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Аннотация
Введение. Дифференциальная диагностика вертебробазилярного инсульта (ВБИ) и вестибулярного нейронита (ВН) является важнейшей задачей 
врача-невролога при обращении в стационар пациента с острым головокружением. Существующие подходы и алгоритмы требуют модификации 
с учётом клинической практики.
Цель исследования — выявить клинические характеристики острого вестибулярного синдрома, наиболее информативные при дифференциальной диа-
гностике ВБИ и ВН.
Материалы и методы. Обследованы 80 пациентов, в экстренном порядке поступившие в неврологическое отделение с подозрением на инсульт. Прово-
дилась подробная оценка отоневрологического статуса (включая алгоритмы STANDING и HINTS+) и нейровизуализация (МРТ DWI).
Результаты. Из 80 пациентов у 26 диагностирован ВБИ, у 30 — ВН, у 11 — вестибулярная мигрень, у 2 — болезнь Меньера, у 11 пациентов при-
чина головокружения осталась неизвестна. Наиболее мощным дифференциально-диагностическим критерием, указывающим на ВБИ, явился взор-
индуцированный нистагм, ассоциированный с увеличением шанса наличия ВБИ в 15,9 раза. Также с повышением риска ВБИ ассоциированы ощущение 
неустойчивости (в 6,3 раза), возраст старше 58 лет (в 4,1 раза), дисметрия в пальценосовой пробе (в 3,7 раза), адиадохокинез (в 3,1 раза) и туловищная 
атаксия (в 3 раза). С повышенным шансом диагноза ВН ассоциировано наличие положительного одностороннего импульсного теста поворота головы 
(в 6 раз), подчинение нистагма закону Александера (в 3,7 раза) и наличие тошноты (в 2,5 раза). Разработана модель дифференциальной диагностики 
ВБИ и ВН у пациентов с острым головокружением. Точность модели на валидационной выборке составила 100%.
Выводы. Клинические методы сохраняют приоритет в дифференциации ВБИ и ВН. Наиболее информативными дифференциально-диагностическими 
критериями в условиях оказания экстренной неврологической помощи являются возраст пациента, характеристики нистагма, импульсный тест по-
ворота головы и мозжечковая дисфункция.
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Abstract
Introduction. The differential diagnosis of vertebrobasilar stroke (VBS) and vestibular neuritis (VN) is important challenge for a neurologist when a patient 
presents to the emergency department with acute vertigo. Current approaches and algorithms of management need to be modified, taking into account clinical 
practice.
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сосудистого центра ГАУЗ ПК «ГКБ № 4» г. Перми с по-
дозрением на острое нарушение мозгового кровообра-
щения. 

Критерии включения пациентов в исследование: 
• возраст старше 18 лет;
• подписанное добровольное информированное согласие;
• поступление в неврологическое отделение в экстренном 

порядке с догоспитальным диагнозом «острое наруше-
ние мозгового кровообращения»;

• наличие изолированного ОВС;
• наличие данных МРТ головного мозга с последователь-

ностью DWI в срок с 3-го по 7-й день заболевания. 

В исследование не включались пациенты, у которых ОВС 
сочетался с признаками поражения черепных нервов и/или 
проводниковыми расстройствами. 

Методы диагностики

Сбор анамнеза включал описание характера головокруже-
ния, наличие тошноты, рвоты, головной боли и инфекцион-
ного заболевания в ближайшие 2 нед. Оценивали наличие и 
направление спонтанного, а также взор-индуцированного 
нистагма, соответствие нистагма закону Александера. За-
кон Александера заключается в увеличении интенсивности 
(амплитуды и частоты) нистагма при взгляде в сторону его 
быстрого компонента и является типичным признаком пе-
риферической вестибулярной дисфункции. При помощи 
замедленной видеосъёмки оценивали импульсный тест 
поворота головы (ИТПГ) с обеих сторон. Помимо обще-
принятых позиций неврологического статуса определяли 
наличие туловищной атаксии (способность пациента си-
деть на каталке/кровати без опоры на руки) и косой девиа-
ции (тест с попеременным прикрытием глаз) [6, 8]. Син-
дромальный диагноз ОВС устанавливали на основании 
алгоритмов STANDING (спонтанный или позиционный 
нистагм, ИТПГ, выраженность атаксии) [9] и HINTS+ (ни-
стагм, ИТПГ, косая девиация, острое снижение слуха) [10]. 

Введение

При дифференциальной диагностике причин острого го-
ловокружения в условиях неотложной неврологической 
практики удобной в использовании является концепция 
острого вестибулярного синдрома (ОВС), под которым по-
нимается внезапно развившееся головокружение длитель-
ностью более 24 ч, сопровождающееся тошнотой, рвотой, 
нистагмом и неустойчивостью при ходьбе. В этиопатогене-
зе ОВС преобладает вестибулярный нейронит (ВН), однако 
у 10–25% пациентов диагностируется вертебробазилярный 
инсульт (ВБИ) [1–5]. Дифференциальная диагностика 
ОВС в приёмном отделении стационара чрезвычайно от-
ветственна, т.к. сопряжена с решением вопроса о про-
ведении внутривенного тромболизиса и/или назначении 
пациенту агрессивных режимов вторичной профилакти-
ки (в частности, двойной антитромбоцитарной терапии). 
При этом клиническая диагностика при ОВС базирует-
ся на тщательной оценке нистагма, окулоцефалического 
рефлекса, стволовых функций, координации, слуха, что 
зачастую представляет трудности для врачей-неврологов, 
не имеющих специальной подготовки по отоневрологии, 
особенно в условиях экстренной помощи [6, 7]. Мы пола-
гаем, что анализ семиотики ОВС с определением наиболее 
значимых дифференциально-диагностических критери-
ев ВБИ и ВН как наиболее частых причин ОВС послужит 
важным этапом для оптимизации существующих клиниче-
ских алгоритмов. 

Цель исследования: выявить клинические характеристики 
ОВС, наиболее информативные при дифференциальной 
диагностике ВБИ и ВН. 

Материалы и методы

Участники исследования

Обследованы 80 пациентов, в экстренном порядке по-
ступившие в неврологическое отделение Регионального 

The aim of the study was to identify the clinical features of acute vestibular syndrome that are the most helpful in the differential diagnosis of VBS and VN.
Materials and methods. We examined 80 emergency admissions to the neurological ward with suspected stroke. A detailed otoneurological examination (including 
the STANDING and HINTS+ algorithms) and brain imaging (DWI MRI) were performed.
Results. Out of 80 patients, 26 were diagnosed with VBS, 30 with VN, 11 with vestibular migraine and 2 with Meniere's disease, while the cause of vertigo could 
not be determined in 11 patients. The most powerful indicator of VBS in the differential diagnosis was gaze-evoked nystagmus, which had a 15.9-fold association 
with VBS. An increased likelihood of VBS was also associated with unsteadiness (6.3 times), age over 58 years (4.1 times), dysmetria in the finger-to-nose test 
(3.7 times), adiadochokinesia (3.1 times), and trunk ataxia (3 times). An increased likelihood of VN was associated with a positive unilateral head impulse test 
(6 times), nystagmus that followed Alexander's law (3.7 times), and presence of nausea (2.5 times). A model was developed for the differential diagnosis of VBS and 
VNin patients presenting with acute vertigo. The model accuracy was 100% in the validation sample.
Conclusions. Clinical approach remains crucial when differentiating between VBS and VN. The most useful criteria for a differential diagnosis in emergency 
neurology were the patient's age, the type of nystagmus, head impulse test, and cerebellar dysfunction.
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для количественной оценки обобщающей способности 
выявленных предикторов. Классификатор построен на 
основе алгоритма логистической регрессии с предвари-
тельным разделением выборки пациентов на обучающий 
и тестовый (валидационный) наборы в соотношении 
60 : 40 (33 и 23 пациента соответственно). Доля лиц с ВБИ 
в обучающей выборке составила 52% (n = 18), в тестовой — 
55% (n = 12), различия не были значимыми (p = 0,862). 
Обучение классификатора производилось только на об-
учающей выборке, оценка качества классификации — 
на обеих выборках с использованием стандартных метрик: 
точности, чувствительности и специфичности. Визуальную 
кумуляцию метрик осуществляли с использованием ROC-
анализа, а также посредством расчёта площади под кривой 
(AUC). Для метрик бинарной классификации и AUC были 
рассчитаны доверительные интервалы (95%). Статисти-
чески значимыми считались результаты проверки гипотез 
при уровне значимости p < 0,050.

Дизайн исследования представлен на рис. 1.

При первичной оценке выполнялась видеозапись нистаг-
ма, которая впоследствии дополнительно анализировалась. 

Степень независимости пациентов при выписке из стаци-
онара оценивали с использованием модифицированной 
шкалы Рэнкина. 

Пациентам проводилось обследование, направленное на 
поиск причины острого нарушения мозгового кровообра-
щения, включавшее дуплексное сканирование сонных и 
позвоночных артерий, трансторакальную и чреспищевод-
ную (по показаниям) эхокардиографию, транскраниаль-
ную допплерографию с пузырьковым тестом (bubble-test), 
электрокардиографию и холтеровское мониторирование 
сердечного ритма (24–72 ч).

При поступлении в стационар проводилась компьютерная 
томография (КТ) головного мозга, при наличии показа-
ний — КТ-ангиография и КТ-перфузия. Всем пациентам 
на 3–7-е сутки выполнялось МРТ-исследование головного 
мозга на томографе «GE Helthcare Brivo MR355» со зна-
чением напряжённости магнитного поля 1,5 T. Протокол 
исследования включал следующие импульсные последова-
тельности: Т2, Т1, FLAIR, градиентную последовательность 
T2 SWAN, DWI, а также бесконтрастную МР-ангиографию. 

Всех пациентов консультировал оториноларинголог, вы-
полнялась тональная аудиометрия. 

Этическая экспертиза

Всеми пациентами было подписано информированное со-
гласие на участие в исследовании. Работа одобрена локаль-
ным этическим комитетом ФГБОУ ВО ПГМУ им. академи-
ка Е.А. Вагнера (протокол № 6 от 19.05.2022). 

Статистический анализ

В рамках описательной статистики для всех количествен-
ных показателей рассчитывали медиану и межквартиль-
ный размах (Me [Q1; Q3]), а для всех качественных данных 
определяли доли классов в структуре с последующим выра-
жением в процентах. Разведочный анализ данных включал 
оценку межгрупповых различий с использованием линей-
ных непараметрических критериев. В частности, для оцен-
ки различий по количественным признакам применялся 
критерий Манна–Уитни. Оценка различий по качествен-
ным признакам осуществлялась с помощью построения 
таблиц сопряжённости и их последующего анализа с ис-
пользованием критерия χ2 или точного критерия Фишера 
(при наличии в ячейках таблицы значений менее 5). Все 
вышеперечисленные этапы статистического анализа осу-
ществляли с использованием программно-прикладного 
пакета «SPSS 23». 

На последующих этапах анализа использовали программ-
ные инструменты, разработанные на языке программи-
рования Python 3.7 с применением стандартных анали-
тических библиотек (Sklearn, Scipy, Pandas, Numpy). Для 
показателей со значимыми межгрупповыми различиями 
оценивали отношения шансов, рассчитывали 95% довери-
тельный интервал. 

Финальный этап анализа состоял в создании бинарного 
классификатора и оценке его прогностических свойств 

Пациенты с изолированным ОВС, поступившие с апреля 2021 г. 
по апрель 2022 г. (n = 80)

Patients with isolated AVS, admitted between April 2021 and April 2022 (n = 80)

Прицельный сбор анамнеза, первичное нейроотологическое 
обследование, видеозапись нистагма и ИТПГ, алгоритмы HINTS+ и STANDING 

(«дежурный» невролог), КТ головного мозга (день 1)
Targeted history taking, initial otoneurological examination, video recording 

of nystagmus and head impulse test, HINTS+ and STANDING algorithms 
(performed by the neurologist on duty), brain CT (day 1)

Повторное нейроотологическое обследование, алгоритмы HINTS+ 
и STANDING (невролог, прошедший специальную подготовку 

по отоневрологии), консультация отоларинголога (день 2)
Repeat otoneurological examination, HINTS+ and STANDING algorithms 

(performed by a neurologist with special training in otoneurology), 
otolaryngology consultation (day 2)

МРТ головного мозга с DWI (3–7-й дни), 
лабораторно-инструментальное обследование

Brain DW-MRI (day 3–7), laboratory tests and instrumental examination

ВБИ (n = 26)
VBS (n = 26)

ВН (n = 30)
VN (n = 30)

Вестибулярная 
мигрень (n = 11)

Vestibular migraine 
(n = 11)

Болезнь Меньера 
(n = 2)

Meniere's disease 
(n = 2)

ОВС неустановленной 
этиологии (n = 11)

AVS of unknown cause 
(n = 11)

х-ОВС (n = 24)
х-AVS (n = 24)

Ишемический 
инсульт (n = 24)
Ischaemic stroke 

(n = 24)

Внутримозговое 
кровоизлияние 

(n = 2)
Intracerebral 

haemorrhage (n = 2)

Диагностические критерии 
вестибулярной мигрени 

и болезни Меньера
Diagnostic criteria for vestibular 
migraine and Meniere's disease

Рис. 1. Дизайн исследования. 

Fig. 1. Study design.
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При анализе клинической картины установлено, что у 
пациентов с ВБИ статистически значимо чаще встреча-
лись жалобы на ощущение падения (p = 0,041) и неустой-
чивости (p = 0,001), однако реже отмечались тошнота 
(p = 0,007) и рвота (p = 0,033). При оценке неврологи-
ческого статуса определены симптомы, чаще встречаю-
щиеся при ВБИ: спонтанный горизонтальный нистагм 
(p = 0,047), взор-индуцированный нистагм (p < 0,001), 
туловищная атаксия (p < 0,001), дисметрия в пальце-но-
совой (p < 0,001) и пяточно-коленной (p < 0,001) пробах, 
адиадохокинез (p < 0,001). У пациентов с ВН статисти-
чески значимо чаще наблюдались спонтанный нистагм 
(p = 0,007), в том числе горизонтально-ротаторный 
(p < 0,001), подчинение нистагма закону Александера 
(p < 0,001) и односторонний положительный ИТПГ 
(p < 0,001). Взор-индуцированный нистагм имел место 
только у пациентов с ВБИ и в половине случаев носил 
разнонаправленный характер. 

Перечисленные жалобы и неврологические симптомы 
проранжированы по степени дифференциально-диагно-
стической значимости на основании результатов оценки 
отношений шансов. Наиболее значимые критерии диффе-
ренциальной диагностики, ассоциированные с ВБИ, пред-
ставлены в табл. 3.

Результаты и обсуждение

В результате обследования у 26 (46%) пациентов диагности-
рован ВБИ, у 30 пациентов (54%) — ВН. Среди пациентов 
с ВБИ у 2 выявлено церебеллярное кровоизлияние. Среди 
оставшихся 24 пациентов у 11 очаг инфаркта локализовал-
ся в бассейне задней нижней мозжечковой артерии, у 7 — 
в бассейне передней нижней мозжечковой артерии, у 3 — 
в бассейне верхней мозжечковой артерии и у 3 — в бассей-
не перфорирующих ветвей базилярной артерии. Патогене-
тические подтипы ВБИ включали: кардиоэмболический 
(n = 7), атеротромботический (n = 5), лакунарный (n = 3), 
диссекцию (n = 1), парадоксальную эмболию (n = 1) и ин-
сульт неизвестной этиологии (n = 7). 

Результаты сравнительного анализа пациентов с ВБИ и ВН 
по базовым характеристикам представлены в табл. 1. Груп-
пы не различались значимо по всем параметрам, за исклю-
чением показателя возраста (p = 0,010) — медиана возраста 
в группе с ВБИ была выше на 10 лет. Кроме того, наблю-
дались различия в значении шкалы Рэнкина при выписке 
(p = 0,002): в группе ВБИ в 27% случаев сохранялись функ-
циональные ограничения. Жалобы и особенности невро-
логического статуса пациентов с ВБИ и ВН при поступле-
нии в стационар представлены в табл. 2.

Таблица 1. Базовые характеристики пациентов с ВБИ и ВН, абс. (%)

Table 1. Basic characteristics of patients with VBS and VN, abs. (%)

Показатель
Parameter

ВБИ / VBS 
(n=26; 46%)

ВН / VN 
(n=30; 54%)

p

Возраст, лет, Me [Q1; Q3]
Age, years, Me [Q1; Q3]

65 [57; 74] 55 [47; 66] 0,010

Женщины
Women

6 (23) 13 (43) 0,110

Индекс массы тела > 25 кг/м2

Body mass index >25 kg/m2 16 (62) 21 (70) 0,505

Ишемическая болезнь сердца
Ischaemic heart disease

5 (19) 3 (10) 0,451

Сахарный диабет
Diabetes mellitus

1 (4) 2 (6) 1,000

Курение
Smoking

5 (19) 4 (13) 0,719

Фибрилляция предсердий
Atrial fibrillation

8 (31) 3 (10) 0,090

Систолическое артериальное давление при поступлении > 140 мм рт. ст.
Systolic blood pressure on admission >140 mm Hg

15 (58) 11 (36) 0,116

Приём антигипертензивных препаратов
Taking antihypertensive drugs

12 (46) 9 (30) 0,213

Приём антитромботических препаратов
Taking antithrombotic drugs

6 (23) 2 (6) 0,127

Общий холестерин > 5,2 ммоль/л 
Total cholesterol >5.2 mmol/L

12 (46) 13 (43) 0,832

Липопротеины низкой плотности > 1,8 ммоль/л
Low density lipoproteins >1.8 mmol/L

24 (92) 29 (97) 0,592

NIHSS при поступлении 0–5 баллов
NIHSS on admission 0–5 points

26 (100) 30 (100) 1,000

Шкала Рэнкина при выписке 0–2 балла
Rankin Scale on discharge 0–2 points

19 (73) 30 (100) 0,003
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Таблица 2. Жалобы и неврологический статус пациентов с ВБИ и ВН при поступлении в стационар, абс. (%)

Table 2. Complaints and neurological status of patients with VBS and VN on admission to hospital, abs. (%)

Симптомы/признаки
Symptoms/signs

ВБИ / VBS 
(n=26; 46%)

ВН / VN 
(n=30; 54%)

p

Жалобы и анамнез / Complaints and medical history
Острое развитие головокружения 
Acute vertigo

25 (96) 30 (100) 0,464

Ощущение вращения 
Spinning sensation

24 (92) 30 (100) 0,211

Ощущение падения 
Sensation of falling

6 (23) 1 (3) 0,041

Ощущение раскачивания 
Sensation of swaying

4 (15) 1 (3) 0,172

Ощущение неустойчивости 
Sensation of unsteadiness

19 (73) 9 (30) 0,001

Тошнота 
Nausea

20 (77) 30 (100) 0,007

Рвота 
Vomiting

18 (69) 28 (93) 0,033

Инфекционные заболевания в ближайшие 2 нед 
Infectious diseases in the last 2 weeks

0 (0) 1 (3) 1,000

Неврологический статус / Neurological examination
Спонтанный нистагм 
Spontaneous nystagmus

20 (77) 30 (100) 0,007

горизонтальный
horizontal

9 (35) 3 (10) 0,047

горизонтально-ротаторный
torsional

10 (38) 27 (90)  < 0,001

вертикальный 
vertical

3 (12) 0 (0) 0,094

Взор-индуцированный нистагм 
Gaze-evoked nystagmus

24 (92) 0 (0)  < 0,001

однонаправленный 
unidirectional

12 (50) 0 (0)  < 0,001

разнонаправленный 
bidirectional

12 (50) 0 (0)

Закон Александера 
Alexander’s law

11 (42) 30 (100)  < 0,001

Косая девиация 
Skew deviation

0 (0) 0 (0) 1,000

Положительный ИТПГ с одной стороны 
Positive head impulse test on one side

6 (23) 30 (100)  < 0,001

Положительный ИТПГ с обеих сторон 
Positive head impulse test on both sides

2 (8) 0 (0) 0,211

Головная боль 
Headache

5 (19) 7 (23) 0,709

Туловищная атаксия 
Trunk ataxia

11 (42) 0 (0)  < 0,001

Дисметрия в пальценосовой пробе 
Dysmetria in the finger-to-nose test

15 (58) 0 (0)  < 0,001

Дисметрия в пяточно-коленной пробе 
Dysmetria in the heel-to-shin test

16 (62) 0 (0)  < 0,001

Адиадохокинез 
Adiadochokinesia

12 (46) 0 (0)  < 0,001

Динамика / Changes
Регресс головокружения за время стационарного лечения
Resolution of headache during inpatient treatment

25 (96) 30 (100) 0,464
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рует информацию о наличии или отсутствии соответству-
ющего неврологического симптома. Если симптом поло-
жительный, то в уравнении данный предиктор заменяется 
на единицу. Если симптом отрицательный, то предиктор 
заменяется на ноль.

Расчёт вероятности наличия у пациента ВБИ производится 
в 2 этапа. На 1 этапе вычисляется значение логистической 
функции по следующей формуле:

y=2,244-0,043•X1+0,680•X2-0,562•X3-2,050•X4+0,494• 
X5-0,343•X6-0,427•X7-0,603•X8+1,056•X9, где:
X1 — возраст, лет;
X2 — наличие тошноты, да (=1)/нет (=0);
X3 — наличие ощущения неустойчивости, да (=1)/нет (=0);
X4 — наличие взор-индуцированного нистагма, да (=1)/нет 
(=0);
X5 — положительный закон Александера, да (=1)/нет (=0);
X6 — наличие туловищной атаксии, да (=1)/нет (=0);
X7 — наличие дисметрии в пальце-носовой пробе, да (=1)/
нет (=0);
X8 — наличие адиадохокинеза, да (=1)/нет (=0);
X9 — наличие одностороннего ИТПГ, да (=1)/нет (=0).

Затем полученное значение логистической переменной (y) 
подставляется в уравнение сигмоидальной функции для 
вычисления вероятности наличия у пациента ВБИ:

Из табл. 3 следует, что наиболее мощным дифференциаль-
но-диагностическим критерием, указывающим на ВБИ 
у пациента с ОВС, является взор-индуцированный ни-
стагм. Данный диагностический признак статистически 
значимо ассоциирован с увеличением шанса наличия ВБИ 
(при дифференциальной диагностике с ВН) в 15,9 раза. 
Кроме того, с повышением риска развития ВБИ ассоци-
ированы такие симптомы, как ощущение неустойчивости 
(в 6,3 раза), возраст старше 58 лет (в 4,1 раза), дисме-
трия в пальценосовой пробе (в 3,7 раза), адиадохокинез 
(в 3,1 раза) и туловищная атаксия (в 3 раза). Наиболее зна-
чимые критерии дифференциальной диагностики, ассоци-
ированные с ВН, представлены в табл. 4.

Из табл. 4 следует, что с повышенным шансом наличия 
ВН статистически значимо ассоциировано наличие сле-
дующей неврологической симптоматики: положитель-
ный односторонний ИТПГ (в 6 раз), закон Александера 
(в 3,7 раза) и наличие тошноты (в 2,5 раза).

Интегральная оценка диагностических критериев, пред-
ставленных в табл. 3 и 4, легла в основу создания логисти-
ческой регрессионной модели дифференциальной диа-
гностики ВБИ и ВН у лиц с ОВС. В регрессионную модель 
включены 1 количественный предиктор (возраст в полных 
годах) и 8 качественных бинарных предикторов (ощущение 
неустойчивости, положительный односторонний ИТПГ, 
закон Александера, тошнота, взор-индуцированный ни-
стагм, дисметрия в пальценосовой пробе, адиадохокинез и 
туловищная атаксия). Каждый бинарный предиктор коди-

Таблица 3. Клинические параметры, ассоциированные с повышенным шансом наличия ВБИ, абс. (95% ДИ)

Table 3. Clinical parameters associated with an increased likelihood of VBS, abs. (95% CI)

Клинико-анамнестический параметр
Clinical and history parameter

Отношение шансов
Odds ratio

р

Взор-индуцированный нистагм
Gaze-evoked nystagmus

15,87 (4,184–62,51)  < 0,001

Ощущение неустойчивости
Sensation of unsteadiness

6,333 (1,973–20,34) 0,001

Возраст 58 лет и старше
Age 58 years and above

4,071 (1,311–12,65) 0,013

Дисметрия в пальценосовой пробе
Dysmetria in the finger-to-nose test

3,731 (2,247–6,173)  < 0,001

Адиадохокинез
Adiadochokinesia

3,145 (2,041–4,854)  < 0,001

Туловищная атаксия
Trunk ataxia

3,003 (1,984–4,525)  < 0,001

Таблица 4. Клинические параметры, ассоциированные с повышенным шансом наличия ВН

Table 4. Clinical parameters associated with an increased likelihood of VN

Клинико-анамнестический параметр
Clinical and history parameter

Отношение шансов (95% ДИ)
Odds ratio (95% CI)

р

Положительный односторонний ИТПГ
Positive head impulse test on one side

6,000 (2,890–12,46) < 0,001

Закон Александера
Alexander’s law

3,727 (2,248–6,179) < 0,001

Тошнота 
Nausea

2,500 (1,780–3,511) 0,007

1
1 + e-y
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Оптимальным порогом классификации пациентов являет-
ся значение вероятности, равное 0,5. При значении р ≥ 0,5 
у пациента прогнозируется ВБИ, в то время как при значе-
нии р < 0,5 прогнозируется ВН.

Данные ROC-анализа (рис. 2) и значения метрик класси-
фикации (табл. 5) позволяют сделать вывод об отличной 
работе полученной регрессионной модели, что подтверж-
дается результатами классификации как на обучающей, так 
и на валидационной выборке пациентов. AUC составила 
1,000 (0,790–1,000).

Обсуждение

Проведённое исследование позволило сформулировать 
клинические признаки (опорные моменты для практи-
ческого врача в условиях оказания неотложной помо-
щи), характерные для ВБИ и ВН. Подозрение в отно-
шении инсульта должно возникать у пациента пожилого 
возраста с жалобами на неустойчивость, при наличии 
взор-индуцированного нистагма, дисметрии в пальце-
носовой пробе, адиадохокинеза и туловищной атаксии, 
тогда как в пользу ВН свидетельствуют наличие тошно-
ты, положительный ИТПГ и подчинение нистагма закону 
Александера.

В ходе исследования разработана модель дифференциаль-
ной диагностики ВБИ и ВН у пациентов с ОВС. Точность 
модели на валидационной выборке составила 100 [79; 100]%, 
что свидетельствует об отличной прогностической способ-
ности метода и высокой обобщающей способности выяв-
ленных дифференциально-диагностических критериев.

Возраст пациентов с ВБИ оказался на 10 лет больше воз-
раста пациентов с ВН (65 и 55 лет). Известно, что пик за-
болеваемости ВН наблюдается в 40–50 лет [11], тогда как 
средний возраст пациентов ВБИ и ОВС в одном из недав-
них исследований составил 63 года [12]. 

Имеются данные, что более 60% пациентов описывают 
сразу несколько типов головокружения, а половина ре-
спондентов при повторном опросе через 6 мин по-другому 
излагают свои ощущения, что подвергает сомнению зна-
чимость для дифференциальной диагностики описания 
пациентом головокружения [3, 13]. Однако в проведённом 
исследовании пациенты с ВБИ в сравнении с пациентами с 
ВН чаще предъявляли жалобы на ощущение падения и не-
устойчивости, что указывает на целесообразность активно-
го выявления этих симптомов при сборе анамнеза. 

В настоящем исследовании взор-индуцированный нистагм 
наблюдался только у пациентов с ВБИ. Известно, что этот 
тип нистагма — важный признак центральной вестибуляр-
ной дисфункции вследствие повреждения путей удержания 
взора (нейронный интегратор) при поражении ствола или 
мозжечка [14, 15]. 

Для пациентов с ВН оказался характерен спонтанный (в 
первичной позиции взора), преимущественно горизон-
тально-ротаторный нистагм, который подчинялся закону 
Александера, что соответствует результатам исследования 
B. Nham и соавт. [16]. Закон Александера имел место у 42% 
пациентов с ВБИ, что подтверждает мнение о недостаточ-
ной надёжности закона Александера в сочетании с однона-
правленным горизонтальным нистагмом для дифференци-
альной диагностики ВБИ и ВН [17, 18]. 

В проведённом исследовании положительный односторон-
ний ИТПГ повышал вероятность наличия ВН в 6 раз, что 
полностью соотносится с существующими представлени-
ям [1–5]. ИТПГ позволяет оценить вестибулоокулярный 
рефлекс и считается положительным (патологическим) 
при появлении корригирующей саккады после поворота 
головы в поражённую сторону, возвращающей взор на ми-
шень (нос исследователя), что наиболее часто указывает на 
периферическое поражение [6]. При ВН тест является по-
ложительным на стороне поражения в 82% случаев [19, 20]. 
Примечательно, что в обследованной группе пациентов с 
ВБИ односторонний положительный ИТПГ наблюдался 
в 23% случаев, у 2 пациентов отмечено нарушение оку-
лоцефалического рефлекса с обеих сторон. Повреждение 
центральных путей вестибулоокулярного рефлекса может 
наблюдаться при поражении зоны входа вестибулярного 
нерва в ствол головного мозга или при инфаркте лабирин-
та [14, 19]. Среди обследованных пациентов положитель-
ный ИТПГ имел место при инфаркте в бассейне передней 
нижней мозжечковой артерии. По данным B. Machner и 
соавт., выполнение ИТПГ в условиях приёмного отделения 
неспециалистом (не отоневрологом) сопряжено с высо-
кой частотой ошибок при точности всего 58%; в 36% слу-
чаев наблюдался ложноотрицательный результат теста при 

Таблица 5. Метрики бинарной классификации при дифференциальной 
диагностике ВБИ и ВН, Me [Q

1
; Q

3
]

Table 5. Metrics for binary classification in the differential diagnosis 
of VBS and VN, Me [Q

1
; Q

3
]

Параметр модели
Model parameter

Обучающая 
выборка

Training sample

Валидационная 
выборка

Validation sample
Точность, %
Accuracy, %

100 [85; 100] 100 [79; 100]

Чувствительность, %
Sensitivity, %

100 [83; 100] 100 [78; 100]

Специфичность, %
Specificity, %

100 [86; 100] 100 [80; 100]
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Рис. 2. ROC-кривая для модели дифференциальной диагностики 
ВБИ и ВН.

Fig. 2. ROC curve for the differential diagnosis model of VBS and VN.
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должна быть неотъемлемой частью обследования пациен-
та с ОВС [3]. 

Заключение

Приоритет в дифференциации ВБИ и ВН сохраняется за 
клиническими методами. Наиболее информативными 
дифференциально-диагностическими критериями в усло-
виях оказания экстренной неврологической помощи яв-
ляются возраст пациента, характеристики нистагма, ИТПГ 
и мозжечковая дисфункция. 

ВБИ [21]. На наш взгляд, при недоступности видео-ИТПГ 
реальным решением данной проблемы является замедлен-
ная съёмка ИТПГ и её оценка более опытным коллегой. 

Наконец, наше исследование показало, что даже мини-
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