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·指南·
【编者按】 2006年，为了全面启动前庭疾病国际分类（ICVD）的工作，Bárány学会分类委员会（CCBS）召开第一届会议。考

虑到 ICVD工作历程的复杂性，Bárány学会需要建立一个系统的内部流程以及促进与其它协会达成共识的工作流程，最终，针对前

庭疾病临床诊断与研究的关键问题，CCBS开始着手制定 ICVD的工作规则和框架（于2015年以前庭疾病国际分类概述英文版一文

发表），包括4个层面的内容：（1）症状和体征；（2）综合征；（3）功能障碍和疾病；（4）发病机制。截至目前，CCBS在前庭症状的定义

（2009）、前庭性偏头痛（2012）、前庭疾病国际分类概述（2015）、良性阵发性位置性眩晕（2015）、梅尼埃病（2015）、前庭阵发症

（2016）、双侧前庭病变（2017）、持续性姿势-感知性头晕（2017）的相关专家共识已经陆续发表。

在此背景下，我们此次将 CCBS 2015 年发表的《前庭疾病国际分类概述》一文进行了翻译（中文版发表版权已获取），以飨读

者。希望能够使国内更多的同仁了解CCBS有条不紊的 ICVD工作历程，对我们的工作亦有所启示！当然，我们也透过CCBS目前

所做的 ICVD的相关工作，更加清晰地理解到我们面临的问题及应该如何更好地去开展眩晕/前庭专业的工作！这一点，是非常重

要的！
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关键点

◇ 分类和定义对于促进临床医师和研究者之间的交流、诊断标准的制定、流行病学及治疗机理的研究至关重要。

◇ 为了建立前庭疾病国际分类（International Classification of Vestibular Disorders，ICVD），Bárány学会建立了一个系统的内部

流程以及多条促进与其它协会达成共识的工作流程。

◇ ICVD包括4个层面内容：（1）症状和体征；（2）综合征；（3）功能障碍和疾病；（4）发病机制。

◇ 前庭症状的定义及前庭性偏头痛的诊断标准已经发表。有关良性阵发性位置性眩晕、梅尼埃病和前庭行为学方面的诊断

标准将于2015年发表。
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引言
症状和疾病的定义是临床、研究和公共卫生人员

之间专业交流的基本前提。对高度依赖症状学诊断的

学科，如精神病学和头痛，因为没有足够的组织病理

学、影像学、生理学或其它方面的诊断依据，所以更需

要流行病学、诊断和治疗研究方面的结构化的标准。

诊断标准和分类对于诸如癫痫和风湿病等医学领域来

说也至关重要，尽管已经可以通过相关检查确诊，但各

综合征之间仍有许多临床特征和生物学标志物相重

叠。前庭疾病亦是如此。1980年[1]美国精神病学会第

1 版《精神疾病诊断和统计手册》（Diagnostic and

Statistical Manual of Mental Disorders，DSM）发 布 ，

1988年[2]国际头痛学会第 1版《头痛疾病国际分类》发

布，这两个诊断标准和分类的发布，极大地促进了精神

病和头痛疾患的科学治疗，也提高了公众对这些疾病

的认识。

尽管前庭疾病的基础和临床研究已经取得了许多

进展，但对于前庭疾病的症状、综合征及临床疾病的描

述尚缺乏明确统一的标准，这大大阻碍了该领域的发

展。此前，日本平衡研究协会和美国耳鼻喉-头颈外科

学会（AAO-HNS）[3]对于梅尼埃病提出了自己的定义，

西班牙耳鼻喉科协会[4]也提出了外周前庭疾病的分类；

但在Bárány学会倡议建立 ICVD[5]之前，还没有机构进

行系统的工作并提出被广泛接受的分类标准。

前庭疾病分类与定义均落后于其它疾病，可能有

以下几点原因。首先，分类的制定通常是由一个医学

专业或其领导之下的亚专业科学学会完成。前庭疾病

虽为常见病[6]，但是其跨越多个医学专业，包括耳鼻咽

喉科、神经科的亚专业等。其次，神经科医师和耳鼻喉

科医师必须掌握详细的关于内耳、前庭、姿势、眼动通

路和相关自主神经与威胁反应控制系统的知识，才能

完全胜任前庭疾病的鉴别诊断，而这些知识超过了任

何专业的住院医师培训标准课程的范围。因此需要拥

有跨学科成员，包括临床医师和有前庭疾病专长的基础

科学家的国际科学协会，如Bárány学会[7]来负责建立

ICVD。

ICVD倡议的目标和范围

ICVD倡议的目标是提出一个全面的分类方案和

能被全世界广泛接受的各种前庭疾病的定义。为了达

到这一目标，Bárány学会积极地从其他有关前庭疾病

的协会中寻找成员，如欧洲的国际耳鼻喉科协会、西班

牙耳鼻喉科协会、美国耳鼻喉-头颈外科学会、日本平

衡学会、韩国平衡学会及其他国际前庭组织的科学家

和临床专家。除了与前庭专业相关的个人和组织进行

合作外，如果疾病的某些重要方面涉及超出了前庭专

业的范畴，Bárány学会将寻求与所涉及学科的科学协

会进一步进行合作以达共识。例如，前庭性偏头痛的诊

断标准共识，就是由Bárány学会和国际头痛协会联合

制定和出版的[8]。

“前庭疾病”是指源于前庭系统的疾病，但前庭系

统分为广义和狭义两种。脑内前庭信息广泛参与了诸

如步态、姿势、运动、平衡、视觉、空间定位、导航和空间

记忆等的调节，任何原因导致上述前庭信息的受损，无

论是原发还是继发都可能影响平衡功能，因此必须对

ICVD中“前庭疾病”分类的范围进行限制。

ICVD包括影响到内耳的前庭迷路、连接迷路到脑

干的结构、小脑、处理空间刺激的皮质下结构以及前庭

皮质的相关疾病。ICVD也包括原发于其它系统但产

生与前庭功能障碍相似症状的疾病，ICVD将聚焦于这

些疾病的前庭表现，但对原发的非前庭疾病不进行重

新定义或分类，例如已经被定义的晕厥、癫痫发作、卒

中、头痛、小脑共济失调综合征、锥体外系运动功能失

调和行为功能失调。分类还将包括具有争议的和新的

病种，如颈性眩晕[9]。希望 ICVD的推出，能促进目前

相关研究的进展并填补某些空白。

在开始阐述疾病的定义之前，将对前庭症状描述

术语使用的规范问题进行探讨，如头晕和眩晕的概念

问题。研究发现，即使在某些英语国家，患者[10]、全科

医师[11]甚至耳科医生[12]对于“眩晕”都有不同的理解。

建立 ICVD的方法和进程

2006 年，Bárány 学会分类委员会（Classification

Committee of the Bárány Society，CCBS）召开第一届会

议，着手制定建立 ICVD的流程和规则。团队需要构

建一个概念性的框架、一份初始议题清单和建立共识

的进程。定义前庭疾病时，将“术语一致性”作为 ICVD

的一部分，首先定义关键的前庭症状，并围绕这些正式

定义达成共识（表1和表2）；这项基础工作的成果已发

表[5]。根据前庭疾病的发病率和重要性选择了初始议

题，如梅尼埃病、前庭性偏头痛和良性阵发性位置性眩

晕。特定问题将委派给委员会的分支机构，并依据已

定的准则进行处理，分支机构必须有指定的负责人，并

且是Bárány学会的成员，该负责人负责组建下属委员

会，其中必须包含来自3个不同大洲的成员，包含至少

1名耳鼻喉科医师和1名神经科医师。此外，再根据专
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业的需要增加相应领域的临床医师或科学家。

下属委员会的工作是基于目前已获得的最佳证

据，将部分工作达成共识。每个下属委员会的工作都

要提交给 CCBS 审核。定义草案将在两年一次的

Bárány学会大会上公开发布，并在线公布一段时间，由

Bárány学会成员提出意见和建议。根据不同的主题，

同时征求其他科学学会的意见。CCBS 监督整个过

程，并确保分类的各个部分相互连贯。最后的文件，不

再进行同行评审，而是作为开放访问的出版物，发表在

《前庭研究》杂志上。

表1 ICVD中第一级前庭症状定义词汇表

头晕，是指空间定向能力受损或功能失调的感觉，没有运

动的虚假或扭曲的感觉。

眩晕，是指没有自身运动时感到自身（头/身体）运动的感

觉或是在正常头部运动时感到扭曲的自身运动感觉。

前庭-视觉症状，是由前庭病变或视觉与前庭系统相互作

用所引起的视觉症状。包括运动的虚假感觉（运动错觉）、周围

景物的倾斜及与前庭功能（非视力）丧失相关的视觉变形（视物

模糊）。

姿势症状，是指与维持姿势稳定有关的平衡症状，仅见于

直立位（坐、立或行走）。

表2 ICVD中第二级前庭症状定义词汇表

自发性眩晕（或头晕），是指没有明显诱因的眩晕（或头

晕）。

诱发性眩晕（或头晕），是指有明显诱因的眩晕（或头晕）。

位置性眩晕（或头晕），是指头相对于重力的空间位置发生

改变而诱发或之后发生的眩晕（或头晕）。

头运动眩晕（或头晕），是指仅在头部运动时引起的眩晕

（或头晕），（即与头部运动的时间锁定）。

视觉引发的眩晕（或头晕），是指由复杂的、扭曲的、大范围

的或移动的视觉刺激包括与身体运动相关的视景的相对运动而

诱发的眩晕（或头晕）。

声音引发的眩晕（或头晕），是指由听觉刺激诱发的眩晕

（或头晕）。

Valsalva动作引发的眩晕（头晕），是指能增加颅内或中耳

压力的身体动作所诱发的眩晕（或头晕）。

直立性眩晕（头晕），是指由坐起或站起诱发的眩晕（或头

晕）（如身体位置由躺变坐或由坐变站）。

前庭-视觉症状

◇ 外在性眩晕，是指视景旋转或摇晃的虚假感觉。

◇ 振动幻视，是指视景移动的虚假感觉。

◇ 视觉延迟，是指头部运动后的视景产生延迟或头部运

动完成之后产生的短暂漂移感。

◇ 视觉倾斜，是指视景与真实垂直轴方向偏离的错觉。

◇ 运动引发的视物模糊，是指头部运动过程中或头动之

后短暂的视敏度下降。

姿势症状

◇ 不稳，是指坐、立或没有特定方向行走时产生的不稳

感。

◇ 方向性倾倒，是指在坐、立或行走时，向特定方向转向

或跌倒的一种不稳感。该方向为侧向、后向或前向。如果为侧

向，应区分向右或向左。

◇ 平衡相关的近乎跌倒，是指与强烈的不稳、方向性倾倒

或其他前庭症状（如眩晕）相关的将要跌倒（没有完全跌倒）的感

觉。

◇ 平衡相关的跌倒，是指与强烈的不稳、方向性倾倒或其

他前庭症状（如眩晕）相关的完全跌倒。

ICVD结构

ICVD建议的结构目前包括四层。第Ⅰ层：症状和

体征；第Ⅱ层：临床综合征；第ⅢA 层：功能障碍和疾

病；第ⅢB层：病理生理机制（图 1）。每一层所包含的

元素（如具体的症状或疾病）本身很重要，它们与其他

元素之间的连接也很重要。清晰地定义 ICVD 的结

构，有助于描述每个层次内元素和跨层元素之间在概

念上的联系。目前对这些连接的了解尚不全面，某些

连接存在跳层现象。

多层方法对于目前和将来临床和研究工作是必要

的。一些研究须从症状和体征入手，而另一些研究须

把重点放在特定疾病或病理生理机制上。

ICVD第ⅠⅠ层—症状和体征

ICVD 第Ⅰ层 --前庭症状的定义已经完成并发

表 [5]。对于具体的体征，尤其是病理性眼动的定义工

作正在进行中。第Ⅰ层是所有疾病定义的基础，其绝

大多数都是基于临床现象。ICVD限定的范围是前庭

疾病的核心临床症状，摒弃了诸如恶心、疲劳和焦虑等

次要症状。

对前庭症状的定义遵循下述原则：

◇ 前庭症状本身不具备完全特异的定位和疾病分

类学含义，前庭症状的发生机制可能没有完全认识清

楚。

◇ 症状定义应尽可能是纯粹现象描述，不特指前

庭疾病病理生理的具体理论。

◇ 症状定义最好没有重叠和分层，一个患者可同

时具有一个或多个症状。

ICVD将前庭核心症状分为四大类：1）眩晕；2）头

晕；3）前庭视觉症状；4）姿势症状。每个核心症状都包
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括几个亚型[5]。新的命名区分眩晕（一种运动的错觉，

旋转或不旋转）和头晕（空间定向能力受损，没有运动

的错觉）。它没有采用美式典型的伞式用法，即把头晕

作为一个总称，包括眩晕、不稳、不平衡、晕厥前和其他

非特异性的感觉[11]。虽然眩晕和头晕在 ICVD症状分

类中有区别，但二者与潜在的前庭病理改变并没有特

定的对应关系。无论是急性还是慢性的前庭或非前庭

疾病患者，眩晕和头晕常同时存在[10,13]。眩晕和头晕各

分为两类，即自发性和诱发性。

前庭功能障碍会导致一定程度的视觉功能异常，

前庭视觉症状独立列入眩晕症状的亚类。内在眩晕和

外在眩晕在临床上有时是分离的（如伴有眼震的患者，

睁眼时有旋转感，而闭眼时无旋转感），所以“运动的视

感觉”不能简单地被纳入到眩晕的定义中；而“外在性

眩晕”是指视景内的运动错觉，被列入前庭视觉症状。

这类外在性眩晕在此前的研究中[6]被称为“振动幻视”；

但“振动幻视”应仅限于描述一个双向的、摆动的包括

诸如“跳跃性”或“反弹性”的视觉运动。

ICVD的姿势平衡症状使用“不稳”作为直立姿势

不稳（如坐、立或行走时的摇摆、摇晃或摆动感）的描述

性术语，舍去目前经常使用但语言学上含糊其辞的“不

平衡”或“失衡”。如果“不稳”有定向性，则使用“方向

性倾倒”（例如向右侧倾斜）这一术语。此外，一个致力

于体征的下属委员会正在完成各种形式的眼震分类和

定义。

ICVD第 II层—综合征

第 II层是综合征，它提供了一个分类的中间层，它

是症状、体征和引起这些症状体征的疾病和功能障碍

之间的桥梁。例如，突发性眩晕、恶心、呕吐、头动耐受

不良、步态不稳、眼震等构成了急性前庭综合征，其疾

病可能是前庭神经炎或急性小脑梗死。目前提出的3

个特定的综合征包括了大部分前庭表现：（1）急性前庭

综合征，包含单次突然发作的前庭症状和体征的疾病

（如前庭神经炎或急性脑卒中）；（2）发作性前庭综合

征，包含复发性前庭疾病和功能障碍（如梅尼埃病、前

庭性偏头痛、TIA等）；（3）慢性前庭综合征，包含持续

时间超过一定标准的前庭症状和体征的疾病和功能障

碍（如双侧前庭功能减退或小脑变性）。分层 II的重点

是规范诊断准确性研究的纳入标准，有利于建立临床

诊治路径。

ICVD 第 III层—功能障碍和疾病

分层 IIIA 试图包含全部前庭疾病和功能障碍。

ICVD对前庭疾病和功能障碍尽量使用现有的术语进

行描述，只有以往分类中没有的，或因为多个名称与

ICVD的命名相矛盾时才使用新的术语描述。如果现

有若干术语描述同一种情况，CCBS 会选择其中一个

最佳的进入 ICVD分类系统，而未采用的定为“该系统

命名不使用的术语”。

大多数前庭疾病没有单一的能够确定诊断的有效

检查。因此，应该给出症状维度（如类型、时间、诱因）

或症状群，以及辅助检查结果等临床实用的参考标

准。标准包括支持标准和否定标准。将标准分级，从

分层Ⅰ
症状和体征

分层Ⅱ
综合征

分层ⅢA
功能障碍
和疾病

分层ⅢB
机制

眩晕

眼球震颤

发作性前庭
综合征

梅尼埃病

震荡后
综合征

遗传

头晕

OTR

急性前庭
综合征

振动幻视

VOR受损

前庭性
偏头痛

多发性
硬化

BPPV

外伤 炎症

前庭
神经元炎

—

—

—

—血管

慢性前庭
综合征

卒中

TIA

注: 本图可显

示每层之间的关

系，如图中清晰地

显示了“急性前庭

综合征”（分层Ⅱ）

的症状构成（分层

Ⅰ）、病因学（分层

ⅢA）和机制基础

（分层ⅢB）之间的

关系。实线代表

确定的关系，虚线

代 表 关 系 不 明

确。OTR：眼球偏

斜；TIA：短暂性脑

缺血发作

图1 ICVD四层

框架结构
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“确诊”（清楚和确定）到“可能的”（不太清楚和确定）；

前者有更多的限制（更具有特异性），后者包含更多（更

具有敏感性）。指明诊断确定性的程度对于临床诊治

和研究都很重要。例如，临床医生可能仅对确诊的患

者采用高风险的治疗手段（如前庭神经切除术），而对

可能诊断的患者采用低风险的治疗方法（如改变饮食

习惯）。

CCBS首次建立了四个以疾病为导向的下属委员

会，分别是梅尼埃病、良性阵发性位置性眩晕、前庭性

偏头痛和行为神经耳科学疾病委员会，来解决目前多

发且有争议的疾病的定义和诊断标准问题。第一个发

表的是前庭性偏头痛的诊断标准[8]。前庭性偏头痛，被

列为偏头痛的一种亚型，类似于视网膜偏头痛，前庭症

状是其主要的感觉表现形式之一。诊断标准于 2001

年由Neuhauser等首次提出，后来由 Furman等确定其

定义[14-16]。梅尼埃病委员会以美国头颈外科学会听力

分级标准（AAO-HNS）为基础，制定了梅尼埃病的定

义，该定义自 1995 年发布以来已被世界广泛采用 [3]。

新的定义只包括两类，即确定的诊断和很可能的诊

断。根据新的定义，梅尼埃病与听力受损及其他表现

为发作性前庭综合征的疾病（主要是前庭性偏头痛）的

鉴别诊断更加准确。良性阵发性位置性眩晕委员会对

目前在医学文献中描述的所有种类的管型耳石症和嵴

帽型耳石症的症状和体征已经提出了详细的定义，并

根据目前可获得的证据将其细分为已经确立的和新产

生的定义，这些定义将在2015年发表。

行为委员会是当前工作小组中最后成立的，于

2010年 8月在Reykjavik第 26届Bárány学会会议上首

次开始启动工作。该委员会的任务：（1）确定表现为前

庭症状的原发和继发性精神疾病，修改这些疾病的标

准定义便于耳科医生和神经科医生使用。（2）评估关于

恐惧性姿势性眩晕、慢性主观性头晕、空间运动不适、

视觉诱发的头晕（以往称为“视觉性眩晕”）的可用数

据，确定这些概念代表的是一种还是多种疾病。ICVD

据此提出一种或多种准确的定义。这个任务的复杂之

处在于行为委员会成立之时，两套精神病学标准化命

名正在修订中。经过漫长的修改周期，更新后的

DSM-5已于 2013年出版[17]。它的定义与第 11版的国

际 疾 病 分 类（international classification of diseases，

ICD-11）更趋一致 [18]。ICD-11 目前正在起草中，有望

2017年完稿。行为委员会准备对表现为前庭症状的焦

虑和抑郁的定义进行修改，便于神经耳科学的临床和

研究使用。该委员会还确定，恐惧性姿势性眩晕和慢

性主观性头晕是同一临床疾病的不同描述，空间运动

不适和视觉诱发性头晕是其重要的临床症状。拟依据

其关键特征，将其定义为慢性前庭综合征，为了与 ICVD

命名方式保持一致，最终命名为“持续性姿势-感知性头

晕”。持续性姿势-感知性头晕的定义将于2015年初发

布，并陆续依此处理余下的行为前庭功能失调疾病。

ICVD III-B层—机制

III-B包括前庭疾病的病理解剖、病理生理和病因

学机制。这一部分预计最后完成，也是第一版 ICVD

解释中最不完全、最有待发展的部分。为了明确诊断

和给予患者最佳的治疗，医生必须研究清楚临床现象

（症状和体征）背后的发病机制（如基因突变）。基于此

认识，创立 III-B层。目前阶段，许多疾病的机制尚有

待研究，因此在诊断过程中，跳过中间步骤将不可避免

（如梅尼埃病的诊断）。

ICVD和功能结局

人们已充分认识到前庭疾病对前庭功能的重要影

响，但诊断本身不能提供患者功能转归的信息，所以必

须进行残障标准化评估。WHO已经创立了功能、残障

和健康的国际分类，描述了疾病对日常活动的负面影

响，并对各种疾病导致的功能损害和残障进行系统评

估和比较。一个工作小组正在开发一种工具，使用功

能、残障和健康国际分类方法来评估前庭功能障碍患

者的功能状态。

总结
目前，在CCBS的支持下，正在建立全面的前庭疾

病分类结构，对前庭症状、综合征及疾病给出正式的定

义。ICVD是否成功将取决于它能否促进科学家、临床

医生、患者、政策制定者和一般公众之间的顺畅交流，

能否提升对前庭疾病的认识水平，以及能否减少这些

前庭疾病发病率等方面的效果。
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