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Диференційна діагностика гострого 
вестибулярного синдрому

Гострий вестибулярний синдром (ГВС) виникає внаслідок ураження вестибулярного аналізатора, що 
найчастіше виявляється вестибулярним нейронітом (ВН), хоча може бути спричинений інсультом у системі 
задньої циркуляції чи іншим ураженням структур задньої черепної ямки (розсіяний склероз тощо). Стандартний 
неврологічний огляд не завжди дає змогу точно підтвердити або заперечити інсульт, особливо якщо процес 
локалізується в стовбурі головного мозку (ГМ) чи мозочку, які часто недоступні для нейровізуалізації при про-
веденні комп’ютерної томографії. Адже запаморочення може бути єдиним симптомом як ураження структур 
внутрішнього вуха (периферичного відділу вестибулярного аналізатора), так і стовбура мозку або мозочка 
(центрального відділу) судинного, автоімунно-запального генезу тощо. 

Мета роботи — удосконалити диференційну діагностику центрального та периферичного ГВС шляхом 
використання 3-крокового клінічного приліжкового дослідження окорухової функції — HINTS-тесту (Head-
Impuls — Nystagmus — Test-of-Skew). 

Матеріали та методи. Обстежено 120 пацієнтів із симптомами ГВС. Суб’єктивну оцінку запаморочення оці-
нено за допомогою опитувальника Dizziness handicap inventory, украї нська версія (DHI-UA 2020). Пацієнтам про-
ведено отоневрологічне обстеження, зокрема дослідження окорухової функції з оцінкою плавного слідкування, 
тесту сакад, оцінкою індукованого поглядом та спонтанного ністагму за допомогою системи ВідеоФрензеля 
(VisualEyes™ 505), HINTS-тесту, крокову пробу Фукуди, отоскопію, аудіометрію, магнітно-резонансну томографію 
(МРТ) ГМ. Статистичну обробку даних (кількісні та якісні методи статистичного аналізу) здійснювали за допомо-
гою програм Statistica.10 та Microsoft Excel (Microsoft Corporation, США). 

Результати та обговорення. За результатами HINTS-тесту у 102 (85,0 %) пацієнтів діагностовано гостру 
однобічну вестибулопатію (ГОВП)/ВН. У 13 (10,8 %) осіб результат HINTS свідчив про ураження центральної 
нервової системи (ЦНС). У 4 (3,3 %) пацієнтів установлено доброякісне пароксизмальне позиційне запаморо-
чення (ДППЗ) унаслідок каналолітіазу латерального півколового каналу (ністагм виявився псевдоспонтанним). 
В 1 (0,8 %) пацієнта діагностовано хворобу Меньєра. Зі 102 пацієнтів із ГОВП за HINTS-тестом після проведення 
МРТ ГМ у 8 (7,8 %) діагностовано патологію ЦНС: у 3 (2,9 %) — ішемічний інсульт у стовбурі ГМ, у 2 (2 %) — ішемічний 
інсульт у мозочку, у 3 (2,9 %) — розсіяний склероз. Із 13 пацієнтів з ознаками центрального ГВС за HINTS у 3 (23,1 %) 
h-HIT/ВОР, оцінений клінічно, був нормальним, що вказувало на ураження ЦНС, але за даними МРТ ГМ патології 
у них не візуалізовано та діагностовано ГОВП. 

Висновки. Після диференційної діагностики ГВС шляхом отоневрологічного дослідження ураження ЦНС 
підтверджено лише в 15 % випадків, тоді як первинно інсульт було запідозрено в 77,5 % випадків під час стан-
дартного неврологічного огляду. Підозру на ГОВП/ВН підтверджено лише в 6,3 % пацієнтів. Отримані дані дають 
підставу рекомендувати впровадження тесту HINTS у вітчизняні стандарти диференційної діагностики ГВС. HINTS-
тест продемонстрував високу чутливість щодо ураження ЦНС (92,2 %). Проте пошук додаткових специфічних 
маркерів для диференційної діагностики ГВС залишається актуальним.

Ключові слова: гострий вестибулярний синдром, HINTS-тест, інсульт у системі задньої циркуляції, гостра 
однобічна вестибулопатія, вестибулярний нейроніт, запаморочення, чутливість тесту.
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Значна кількість пацієнтів, які звертаються до 
відділення надання екстреної допомоги з при-

воду запаморочення, страждають на гострий вес-
тибулярний синдром (ГВС) [9, 12, 16]. Це симптомо-
комплекс запаморочення, нудоти/блювання, непе-
реносності рухів головою, хиткої ходи та зазвичай 
наявного ністагму, що раптово виникає та триває 
від кількох днів до кількох тижнів [9, 12, 15]. В ур-
гентній ситуації важливо відрізняти пацієнтів з 
пе  риферичним вестибулярним розладом від осіб 
із захворюваннями центральної нервової системи 
(ЦНС), зокрема інсультом у системі задньої цирку-
ляції [9, 11, 15, 16]. У 2009 р. J.C. Kattah та співавт. 
запропонували приліжковий метод диференціації 
ГВС — HINTS-тест (Head-Impuls — Nystagmus — 
Test-of-Skew) [12]. Це 3-крокове клінічне обстежен-
ня вестибуло-окорухової функції, яке є чутливішим 
(100 %) та специфічнішим (96 %) методом для ви-
явлення інсульту, ніж рання магнітно-резонансна 
томографія (МРТ) у режимі DWI [12, 13]. Оскільки 
ці факти ще мало відомі, а результати комп’ютерної 
томографії (КТ), проведеної в перші 48 год захво-
рювання, що є рутинною практикою в екстрених 
ситуаціях, можуть бути хибнонегативними (12—
28 %) щодо діагностики інсульту, а інколи й інших 
захворювань задньої черепної ямки (розсіяний 
склероз тощо) [5, 9, 10, 14]. 

HINTS-тест передбачає 3 кроки: перевірку тесту 
горизонтального повороту голови (horizontal head 
impulse test (h-HIT), тест Хальмагі) при оцінці функ-
ції вестибуло-окулярного рефлексу (ВОР), оцінку 
ністагму в різних напрямках погляду та косовисхід-
ної девіації очних яблук у тесті закривання-відкри-
вання очей [4—6].

Тест горизонтального повороту голови був за-
пропонований у 1988 р. Halmagi та Curthoys для 
приліжкової діагностики периферичних вестибу-
лопатій (рис. 1) [12, 13]. Позитивний h-HIT (або не-
нормальний результат) — наявність коригувальних 
сакад очних яблук для рефіксації погляду внаслідок 
зниження функції ВОР тривалий час вважався ви-
значальним предиктором гострої периферичної 
вестибулопатії (ГПВ) у пацієнтів із ГВС [2]. 

Проте недавні дослідження підтвердили, що 
негативний (нормальний) h-HIT — чітка ознака 
центрального ураження, а позитивний (ненормаль-
ний) — не завжди свідчить про периферичну лока-
лізацію патологічного процесу [9, 10, 13]. У деяких 
пацієнтів із ненормальним h-HIT, який мав би свід-
чити про гостру однобічну вестибулопатію (ГОВП)/
вестибулярний нейроніт (ВН), діагностовано інсульт 
у задньому басейні циркуляції [9, 11—13]. 

При оцінці ністагму важливе значення має 
ди  ференціація погляд-індукованого ністагму від 
спон танного (вестибулярного). Погляд-індукований 
ністагм (фіксація погляду) виникає при ураженні 
структур стовбура головного мозку (ГМ), зокрема 
системи медіального поздовжнього пучка, який за-
безпечує співдружні рухи очних яблук. Спонтанний 

ністагм свідчить про периферичну патологію — 
ураження лабіринту. З метою диференціації порів-
нюють ністагм при фіксації погляду та без фіксації 
в окулярах Френзеля. Оцінюють направленість 
ністагму — однонаправлений чи двонаправлений 
(різнонаправлений). Горизонтальний однонаправ-
лений ністагм із незначним ротаторним компонен-
том, тобто спонтанний, — ознака периферичного 
ураження, а різнонаправлений ністагм (змінюєть-
ся швидкий компонент ністагму при погляді в різні 
боки) чи то чисто ротаторний або вертикальний 
ністагм — ознака центрального ураження (рис. 2) 
[10—12].

Третій приліжковий предиктор центрального 
ураження — косовисхідна девіація очних яблук у 
наступному кроці тесту HINTS — закривання-від-
кривання очей. Пацієнта просять дивитися прямо 

1

1

2

2

Рис. 1. h-HIT тест 

1 — негативний імпульсний тест голови (очі зберігають 
фокусування на досліднику), що може свідчити про патологію 
ЦНС; 2 — позитивний імпульсний тест голови (виникає 
коригувальна сакада для рефіксації погляду на досліднику), що 
вказує на периферичну патологію (ураження структур 
внутрішнього вуха) [17]

Рис. 2. Оцінка ністагму 

1 — різнонаправлений або вертикальний ністагм вказує 
на патологію ЦНС; 2 — однонаправлений ністагм характерний 
для ураження внутрішнього вуха [17].

Негативний імпульсний тест голови
(Очі зберігають фокусування на досліднику)

Різнонаправлений або вертикальний ністагм

Однонаправлений ністагм

Позитивний імпульсний тест голови
(Виникає коригуюча сакада для рефіксації 

погляду на досліднику)

Може свідчити про патологію ЦНС

Вказує на патологію ЦНС

Вказує на патологію внутрішнього вуха

Може свідчити про патологію внутрішнього вуха
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на ціль (наприклад, на перенісся досліджуваного). 
Дослідник поперемінно прикриває та відкриває ліве 
око, а потім праве. Оцінюють положення очного 
яблука при відкритті: якщо є відхилення очного яблу-
ка в косовертикальні площині (відхилення ока вниз 
або вверх), то наявна косовисхідна девіація — чітка 
ознака ураження структур ЦНС. Якщо девіації очних 
яблук немає, то це може бути ознакою патології 
внут рішнього вуха (рис. 3) [6, 12, 13, 15].

Мета роботи — удосконалити диференційну ді-
агностику центрального та периферичного гостро-
го вестибулярного синдрому шляхом використання 
3-крокового клінічного приліжкового дослідження 
окорухової функції (HINTS-тесту).

Матеріали та методи 

Обстежено 120 пацієнтів із ГВС, серед них 
було 70 (58,3 %) жінок та 50 (41,7 %) чоловіків, 
середній вік — 51 (18—84) рік, які перебува-
ли на стаціонарному лікуванні в неврологічному 
відділенні з центром РС, інсультному центрі або 
звернулися по допомогу амбулаторно в кабінет 
вестибулярних розладів у КНП «Обласна клініч-
на лікарня Івано-Франківської  обласної  ради» у 
2022—2024 рр. 

На першому етапі проводили аналіз карти 
стаціо нарного хворого та амбулаторних карт паці-
єнтів. На підставі стандартного неврологічного ог-
ляду первинний  діагноз ішемічний інсульт (ІІ) у вер-
тебробазилярному басейні (ВББ) було запідозрено 
у 63 (52,5 %) пацієнтів, синдром хребтової артерії/
транзиторної ішемічної атаки (ТІА) у ВББ — у 30 
(25,0 %), вертебробазилярну артеріальну недо-
статність (ВБН) — у 15 (12,5 %), ДППЗ — у 6 (5,0 %), 
ВН — у 6 (5,0 %) (рис. 4). 

На другому етапі проведено отоневрологіч не об-
стеження, зокрема дослідження окорухової функції з 
оцінкою плавного слідкування, тесту сакад, оцінкою 
індукованого поглядом та спонтанного ністагму за до-
помогою системи ВідеоФрензеля (VisualEyes™ 505), 
HINTS-тесту, крокову пробу Фукуди, отоскопію, аудіо-
метрію, МРТ ГМ. Суб’єктивну оцінку запаморочен-
ня оцінено за допомогою опитувальника Dizziness 
handicap inventory, укра ї нська версія (DHI-UA 2020). 

Статистичну обробку даних здійснювали за до-
помогою програм Statistica.10 та Microsoft Excel 
(Microsoft Corporation, США).

Результати та обговорення

За результатами HINTS-тесту в 102 (85,0 %) па-
цієнтів діагностовано ГОВП, у подальшому за кри-
теріями нозології — ВН та лабіринтит. У 13 (10,8 %) 
осіб результат HINTS-тесту вказував на ураження 
ЦНС. У 4 (3,3 %) пацієнтів установлено добро-
якісне пароксизмальне позиційне запаморочення 
(ДППЗ) унаслідок каналолітіазу латерального пів-
колового каналу (ністагм виявився псевдоспон-
танним). В 1 (0,8 %) пацієнта діагностовано хво-
робу Меньєра (рис. 5). Зі 102 пацієнтів із ГОВП за 
HINTS-тестом після проведення МРТ ГМ у 8 (7,8 %) 
діагностовано патологію ЦНС: у 3 (2,9 %) — іше-
мічний інсульт у стовбурі ГМ, у 2 (2 %) — ішемічний 
інсульт у мозочку, у 3 (2,9 %) — розсіяний склероз. 
Із 13 пацієнтів з ознаками центрального ГВС за 
HINTS у 3 (23,1 %) h-HIT/ВОР, оцінений клінічно, був 
нормальним, що вказувало на ураження ЦНС, але 
за даними МРТ ГМ патології у них не візуалізовано 
та діагностовано ГОВП.

Отже, ГОВП підтверджено у 95 (79,2 %) паці-
єнтів. Підозру на ГОВП/ВН підтверджено лише в 
6,3 % пацієнтів (рис. 6). 

1

2

Рис. 3. Тест косовисхідної девіації очних яблук 

1 — позитивний тест (при тесті закривання/відкривання очей 
виникає косовисхідна девіація очних яблук), що свідчить про 
патологію ЦНС; 2 — негативний тест (при тесті закривання/
відкривання очей відсутня косовисхідна девіація очних яблук) 
вказує на враження внутрішнього вуха) [17].

Рис. 4. Первинні діагнози в пацієнтів із ГВС 

Позитивний тест

Негативний тест

Вказує на патологію ЦНС

Вказує на патологію внутрішнього вуха
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Правильна оцінка h-HIT/ВОР має важливе зна-
чення. При перевірці імпульсного тесту голови 
(h-HIT) рекомендуємо нахилити голову пацієнта в 
положенні сидячи на 30° донизу, спрямувавши лате-
ральний півколовий канал у горизонтальну площину 
для точнішої верифікації коригувальної сакади при 
зниженому ВОР [4]. Можна застосовувати режим 
«slow motion» у камері смартфона для верифікації 
зниженого ВОР [4]. Однак приліжковий негативний 
результат h-HIT може бути хибнонегативним, що 
є слабким доказом оцінки функції ВОР [13]. Тому 
рекомендовано застосовувати пристрої із функцією 
videoHIT (vHIT) чи калоричні проби для диференцій-
ної діагностики ГВС [13]. У нашому дослідженні при-
стрій із функцією vHIT не використовували.

Клініцисту важливо мати пристрої з виключен-
ням фіксації погляду для виявлення спонтанного 
ністагму (СН). Установлено надзвичайну інформа-
тивність системи ВідеоФрензеля (VisualEyes™ 505) 
щодо виявлення СН на відміну від клінічної вери-
фікації. Тому важливе значення має доступність 
цієї системи, а також пристроїв із функцією vHIT 
для спеціалістів з вивчення вестибулярних роз-
ладів. При підозрі на ГВС рекомендуємо завжди 
оцінювати наявність ністагму в пацієнта як у верти-
кальному положенні, так і в горизонтальному — із 
припіднятим узголів’ям на 30°. Також можна засто-
совувати «penlight test»: закриваючи рукою одне 
око пацієнта, засліплювати ліхтариком інше око та 
спостерігати за появою СН [10]. 

Оскільки в Україні HINTS-тест ще не набув 
широкого поширення в рутинній практиці для 
диференційної діагностики ГВС, а також через 
суперечливі погляди лікарів щодо сутності ГВС, 
у віт чизняній медицині надмірно хибно встанов-
люють діагнози ІІ чи ТІА у ВББ, а також най-
більш конт  раверсійний діагноз — ВБН при ГВС. 
Насправді ГВС виникає зазвичай через ГОВП/
ВН (у 80—90 % випадків ГВС) [15]. У нашому до-
слідженні після проведення диференційної діаг-
ностики ГВС за допомогою HINTS-тесту ГОВП/
ВН виявлено в 95 (79,2 %) пацієнтів. Чутливість 
HINTS-тесту для ГВС, спричиненого ураженням 
ЦНС, становила 92,2 %. За даними літератури, чут-
ливість HINTS-тесту становить 94, % (82,0—98,2), 
специфічність — 86,9 % (75,3—93,6) [14]. 

У країнах Західної Європи та США, де HINTS-
протокол широко застосовують для пацієнтів із 
ГВС навіть у відділенні невідкладної допомоги, 
виникла інша проблема. Дедалі частіше оприлюд-
нюють дані про зменшення чутливості (зі 100,0 до 
88,3 %) та специфічності (з 96,0 до 85,7 %) HINTS-
тесту при диференційній діагностиці ГВС, спричи-
неного ураженням структур задньої черепної ямки 
[3]. У нашому дослідженні загальна похибка за 
HINTS-тестом становила 9,2 %. Тому актуальним є 
пошук додаткових специфічних клінічних маркерів 
центрального ГВС [5, 11, 16], що буде предметом 
подальшого дослідження авторів. 

Висновки 

Після диференційної діагностики ГВС шляхом 
отоневрологічного дослідження ураження ЦНС під-
тверджено лише в 15 % випадків, тоді як первинно 
інсульт було запідозрено в 77,5 % випадків під час 
стандартного неврологічного огляду. Підозру на 
ГОВП/ВН підтверджено лише в 6,3 % пацієнтів. 

Отримані дані дають підставу рекомендувати 
впровадження тесту HINTS у вітчизняні стандарти 
диференційної діагностики ГВС. 

HINTS-тест продемонстрував високу чутливість 
щодо ураження ЦНС (92,2 %). 

Проте пошук додаткових специфічних маркерів 
ГВС для його диференційної діагностики з акцен-
том на патологію ЦНС при помилковій підозрі на 
ВН за HINTS-тестом є актуальним.

Рис. 5. Діагноз у пацієнтів із ГВС, установлений після комплексного отоневрологічного обстеження 

Рис. 6. Порівняння первинних та кінцевих діагнозів 
у пацієнтів із ГВС 
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Дослідження проведене відповідно до етичних стандартів Гельсінської декларації Всесвітньої медичної асоціації 
«Етичні принципи медичних досліджень за участю людини як об’єкта дослідження».

Усі пацієнти добровільно підписали форму згоди на участь у дослідженні.

Дані, які підтверджують висновки цього дослідження, доступні в автора-кореспондента за запитом.

Це дослідження не отримало жодного гранту від фінансових установ у державному, комерційному 
чи некомерційному секторах. 

Конфлікту інтересів немає.

Участь авторів: концепція та дизайн дослідження — Н. Р., В. Г.; збір, опрацювання матеріалу — В. Г.; 
написання тексту — Н. Р.
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Differential diagnosis of acute vestibular syndrome

Acute vestibular syndrome (AVS) occurs, most often, due to vestibular neuritis (VN), although it can be caused 
by  a stroke in posterior circulation system or other damage to structures of posterior cranial fossa (PCF) (multiple sclerosis 
(MS), etc.). A standard neurological examination cannot accurately confirm or deny stroke, especially if the process is 
localized in brainstem or cerebellum, what is often inaccessible for neuroimaging during computed tomography. After 
all, dizziness can be the only symptom of damage to structures of inner ear (peripheral part of vestibular analyzer), as 
well as brain stem or cerebellum (central part) of vascular, autoimmune inflammatory genesis, etc. 

Objective — to improve differential diagnosis of AVS using a 3 step clinical bedside examination of oculomotor 
function — HINTS test. 

Materials and methods. 120 patients with symptoms of AVS were examined. The subjective assessment of 
dizziness was assessed using «Dizziness handicap inventory» questionnaire, Ukrainian version. Patients underwent an 
otoneurological examination, in particular, evaluation  of oculomotor function with assessment of smooth pursuit, test 
of  saccades, assessment of gaze evoked and spontaneous nystagmus using VideoFrenzel, HINTS test, Fukuda step 
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test, otoscopy, audiometry, brain magnetic resonance imaging (MRI). Statistical data processing (quantitative and 
qualitative methods of statistical analysis, visual data analysis) was carried out using Statistica 10 and Microsoft Excel 
(Microsoft Corporation, USA).

Results and discussion. Based on results of HINTS test, 102 (85 %) patients were diagnosed with acute 
unilateral vestibulopathy (AUVP)/VN. HINTS indicated damage to central nervous system in 13 (10.8 %) persons. 
BPPV was diagnosed in 4 (3.3 %) patients as a result of canalolithiasis of lateral semicircular canal (nystagmus was 
pseudospontaneous). One patient (0.8 %) was diagnosed with Ménière’s disease. Among 102 patients with AUVP 
according to HINTS test after performing brain MRI 8 (7.8 %) people were diagnosed with CNS pathology: in 3 (2.9 %) 
patients — ischemic stroke in brain stem, in 2 (2 %) of them — ischemic stroke in cerebellum and in 3 (2.9 %) of 
patients — MS. Among 13 patients with signs of central AVS according to HINTS, in 3 (23.1 %) persons h HIT was normal, 
which indicated central cause, however, according to brain MRI, no CNS pathology was confirmed. 

Conclusions. After differential diagnosis of AVS using otoneurological examination, CNS lesions were confirmed 
in only 15 % of cases, in comparison to initial suspicion of a stroke in 77.5 % of cases assessed by a standard neurological 
examination. Suspicion of AUVP/VN was confirmed in only 6.3% of patients. As a result of the obtained data, we 
recommend the introduction of HINTS test into the national standards of differential diagnosis of AVS. HINTS test showed 
a high sensitivity for CNS damage — 92.2 %. However, the search for additional specific markers of central AVS in cases 
of pseudoneuritis according to the HINTS test remains relevant.

Keywords: acute vestibular syndrome, HINTS test, posterior circulation stroke, acute unilateral vestibulopathy, 
vestibular neuritis, dizziness, vertigo, test sensitivity.
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