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【编者按】 Bárány协会国际前庭疾病分类委员会（International Classification of Vestibular Disorders，ICVD）曾于2012年制定并

颁布了前庭性偏头痛（Vestibular migraine，VM）诊断标准，其中文版本译文于2013年刊登于《神经病学与神经康复学杂志》[a]。2021

年，ICVD制定并颁布了VM的新版诊断标准，此次新版保留了原2012年的诊断标准，包括VM与很可能的VM。例如，进行VM的

诊断时，应包括反复发作的前庭症状（多种类型的眩晕及头动诱发的头晕伴恶心，且症状的严重程度必须为中度或重度，急性发作

的持续时间范围为5 min～72 h，通常前庭症状与偏头痛症状在时间上存在关联）、偏头痛病史、偏头痛样症状，注意排除其他可能导

致前庭症状发生的病因学。

此外，新版还增加了最新的研究进展和成果，并提出了如下未来需研究确定的议题。①VM与其他疾病关联问题：尤其是VM

与偏头痛先兆、脑干先兆性偏头痛（既往也称基底型偏头痛）、儿童良性阵发性眩晕/儿童VM及梅尼埃病等临床存在重叠的问题，值

得进一步研究。②VM的诊断问题：除了眩晕和具有头动诱发的头晕伴恶心的前庭症状之外，其他众多症状如何能在未来的版本中

被定义为VM诊断所必需的症状，如何获得发作期/发作间期的客观诊断证据及诊断标志物，均值得进一步深入研究。③VM的鉴别

诊断问题：VM 常需与良性阵发性位置性眩晕（benign paroxysmal positional vertigo，BPPV）、短暂性脑缺血发作（transient ischemic

attacks,，TIAs）、椎动脉夹层、前庭阵发症及精神性头晕相鉴别，慢性VM、运动不耐受以及与持续性姿势-感知性头晕的共病问题，也

值得临床关注和研究。

迄今为止，临床上尚有一些亟待解决的问题：①VM是一种单一疾病实体（具体的疾病），还是多种疾病的共同结果（综合征）？

要回答这个问题，可能还要从临床是否存在亚型，是否存在不同发病机制等方面进行深入研究。②VM的发病机制需从多维度进行

探讨，包括遗传易感性/离子通道、中枢多感觉功能整合（不仅仅是前庭觉与痛觉）等方面。

本学会获权对 ICVD制定的VM的新版诊断标准进行独家中文翻译及发表，以期为VM的诊治及预后策略的制定提供更多指导。
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摘要 本文介绍了由Bárány协会国际前庭疾病分类（International Classification of Vestibular Disorders，ICVD）委员会和国际头痛协

会（International Headache Society，IHS）偏头痛分类小组共同制定的前庭性偏头痛（vestibular migraine，VM）的诊断标准。本文包含

了部分文献更新，原2012版本的诊断标准仍然不变。诊断标准包括VM和很可能的VM两类。根据常规的 IHS流程，VM作为一个

新的疾病类型，将首先被纳入第三版国际头痛分类（International Classification of Headache Disorders，ICHD）的附录。随着研究证据

的进一步增加，很可能的VM也有待被纳入到未来的 ICHD版本中。VM的诊断包括：反复发作的前庭症状、偏头痛的病史、前庭症

状与偏头痛症状存在时间关联，且排除其他可能导致前庭症状发生的相关病因。符合VM诊断的症状包括多种类型：如眩晕、头动

诱发的头晕伴恶心等，但临床上，上述症状的严重程度须为中度或重度，急性发作的持续时间需在5 min～72 h。
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1 更新前言

现行的第一版 VM 诊断标准专家共识由国际 Bárány 协会

于 2012年出版[1]。2013年，国际头痛分类（ICHD-3 beta version

2013[2] and ICHD-3 2018[3]）将它们作为新的综合征引入附录

中。新版保留了原来的诊断标准，增加了最新的研究进展和成

果，尤其是在评论部分。与本次更新最具相关性的研究进展包

括已单独出版的偏头痛相关儿童眩晕综合征的诊断标准[4]。

2 引言

早在19世纪，神经病学家就已认识到偏头痛和眩晕之间存

在密切关联[5]，但对偏头痛引起眩晕的系统性研究在100年之后

才开始[6,7]。在过去几十年里，总人口中可能有高达2.7%的人群

罹患VM[8]。虽然VM已逐渐成为被大家认识的诊断实体，但缺

少一个被广泛认可的VM定义，这已严重阻碍了临床和研究工

作中对患者的甄别。在此背景下，由从事前庭研究的基础科学

家、耳鼻喉科专家、神经病学专家共同组成国际Bárány协会授

权的一个分类小组，专门制定VM的诊断标准。VM的定义工

作是由Bárány协会 ICVD委员会主导的神经耳科疾病分类工作

中的一部分。各分类小组由来自至少三大洲的耳鼻喉科专家和

神经病学专家组成[9]，对不同疾病进行定义。分类的形式按照

国际头痛疾病分类的要求。Bárány协会分类委员会在此之前

出版的关于前庭症状定义的专家共识作为对前庭疾病进行分类

的前提和准备[10]。

对VM定义的主要目标是使其在前庭与头痛领域得以被广

泛认可。因此，本分类的文稿在国际头痛协会（International

Headache Society，IHS）偏头痛分类小组内进行了充分的讨论。

焦点问题在于如何平衡该诊断标准的灵敏度和特异度。这个争

议事实上是所有医学分类工作中常有的问题，因为特异度高的

诊断标准常极易排除一些确实患有该疾病的患者（假阴性），而

灵敏度高则会纳入一些并未患该疾病的患者（假阳性）。经

Bárány协会和 IHS商讨，删除了以前提出的可能的VM这个分

类，保留了确定的VM和很可能的VM这两个分类。除此之外

的改变包括：对急性发作持续时间的定义更为严格、更强调在鉴

别诊断方面的重要性。最终的诊断标准是 IHS分类委员会与

Bárány 协会 ICVD 委员会达成一致意见的结果。出于研究目

的，ICDH-3仅纳入确定的VM这一分类，而Bárány分类则同时

包括了很可能的VM的这一分类。

3 VM的诊断标准

曾用的术语：偏头痛相关眩晕/头晕、偏头痛相关前庭疾病、

偏头痛性眩晕。

3.1 VM

A. 至少5次中度或重度的前庭症状发作注释[1,2]，持续时间为

5 min～72 h 注释[3]；

B. 目前或既往存在符合国际头痛分类（ICHD-3）注释[4]诊断

标准的伴或不伴先兆的偏头痛；

C. 至少50%的前庭症状发作注释[5]时伴有下列一项及以上偏

头痛样症状：

- 头痛，至少有以下特征中的两项：单侧、搏动性、中度或重

度疼痛、日常体力活动可加重头痛；

- 畏光及畏声注释[6]；

- 视觉先兆注释[7]；

D. 不能用另一种前庭疾病或 ICHD疾病更好地解释注释[8]。

3.2 很可能的VM
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A. 至少5次中度或重度的前庭症状发作注释[1,2]，持续时间为

5 min～72 h 注释[3]；

B. 仅符合VM诊断标准的B和C中的一项（偏头痛病史或

发作时的偏头痛样症状）；

C. 不能用另一种前庭疾病或 ICHD疾病更好地解释注释[8]。

注释

[1] 根据Bárány协会对前庭症状[10]分类的定义，符合VM诊

断的前庭症状包括：

- 自发性眩晕，包括

- 内在性眩晕，指自身运动的错觉；

- 外在性眩晕，指视觉环境旋转或移动的错觉；

- 位置性眩晕，头部位置改变后出现；

- 视觉诱发的眩晕，由复杂或大型移动性视觉刺激诱发；

- 头动诱发的眩晕，头部运动时出现；

- 头动诱发的头晕伴恶心，头晕是指空间定向受损的感

觉。其他形式的头晕发作尚未纳入VM的分类中。

[2] 中度前庭症状：前庭症状达到影响但尚未限制日常活动

的程度。重度前庭症状：无法进行日常活动。

[3] 发作的持续时间具有高度异质性：约30%的患者持续仅

数分钟，30%患者持续数小时，30%患者持续超过数天。其余约

10%的患者仅持续数秒种，且可由头动、视觉刺激或头部位置改

变而反复诱发。对于这些患者，发作持续时间的定义，指其期间

反复短暂发作的总时间。与之相反，另一类患者发作 1次有时

候可能需要 4周时间才能完全恢复。然而，核心发作却很少持

续72 h以上[11-13]。

[4] 偏头痛的定义是指 ICHD-3中1.1和1.2分类[3]。

[5] 单次发作中出现 1个症状即可诊断。每次发作可有不

同症状的表现。伴随症状通常可以发生在前庭症状发作之前、

发作时或发作之后。

[6] 畏声是指声音可诱发患者不适感。其特征为一过性和

双侧性。常需与重振进行鉴别，后者常为持续性和单侧性。重

振会导致听力下降侧耳朵对响声的感知明显增强，且常常听不

清楚。

[7] 视觉先兆的特征，患者常诉眼前出现明亮、闪烁的亮点

或锯齿状线感，亦伴暗点而影响阅读。典型的视觉先兆常持续

大概5～20 min，一般不超过60 min。其经常（并非总是）局限于

半侧视野。其他类型的偏头痛先兆如躯体感觉性或语言障碍性

先兆并未纳入诊断标准中，因为这些症状缺乏特异性，且多数患

者同时存在视觉先兆。

[8] 病史和体格检查不支持其他前庭疾病，或者曾考虑某种

前庭疾病但经过适当的检查已排除，或者这种前庭疾病属于共

病或为一种独立的病种，但其发作时可与VM进行鉴别。通常，

偏头痛可与前庭刺激诱发有关[14]。因此，还应注意偏头痛发作

与其他前庭疾病共病的问题。具体关于鉴别诊断的讨论详见后

面的评论内容。

4 评论

4.1 流行病学

VM为最常见的前庭疾病之一，可影响大约1%～2.7%的人

群[8,15]，其中11%的患者就诊于头晕门诊[11]，13%的患者就诊于头

痛门诊[16]。大约65%～85%的患者为女性[8,12]。多项家系研究结

果表明，VM存在常染色体显性遗传家族性患病的现象[17]。

4.2 与偏头痛先兆和脑干先兆性偏头痛（既往也称基底型偏头

痛）的关系

偏头痛先兆和脑干先兆性偏头痛，均为 ICHD-3中所定义

的规范术语[3]。仅有少数VM患者在先兆定义的5～60 min的时

间范围内经历过眩晕症状。极少有患者在头痛开始前立即出现

眩晕症状而符合 ICHD-3分类中提到典型先兆偏头痛的诊断[3]。

因此，VM的发作通常不能视为偏头痛的先兆。

虽然约超过60%的脑干先兆性偏头痛（既往也称基底型偏

头痛）患者具有眩晕症状，但 ICHD-3对脑干先兆性偏头痛的诊

断标准要求，至少具有 2 项可逆性脑干症状，每项持续时间为

5～60 min[3]。不到 10%的 VM 患者符合上述诊断标准 [11]。因

此，虽然一些患者可能会同时满足这两种疾病的诊断标准，但

VM和脑干先兆性偏头痛并不一样。尚需进一步研究以界定二

者的重叠部分并详细解释这两种疾病。

4.3 与儿童良性阵发性眩晕/儿童VM的关系

ICHD-3将儿童良性阵发性眩晕定义为一种可能与偏头痛

相关的发作性综合征。其诊断标准需要具有5次严重的眩晕发

作，发作常缺少先兆，多在数分钟至数小时后可自行缓解。在发

作间期，神经科、听力学、前庭功能及脑电图检查常正常[3]。自

2018年采用 ICHD-3后，儿童复发性眩晕综合征已由Bárány协

会及国际头痛协会重新定义。根据与偏头痛的关系，建议的新

分类为：儿童VM、很可能的儿童VM和儿童复发性眩晕[4]。儿

童及成人的综合征相关术语的统一将促进小儿眩晕综合征的研

究及临床诊断的发展。

4.4 其他症状

目前的分类标准中，对于VM的诊断仅限于伴有眩晕的患

者和具有头动诱发的头晕伴恶心的患者。这一要求的目的是通

过排除非前庭疾病相关的症状主诉（比如直立性头晕或惊恐症

状），从而保证诊断标准的特异性。另一方面，有很多患者满足

VM的所有诊断标准，但主诉为头晕而非眩晕。特别是出于研

究目的，应鼓励使用严格的诊断标准以确保明确的纳入标准。

未来的分类版本可能会重新定义VM所必需的症状。

短暂的听觉症状[7]、恶心、呕吐、虚脱、不稳及对运动不耐受

的易感性，可能和VM相关。但这些症状也可见于其他相关前

庭疾病，因此没有被纳入该诊断标准中。

4.5 前庭功能的评价

VM 的分类主要基于患者临床的主诉症状。和偏头痛一

样，VM也缺乏生物学标志物。前庭检查结果可异常，特别是当

患者处于发作期或发作后不久[18,19]。但对于大多数患者而言，急

性期的检查结果并不易获得，而发作间期的检查结果特异性较

差，难以作为诊断的标准。在缓解期，若患者出现明显异常表现

诸如听力损失严重、单侧或双侧前庭功能完全丧失，则提示可能
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存在其他的病因。

4.6 与梅尼埃病重叠

与健康对照相比，偏头痛在梅尼埃病患者中更为多见[20]。

患者同时存在梅尼埃病及VM的症状特征报道不少[20,21]。事实

上，偏头痛和梅尼埃病可作为一个症候群与遗传背景相关[22]。

有时候，波动性听力损失、耳鸣和耳闷胀感也是VM的症状之

一，但其听力损失通常不会发展到严重程度。而且，VM患者的

慢性听力损失通常为双侧和下坡型（高频受损），梅尼埃病患者

则为单侧、不对称和平坦型[23]。同样，偏头痛性头痛、畏光，甚至

偏头痛先兆在梅尼埃病发作中也常见[20,24]。偶尔可见VM患者

的MRI呈现内淋巴积水征象[25]。但VM与梅尼埃病之间的病理

生理学关系仍不清楚[26]。在症状出现后的第1年内，VM与梅尼

埃病的鉴别颇为困难，因为在疾病早期，梅尼埃病患者可仅出现

前庭症状。

当符合梅尼埃病[27]的诊断标准，尤其听力检测提示单侧听

力损失时，即使在前庭发作时出现偏头痛的症状，也应诊断为梅

尼埃病。只有当患者出现符合这两种不同的发作类型时，即既

符合VM的诊断标准，又符合梅尼埃病诊断标准时，才可同时诊

断这两种疾病。在未来的分类版本中，可能会包括VM与梅尼

埃病重叠综合征这一类型[21]。

4.7 其他鉴别诊断

4.7.1 良性阵发性位置性眩晕（benign paroxysmal positional

vertigo，BPPV） VM可表现为单纯的位置性眩晕，与BPPV的

表现极为相似。需要对急性期的眼震进行直接观察以便于鉴

别。在VM患者中，位置性眼震通常呈现持续且恒定性，眼震速

度大多为低至中速，极少超过 30°/s[19]。VM的症状发作持续时

间通常更短（数分钟至数天，而非数周），且更为频繁（VM每年

发作数次，而BPPV数年才发作 1次）。典型的BPPV在有偏头

痛的患者中更为常见，其原因不明。

4.7.2 短暂性脑缺血发作（transient ischemic attacks，TIAs） 特

别是在老年患者中，必须考虑椎-基底动脉TIAs和VM的鉴别。

注意这些特征，包括血管危险因素、急性起病、病程不超过 1年

和血管造影或多普勒超声常常提示椎动脉或基底动脉的近端发

生血管病变。注意，突发的颈部疼痛提示可能存在椎动脉夹层。

4.7.3 前庭阵发症 患者表现为短暂的眩晕发作，持续 1至数

秒钟，每天发作数次。若卡马西平治疗能够成功预防其再次发

作，则支持前庭阵发症这一诊断[28]。

4.7.4 精神性头晕 焦虑和抑郁亦可引起头晕，也可使前庭疾

病复杂化。焦虑相关性头晕的特点，通常是由情境激发，患者自

主神经强烈激活、伴有灾难化思维及回避行为。研究表明，超过

50%的VM患者合并精神类疾病[29]。

4.8 前庭激活诱发的偏头痛

对于偏头痛患者，温度刺激（前庭刺激）常可在24 h内诱发

偏头痛发作，这表明偏头痛发作在易感人群中可以是前庭激活

的继发效应而非病因。提示梅尼埃病发作时的头痛及其他偏头

痛症状的发生率高的机制可能与之有关。因此，眩晕发作期出

现的偏头痛症状不能提示诊断为VM，而应该考虑有无其他潜

在的病因可能。

4.9 诱发因素

发作相关的诱发因素亦可作为VM诊断的线索。通常在月

经期、应激、缺乏睡眠、脱水及特定食物可诱发偏头痛发作，但因

其诊断的敏感性和特异性未经充分研究，因此并没有将其纳入

VM的诊断标准。

4.10 对偏头痛治疗药物的反应

对于偏头痛治疗药物的反应良好，可支持存在潜在的偏头

痛机制的可能。但是，一种药物的表面效果通常受很多混杂因

素影响，诸如自发缓解、安慰剂效应、多重药物交互效应（如抗焦

虑药或抗抑郁药）。此外，只有当评价标准的敏感度及特异度很

高时，药物反应才有助于诊断。目前，使用偏头痛治疗的药物在

治疗VM的证据方面仍很不足，这些证据大多来源于观察性研

究而不是随机-对照试验[30]。因此，药物反应的有效性尚不能被

认为是诊断VM的可靠标准。

4.11 慢性VM

在本分类中，VM被定义为一种发作性疾病。事实上，已有

研究报道发现VM存在慢性变异类型[31]。在发作间期，许多患

者仍存在不同程度的视觉诱发、头动诱发或持续性头晕[29]。对

于这些患者，区分慢性VM、运动不耐受、持续性姿势-感知性头

晕共病则具有较大挑战性[32-34]。相信随着研究的深入，慢性VM

可能会在之后的修订版分类中成为大家认可的一种类型。
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