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SUMMARY
Introduction: The aim of that work was to evaluate the usefulness of VHIT 
(Videonystagmography Head Impulse Test) in the diagnostics of injuries to 
the semicircular canals.
Material and methods: The tests covered 58 patients aged 20-27, includ-
ing 34 women and 24 men. Any deviations within the vestibular organs was 
excluded in the interview, otorhinolaryngological examination and full video-
nystagmographic test. The tests checked functions of the semicircular canals 
in the following way: in a sitting position and the head leaned forward at 
30˚ the patient was looking at a motionless point while quick movements to 
the left or right were performed to stimulate a particular lateral semicircular 
canal. When the vertical semicircular canals were tested the head was inclined 
laterally to the right side at 45 .̊ Then similar movements were performed 
forwards (stimulation of the left anterior semicircular canal) and backwards 
(stimulation of the right posterior semicircular canal). When the head was 
leaned laterally to the left at 45˚ the right or left anterior semicircular canal 
was stimulated respectively. Functions of the canal were determined on the 
basis of gain (%).
Results of the tests: In 58 patients the gain value for particular semicircular 
canals was normal, and the mean values presented as follows: the lateral 
semicircular canal: 11.9%±10.2, the anterior semicircular canal: 17.5%±11.6 
and the posterior semicircular canal: 19.2%±13.5, whereas on the left side: 
10.3%±7.9, 18.1%±11.1, 15.1%±12.3 respectively. In one man the gain 
value for the right posterior semicircular canal was found signifi cantly above 
the standard value – 71%. 
Conclusion: VHIT showed much more sensitive than a full videonystagmo-
graphic test.
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Wstęp
Różnicowanie zawrotów głowy typu obwodowego 
i ośrodkowego nie sprawia większych kłopotów i często 
na podstawie wywiadu i badania otoneurologicznego 
możliwe jest określenie jego charakteru [10, 12].

Dokładne jednak określenie miejsca uszkodzenia 
w obrębie narządu przedsionkowego jest często nie-
możliwe, pomimo zastosowania nawet wysokospecjali-
stycznych metod diagnostycznych, jakimi są wideony-
stagmigrafia [1, 3, 4, 6, 7, 9], miogenne przedsionkowe 
potencjały wywołane [11] czy inne uznane metody [2, 5, 
16]. Szczególne ma to znaczenie w szybkiej diagnostyce 
dla potrzeb orzecznictwa lekarskiego [6]. 

Kanały półkoliste ze względu na swoje specyficzne, 
ułożenie względem siebie współdziałają w niżej wymie-
nionych parach: kanał (poziomy) boczny lewy i prawy, 

kanał (pionowy) przedni lewy i tylny prawy, kanał 
(pionowy) przedni prawy i tylny lewy [8, 14]. 

Przy powyższych założeniach fizjologicznych celem 
pracy była ocena przydatności testu VHIT (Videonystag-
mography Head Impulse Test) w diagnostyce uszkodzeń 
kanałów półkolistych.

Materiał i metody
Badania wykonano u 58 osób w wieku 20-27 lat (śred-
nia 22,7 lat), w tym u 34 kobiet i 24 mężczyzn, u któ-
rych na podstawie wywiadu, badania otorynolaryngo-
logicznego i otoneurologicznego oraz pełnego badania 
wideonystagmograficznego wykluczono odchylenia 
w zakresie narządów przedsionkowych.
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Ryc. 1. Badanie czynności kanałów półkolistych bocznych za pomocą testu VHIT. A – głowa pochylona do przodu o kąt 30º, 
B – ruchy w lewo (pobudzenie kanału lewego), C – ruchy w prawo (pobudzenie kanału prawego)

Ryc. 2. Badanie czynności kanałów półkolistych pionowych za pomocą testu VHIT. A – głowa pochylona bocznie w stronę 
prawą o kąt 45º, B – ruchy do przodu (pobudzenie kanału półkolistego przedniego lewego), C – ruchy do tyłu (pobudzenie 
kanału półkolistego tylnego prawego)

Ryc. 3. Badanie czynności kanałów półkolistych pionowych za pomocą testu VHIT. A – głowa pochylona bocznie w stronę 
lewą o kąt 45º, B – ruchy do przodu (pobudzenie kanału półkolistego przedniego prawego), C – ruchy do tyłu (pobudzenie 
kanału półkolistego tylnego lewego)
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Tabela I. Wartości wzmocnienia (GAIN) kanałów półkolistych u badanych kobiet za pomocą testu VHIT

         Wzmocnienie w %

Kanał

Minimum Maximum Mediana Średnia (X) Odchylenie 
standardo-

we (SD)

Liczba 
badanych 
kanałów

Półkolisty 
przedni prawy

1 40 17 17,3 11,5 34

Półkolisty 
tylny prawy

1 38 18 18,4 11,4 34

Półkolisty 
boczny prawy

1 34 17 12,0 9,9 34

Półkolisty przedni lewy 1 39 14 19,5 11,4 34

Półkolisty tylny lewy 1 39 17 14,8 11,5 34

Półkolisty boczny lewy 1 21 17 9,1 6,6 34

Tabela II. Wartości wzmocnienia (GAIN) kanałów półkolistych u badanych mężczyzn za pomocą testu VHIT

         Wzmocnienie w %

Kanał

Minimum Maximum Mediana Średnia (X) Odchylenie 
standardo-

we (SD)

Liczba 
badanych 
kanałów

Półkolisty 
przedni prawy

1 39 21 17,7 11,7 24

Półkolisty 
tylny prawy

1 71 19 20,1 15,6 24

Półkolisty 
boczny prawy

1 38 10 11,9 10,6 24

Półkolisty przedni lewy 1 37 14 16,8 10,9 24

Półkolisty tylny lewy 1 36 16 15,5 13,1 24

Półkolisty boczny lewy 1 36 10 11,6 9,3 24

Czynność kanałów półkolistych w tym teście bada-
na była w następujący sposób: osoba badana siedziała 
z głową pochyloną do przodu o kąt 30° ze wzrokiem 
skierowanym na nieruchomy punkt, a badający wy-
konywał szybkie ruchy w lewo (pobudzenie kanału 
półkolistego bocznego lewego) lub w prawo (pobudzenie 
kanału półkolistego bocznego prawego), które rejestro-
wane było przez kamerę (Ryc. 1). Przy badaniu kanałów 
półkolistych pionowych głowa pacjenta pochylona była 
bocznie w stronę prawą o kąt 45°, a następnie badający 
wykonywał szybkie kilkakrotne ruchy do przodu (po-
budzenie kanału półkolistego przedniego lewego) i do 
tyłu (pobudzenie kanału półkolistego tylnego prawego 
– Ryc. 2), natomiast przy pochyleniu głowy bocznie 
w stronę lewą o kąt 45° i wykonaniu szybkich ruchów 
do przodu (pobudzenie kanału półkolistego przedniego 
prawego) i do tyłu (pobudzenie kanału półkolistego 
tylnego lewego – Ryc. 3). Czynność kanału określana 
była na podstawie tzw. wzmocnienia w procentach 
(GAIN), wyrażonego wzorem:

DG/RH x 100%, 
gdzie DG oznacza przesunięcie wzroku, a RH określa 
przesunięcie głowy. Prawidłowa wartość GAIN waha 
się w granicach 1-40%.

Uzyskane wyniki badań poddano analizie staty-
stycznej, oceniając wartości minimum, maximum, 
medianę, średnią arytmetyczną (X) oraz odchylenie 
standardowe (SD).

Wyniki badań
Średnie wartości wzmocnienia poszczególnych kanałów 
półkolistych u kobiet (Tab. I) po stronie prawej przedsta-
wiały się następująco: kanał półkolisty przedni – 17,3% 
± 11,5, kanał półkolisty tylny – 18,4% ± 11,4 i kanał pół-
kolisty boczny – 12,8% ± 9,9, natomiast po stronie lewej, 
odpowiednio: 19,5% ± 11,4, 14,8% ± 11,5 i 9,1% ± 6,6. 

Z kolei średnie wartości wzmocnienia poszczególnych 
kanałów półkolistych u mężczyzn (Tab. II) po stronie 
prawej były następujące: kanał półkolisty przedni – 17,7% 
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± 11,7, kanał półkolisty tylny – 20,1% ± 15,6 i kanał pół-
kolisty boczny – 11,9% ± 10,6, natomiast po stronie lewej, 
odpowiednio: 16,8% ± 10,9, 15,5% ± 13,1 i 11,6% ± 9,3. 

Omówienie
U 58 badanych wartość wzmocnienia poszczególnych 
kanałów półkolistych mieściła się w granicach normy 
i średnie wartości po stronie prawej przedstawiały się 
następująco: kanał półkolisty boczny – 11,9% ± 10,2, 
kanał półkolisty przedni – 17,5% ± 11,6 i kanał półko-
listy tylny – 19,2% ± 13,5, natomiast po stronie lewej, 
odpowiednio: 10,3% ± 7,9, 18,1% ± 11,1 i 15,1% ± 12,3. 
Wysokie odchylenia standardowe świadczą o tym, że 
wzmocnienia poszczególnych kanałów półkolistych 
(GAIN) u badanych osób są znacznie zróżnicowane.

Jedynie u jednego mężczyzny stwierdzono wzmocnie-
nie kanału półkolistego tylnego prawego znacznie powyżej 
normy (71%), co świadczy o jego uszkodzeniu, przy pra-
widłowych wartościach pozostałych kanałów (po stronie 
prawej: kanał półkolisty boczny – 12%, kanał półkolisty 
przedni - 24% i kanał półkolisty tylny – 71%, natomiast 
po stronie lewej, odpowiednio 10%, 17% i 3%.

Otrzymane dane wskazują na to, iż test VHIT po-
zwala na określenie miejsca uszkodzenia kanałowego 
w obrębie narządu przedsionkowego, pomimo braku 
odchyleń stwierdzonych za pomocą przeprowadzonego 
pełnego badania VNG (śledzenie ciągłe i kaskadowe, 
oczopląs wywołany bodźcem położeniowym, określa-
nym w pięciu pozycjach wg Nylena, oczopląs wywołany 
bodźcem kinetycznym za pomocą fotela wahadłowego 
i bodźcem termicznym w teście dwukalorycznym wg 
Fitzgeralda-Hallpike’a).

Ponadto przedstawiony test VHIT może być wyko-
rzystany we wczesnej diagnostyce uszkodzeń kanałów 
połkolistych i w selektywnej ich rehabilitacji ruchowej 
oraz monitorowaniu jej efektów. Rehabilitacja ruchowa 
jako skuteczna metoda leczenia zawrotów głowy jest 
zalecana nie tylko przez naszą Klinikę [13], ale również 
inne ośrodki otoneurologiczne w Polsce [15].

Wnioski 
1. Test VHIT okazał się bardziej czułym badaniem 

niż wykonane pełne badanie wideonystagmograficzne 
oraz jednocześnie pozwala on na dokładną lokalizację 
miejsca uszkodzenia w narządzie przedsionkowym.

2. Test ten może być wykorzystany w diagnosty-
ce ambulatoryjnej chorych z zawrotami głowy oraz 
w rehabilitacji ruchowej uwzględniającej lokalizację 
uszkodzenia. 
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