические проявления ОВС могут

быть совершенно одинаковыми, не различаясь в зависи-

мости от уровня поражения. В результате, например, по-

тенциально жизнеугрожающий вертебробазилярный ин-

сульт (ВБИ) с симптомами ОВС легко принять за перифе-

рическое вестибулярное расстройство, и наоборот, вместо

доброкачественного заболевания периферического вести-

булярного аппарата нередко ошибочно диагностируют це-

реброваскулярную патологию, неоправданно применяя

реперфузионную терапию и «агрессивную» вторичную

профилактику [2].

Дифференциальная диагностика центрального и пе-

риферического ОВС основывается на двух главных подхо-

дах: во-первых, на клинических признаках, к которым

можно отнести анамнестические данные и результаты

неврологического и нейровестибулярного обследования;

во-вторых, на данных нейровизуализации. К сожалению,

оба подхода несовершенны и сопряжены с многочислен-

ными практическими сложностями и ошибками. Так,

ВБИ может проявляться изолированным ОВС, в таком

случае исследование неврологического статуса не выявит

других очаговых неврологических симптомов и не помо-

жет правильной диагностике; признаки, характерные для

периферической вестибулопатии, могут сопровождать

инсульт в стволе мозга, и тогда самое тщательное нейрове-

стибулярное исследование не изба-

вит от ошибочной диагностики пери-

ферического вестибулярного рас-

стройства. Даже магнитно-резонанс-

ная томография (МРТ), на которую

традиционно опираются как на вы-

сокоэффективный метод исключе-

ния острой церебральной патологии,

в части случаев не способна обнару-

жить ВБИ в остром периоде болезни

[3]. По-видимому, минимизировать

ошибки в диагностике причин ОВС

возможно, лишь сочетая различные

клинические и нейровизуализацион-

ные методы, однако такая тактика

сопряжена со значительными вре-

менными затратами, что крайне не-

желательно в ситуации предполагае-

мого инсульта, когда терапевтиче-

ское окно крайне ограничено. Таким

образом, будущее дифференциаль-

ной диагностики ОВС – в оптимиза-

ции клинических и нейровизуализационных стратегий

с выбором наиболее эффективных и одновременно мак-

симально простых методов исследования, что и является

целью настоящего обзора.

С о в р е м е н н ы е  к л и н и ч е с к и е  а л г о р и т м ы  
д и ф ф е р е н ц и а л ь н о й  д и а г н о с т и к и  О В С
Разработано и предложено несколько клинических

алгоритмов дифференциальной диагностики ОВС. Среди

них наиболее эффективными с точки зрения дифференци-

альной диагностики центрального и периферического ОВС

считаются алгоритмы HINTS+ и STANDING.

Алгоритм HINTS+ (Head Impulse, Nystagmus, Test of

Skew, Plus Hearing) подразумевает исследование нистагма,

скрытого вертикального косоглазия в пробе с поперемен-

ным прикрыванием глаз пациента, проведение теста Халь-

маги (тест импульсного поворота головы) и ориентировоч-

ную оценку слуха (шуршание пальцами у ушной ракови-

ны). Исследование можно проводить как при помощи ви-

деоочков (инструментальный алгоритм HINTS+), облег-

чающих анализ нистагма, так и без них (клинический ал-

горитм). Неблагоприятные признаки, выявляемые при

проведении протокола HINTS+ и свидетельствующие

в пользу центрального происхождения ОВС, перечислены

в таблице [4].

Чувствительность протокола HINTS+ в отношении

выявления центральной причины ОВС составляет 94% при

специфичности 87% [5]. Результативность применения это-

го алгоритма напрямую зависит от наличия навыков нейро-

вестибулярного тестирования у врача, проводящего иссле-

дование [6].

К основным недостаткам алгоритма HINTS+ можно

отнести следующие. Во-первых, инфаркт в стволе мозга,
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Признаки центрального происхождения ОВС 
в соответствии с протоколом HINTS+

Signs  of  central  AVS or ig in  
according  to  the  HINTS+ protocol

Признак Комментарий

Центральный Любой негоризонтальный (например, вертикальный, торсионный) 

характер нистагма или горизонтальный взор-индуцированный нистагм – 

при взгляде вправо «бьет» вправо, при взгляде влево «бьет» влево

Отрицательный Указывает на сохранность вестибулоокулярного рефлекса

тест Хальмаги и свидетельствует о мозжечковом происхождении головокружения

Скрытое Характерно для повреждения отолитовых путей 

вертикальное на уровне ствола мозга

косоглазие

Острое Если наблюдается на стороне нарушенного вестибулоокулярного

одностороннее рефлекса в тесте Хальмаги, то может указывать на инфаркт 

снижение слуха лабиринта вследствие окклюзии дистальной ветви передней 

нижней мозжечковой артерии или на инфаркт ствола мозга 

в области кохлеарных ядер
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затрагивающий исключительно вестибулярные ядра на

границе варолиева моста и продолговатого мозга, хоть

и встречается достаточно редко, но, тем не менее, будет

проявляться изолированным ОВС, имеющим все призна-

ки периферического уровня поражения. Будут наблю-

даться периферический нистагм, направленный контра-

латерально, положительный тест Хальмаги на стороне

пораженного вестибулярного ядра и отсутствие скрытого

вертикального косоглазия. Опора в такой ситуации ис-

ключительно на результаты алгоритма HINTS+ приведет

к ошибочной диагностике периферического ОВС (вести-

булярного нейронита). Во-вторых, инфаркт лабиринта

также будет закономерно проявляться всеми признаками

периферического ОВС, тогда как в его основе лежит ок-

клюзия или стеноз передней нижней мозжечковой арте-

рии, кровоснабжающей в том числе обширные зоны

ствола мозга и мозжечка. Известно, что изолированные

кохлеовестибулярные расстройства нередко предшеству-

ют классическому инфаркту в бассейне передней нижней

мозжечковой артерии [7]. Казалось бы, наличие в струк-

туре алгоритма HINTS+ такого неблагоприятного при-

знака, как острая тугоухость, ипсилатеральная перифери-

ческому ОВС, должно избавить от ошибок. Однако это

в свою очередь может привести к гипердиагностике цере-

броваскулярных заболеваний, когда серозный лабирин-

тит или болезнь Меньера, встречающиеся намного чаще

инфарктов лабиринта, будут ошибочно восприниматься

как сосудистое кохлеовестибулярное расстройство. В-треть-

их, впервые возникший приступ мигрень-ассоциирован-

ного головокружения (одна из наиболее распространен-

ных причин ОВС), в соответствии с алгоритмом HINTS+,

будет справедливо отнесен к центральному ОВС и, следо-

вательно, во многих случаях расценен как проявление

инфаркта мозга. 

Алгоритм STANDING (SponTAneous and positional

nystagmus, the evaluation of the Nystagmus Direction, the head

Impulse test, and the evaluation of equilibrium) подразумевает

анализ нистагма, теста Хальмаги и степени постуральной

неустойчивости [8]. К неблагоприятным признакам, харак-

терным для центрального ОВС, относят:

– центральный характер нистагма;

– отрицательный тест Хальмаги;

– тяжелую степень атаксии, при который пациент не

может стоять или даже сидеть без посторонней по-

мощи. 

Чувствительность этого алгоритма, по данным его ав-

торов, составляет 95%, специфичность – 87%. К сожале-

нию, он не лишен тех же недостатков, которые присущи ал-

горитму HINTS+. 

Не дает гарантий эффективной дифференциальной

диагностики инсульта и периферических вестибулопатий

и использование различных шкал. Чувствительность и спе-

цифичность таких инструментов, как ABCD2 и TRiaGe+,

оказались ниже, чем у описанных алгоритмов, что точно не

позволяет использовать их в рутинной клинической прак-

тике в качестве единственного способа дифференциальной

диагностики [9].

Перспективным выглядело использование комбина-

ции различных дифференциально-диагностических алго-

ритмов. Так, в ходе специального исследования [10] оце-

нивалось сочетание HINTS+, STANDING и распределе-

ния пациентов по группам в зависимости от триггеров

и повторяемости эпизодов головокружения (TiTrATE).

Оказалось, что чувствительность такого протокола соста-

вляет 90%, специфичность – 58%, а точность – 63%, что

примерно соответствует таковым у алгоритмов HINTS+

и STANDING. Кроме того, при применении комбиниро-

ванного алгоритма отмечается гипердиагностика инсуль-

та, особенно в отношении пациентов с вестибулярной ми-

гренью, а время, затрачиваемое на обследование, заметно

увеличивается. 

Еще одним направлением повышения эффективно-

сти дифференциальной диагностики могло быть использо-

вание вышеописанных алгоритмов вместе с дополнитель-

ными признаками, повышающими вероятность поврежде-

ния ствола мозга. Так, симптом латеральной девиации глаз

специфичен для стволового уровня поражения и, возмож-

но, помогает не ошибиться в дифференциальной диагно-

стике инсульта с избирательным поражением вестибуляр-

ных ядер (обычно при латеральном медуллярном инфарк-

те) и вестибулярного нейронита [11]. Однако чувствитель-

ность этого симптома низкая, что заметно ограничивает

его ценность.

Таким образом, клинические алгоритмы и шкалы, хо-

тя и, вне всякого сомнения, остаются важным компонентом

дифференциальной диагностики центрального и перифе-

рического ОВС, не могут гарантировать отсутствия ошибок,

а их выполнение требует от врачей приемных отделений

стационаров специальной подготовки и опыта.

С о в р е м е н н ы е  м е т о д ы  н е й р о в и з у а л и з а ц и и
п р и  О В С
Несмотря на то что клиническая диагностика имеет

ключевое значение в дифференциации периферического

и центрального головокружения, нейровизуализация так-

же может предоставить ряд полезных подсказок. При этом

бесконтрастная компьютерная томография (КТ) головно-

го мозга, которая обычно служит методикой первичной

визуализации, малоинформативна. Ее возможности при

остром головокружении, как правило, ограничены визуа-

лизацией церебеллярного кровоизлияния, а также боль-

ших сформированных инфарктов мозжечка (обычно в бас-

сейне задней нижней или верхней мозжечковой артерии).

У большинства пациентов, поступающих в стационар

в первые часы заболевания, КТ не позволяет ни подтвер-

дить, ни исключить сосудистый генез головокружения, что

указывает на чрезвычайно низкую чувствительность мето-

да при ОВС – 29% [12]. Несколько повысить информатив-

ность бесконтрастной КТ может анализ дополнительных

(по отношению к визуализации инфаркта головного моз-

га) радиологических признаков – кальцификации артерий

и девиации глаз. При инфаркте ствола головного мозга

кальцификаты артерий вертебробазилярного бассейна на-

блюдаются у 42% пациентов [13], и их наличие умеренно

коррелирует со степенью стеноза [14]. Данный факт указы-

вает на важную роль атеросклероза в развитии ВБИ.

При латеральном медуллярном инфаркте, который в де-

бюте часто проявляется изолированным головокружени-

ем, особое этиологическое значение имеет интракрани-

альный атеросклероз, а именно – поражение IV сегмента

позвоночной артерии, коррелятом которого может высту-

пать кальцификация [15] (рис. 1).



Содружественная горизонтальная радиологическая

девиация глаз (отклонение глазных яблок от назоокципи-

тальной оси на 20° и более) может наблюдаться при различ-

ных вариантах инсульта, в том числе при поражении полу-

шарий головного мозга, ствола и мозжечка [16], однако

наиболее характерна для латерального медуллярного ин-

фаркта (Radiographic Ocular Lateral Deviation, RadOLD) [17].

При этом данный радиологический феномен также харак-

терен для вестибулярного нейронита (Vestibular Eye Sign),

что не позволяет использовать его как единственный диф-

ференциально-диагностический критерий [18]. Тем не ме-

нее наличие у пациентов с радиологической девиацией глаз

на КТ другого важного клинического маркера центрального

поражения – выраженной туловищной атаксии – сущест-

венно облегчает постановку диагноза [19]. 

Методикой, которая существенно повышает инфор-

мативность КТ при остром головокружении, является

КТ-ангиография. Идея ее применения заключается в том,

что обнаружение стеноза или окклюзии артерий вертеб-

робазилярного бассейна повышает вероятность цент-

рального генеза вестибулярного синдрома – ВБИ [20].

Более того, КТ-ангиография позволяет точно верифици-

ровать патологический процесс, его выраженность, что

имеет значение для выбора реперфузионной тактики

и метода вторичной профилактики. При этом КТ-ангио-

графию не следует выполнять всем пациентам с острым

головокружением, так как диагностическая польза име-

ется только при центральном ОВС. Исключением являет-

ся подозрение на инфаркт лабиринта, который проявля-

ется периферическим ОВС, – в данной ситуации КТ-ан-

гиография важна для поиска стеноза базилярной арте-

рии, от которой обычно отходит передняя нижняя моз-

жечковая артерия [21]. У пациентов молодого возраста

КТ-ангиография позволяет верифицировать диссекцию

позвоночной артерии как причину

головокружения, что особенно важ-

но при наличии головной (или шей-

ной) боли, которая также характерна

для вестибулярной мигрени. К при-

знакам диссекции позвоночной ар-

терии при проведении КТ-ангиогра-

фии относятся симптомы «струны»

(пролонгированный равномерный

стеноз), «эксцентрической мишени»

(коррелят интрамуральной гематомы

на уровне VI–II), «кожуры арахиса»

(коррелят интрамуральной гематомы

на уровне VIII); в ряде случаев может

наблюдаться пролабирование тром-

ба в сегмент VIV [22].

МРТ также имеет ограничен-

ную точность в диагностике «сосуди-

стого головокружения»: у 4% паци-

ентов с ВБИ и головокружением от-

сутствует очаг на первичном диффу-

зионно-взвешенном изображении

(ДВИ). Часто ДВИ-негативными яв-

ляются очаги в латеральных отделах

продолговатого мозга [23], что объяс-

няется медленным формированием

МРТ-картины данного инфаркта

[24]. Повышение точности диагно-

стики возможно путем использова-

ния тонкосрезового ДВИ и коронар-

ной проекции [25]. Однако это ис-

следование пока редко бывает дос-

тупным, особенно в условиях прием-

ного отделения стационара неотлож-

ной помощи. Проведение МРТ в ре-

жиме Т1 Fat Sat может быть необхо-

димо для выявления гиперинтенсив-

ной интрамуральной гематомы при

диссекции [22]. Первичная визуали-

зация при помощи тонкосрезовой

МРТ в сравнении с использованием

протокола «КТ + КТ-ангиография»

позволяет в пять раз чаще получать

значимую в отношении диагностики
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Рис. 1. Примеры радиологических феноменов, 

имеющих ценность в определении характера ОВС. 

а – девиация глазных яблок влево на КТ головного мозга; б – кальцификат в проекции

сегмента VIV левой позвоночной артерии на КТ; в – отсутствие контрастирования

(тромбоз) сегмента VIV левой позвоночной артерии на КТ-ангиографии 

(коронарная проекция); г – инфаркт дорсолатеральных отделов продолговатого

мозга на диффузионно-взвешенном изображении МРТ у того же пациента

Fig. 1. Examples of radiological phenomena 

that are useful in determining the nature of AVS. 

a – left deviation of the eyeballs on CT of the brain;of the eyeballs on a brain CT scan; 

б – calcification of the VIV segment of the left vertebral artery on a CT scan; в – lack 

of contrast enhancement (thrombosis) of the VIV segment of the left vertebral artery 

on CT angiography (coronary projection); г – infarction of the dorsolateral regions 

of the medulla oblongata on a diffusion-weighted MRI image in the same patient

а б

в г
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и лечения информацию [26], что делает МРТ методом вы-

бора при центральном ОВС [27]. Сфокусированный МРТ-

протокол при центральном ОВС должен включать ДВИ

с толщиной среза 2–3 мм в коронарной и аксиальной пло-

скостях, аксиальные FLAIR и SWI (AN), а также бесконт-

растную МР-ангиографию; при необходимости можно до-

полнять его МР-перфузией [28]. Особую ценность МРТ

(сканирование через 4 ч после внутривенного введения

контрастного препарата) имеет в визуализации инфаркта

лабиринта при инсульте в бассейне передней нижней моз-

жечковой артерии [29].

Таким образом, принимая во внимание вышеопи-

санные особенности клинического и нейровизуализаци-

онного обследования пациентов с ОВС, комбинирован-

ный алгоритм может выглядеть следующим образом

(рис. 2).

З а к л ю ч е н и е
Улучшение качества дифференциальной диагностики

при ОВС может быть достигнуто за счет использования

комбинированного подхода, подразумевающего оценку

наиболее информативных клинических и радиологических

признаков. Среди клинических признаков наибольшей

ценностью обладают характеристики нистагма, результаты

пробы Хальмаги и теста латеральной девиации глаз, а также

постуральные функции и слух. К радиологическим призна-

Рис. 2. Клинико-радиологический алгоритм диагностики ОВС.

При сохраняющихся сомнениях и/или трудности интерпретации клинических данных 

целесообразно провести нейровизуализацию, как при подозрении на инсульт.

ДППГ – доброкачественное пароксизмальное позиционное головокружение; б/к МРА – бесконтрастная МР-ангиография; 

Са – кальцификация артерий; КТА – КТ-ангиография; КТП – КТ-перфузия; ЗЧЯ – задняя черепная ямка

Fig. 2. Clinical and radiological diagnostic algorithm for AVS.

If doubts persist and/or there are difficulties in interpreting the clinical data, 

it is advisable to perform neuroimaging, as in cases of suspected stroke

ОВС (в том числе в развитии)

Неврологический статус: нет очаговой симптоматики

Нистагм +

Доступна МРТ?

Нистагм –

Горизонтальный 

взор-индуцированный 

или любой 

негоризонтальный

Горизонтальный 

однонаправленный, 

усиливается в очках Френзеля, 

соблюдается закон Александера

Тест Хальмаги положительный 

на стороне медленной фазы 

нистагма?

Оценка 

радиологической 

девиации глаз
}

Тест латеральной девиации 

глаз отрицательный?

Пациент может стоять 

без посторонней помощи?

2–3 мм ДВИ, Т2-FLAIR,

SWAN (SWI), б/к МРА

КТ (учет Са) + КТА от дуги

аорты ± КТП на ЗЧЯ

Нет острого одностороннего 

снижения слуха?

Пациент может стоять 

без посторонней помощи?

Вестибулярный нейронит

Вестибулярная мигрень? ДППГВБИ? 

Да

Да

Да

Да

Да

Да

Нет

Нет

Да

Тест Дикс–Холлпайка 

или МакКлюра–Пагнини 

отрицательный 

или нетипичный

Тест Дикс–Холлпайка 

или МакКлюра–Пагнини 

положительный

Нет

Нет

Нет

Нет
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Л И Т Е Р А Т У Р А /  R E F E R E N C E S

кам, облегчающим постановку диагноза, относятся радио-

логическая девиация глаз, кальцификация в проекции по-

звоночной или базилярной артерии, а также наличие стено-

зов или окклюзии данных артерий при проведении КТ-ан-

гиографии. МРТ головного мозга с тонкосрезовым ДВИ яв-

ляется оптимальной модальностью для визуализации ин-

фаркта головного мозга у пациентов с центральным ОВС.

Эффективное внедрение данного подхода в клиническую

практику подразумевает совершенствование знаний и на-

выков врачей-неврологов, оказывающих экстренную по-

мощь, в вопросах отовестибулярного обследования и интер-

претации данных нейровизуализации. 
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