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　　[摘要]　眩晕(或头晕)是临床上最常见的症状之一。因眩晕疾病涉及全身多个系统和器官,病因广泛,且不

同的眩晕疾病临床症状常有重叠,故眩晕疾病误诊率较高。近年来,学者们在眩晕疾病的诊断模式、高危中枢性

眩晕的鉴别模式或诊断检查组合等方面进行了诸多探索。包括眩晕疾病 TiTrATE诊断模式(Newman-Toker和

Edlow,2015)、急性眩晕的 ATTEST鉴别诊断模式(Gurley和Edlow,2019);应用 ABCD2 评分评估高危性眩晕的

风险(Navi等,2012)、“TriAGe+”score评估眩晕患者脑卒中的风险(Kuroda等,2017);建立 HINTS组合(Kattah
等,2009)、HINTS+组合(Newman-Toker等,2013)、STANDING组合(Vanni等,2014)检查法诊断脑卒中。这

些眩晕诊断路径或高危中枢性眩晕的检查组合对提高眩晕疾病诊断的准确性和高危中枢性眩晕的确诊率,以及

对减少眩晕的误诊率具有极大的帮助。笔者在结合临床经验的基础上,参考近年来国外学者推荐的方法和临床

研究报道,总结出眩晕疾病的SCD程序式诊断策略[策略一:眩晕综合征分类(syndromes,S);策略二:鉴别/诊断

高危中枢性眩晕(central,C);策略三:鉴别诊断外周性眩晕(disease,D)];以及危险中枢性眩晕的 A·E3GAP·AT
鉴别模式和A2B2C2D2E3 评分预警组合,靶向鉴别检查E3GAP组合五步骤。眩晕SCD程序式诊断策略利于临床

医师建立诊断逻辑思维并重视危险中枢性眩晕,同时掌握危险中枢性眩晕的鉴别模式和外周性眩晕的快速诊断

路径。
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Abstract　 Vertigo(ordizziness)isoneofthemostcommonsymptomsinclinicalpractice.Themisdiagnosis
rateofvertigodiseasesishighduetothefactorsthatvertigodisordersinvolve multiplesystemsandorgans
throughoutthebodywithawiderangeofpathogenesis,anddifferentkindofvertigodiseasesoftenpresentwitho-
verlappingclinicalpresentation.Inrecentyears,scholarshaveconductedmanyexplorationsinthediagnosismodel
ofvertigodisorders,theidentificationmodelofhigh-riskcentralvertigo,orthecombinationofdiagnostictests
suchastheTiTrATEdiagnosticmodelforvertigodisorders(Newman-TokerandEdlow,2015),theATTEST
differentialdiagnosismodelforacutevertigo(GurleyandEdlow,2019);theapplicationoftheABCD2scoretoas-
sesstheriskofhigh-riskvertigo(Navietal,2012),andthe"TriAGe+"scoretoassesstheriskofstrokeinver-
tigopatients(Kurodaetal,2017);HINTSbattery(Kattahetal,2009),HINTS+ battery(Newman-Tokeret
al,2013),andSTANDINGbattery(Vannietal,2014)foracuteseriousvestibulardisorders.Thesediagnostic
approachesareimmenselybeneficialinenhancingtheaccuracyofvertigodiagnosis,aswellasforidentifyinghigh-
riskcentralvertigowithreducingthemisdiagnosisofvertigo.Basedonclinicalexperience,withreferringtothe
diagnosticapproachesmentionedabove,theauthorproposetheSCDprogrammaticdiagnosticstrategyforvertigo
disorders[Strategy1:Classificationofvertigosyndromes(syndromes,S);Strategy2:Identify/diagnosehigh-risk
centralvertigo(central,C);Strategy3:differentialdiagnosisofperipheralvertigo(disease,D)]andtheA·

E3GAP·ATdifferentiationbatteryandA2B2C2D2E3alarmbatteryfordangerouscentralvertigoaswellastarge-
tedidentifyingandexaminingofE3GAPbatteryforcentralvertigoinfivesteps.TheSCDprogrammaticdiagnostic
strategyforvertigodisordersisbeneficialforclinicianstograspdiagnosticapproachandpayspecialattentionto
dangerouscentralvertigo,whilemasteringthedifferentialdiagnosismodelofdangerouscentralvertigoaswellas
therapiddiagnosticapproachofperipheralvertigo.

Keywords　vestibulardisorders;programmingdiagnosis;SCDstrategy;bedsideexamine;E3GAPbattery;high
riskvertigo;A2B2C2D2E3alarmbattery

　　眩晕(vertigo)的传统定义是因机体对空间定

位障碍而产生的一种运动性或位置性错觉[1]。临

床上广义的眩晕或头晕可由前庭系统和前庭系统

之外的全身多个系统疾病或功能障碍引起。眩晕/
头晕及类似的临床表现包括眩晕、头晕、晕厥前(甚
至晕厥)、头重脚轻或头昏,以及不稳感等[2]。多年

来,眩晕/头晕术语的确切含义在学术界和临床上

一直未获共识[3]。英语国家患者、家庭医师和耳科

医师对眩晕(vertigo)的理解不一样,且欧洲与北美

的学者对眩晕和头晕含义的界定亦有差异[4-5]。
Barany协会前庭疾病分类委员会(TheCommittee
for Classification of Vestibular Disorders of
BaranySociety,CCVD)于2009年发布了前庭症状

国际分类(ICVD-Ⅰ)[6],该分类对临床上统一界定

各种前庭症状的含义、后续制定前庭疾病的诊疗指

南或共识、以及临床研究前庭疾病都具有极重要的

意义。然而,至今有关前庭疾病的临床研究报告

中,部分北美学者[7-9]以及部分欧洲学者[10]仍习惯

用头晕(dizziness)代表广义的眩晕症状,亦有欧洲

学者仍习惯用眩晕(vertigo)代表广义的眩晕症

状[11]。文献报道,在急性眩晕和头晕门诊患者中,
非前庭眩晕患者可达20%。因此,在临床工作中,

确实需要一个能概括性代表所有前庭和非前庭系

统主观症状的词语,以利于在临床以及学术上的交

流。该词语应能广义地代表眩晕、头晕、前庭视觉

症状、姿势症状以及其他类似眩晕/头晕的临床症

状,类似北美用头晕(dizziness)“概括性”描述前庭

系统疾病的症状以及非前庭系统(不同器官系统疾

病)表现为类似前庭系统的症状,而中文“前庭症

状”一词不利于临床上简便地交流和沟通。因此,
在本文中,笔者根据国内临床上的习惯,以“眩晕”
作为广义的词语,概括性的代表前庭性和非前庭性

眩晕/头晕及类似的症状。但在有关眩晕疾病诊断

中,症状的问诊、眩晕疾病临床表现的描述、以及眩

晕疾病的鉴别诊断中,则遵循ICVD-Ⅰ前庭症状分

类的定义进行描述。
眩晕(或头晕)是临床上最常见的症状之一。

是普通门诊患者中第三常见的主诉[7],亦是急诊科

室常见主诉[8]。在全生命周期中,中重~重度眩晕

和头晕的患病率约为20%~30%[9],而老龄人眩

晕和头晕的发病率可高达30%~40%[10]。因眩晕

疾病涉及全身多个系统和器官,病因广泛,且不同

眩晕疾病的临床症状常有重叠,故眩晕疾病误诊率

较高。多年来,临床上不乏大量有关眩晕疾病误诊
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的报道。Royl等(2011)报道,急诊患者四周内随

诊或复诊发现,眩晕误诊率高达44%[12]。21世纪

以来,随着眩晕疾病机制和临床研究的深入,特别

是前庭反射相关的基础研究和检查设备的研发,极
大地推动了眩晕诊断技术的进步和发展[13]。而自

ICVD(2006)成立以来,相继发布的前庭症状国际

分类[6]、前庭疾病国际分类[14]、ICVD 以及世界上

数个国家眩晕相关学术组织相继发表的各种前庭

疾病的诊断与治疗指南或共识[15-31],对规范眩晕疾

病的诊断与治疗、促进学术界交流、推动前庭疾病的

基础与临床研究等工作,都具有非常重要的意义。
除了中枢性血管性眩晕和肿瘤源性眩晕等病

因明确外,多数眩晕疾病的病因和发病机制尚未阐

明。从已发表的眩晕疾病诊断标准与诊断共识来

看,常见眩晕疾病的诊断主要依靠临床表现和功能

检查(即所谓的“金标准”)。除中枢性血管性眩晕

以及肿瘤源性眩晕可通过影像检查确诊外,多数眩

晕疾病(BPPV 除外)尚缺乏客观的特异性的诊断

指标,常 需 要 排 除 其 他 眩 晕 疾 病 后 方 可 确

诊[15-17,19,21-22]。这常常导致临床医师在面临眩晕患

者时,需考虑鉴别众多的眩晕疾病,易导致眩晕疾

病的诊断过程冗繁化和复杂化[1-3,31]。另一方面,
如前所述,眩晕疾病诸多临床表现常相互重叠,而
与听力学检查对听觉传导通路病变的高敏感性和

高特异性相比,前庭系统客观功能检查尚难对中枢

前庭系统通路上的病变达到高敏感性和高特异性

的精确定位,导致前庭疾病、尤其是前庭中枢疾病

的鉴别诊断面临挑战。
近年来,国内外学者在眩晕疾病的诊断模式、

高危(highrisk)中枢性眩晕的鉴别模式或诊断检

查组合等方面进行了诸多探索。Newman-Toker
和Edlow(2015)[32]提出眩晕疾病 TiTrATE诊断

模式,即根据患者眩晕的时间(timing)、诱因(trig-
gers或 称 激 发 因 素)和 靶 向 床 边 检 查 (targeted
bedsideexam)等特征进行鉴别诊断。Gurley和

Edlow(2019)[33]提出急性眩晕的 ATTEST鉴别诊

断模式,即根据眩晕患者伴随症状(A:associated
symptoms)、时间和诱因(TT:timing和triggers)、
床边检查体征(ES:bedsideexamsigns)以及需要

时的补充检查(T:additionaltestingasneeded)等
特征鉴别诊断眩晕疾病,尤其是中枢性眩晕疾病。

在高危性中枢 性 眩 晕 的 预 警 方 面,Navi等

(2012)应用以病史为依据的脑血管缺血性卒中

ABCD2 评分来评估高危性眩晕的风险[34-35],即根

据患者年龄(A:age)、血压(B:bloodpressure)、临
床因素(C:clinicalfactors)、眩晕持续时间(D:du-
ration)和糖尿病病史(D:diabetes)的综合评分。
Kuroda等(2017)[36]报道应用“TriAGe+”score评

估眩晕患者脑卒中的风险。内容包括诱因(trig-

gers,Tri)、房颤(atrialfibrillation,A)、男性性别

(malegender,Ge),以及血压、脑干或小脑功能障

碍、临床特征、头晕和眩晕病史等。当 TriAGe评

分为10分时,诊断脑卒中的敏感性为77.5%,特殊

性为72.1%,优于 ABCD2。Kattah等(Newman-
Toker团队)于2009年报道 HINTS组合检查法诊

断脑卒中[37],即头脉冲试验(HIT,HI)阴性、凝视

性眼 震 (nistagmus,N)和 眼 偏 斜 检 查 (testof
skew,TS)阳性。Newman-Toker等(2013)[38]又

进一步将听力检查补充到该检查组合,称之为

HINTS+组合。Vanni等(2014)[39]报道STAND-
ING组合检查法诊断脑卒中,STANDING组合检

查法包括检查自发性眼震(SponTAneousNystag-
mus,STAN)、眼震方向(direction,D)、头脉冲试验

(headImpulsetest,I)和平衡与步态试验(stand-
iNG,NG)。

这些眩晕诊断路径或高危中枢性眩晕的检查

组合对提高眩晕疾病诊断的准确性和高危中枢性

眩晕的确诊率,以及对减少眩晕的误诊率具有极大

的帮助。HINTS组合检查亦被“眩晕/头晕急诊合

理处理指南3”(GRACE-3)推荐[40]。然而,鉴于眩

晕疾病的复杂性,临床上仍存在较高的误诊率。
Comolli(2023)[41]通过队列研究报道,急诊科眩晕/
头晕的误诊率仍高达18%,且病因诊断不清的病

例高达45%,提示眩晕疾病的鉴别诊断仍然是一

个临床难点。另一方面,冗繁的诊断流程影响临床

工作效率,而眩晕疾病的误诊常延误患者获得及时

正确的治疗。更严重的是,高危中枢性眩晕疾病的

误诊可能延误或错过关键性或抢救性治疗时机,可
能危及患者生命或者导致严重不良预后[42]。Ea-
gles等对急诊医师调查显示,建立临床诊断决策模

式被医师列为最优先的需求[43]。如何进一步提高眩

晕疾病的整体诊断准确性和诊断效率、减少眩晕误

诊率,仍是当前眩晕医学或前庭医学面临的挑战[44]。
鉴于此,在结合临床经验的基础上,参考近年

来国外学者推荐的方法和临床研究报道,笔者总结

出眩晕疾病的SCD程序式诊断策略及危险中枢性

眩晕的 A·E3GAP·AT鉴别模式和 A2B2C2D2E3

预警组合供临床参考,旨在与同道一起,推动完善

眩晕鉴别诊断模式。
1　眩晕疾病基本诊断流程与内容

眩晕疾病基本诊断流程包括:①眩晕问卷表;
②病史采集(问诊);③诊室检查;④耳功能定量检

查;⑤医技科室检查等五个方面。必要时尚需诊断

性治疗确诊某些眩晕疾病(如前庭阵发症)。
1.1　步骤一:眩晕问卷表

眩晕问卷表包括《眩晕病史问卷表》、《眩晕残

障程 度 (DHI)问 卷 表》和 《(医 院)焦 虑 和 抑 郁

量表》。
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1.1.1　《眩晕病史问卷表》[2](表1)　宜在患者就

诊前(预约门诊之后)填写。一方面有利于患者较

系统地回顾准确的眩晕病史并正确理解相应专业

术语,另一方面利于医师在问诊过程中与患者交流。

表1　眩晕问卷表∗

问题 选择(可多选)

1.描述您经历的眩晕症状

(眩晕类型)

(1)自身旋转、自身摇晃;自身动态倾倒感

(2)头晕:定向混乱

(3)外界旋转(天旋地转);外界晃动;外界倾斜;视物模糊(头动时);视物延迟(头动时)
(4)坐立不稳;坐立(方向性)倾倒感;坐立几乎倾倒;坐立时摔倒

(5)眼前黑蒙;意识模糊;短暂意识丧失

(6)头重脚轻;虚弱乏力;感觉分离;其他

2.发病类型 第一次;多次( 次/天; 次/周; 次/月);长期( 天/月);其他

3.发作持续时间有多长? 数秒;数秒~数分钟;数分钟~数小时;数小时~数天;持续性;其他

4.什 么 情 况 下 发 生? (诱
因)

从坐/蹲到站立时;从床上起来时;在床上翻身时;躺下时;头部运动时;颈部转动时;声音很

大时;弯腰低头或仰头时;咳嗽/喷嚏时;运动时;紧张压力大时

5.是否同时出现以下症状

(伴随症状)

(1)肢体感觉减退;麻木;肌无力;声嘶;吞咽困难

(2)头痛;颈部疼痛;意识丧失

(3)复视;黑朦;视物模糊(静止时)
(4)听力减退

(5)行走不稳

(6)畏光;畏声;眼前闪光

(7)焦虑;癫痫发作;心慌出汗

6.发病急缓程度 急骤(数分钟~数小时);较急(24~48h);较缓(>48h)

7.发 作 频 率? (对 多 次 发

作者)
非常频发(数次/小时);频发(数次/天);较频(数次/月);偶发(数次/年)

8.加重/缓解因素 静卧时无眩晕;静卧时消失;静卧时减轻;头动/翻身时加重

9.近期潜在病因

近期损伤史:　　头部外伤;耳部手术;深海潜海;航空;噪音暴露

近期精神心理: 工作紧张(压力大)
现在服用的药物:氨基糖苷类抗生素;抗肿瘤药(铂类);袢利尿剂;降压药;镇静安眠药;抗焦

虑药;抗抑郁药;抗癫痫药

曾经治疗: 放疗;化疗

10.个人和家族病史

个人既往史:高血压;糖尿病;高血脂;冠心病;脑血管疾病;神经性疾病(自主神经紊乱/多发

性硬化);感音神经性耳聋;焦虑/抑郁;癫痫发作;精神性疾病

家族病史:偏头痛;梅尼埃病;神经病史;心血管疾病;耳聋;晕动病;焦虑抑郁;其他

11.发作性:眩晕发作程度

有变化吗?

否;　　　　　　　　　　　　　　是:
如果是,眩晕:减轻　或　加重

缩短　或　延长

12.眩晕对你日 常 生 活 的

影响

(1)无明显影响:可工作、开车

(2)稍有影响:仍可日常工作,但稍差

(3)眩晕发作时不能工作,但眩晕停止后,可继续工作

(4)严重影响:因眩晕而长时间不能正常工作

(5)非常严重影响:不能离家

(6)完全不能正常工作和生活

视觉量表

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

　 (无)　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　(最严重)

　　∗ 根据BennettM[2]和ICVD-Ⅰ[6]文献改编。

1.1.2　《眩晕残障程度(DHI)问卷表》[45](表2)　
用于评估眩晕疾病对患者日常生活影响的严重程

度。需注意的是,McCaslin等(2014)[46]报道,DHI
评分与vHIT 检查结果无明显相关性,提示 DHI

量表所评估眩晕患者主观感觉严重程度不能预测

患者实际前庭功能状态。
1.1.3　 《(医 院)焦 虑 和 抑 郁 量 表 (HADS 量

表)》[47](表3)　因眩晕疾病常伴有不同程度的精
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神焦虑和抑郁状态,该表可用于评估眩晕患者精神

性行为状态。

表2　眩晕残障量表∗

ScreeningVersionoftheDizzinessHandicapInventory(DHI-S)量表

E 1 你因为眩晕/头晕而感到抑郁吗?

P 2 你沿小路步行时加重了症状吗?

E 3 你因为眩晕/头晕而难以集中注意力吗?

F 4
你因为眩晕/头晕而在黑暗中围绕住宅行走有困

难吗?

P 5 当你弯腰时增加了症状吗?

F 6
你因为眩晕/头晕而(限制)减少了你公务或休闲

旅行吗?

F 7 你的眩晕/头晕影响了你的工作和家务劳动吗?

E 8 因为眩晕/头晕,无人陪伴时离开住宅你担心吗?

E 9 你曾因为眩晕/头晕而在他人面前感到窘迫吗?

F 10
你的眩晕/头晕严重影响了你的社交活动如聚

餐、看电影、参加舞会和聚会等?

　　∗ 根据JacobsonGP和CalderJH[45]文献改编。
注1:回答上述问题分三种:“是”、“有时”和“无”。
注2:“E”(emotional)—情感性;“P”(physical)—生理

性;“F”(functional)—功能性。

表3　医院焦虑抑郁(HADS)量表∗

TheHospitalAnxietyandDepressionScale(HADS)量表

项目 焦虑 抑郁

1 我觉得紧张或担心
我对过去感兴趣的事依

旧感兴趣

2
我有一种恐惧感,好像有

什么可怕的事要发生

我能笑着看到事物可笑

的一面

3 我满脑子都是担忧 我觉得开心

4
我能休闲地坐着并觉得

很放松

我觉 得 我 好 像 迟 缓 了

(sloweddown)

5
我觉得心里总是悬着的

(恐惧感)
我失去了关注自己外表

的兴趣

6
我感觉不安,似乎必须不

停地动

我期待(盼望)/享受开心

的事情

7 我突然感到恐慌
我能欣赏一部好书、广播

或电视节目

　　∗ 根据ZigmondAS和SnaithRP[47]文献改编。
注1:每个问题按发生的时间频率记分:0~3分。
注2:焦虑和抑郁分别评分:0~7分:正常;8~10分:可

疑;>11分:基本确定。

1.2　步骤二:眩晕病史采集(history-taking)———
结构性分层问诊

系统全面且精准详实的病史采集(问诊)是眩

晕疾病诊断的关键之一[48-49]。国内外传统方法是

从①眩晕发作形式、②发作的时间特征、③发作次

数与频率、④发作时情况(诱因)、⑤伴随症状、⑥发

病前诱因、⑦既往病史和⑧用药史等八个方面采集

病史[1-2]。Newman-Toker和Edlow(2015)[32]提出

眩晕病史采集的“眩晕时间-诱发因素”(Timing-
Triggers)作为鉴别要点。至今,全面准确的病史

采集在眩晕疾病诊断中之重要价值已获临床公认。
鉴于此,为避免遗漏并利于临床应用与记忆,笔者

总结了眩晕病史系统性结构性分层问诊十个(结
构)组成:即①眩晕症状性质、②眩晕发病类型、
③眩晕持续时间、④诱发(激发)因素、⑤伴随症状、
⑥起病/发展时间、⑦发病频率、⑧加重或缓解因

素、⑨病前潜在病因、⑩既往史和家族史。
1.2.1　眩晕症状性质(symptoms)　广义的眩晕

是一个模糊的术语。如前所述,北美与欧洲学者对

眩晕的界定不同。Drachman和 Hart(1972)[50]将

眩晕(dizziness)分为四种类型:①眩晕(vertigo);
②晕厥(syncope);③平衡障碍(disequilibrium);
④头 重 脚 轻 (ill-definedlightheadedness)。Ben-
nett[2]将眩晕(dizziness)分为二类:① 真性眩晕

(vertigo)和②非真性眩晕(nonvertigo),后者包括

头重脚轻(lightheadedness)、不稳(unsteadiness)、
晕厥前(presyncope)和失平衡(imbalance)。Ben-
nett[2]认为真性眩晕的主要病因是前庭神经系统

疾病,而非真性眩晕则可能因心血管神经系统或全

身疾病引起。前庭疾病国际分类(ICVD-Ⅰ)[6]则

将前庭症状分为四类:① 眩晕(vertigo);② 头晕

(dizziness);③ 前 庭-视 觉 症 状 (vestibulo-visual
symptoms);④姿势症状(posturalsymptoms)。由

于眩晕是一类含义较模糊的症状,临床研究报道,
患者对眩晕症状描述常多不准确,甚至可能前后描

述不一致[51]。而且不同眩晕疾病的症状常相互重

叠。近年来研究提示:依靠眩晕症状类型诊断急性

眩晕并不是循证医学的可靠方法[52]。
然而,Hanley 和 O'Dowd 的 前 瞻 性 队 列 研

究[5],观察通过眩晕(vertigo)症状进行诊断眩晕疾

病的可能性。研究结果提示:眩晕(vertigo)症状的

存在,对诊断前庭外周眩晕疾病有价值。此外,
ICVD-Ⅰ主要考虑前庭症状,而未包括“晕厥前”等
非前庭症状,亦未采用临床上并不少见且较模糊的

“头重脚轻”等非特异性的症状。从逻辑上考虑,前
庭症状并非仅仅前庭性疾病所特有,许多非前庭性

眩晕疾病如体位性低血压等亦可表现出眩晕(ver-
tigo)和头晕(dizziness)以及平衡障碍(姿势症状)
等前庭症状。另一方面,体位性低血压等心血管源

性眩晕疾病尚可表现为非前庭症状如“晕厥前”
(presyncope),但前庭性眩晕疾病罕见“晕厥前”的
表现。此外,“头重脚轻”或“头昏”等非特异性症

状,在前庭疾病和非前庭疾病皆可出现[46]。鉴于

临床上眩晕患者并非局限于前庭疾病,笔者结合

ICVD-Ⅰ前庭症状分类和 Drachman-Hart分类,以
及相关临床研究报道[2-3,5-6,14,32,49,53]总结整合的眩

晕症状性质分类(表4)。
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表4　眩晕(症状)性质分类∗

系统 症状分类 定义 常见疾病

前

庭

症

状

眩晕(vertigo)
又称内在眩晕,指无自身运动时感到自身

运动的幻觉,或正常头部运动时感到扭曲

的自身运动的错觉

前庭源性(外周/中枢)疾病

体位性低血压、心律失常

脑卒中、耳毒性药物、多发性硬化

头晕(dizziness)
空间定向能力受损或障碍,但没有运动幻

觉或扭曲运动的错觉

前庭源性(外周/中枢)疾病

体位性低血压、心律失常

脑卒中、耳毒性药物

前庭-视觉症状(vestibulo-
visualsymptoms)

由前庭疾病或视觉与前庭相互作用所引

起的视觉性错觉,包括视觉环境运动和歪

斜的错觉(外在眩晕)以及非视力相关的

视觉变形(或模糊)

前庭系统疾病

双侧前庭病

中枢代偿不全的单侧前庭疾病

姿 势 症 状/平 衡 障 碍 (失

稳)(posture或 disequilib-
rium)

仅指在直立位(坐、站、行走)时发生的与

维持姿势稳定性有关的失平衡症状

神经源性疾病(尤其是小脑退行性、小脑

共济 失 调、Alzheimer氏 病、Parkinson
氏病早期、多发性硬化)

前庭外周病变(单侧/双侧前庭功能障碍)
多感觉功能障碍(糖尿病)
骨关节/肌肉病变

非

前

庭

症

状

晕厥前(presyncope)
感觉将要意识丧失前短暂的头重脚轻、意
识模糊、黑蒙、有时短暂意识丧失

心源性疾病(如心率失常)、体位性低血

压、低血糖、脱水(低血容量)
血管迷走神经反应

头 昏/模 糊/头 重 脚 轻

(lightheadedness or non-
specific)

虚弱不适、困乏无力(无假性运动或空间

定位错觉)
身体漂浮感、摇晃感等非特异性不舒适感

精神性不安、可有感觉分离

非特异性(可为前庭性/心血管源性,如低

血压)
精神心理性/焦虑、过度换气综合征、惊恐

发作、多感觉缺陷

药物性(精神药物)
头部外伤、部分神经源性疾病

　　∗ 根据BennettM[2],GoebelJA、WhiteJA 和 HeidenreichKD [3],HanleyK 和 O’DowdT[5],BisdorffA 等[6],Bisdorff
AR等[14],Newman-TokerDE和EdlowJA[32],RitzH 等[49],PostRE和 DickersonLM[53]等文献总结编制。

1.2.2　眩晕发病类型(typesofdizziness)　ICVD
(2015)[14]在眩晕的分层分类结构中,将眩晕疾病

分为三类综合征,即①发作性前庭综合征(episodic
vestibularsyndrome,EVS)、②急性前庭综合征(a-
cutevestibularsyndrome,AVS)和③慢性前庭综

合征 (chronicvestibularsyndrome,CVS)。EVS
指多次反复发作型眩晕;AVS指急性单次发作型

眩晕,一般发作持续时间>24h;而 CVS指持续发

作≥3个月的眩晕类型。眩晕综合征概念的提出,
对眩晕疾病诊断过程中缩小鉴别诊断的范围有极

重要的意义。
1.2.3　眩晕(发作)持续时间(durationofattacks)
　按眩晕发作持续时间,眩晕疾病可被分为五个时

间范畴[1-2]。五个时间范畴内常见眩晕疾病见《眩
晕疾病发作持续时间特征表》(表5),需要注意的

是,不同眩晕疾病的发病持续时间常有部分重叠

(表5)。
1.2.4　眩晕激发因素(triggers)　激发因素(trig-
ger)指与眩晕发作在时间上密切相关的可刺激眩

晕发作的因素,即广义的诱因。它们是眩晕发作的

激发因素(trigger),而不是病因。ICVD[6]将眩晕

的激发因素分为七类:①位置性眩晕/头晕(posi-
tionalvertigo/dizziness);② 头 动 性 眩 晕/头 晕

(head motionvertigo/dizziness);③ 视觉激 发 眩

晕/头晕(visuallyinducedvertigo/dizziness);④声

激发眩晕/头晕(sound-inducedvertigo/dizziness);
⑤Valsalva激发眩晕/头晕(Valsalva-inducedver-
tigo/dizziness);⑥ 体位性眩晕/头晕 (orthostatic
vertigo/dizziness);⑦其他激发的眩晕/头晕(other
triggeredvertigo/dizziness)。后者激发因素包括

脱水、药物、环境压力改变(如深海潜水、高海拔、高
压氧等)、极限体操(上肢极限锻炼)、过度换气、惊
恐等。从发病机制上,第七类诱因中,部分应属于

病因,而非激发因素。
1.2.5　伴随症状(associatedsymptoms)　指眩晕

发作时可能伴随出现的其他症状,这些伴随症状的

识别有助于鉴别眩晕疾病。但须注意的是,与眩晕

症状类似,部分眩晕疾病的伴随症状可能有重叠,
需结合相应的靶向性检查进行鉴别诊断。常见的

眩晕伴随症状见表6。
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表5　眩晕疾病发作持续时间特征表∗

　　时间

疾病　　

瞬时

(fleeting)

<1秒

短时

(short-lasting)
数秒~数分钟

中等时段

(interme-diate)
数分钟~数小时

长时段

(long-lasting)

≥24小时~数周

持续性

(continuous)

≥3个月

前庭外周

多见于前庭

外周性损伤

且中枢代偿

不完全时

BPPV
外淋巴瘘

SSCD
VP

MD

迷路炎

颞骨外伤

特发性突聋伴眩晕

UVP
BVP
耳毒性药物

内听道和桥小脑角肿瘤

(未累及脑干和小脑时)

前庭中枢 TIA
VM
TIA
家族性发作性共济失调

VM
脑卒中

多发性硬化

中枢抑制性药物

PPPD
中枢神经退行性病变

累及脑干及小脑肿瘤

中枢抑制性药物

小脑共济失调

非前庭疾病
体位性低血压

心源性眩晕

代谢性疾病

惊恐发作

过度换气综合征

代谢性疾病

过度换气综合征

精神心理性

眼源性眩晕

代谢性疾病

　　∗ 根据BennettM[2],LempertT等[15],Lopez-EscamezJA等[17],vonBrevernM 等[18],StaabJP等[19],StruppM 等[20],

StruppM 等[30]文献总结。
注1:英文缩略词:BPPV:良性阵发性位置性眩晕;SSCD:上半规管裂;VP:前庭阵发症;MD:梅尼埃病;UVP:单侧前庭

病;BVP:双侧前庭病;TIA:短暂性脑缺血发作;VM:前庭性偏头痛;PPPD:持续性姿势性知觉性头晕。
注2:ICVD界定PPPD为前庭中枢功能性疾病。

表6　眩晕疾病常见伴随症状∗

系统 伴随症状 主要疾病

神经/意识症状

局灶性脑神经障碍症状、头痛、麻木、感觉异常

构音障碍、声嘶、吞咽困难、瞳孔变化、视觉障碍、
黑蒙(晕厥前)、短暂意识丧失

脑干、小脑疾病(卒中、出血、TIA、肿瘤)
神经退行性病变

VM

视觉症状

复视

黑蒙

畏光、畏声、视觉先兆(无头痛者)

心源性(心律失常)
自主神经功能紊乱(体位性低血压)/药物

VM

平衡/共济症状 平衡障碍/共济失调

小脑病变

BVP/UVP
药物

听觉症状 听力减退(耳聋)
前庭外周疾病(MD、ISDwV、听神经瘤)
前庭中枢疾病

AICA供血范围卒中

精神心理/功能症状

严重植物神经症状(呼吸困难、心率加快、出汗、
偶胸痛)

感觉自身与环境分离

PPPD
惊恐发作

　　∗ 根据BennettM[2],LempertT等[15],Lopez-EscamezJA等[17],vonBrevernM 等[18],StaabJP等[19],StruppM 等[20],

StruppM 等[30]文献总结。
注1:英文缩略词:TIA:短暂性脑缺血发作;VM:前庭性偏头痛;BVP:双侧前庭病;UVP:单侧前庭病;MD:梅尼埃病;

ISDwV:特发性突聋伴眩晕;AICA:小脑前下动脉;PPPD:持续性姿势性知觉性头晕。
注2:ICVD界定PPPD为前庭中枢功能性疾病。

1.2.6　 起 病/发 展 时 间 (onset/evolutionofat-
tacks)　起病时间指从眩晕症状发生至眩晕严重

程度达高峰的时间。眩晕突然发生即可达高峰者

如BPPV、伴眩晕特发性突聋。眩晕发生后数小时

至1~2d内逐渐加重者如前庭神经炎等。
1.2.7　发病(作)频率(frequencyofattacks)　不

同发作性眩晕疾病常表现出特殊的发病频率或病

程,需注意的是,某些不同的眩晕疾病的发病频率
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可出现部分重叠。
1.2.8　加重或缓解因素(waxing/waning)　急性

眩晕综合征患者静卧时常仍感眩晕。眩晕患者在

发作期间,头动或身体改变体位时症状加重,这应

与激发性发作性眩晕鉴别。某些发作性眩晕综合

征疾病如BPPV患者在发作间歇期避免激发头位

时无眩晕。体位性眩晕或 PPPD患者卧位时无眩

晕发作。
1.2.9　 病 前 (近 期)潜 在 病 因 (recentpotential
causes)　指在近期(发病前数小时至数天以内)发
生的或存在的可能引起眩晕的潜在病因。与眩晕

的发作一般没有(亦可有)即刻(密切)关系。包括:
①头部外伤或耳部手术;②长期精神高度紧张或缺

乏睡眠;③深海潜水史或航空史;④耳毒性药物史

或多种药物联用史。Maarsingh等报道,在基层医

疗中,老龄人眩晕疾病有23%可因药物引起[54]。
1.2.10　既往病史/家族史　

(1)既往病史:包括血压控制不佳的高血压病、
糖尿病、心血管疾病(心律失常)、自身免疫性疾病、
精神性(焦虑/抑郁)、神经系统或凝血功能障碍等

病史。
(2)家族史:除代谢综合征疾病、神经系统疾病

和精神性疾病(如焦虑/抑郁)之外,重点还需了解

有无眩晕疾病如前庭性偏头痛、梅尼埃病、耳聋以

及偏头痛等。
上述十个方面的问诊内容是从系统结构性分

层问诊角度,列出利于临床采集全面而详细的准确

信息。但在日常临床实践中,常根据不同患者具体

的情况而有所重点和取舍。
1.3　 步 骤 三:诊 室 检 查 (officeorbedsideex-
am)———系统性靶向诊室检查

由于前庭系统以及前庭系统之外的全身多个

系统和器官的疾病皆可能表现为眩晕,故系统的诊

室检查非常重要,为提高诊断效率和节约医疗资源

以及检查费用,可在全面而准确的病史采集基础

上,根据诊断和鉴别诊断的需要,针对性地选择靶

向检查方法。
1.3.1　生命体征检查　包括意识、心律、呼吸、血
压等。对于疑有体位性低血压的患者,应分别检查

患者在坐位、卧位和站立位时的血压和心率。体位

性低血压的诊断标 准 为 收 缩 压 降 低 20 mmHg
(1mmHg=0.133kPa)、或舒张压降低10mmHg,
或者心律增加30次/min。必要时需要采用更敏感

的试验方法如直立倾斜试验[3]。
1.3.2　中枢神经系统检查　包括躯干和四肢感

觉、运动功能检查,以识别或排除中枢神经系统

疾病。
1.3.3　精神心理/植物神经检查　可通过过度换

气激发试验诱发焦虑性前庭症状,亦可诱发张力性

前庭不平衡而引起的过度换气诱发性眼震(hyper-
ventilationinducednystagmus,HIN),HIN 可源

于前庭外周疾病,如外淋巴瘘或桥小脑角肿瘤,亦
可源于前庭中枢性疾病。但该试验亦可激发神经

系统相关的多种症状,以及呼吸系统、循环系统或

精神心理等症状。常需进行处理。
1.3.4　头面部神经系统检查评估第Ⅲ~Ⅻ对脑神

经功能　包括检查瞳孔反射、面神经功能和面部感

觉功能,以及软腭抬举和舌肌运动等(眼相关运动

神经功能见“眼部检查”),识别或排除中枢性疾病。
1.3.5　颈部检查　可了解与颈部活动相关或激发

的眩晕,包括颈部触诊检查有无疼痛。椎动脉夹层

常有颈侧局部压痛。椎动脉筛查试验(vertebral
ateryscreeningtest,VAST)通过颈部过屈过伸和

侧偏扭转(每个部位停留20s)间接检查有无椎动

脉狭窄(缺血)或bow Hunter综合征。
1.3.6　眼部检查　眼部检查,特别是眼动检查,在
眩晕疾病的诊断和鉴别诊断中有非常重要的价值。
眼部检查包括五个方面内容:①眼睑和瞳孔检查;
②眼位/眼静态检查;③视-眼动检查;④前庭-眼动

检查;⑤视觉功能检查。
(1)眼睑和瞳孔检查:了解有无眼睑下垂、瞳孔

大小和对光反应。Wallenberg综合征可出现瞳孔

缩小。
(2)眼位/眼静态检查:眼位/眼静态检查有三

个目的:①检查有无眼外肌麻痹:通过上、下、左、右
和会聚检查,了解有无眼球运动神经或神经核受

损;②固视功能检查:通过九个眼位,检查是否眼球

活动受限,原位固视和离心固视能力,有无自发性

眼震、凝视性眼震以及固视抑制;③眼偏斜检查

(testofskew):交叉遮盖患者的一侧眼睛,观察患

者眼球位置,眼偏斜表现为双瞳孔不在一条水平线

上,并在垂直方向纠正性移动。
(3)视-眼 动 反 射 检 查 (visual-ocularreflex,

ViOR):视-眼动反射检查视觉-眼动系统的反射性

通路。包括扫视 (saccade)和平稳跟踪 (smooth
pursuit)检查:①扫视:检查反射性扫视通路,小脑

病变可出现欠冲或过冲;②平稳跟踪:检查脑干到

小脑的视跟踪通路,视跟踪通路受损时,因常启动

扫视功能来代偿,可出现扫视性跟踪波(saccade
pursuit)。

(4)前庭-眼动反射检查(vestibulo-ocularreflex,
VOR):前庭-眼动反射检测前庭终器/前庭神经-前

庭神经核-眼运动神经核及其神经(支配眼外肌)的
反射通路。包括由前庭外周或前庭中枢病变引起的

(自发性眼震和)各种诱发性眼震检查。前庭外周性

眩晕疾病和前庭中枢性眩晕疾病常表现出不同的

眼震类型,前庭外周与前庭中枢的眼震特征(表7)
在临床眩晕疾病的鉴别诊断中有重要的价值。
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表7　眼动检查(E3)项目与意义

鉴别点 外周性病变 中枢性病变

E
眼位/眼

静态检查

自发性眼震(Spontaneousnystagmus) 纯水平/水平带扭转/垂直带扭转 纯垂直/纯扭转/方向多变

固视抑制(Suppressedwithfixation) 常有 常无(固视增强)

凝视性眼震(Gazenystagmus) 纯水平/水平带扭转,单向 纯垂直/纯扭转,方向改变(双向)

眼偏斜(Skewdeviation) 无(仅早期存在) 常有

E
视-眼动

(ViOR)
扫视(Saccade) 常无异常 变缓或延迟;过冲或欠冲

平稳跟踪(Smoothpursuit) 常无异常 扫视性跟踪(SaccadePursuit)

E
前庭-眼动

(VOR)

头脉冲试验vHIT(HIMP) 可有纠正性扫视 常无,前庭神经核病变可有

摇头试验(HSN) 纯水平/水平带扭转 纯垂直/纯扭转

前庭自旋转(VAT) 水平增益降低 水平增益升高

　　(5)视觉功能检查

1)主观视觉垂直线(subjectivevisualvertical,
SVV)检查:椭圆囊及其神经通路病变可导致视觉

对重力方向感知出现偏差。临床观察偏斜>3°提

示单侧椭圆囊或其相关通路功能受损。
2)动态视敏度(dynamicvisualacuity,DVA)

检查:检查患者在动态视力(以1~2Hz的频率左

右摇头或上下点头时)相对于静态视力的变化。若

动态视力比静态视力下降,则提示前庭-眼反射功

能减退。
1.3.7　耳科检查　眩晕患者的耳科检查包括耳部

一般检查和诊室听力检查。
(1)耳部一般检查:包括外耳道、鼓膜、中耳鼓

室(若有鼓膜穿孔时)、以及耳道加压-减压试验,后
者用于检查潜在的上半规管裂综合征(鼓膜完整

时)或迷路瘘管(鼓膜穿孔时)。
(2)诊室听力检 查:主 要 是 音 叉 试 验,包 括

Rinne试验、Weber试验和Schwabach试验。检查

有无感音神经性耳聋。
1.3.8　共济功能检查(ataxiatest)　小脑病变时

可出现共调失调。
(1)坐/卧位检查:如过指试验(past-pointing

test)或指鼻试验(finger-to-nosetest)、快复轮替试

验(rapidalternatingmovementsofhands)。
(2)步态检测(tandemgaittest):步态缓慢(起

步困难)、步基较宽、摇晃摔倒常提示小脑病变。
1.3.9　平衡功能检查(balancetest)　主要检查前

庭功能,亦部分涉及 共 济 功 能。观 察 时 间 应 >
60s。严重平衡功能障碍常提示前庭中枢病变。

(1)Romberg试验;
(2)Romberg强化试验包括:①TandemRom-

berg试验:双脚前后成一直线站立,或②Romberg
海绵垫试验;

(3)原地踏步试验(Fukudatest):闭眼、双手平

伸,30s内原地踏步50步,偏移角度>30°为异常。
此外,其 他 平 衡 功 能 检 查 还 有 星 形 步 迹 试 验

(Babinski-weiltest)等方法。

1.3.10　变位(置)试验　变位试验(positioning
test)被 ICVD 建 议 改 称 为 位 置 实 验 (positional
test)[6,18]。变位实验用于诊断耳石症。常用方法

有Dix-Hallpike检查法检测后半规管耳石症,Su-
pineroll(Meclure-Pagnini)检查水平半规管耳石症

等方法。位置试置尚可鉴别中枢性位置性眩晕。
1.4　步骤四:耳功能靶向定量检查

全面而准确的病史采集,结合系统地诊室靶向

检查,可以对多数眩晕患者作出临床诊断(definite
diagnosis);并对疑有脑干或小脑病因的中枢性眩晕

患者作出疑似诊断(possiblediagnosis)。必要时可利

用专用设备进行前庭功能和听功能的定量检查。
1.4.1　前庭功能定量检查　可分为半规管(壶腹

嵴)功能检查和耳石器(囊斑)功能检查。从眩晕疾

病康复治疗的角度,尚需做(动态)平衡仪检查。半

规管功能和耳石器功能定量检查方法所检查的靶

器官和临床意义见表8。
1.4.2　听功能定量定位检查　部分前庭外周疾病

(如梅尼埃病、听神经瘤)和前庭中枢性疾病(如
AICA 梗死)可伴有听觉损伤,听功能定量及定位

检查有助于鉴别眩晕疾病(表9)。
1.5　步骤五:医技科室诊断性靶向检查

医技科室诊断性靶向检查仅在上述问诊和检

查中疑有相关疾病,需特殊诊断性靶向检查协助确

诊时方采用。
1.5.1　头颈部影像学检查　不宜常规进行影像学

检查。对于疑脑卒中/脑出血或颅内肿瘤等结构

性/高危中枢性眩晕疾病时,可行 MRI-DWI检查;
对疑椎动脉夹层者,可行 DSA 或 CTA/MRA 检

查,或经颅多普勒(TCD)检查。对于疑SSDS者可

行颞骨薄层 CT 检查。此外,对疑 MD 者,尚可行

膜迷路 MRI钆造影检查。
1.5.2　心血管功能检查　对疑有心血管源性眩晕

的患者,可行心电图、心脏B超等检查以及实验室

相关检查。
1.5.3　实验室检查　包括(外周)血常规、生化代

谢、电解质、免疫学、甲状腺功能和心肌酶学等检

·399·孔维佳.眩晕疾病的SCD程序式诊断策略及诊断路径第11期 　



查,协助诊断或排除相关疾病。
1.5.4　其他检查　疑有癫痫性眩晕者,可行脑电图

检查。对疑有遗传性眩晕者,可行相关遗传学检查。
眩晕诊断基本流程与目的见图1。

表8　前庭功能定量检查

　　定位

项目　　

刺激器官

半规管

壶腹嵴
椭圆囊 球囊

临床意义(病变时)

前庭外周病变 前庭中枢

半规管 椭圆囊/球囊 前庭 N 前庭 N核 脑干/小脑

前

庭

眼

动

检

查

冷热试验 水平半规管
轻瘫 (反 应 减

弱)
可同左 可无异常

旋转试验 水平半规管
前 庭 功 能 ↓
(增益↓)

可同左 可无异常

位置试验 三个半规管 外周性眼震 可同左 中枢性眼震

vHIT 三个半规管

增 益 ↓/代 偿

性 (隐/显 性)
扫视

增 益 ↓/代 偿

性 (隐/显 性)
扫视

可同左 可无异常

hHSN 水平半规管 外周性眼震 外周性眼震 可同左
反常眼震(中枢

性眼震)

VAT 三个半规管 水平增益↓ 水平增益↓ 可同左 水平增益↑

SVV 椭圆囊 偏向患侧 偏向患侧 可同左 偏向健侧

DVA 三个半规管 椭圆囊 球囊
视 力 下 降 >
3行

视 力 下 降 >
3行

视 力 下 降 >
3行

可同左
视 力 下 降 >
3行

oVEMP 椭圆囊
SSCD 可 阈

值↓

反应 阈 ↑、振

幅 ↓、或 不 能

引出

反应 阈 ↑、振

幅 ↓、或 不 能

引出

可同左

可异常(涉及前

庭-眼反射通路

病变)

cVEMP 球囊

反应 阈 ↑、振

幅 ↓、或 不 能

引出

反应 阈 ↑、振

幅 ↓、或 不 能

引出

可同左

可异常(涉及前

庭-脊反射通路

病变)

视

眼

动

检

查

眼偏斜 无(早期有) 无(早期有) 无(早期有) 可同左 常有

凝视眼震
纯 水 平/水 平

带扭转,单向

纯 水 平/水 平

带扭转,单向
可同左

纯垂直/纯扭转,
方向改变(双向)

扫视 常无异常 常无异常 常无异常 可同左
变缓或延迟;过
冲或欠冲

平稳跟踪 常无异常 常无异常 常无异常 可同左 扫视性跟踪

　　注:英文缩略词:vHIT:视频头脉冲试验;hHSN:水平半规管摇头眼震;VAT:前庭自旋转;SVV:主观视觉垂直线;

DVA:动态视敏度;VEMP:前庭诱发肌源性电位;SSCD:上半规管裂。

表9　听功能定位定量检查

　　　　　定位

项目　　　　　

听觉

通路
中耳

外毛

细胞

内毛细胞

(耳蜗)
螺旋

N节
脑干 临床意义(异常时)

纯音测听 √ 传导性聋、感音神经性聋

声导抗
鼓室压图 √ 中耳病变

镫肌反射 √ √ √ √ √ 中耳-内耳-脑干病变

耳声发射 √ 感音性聋

耳蜗电图 √ √ √ 感音神经性聋

ABR √ √ √ √ 感音神经性聋

ASSR √ √ √ √ 感音神经性聋

　　注:英文缩略词:ABR:听性脑干反应;ASSR:听觉稳态诱发电位。
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图1　眩晕诊断基本流程与目的

2　眩晕疾病“SCD程序式诊断策略”和“ST3A·
E3GAP·AT诊断模式”
　　眩晕疾病“SCD程序式诊断策略”即:综合征分

类(syndromes,S)-前庭中枢性眩晕识别与诊断

(central,C)-前庭外周性眩晕疾病鉴别诊断(dis-
easedifferentialdiagnosis,D)三大诊断策略。每个

诊断策略各由三个诊断思路(步骤)组成。“ST3A
·E3GAP·AT诊断模式”指核心病史(ST3A)-关

键体检(E3GAP)-靶向辅助检查(AT)。即:核心病

史(眩晕性质:symptom,S;眩晕发病类型:type,T;
眩晕持续时间:time,T;激发因素:trigger,T;伴随

症状:associatedsymptoms,A;ST3A)-关键体检

(眼位/眼静态检查E:eyeposition,SN,TS;视眼动

检查 E:ViOR;前庭眼动检查 E:VOR;步态检查

G:gait;共济检查 A:ataxia;位置检查P:positional
test;E3GAP)-靶向辅助检查(targetedadditional
test,AT)。
2.1　诊断策略一:眩晕综合征分类(syndromes
classification,S)———采用核心问诊“ST3A模式”

核心问诊“ST3A 模式”包括3个诊断思路(步
骤):
2.1.1　思路一:根据眩晕症状性质(symptoms,S)
区分前庭性与部分非前庭性眩晕。综上文所述,虽
然眩晕疾病常表现为类似的眩晕症状,但仍可根据

眩晕的性质,将许多前庭性眩晕与部分非前庭性眩

晕疾病初步区分。
2.1.2　思路二:根据眩晕发病类型(type,T)、眩晕

持续时间(time,T)和激发因素(trigger,T)将眩晕

按综合征分类。根据眩晕发病类型、持续时间和广

义的诱发因素(T3)可将眩晕疾病初步分为急性眩

晕综合征(AVS)、发作性眩晕综合征(EVS)和慢性

眩晕综合征(CVS)三类,各类综合征再分为自发性

(spontaneous)或广义的诱发性(激发性:triggered;
或引起的:induced),可共分为六个亚类(sAVS、
iAVS、sEVS、t/iEVS、sCVS和t/iCVS)。
2.1.3　思路三:根据伴随发生的中枢神经系统症

状(associatedsymptoms,A)初步识别部分中枢性

眩晕。
眩晕诊断策略一(眩晕综合征分类)的目的是缩

小眩晕疾病鉴别诊断的范围,利于提高临床效率。
2.2　 诊断策略二:鉴别/诊断 高 危 中 枢 性 眩 晕

(central vertigo differentiation,C)———“A ·
E3GAP·AT鉴别/诊断模式”

高危中枢性眩晕主要指可危及生命的中枢性

眩晕。高危中枢性眩晕“A·E3GAP·AT 鉴别/
诊断模式”指除了策略一中的思路三“伴随的中枢

神经系统症状(associatedsymptom,A)”之外,尚
包括以下三个诊断思路:
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2.2.1　思路一:靶向检查 E3GAP组合模式(鉴别

检查E3GAP组合五步骤)　靶向检查包括诊室检

查和(有条件时)前庭功能定量检查,“E3GAP组合

模式”指:①眼位和眼动(包括眼位/眼静态,ViOR
和 VOR 检查,E3);②步态/平衡(gait,G)与共济

(ataxia,A)和 ③ 位 置 (positional,P)三 类 检 查。
E3GAP组合模式中,增加了视-眼动检查内容。凡出

现中枢性眼位变化、中枢性自发性/凝视性或诱发

性眼震、中枢性视眼动征、共济失调以及严重平衡

障碍等体征时,应高度怀疑中枢性眩晕。
“鉴别检查 E3GAP组合五步骤”指①第一步:

眼位/眼静态检查(E:眼位、眼偏斜、自发性眼震、凝
视眼震);②第二步:视-眼动检查(E);③第三步:前

庭-眼动检查(E);④第四步:步态/平衡(G)与共济

(A)检查;⑤第五步:位置实验(P)。
2.2.2　思路二:高危中枢性眩晕“A2B2C2D2E3 预

警组合模式”　笔者结合眩晕患者病史和体检,提
出“A2B2C2D2E3 预警组合模式”(表10),强调危险

性中枢性眩晕的风险指标。
2.2.3　思路三:中枢性眩晕诊断性靶向检查(ad-
ditionaltest,AT)影像学确诊　如上所述,根据眩

晕病史及诊室检查及前庭功能/听功能定量检查,
多数眩晕疾病可获临床诊断。仅对疑高危的中枢

性眩晕患者靶向选择 MRI-DWI、MRA、CTA 等影

像学检查,协助确诊。前庭外周及中枢性眩晕疾病

临床特征见表11。

表10　高危中枢性眩晕A2B2C2D2E3 预警组合模式

项目名称 指标Content Score

A2 A 年龄(age)>50岁 1
A 共济失调(ataxia) 2

B2 B 高血压(bloodtension/hypertension) 1
B 平衡障碍(balancedisorder) 2

C2 C 心血管疾病(circulation) 1
C 临床神经系统表现(clinicalpresentation) 2

D2 D 糖尿病(diabetes) 1
D 眩晕持续时间(duration)>24h 1

E3

E 眼位/眼静态检查(eyeposition)
　　眼偏斜 2
　　自发性中枢性眼震 3
　　凝视性眼震 3

E 视-眼动检查(visual-ocularreflex,ViOR):　　扫视、平稳跟踪异常 3
E 前庭-眼动检查(vestibulo-ocularreflex,VOR):中枢性眼震 3

　　注:Score≥5:警惕高危中枢性眩晕(警惕风险);Score>6:高危中枢性眩晕预警(危险预警)。

表11　前庭眩晕疾病临床特征(update)

　　眩晕疾病临

　　　　床特征

前庭功能　　　
分区　　　　　

临床表现 诊室检查/耳功能检查

症状
体
征

CNS
体征

自发
性眼
震

固
视
抑
制

凝视
性眼
震

眼
偏
斜

视-眼动反射
(ViOR) 前庭-眼反射(VOR) /囊斑

扫视 跟踪 HIT VAT
冷热
试验 HST PT SVV VEMP

平衡/
协调
功能
检查

听
力
检
查

影像学
检查

实验室
检查

前
庭
性
眩
晕

前
庭
外
周

前
庭
中
枢

迷路
病变

眩晕/
头晕

无 CNS
体征

外
周
性

有 无
无(早
期有)

无
异
常

无
异
常

异
常

增益
降低

器质
性病
变减
弱

外周
性眼
震

外周
性眼
震

常偏
向患
侧

常
异
常

可
异
常

可
异
常

CT(SSCD)、
MRI(ELH)

前庭
神经
病变

眩晕/
头晕

无 CNS
体征

外
周
性

有 无
无(早
期有)

无
异
常

无
异
常

异
常

增益
降低

减
弱

外周
性眼
震

外周
性眼
震

常偏
向患
侧

常
异
常

可
异
常

无
异
常

MR(神经血
管压迫征)

前庭
神经
核区
病变

眩晕/
头晕

可伴/不
伴 CNS
体征

常外
周性

可
有

可
有

无(早
期有)

常
无
异
常

常
无
异
常

异
常

常增
益降
低

减
弱

常呈外
周性眼
震,可
混合性

常呈外
周性眼
震,可
混合性

常偏
向患
侧

常
异
常

可
异
常

无
异
常

MRI·DWI
(梗死/出血、
肿瘤)、MRA
(椎动脉)

前庭
神经
核上
病变

可眩晕/
共济失调
或严重平
衡障碍

常伴

CNS
体征

中
枢
性

无
︵
常
增
强
︶

有 常有
常
异
常

常
异
常

常
无
异
常

水平
增益
增加

常
无
异
常

反向
眼震

中枢
性眼
震

常偏
向健
侧

无
异
常

明
显
异
常

常
无
异
常

MRI·DWI
(梗死/出血、
肿瘤)、MRA
(椎动脉)

生化、
遗传学
检查

　　注1:英文缩略词:CNS:中枢神经系统;HIT:甩头试验;VAT:前庭自旋转;HST:摇头试验;PT:位置试验;SVV:主观视

觉垂直线;VEMP:前庭诱发肌源性电位;SSCD:上半规管裂;ELH:膜迷路积水[55]。
注2:眼偏斜表现为双瞳孔不在一条水平线上,并在垂直方向的纠正性移动复位。急性前庭外周眩晕可早期有。
注3:VEMP中cVEMP属于前庭脊髓反射(VSR)。
注4:单纯前庭神经病变无听力障碍,听神经瘤囊内出血压迫迷路动脉时,可出现听力障碍。
注5:小脑前下动脉梗死影响迷路动脉时,可出现听力障碍。

·699· 临床耳鼻咽喉头颈外科杂志　 第38卷



2.3　策略三:鉴别诊断外周性眩晕疾病(disease
differentiation,D)———“SHE·MeCh·On模式”

外周性眩晕疾病的诊断与鉴别诊断亦可遵循

如下三个思路:
2.3.1　 思 路 一:综 合 征-结 构 性 病 史-诊 室 检 查

(syndromes-history-exam,SHE)快速诊断模式　
在综合征分类(S)缩小鉴别范围的前提下,结合详

实的结构性病史(H)及靶向诊室检查(E),对常见

眩晕疾病进行快速诊断和鉴别诊断(SHE)。常见

眩晕疾病综合征分类见表12。有无听觉损伤等伴

随症状对鉴别外周眩晕疾病有重要的价值。如良

性阵发性位置性眩晕,其头位诱发的短暂的(≤
1min)眩晕,属于诱发性发作性眩晕,不伴听力下

降,结合其临床表现和位置试验,可较快确诊或排

除诊断。而前庭神经炎属急性眩晕,起病稍缓而不

伴听力损伤,在排除中枢性临床表现后可获确诊。

表12　眩晕疾病VeSFADS结构性分类(update)

　　　　　　　　 　综合征

前庭功能解剖分区

急性前庭综合征 发作性前庭综合征 慢性前庭综合征

sAVS iAVS sEVS t/iEVS sCVS t/iCVS

前

庭

性

眩

晕

前

庭

外

周

前

庭

中

枢

结

构

性

迷路病变

特发性突发性感音

神经性耳聋伴眩晕、

急性迷路炎(病毒性)、

RamsayHuntsyndrome

耳毒性药物、
(AmAn、铂类)

外伤(颞骨骨折)、

迷路炎(细菌性

中耳炎)

MD、

LVAS

BPPV、

内耳活动性第三窗

病变(SSCD、迷
路瘘管)、

LVAS

药物

前庭神经病变 VN、肿瘤 VP VP 肿瘤 UVP、BVP

前庭神经核区

病变

后循环梗死/出血、

肿瘤、神经退行性变
VM VM

前庭神经核上

病变

脑干/小脑梗死、出血、

肿瘤,中枢神经退行性变

(CVD、小脑性眩晕)、延
长性发作性2型共济失

调、多发性硬化

脑外伤

气压伤

药物(抗癫痫药)

VM、后循环 TIA、

梗死/出血、肿瘤、

神经退行性变、发
作性2型共济失调、

多发性硬化

VM、CPPV、后循

环 TIA、椎 A夹层、

梗死/出血、神经退

行性变、药物

小脑共济失调、

肿瘤、

多发性硬化、

锥体外系疾病

药物

功能性 PPPD

非

前

庭

性

眩

晕

精神性/心理性 惊恐发作 惊恐发作

血管张力性 晕厥前 体位性低血压

心源性 心律失常 心律失常

代谢性 急性肾上腺功能障碍 低钠血症 低血糖

药物性 降压药物
镇静安眠药、

降压药物等

眼源性

麻痹性斜视、

眼底病变、

眼屈光疾病

其他 癫痫性眩晕 癫痫性眩晕

　　注1:眩晕疾病 VeSFADS结构性分类(VestibularSystem FunctionalAnatomyDivisionwithSyndromes[VeSFADS]

ClassificationofVestibularDisorders)[55]。
注2:前庭神经区:前庭神经属于周围神经,但包括颞骨(岩骨、即内听道)段、小脑脑桥角段(CPA段)以及穿入脑干髓质

进入前庭核前3段。前庭神经部分位于颅底(内耳道段),部分位于颅内(CPA段及穿入脑干髓质段);而第3段(穿入脑干髓

质段)位于脑髓。
注3:前庭神经核区:前庭神经核位于脑桥下部至延髓上部,属于中枢前庭神经系统的范畴。但是,从前庭眼反射弧

(VOR)的功能角度分析,前庭神经核又属于脑神经初级反射弧。故局限于前庭神经核的病变,在临床上主要表现为前庭周

围神经损伤的症状和体征。
注4:前庭神经核上区:前庭神经核上区指前庭神经核以外的前庭中枢结构,包括小脑、脑干及脑干以上前庭神经系统相

关功能核团及神经通路,以及大脑皮质前庭中枢。
注5:综合征(syndrome):一般指有一组临床症状与体征的疾病。故综合征常常是指原因不明或由不同病因引起且具有

类似临床表现的一组疾病,如“急性前庭综合征”、“发作性前庭综合征”和“慢性前庭综合征”。因此,在前庭疾病的诊断过程

中,从治疗角度考虑,若在某类前庭综合征范围内已有明确的眩晕实体疾病,综合征的诊断一般不宜作为最终的眩晕疾病诊

断。应以某种实体眩晕疾病作为最终诊断,方能有助于眩晕疾病的治疗。
注6:英文缩略词:AmAn:氨基糖苷类抗生素;MD:梅尼埃病;LVAS:大前庭水管综合征;BPPV:良性阵发性位置性眩

晕;SSCD:上半规管裂;VN:前庭神经炎;VP:前庭阵发症;UVP:单侧前庭病;BVP:双侧前庭病;VM:前庭性偏头痛;CVD:
中枢前庭疾病;TIA:短暂性脑缺血发作;CPPV:中枢性阵发性位置性眩晕;PPPD:持续性姿势性知觉性头晕。

注7:因前庭性偏头痛致病机制及发病部位尚不明确,故本分类将 VM 在前庭中枢性眩晕区域范围分列。
注8:ICVD界定PPPD为前庭中枢功能性疾病。
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2.3.2　思路二:发病机制-关键临床特征(Mecha-
nism-Characteristics,MeCh)鉴别模式　根据常见

眩晕疾病的发病机制(Mechanism),总结其临床关

键特征(Characteristics),有利于眩晕疾病的鉴别

诊断。譬如:前庭阵发症可能的发病机制是血管-
神经压迫,脱髓鞘的神经受邻近组织刺激而产生阵

发性病理性放电,出现的症状较刻板。其发病持续

时间短暂,仅局限于第Ⅷ对脑神经刺激症状,偶可

影响第Ⅶ脑神经而出现短暂面肌抽搐。而同属于

发作性眩晕综合征的BPPV,则是因耳石脱落而聚

积于半规管或粘附于壶腹嵴,当头部出现与重力相

关的变化时,脱落的耳石因重力作用而在半规管内

移动,激发相应的壶腹嵴毛细胞兴奋而发生眩晕症

状,其特点是与重力相关的头位变化激发眩晕,时
间短暂,静卧后眩晕逐渐消失,且不伴发听力变化。
因此,根据不同眩晕疾病的机制-临床特征,在同类

型的眩晕综合症范围内进行鉴别,利于快速诊断和

鉴别诊断眩晕疾病。
2.3.3　思路三:诊断指南与共识(consensus,On)
基本模式(SHE·MeCh·On模式)　依据眩晕疾

病诊断指南/临床专家共识(consensus,On)诊断眩

晕疾病。多种眩晕疾病的诊断指南与共识主要依

据临床表现和鉴别诊断,故对多种外周性眩晕疾病

(BPPV 除 外),需 结 合 眩 晕 患 者 病 史 和 检 查

(SHE),根据眩晕疾病发病机制及其关键临床特征

进行鉴别(MeCh),再依据眩晕疾病诊断指南或临

床专家共识(consensus,On),进行诊断(SHE·
MeCh·On模式)。在临床实际应用中,对于某些

外周性前庭疾病,在策略二之第一思路诊室检查排

除危险中枢眩晕后,即可采用策略三进行诊断。因

此,熟悉各种眩晕疾病的发病机制和临床特征,尤
其是掌握不同眩晕疾病临床特征对快速鉴别和诊

断常见眩晕疾病尤为重要。
3　眩晕疾病SCD程序式诊断策略与路径

运用SCD 程序式诊断策略,对眩晕患者首先

(策略一:综合征分类法,S)通过系统详实的问诊,
应用核心病史(ST3A)进行眩晕综合征分类,缩小

眩晕疾病鉴别诊断范围。继之(策略二:鉴别诊断

中枢性眩晕:C),结合问诊是否伴随中枢神经系统

和脑神经症状(A),以及针对中枢性眩晕的靶向检

查(思路一:E3GAP)和高危中枢性眩晕的综合预

警模式(思路二:高危中枢性眩晕 A2B2C2D2E3 预

警组合),识别并对疑高危中枢性眩晕患者做诊断

性影像学检查(思路三:AT),诊断或排除高危中枢

性眩晕。最后(策略三:鉴别诊断前庭外周眩晕疾

病:D),在缩小范围的不同眩晕综合征基础上,结
合系统而详实的问诊和靶向检查(思路一:SHE),
可快速对部分常见外周性眩晕疾病作出诊断(如
BPPV);结合常见眩晕疾病的临床特征(思路二:
MeCh),依据疾病诊断指南或共识和必要的辅助检

查(AT)(思路三:On)诊断和鉴别眩晕疾病(如
SSCD)。

眩晕疾病SCD程序式诊断路径见图2。眩晕

疾病SCD程序式诊断策略与路径应根据临床实际

病例而灵活应用(见图2中左侧之蓝色箭头)。在临

床实际应用中,在策略二之第一思路鉴 别 检 查

E3GAP组合五步骤排除CVD同时,针对某些外周性

前庭疾病,即可采用策略三之(第一思路)作出诊断。

∗VM:①可自发性,亦可诱发性;②可表现为中枢性,亦可表现为外周性;③属于中枢性眩晕,但非高危中枢性眩晕。
∗∗PPPD:①根据ICVD定义,PPPD为前庭中枢功能性疾病;②属于非高危中枢性眩晕。
注:英文缩略词:MS:多发性硬化;TIA:短暂性脑缺血发作;VM:前庭性偏头痛;CPPV:中枢性阵发性位置性眩晕;
PPPD:持续性姿势性知觉性头晕;VN:前庭神经炎;ISDwV:特发性突聋伴眩晕;MD:梅尼埃病;VP:前庭阵发症;
LVAS:大前庭水管综合征;BPPV:良性阵发性位置性眩晕;SSCD:上半规管裂;UVP:单侧前庭病;BVP:双侧前庭病。

图2　眩晕疾病程序式诊断策略、思路与路径
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　　本世纪以来,前庭医学已取得长足的发展,极
大促进了眩晕疾病诊断水平的提高。然而,诸多眩

晕疾病的病因病机至今尚未阐明,因此,眩晕疾病

的诊断模式尚未完全成熟。眩晕疾病SCD程序式

诊断策略和路径乃是笔者结合国外学者推荐的方

法、临床研究报道并根据个人临床经验和思考而提

出的眩晕疾病诊断策略和模式,某些观点尚有待临

床验证。相信随着前庭医学的发展和眩晕疾病机

制的揭示,眩晕疾病的诊断模式和诊断体系将日趋

完善。
利益冲突　作者声明不存在利益冲突

致谢:感谢田娥博士协助表格的编排、陈熙硕士协助论

文文字编排。

参考文献
[1] 孔维佳.眩晕[M]//孔维佳.耳鼻咽喉头颈外科学.

3版.北京:人民卫生出版社,2015:190-202.
[2] BennettM.Thevertigocasehistory[M]//Jocobson

GP,Shepard NT.Balancefunctionassessmentand
management.PluralPublishing,2008:45-62.

[3] GoebelJA,White,JA,Heidenreich,KD.Evaluationof
theVestibularSystem[M]//Wackym PA,SnowJB,

JR.Ballenger’sOtorhinolaryngologyheadandneck
surgery.People’s MedicalPublishing House-USA,

2016:137-151.
[4] SloanePD,DallaraJ,RoachC,etal.Managementof

dizzinessinprimarycare[J].JAmBoardFamPract,

1994,7(1):1-8.
[5] HanleyK,O'DowdT.SymptomsofVertigoingeneral

practice:aprospectivestudyofdiagnosis[J].BrJGen
Pract,2002,52(483):809-812.

[6] BisdorffA,vonBrevernM,LempertT,etal.Classifi-
cationofvestibularsymptoms:towardsaninterna-
tionalclassification of vestibular disorders[J].J
VestibRes,2009,19(1-2):1-13.

[7] Muncie HL,SirmansSM,James E.Dizziness:ap-
proachtoevaluationand management[J].Am Fam
Physician,2017,95(3):154-162.

[8] EdlowJA.Diagnosingpatientswithacute-onsetper-
sistentdizziness[J].AnnEmerg Med,2018,71(5):

625-631.
[9] Neuhauser HK.Theepidemiologyofdizzinessand

Vertigo[J].HandbClinNeurol,2016,137:67-82.
[10]SpiegelR,KirschM,RosinC,etal.Dizzinessinthee-

mergencydepartment:anupdateondiagnosis[J].
SwissMedWkly,2017,147:w14565.

[11]WaltherLE.Currentdiagnosticproceduresfordiag-
nosingVertigoanddizziness[J].GMSCurrTopOto-
rhinolaryngolHeadNeckSurg,2017,16:Doc02.

[12]RoylG,PlonerCJ,LeithnerC.Dizzinessintheemer-
gencyroom:diagnosesandmisdiagnoses[J].EurNeu-
rol,2011,66(5):256-263.

[13]RosengrenSM,YoungAS,TaylorRL,etal.Vestibu-
larfunctiontestinginthe21stcentury:videoheadim-

pulsetest,vestibularevokedmyogenicpotential,video
nystagmography;whichtests willprovideanswers?
[J].CurrOpinNeurol,2022,35(1):64-74.

[14]BisdorffAR,StaabJP,Newman-TokerDE.Overview
oftheinternationalclassificationofvestibulardisor-
ders[J].NeurolClin,2015,33(3):541-550.

[15]LempertT,OlesenJ,FurmanJ,etal.Vestibularmi-
graine:diagnosticcriteria[J].JVestibRes,2012,22
(4):167-172.

[16]LempertT,OlesenJ,FurmanJ,etal.Vestibularmi-
graine:Diagnosticcriterial[J].JVestibRes,2022,32
(1):1-6.

[17]Lopez-EscamezJA,CareyJ,Chung WH,etal.Diag-
nosticcriteriaformenière’sdisease[J].JVestibRes,

2015,25(1):1-7.
[18]vonBrevern M,BertholonP,BrandtT,etal.Benign

paroxysmalpositionalVertigo:Diagnosticcriteria[J].
JVestibRes,2015,25(3-4):105-117.

[19]StaabJP,Eckhardt-HennA,HoriiA,etal.Diagnostic
criteriafor persistent postural-perceptual dizziness
(PPPD):consensusdocumentofthecommitteefor
theclassificationofvestibulardisordersoftheBárány
society[J].JVestibRes,2017,27(4):191-208.

[20]Strupp M,KimJS,MurofushiT,etal.Bilateralves-
tibulopathy:DiagnosticcriteriaConsensusdocument
oftheClassificationCommitteeoftheBáránySociety
[J].JVestibRes,2017,27(4):177-189.

[21]StruppM,BisdorffA,FurmanJ,etal.Acuteunilater-
alvestibulopathy/vestibularneuritis:diagnosticcrite-
ria[J].JVestibRes,2022,32(5):389-406.

[22]中华耳鼻咽喉头颈外科杂志编辑委员会,中华医学会

耳鼻咽喉头颈外科学分会.梅尼埃病诊断和治疗指南

(2017)[J].中 华 耳 鼻 咽 喉 头 颈 外 科 杂 志,2017,52
(3):167-172.

[23]中华耳鼻咽喉头颈外科杂志编辑委员会,中华医学会

耳鼻咽喉头颈外科学分会.良性阵发性位置性眩晕诊

断和治疗指南(2017)[J].中华耳鼻咽喉头颈外科杂

志,2017,52(3):173-177.
[24]BasuraGJ,Adams ME,Monfared A,etal.Clinical

practiceguideline:ménière’sdisease[J].Otolaryngol
HeadNeckSurg,2020,162(2_suppl):S1-S55.

[25]Bhattacharyya N,GubbelsSP,SchwartzSR,etal.
Clinicalpracticeguideline:benignparoxysmalposi-
tionalVertigo(update)[J].OtolaryngolHead Neck
Surg,2017,156(3_suppl):S1-S47.

[26]NevouxJ,Franco-VidalV,BouccaraD,etal.Diagnos-
ticandtherapeuticstrategyin Menière’sdisease.
GuidelinesoftheFrench Otorhinolaryngology-Head
andNeckSurgerySociety(SFORL)[J].EurAnnOto-
rhinolaryngolHeadNeckDis,2017,134(6):441-444.

[27]NevouxJ,BarbaraM,DornhofferJ,etal.International
consensus(ICON)ontreatmentofMénière’sdisease
[J].EurAnnOtorhinolaryngolHeadNeckDis,2018,

135(1S):S29-S32.

·999·孔维佳.眩晕疾病的SCD程序式诊断策略及诊断路径第11期 　



[28]MagnanJ,ÖzgirginON,TrabalziniF,etal.European
positionstatementondiagnosis,andtreatmentofMe-
niere’sdisease[J].JIntAdvOtol,2018,14(2):317-
321.

[29]IwasakiS,ShojakuH,MurofushiT,etal.Diagnostic
andtherapeuticstrategiesforMeniere’sdiseaseofthe
JapanSocietyforEquilibriumResearch[J].AurisNa-
susLarynx,2021,48(1):15-22.

[30]StruppM,Lopez-EscamezJA,KimJS,etal.Vestibu-
larparoxysmia:diagnosticcriteria[J].JVestibRes,

2016,26(5-6):409-415.
[31]中华医学会,中华医学会杂志社,中华医学会全科医

学分会,等.头晕/眩晕基层诊疗指南(2019年)[J].中
华全科医师杂志,2020,19(3):201-216.

[32]Newman-TokerDE,EdlowJA.TiTrATE:anovel,ev-
idence-basedapproachtodiagnosingacutedizziness
andVertigo[J].NeurolClin,2015,33(3):577-599.

[33]Gurley KL,Edlow JA.Acutedizziness[J].Semin
Neurol,2019,39(1):27-40.

[34]NaviBB,KamelH,ShahMP,etal.Applicationofthe
ABCD2scoretoidentifycerebrovascularcausesof
dizzinessintheemergencydepartment[J].Stroke,

2012,43(6):1484-1489.
[35]JohnstonSC,RothwellPM,Nguyen-Huynh MN,et

al.Validationandrefinementofscorestopredictvery
earlystrokeriskaftertransientischaemicattack[J].
Lancet,2007,369(9558):283-292.

[36]KurodaR,NakadaT,OjimaT,etal.TheTriAGe+
scoreforVertigoordizziness:adiagnosticmodelfor
strokeintheemergencydepartment[J].JStrokeCe-
rebrovascDis,2017,26(5):1144-1153.

[37]KattahJC,TalkadAV,WangDZ,etal.HINTStodi-
agnosestrokeintheacutevestibularsyndrome:three-
stepbedsideoculomotorexamination moresensitive
than early MRI diffusion-weighted imaging [J].
Stroke,2009,40(11):3504-3510.

[38]Newman-TokerDE,Kerber KA,Hsieh YH,etal.
HINTSoutperformsABCD2toscreenforstrokeina-
cutecontinuousVertigoanddizziness[J].AcadEmerg
Med,2013,20(10):986-996.

[39]VanniS,PecciR,CasatiC,etal.STANDING,afour-
stepbedsidealgorithmfordifferentialdiagnosisofa-
cuteVertigointheEmergencyDepartment[J].Acta
OtorhinolaryngolItal,2014,34(6):419-426.

[40]EdlowJA,CarpenterC,Akhter M,etal.Guidelines
forreasonableandappropriatecareintheemergency
department3(GRACE-3):acutedizzinessandVertigo
intheemergencydepartment[J].AcadEmerg Med,

2023,30(5):442-486.
[41]ComolliL,KordaA,ZamaroE,etal.Vestibularsyn-

dromes,diagnosisanddiagnosticerrorsinpatients
withdizzinesspresentingtotheemergencydepart-
ment:across-sectionalstudy[J].BMJOpen,2023,13
(3):e064057.

[42]SaberTehraniAS,KattahJC,KerberKA,etal.Diag-
nosingstrokeinacutedizzinessandVertigo:pitfalls
andpearls[J].Stroke,2018,49(3):788-795.

[43]EaglesD,StiellIG,ClementCM,etal.International
surveyofemergencyphysicians'prioritiesforclinical
decisionrules[J].AcadEmergMed,2008,15(2):177-
182.

[44]VoetschB,SehgalS.Acutedizziness,Vertigo,andun-
steadiness[J].NeurolClin,2021,39(2):373-389.

[45]JacobsonGP,CalderJH.Ascreeningversionofthe
dizzinesshandicapinventory(DHI-S)[J].AmJOtol,

1998,19(6):804-808.
[46]McCaslinDL,JacobsonGP,BennettML,etal.Predic-

tivepropertiesofthevideoheadimpulsetest:meas-
uresofcaloricsymmetryandself-reportdizziness
handicap[J].EarHear,2014,35(5):e185-e191.

[47]ZigmondAS,SnaithRP.Thehospitalanxietyandde-
pressionscale[J].ActaPsychiatrScand,1983,67(6):

361-370.
[48]StroblR,GrözingerM,ZwergalA,etal.Asetofeight

keyquestionshelpstoclassifycommonvestibulardis-
orders-resultsfromtheDizzyRegpatientregistry[J].
FrontNeurol,2021,12:670944.

[49]RitzH.EvaluatingpatientswithVertigo[J].JAAPA,

2023,36(6):1-6.
[50]DrachmanDA,HartCW.Anapproachtothedizzy

patient[J].Neurology,1972,22(4):323-334.
[51]Newman-TokerDE,CannonLM,Stofferahn ME,et

al.Imprecisioninpatientreportsofdizzinesssymptom
quality:across-sectionalstudyconductedinanacute
caresetting[J].MayoClinProc,2007,82(11):1329-
1340.

[52]TarnutzerAA,BerkowitzAL,Robinson KA,etal.
Doesmydizzypatienthaveastroke? Asystematic
reviewofbedsidediagnosisinacutevestibularsyn-
drome[J].JDeL’associationMedCan,2011,183(9):

E571-E592.
[53]PostRE,DickersonLM.Dizziness:adiagnosticap-

proach[J].AmFamPhysician,2010,82(4):361-369.
[54]MaarsinghOR,DrosJ,SchellevisFG,etal.Causesof

persistentdizzinessinelderlypatientsinprimarycare
[J].AnnFam Med,2010,8(3):196-205.

[55]孔维佳.眩晕疾病 VeSFADS结构性分类[J].临床耳

鼻咽喉头颈外科杂志,2024,38(8):673-678.
(收稿日期:2024-10-18)

·0001· 临床耳鼻咽喉头颈外科杂志　 第38卷


