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Popis kratica

AVS — akutni vestibularni sindrom

cVEMP — cervikalni vestibularni evocirani miogeni potencijali

FLM - fasciculus longitudinalis medialis

HINTS — head impulse, nystagmus, test of skew

HIT — head impulse test

LARP - lijevi prednji i straznji desni polukruzni kanal

MB — Meniereova bolest

MR — magnetska rezonanca

oVEMP- okularni vestibularni evocirani miogeni potencijali

RALP — desni prednji i straznji lijevi polukruzni kanal

VEMP — vestibularni evocirani miogeni potencijal

VHIT — video head impulse test

VN — vestibularni neuritis

VOR - vestibulookularni refleks
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Sazetak

U dijagnostici akutnog vestibularnog sindroma (AVS) neophodno je brzo i pouzdano
razlikovanje izmedu perifernih i centralnih uzroka. Novost u dijagnostici AVS-a je metoda video head
impulse testa (VHIT), koja se temelji na testiranju rotacijskog vestibulo-okularnog refleksa. vHIT je
pokazao visoku specifi¢nost za periferno vestibularno ostecenje, ali i nesto nizu osjetljivost u
usporedbi s kalorijskim testiranjem, §to mu je glavna mana. Dosadasnja istrazivanja pokazala su
viSestruku primjenjivost ove metode s naglaskom na potencijalnu primjenu u hitnoj sluzbi. Zbog svoje
brzine i jednostavnosti primjene, ova metoda naziva se i ,,o¢ni EKG®. Ipak, vHIT metoda nije zamjena
za dosadasnje metode testiranja vestibularnog sustava, ve¢ njihova nadopuna. U sklopu HINTS (Head
impulse, Nystagmus, Test of Skew) protokola pokazao je viSu osjetljivost i specifi¢nost od difuzijskih
sekvenci MR-a mozga u detekciji mozdanog udara s izoliranom vrtoglavicom. Njegova primjena u

hitnoj ambulanti i dalje je premala u odnosu na potencijalnu dobit koju ona donosi.

Kljucéne rijedi: video head impulse test, ,,oni EKG*, vrtoglavica, akutni vestibularni sindrom,

mozdani udar, dijagnostika, hitna ambulanta



Summary

In the diagnosis of acute vestibular syndrome (AVS) the key part is a quick and reliable
differentiation between the peripheral and central etiologies. Video head impulse test (VHIT) is a new
method based on the examination of the rotational vestibulo-ocular reflex. vHIT has demonstrated
high specificity for the peripheral vestibular damage. Several studies have shown a broad applicability
for vHIT, with an emphasis on potential use in the emergency department. It has been called “eye
ECG” due to the speed and simplicity of this method's use in AVS. However, VHIT is not a
replacement for other methods in the vestibular testing battery, rather their supplement. As a part of
the HINTS (Head impulse, Nystagmus, Test of Skew) protocol it has shown higher sensitivity and
specificity than diffusion weighted brain MRI in detection of stroke with isolated vertigo. It is still

under-utilized in the emergency department compared to the potential benefits it carries.

Key words: video head impulse test, ,,eye ECG®, vertigo, acute vestibular syndrome, stroke,

diagnostics, emergency department



1. Prikaz slucaja

Zena stara 49 godina dolazi u hitnu neurolosku ambulantu zbog naglo nastale, kontinuirane,
rotacijske vrtoglavice koja se pogorSava promjenom poloZaja te je praena mucninom bez povracanja.
Bolesnica nema Suma u usima ili poremecaja sluha. Od ostalih bolesti u anamnezi izdvaja se arterijska
hipertenzija unatrag 7 godina koja je dobro regulirana antihipertenzivnim lijekovima. U neuroloskom
statusu se kod bolesnice nalazi horizontalno rotatorni nistagmus pri pogledu u desno (I. stupnja po
Alexanderu), a u Fukuda testu blaza rotacija u lijevo. Ostali neuroloski status, kao i Dix Hallpike test
te test za benigni paroksizmalni vertigo lateralnog kanala su bili negativni. U¢injen MSCT mozga je
bio uredan.

Ovakva klinicka prezentacija odgovara akutnom vestibularnom sindromu (AVS) koji je vrlo

Cest slucaj u hitnoj sluzbi.



2. Uvod

U slucajevima poput gore opisanog nuzno je Sto prije razluciti radi li se o perifernom ili
centralnom oStecenju vestibularnog sustava. Navedeno je od iznimne vaznosti jer je na odredene
centralne uzroke vrtoglavice, poput mozdanog udara, moguce aktivno terapijski djelovati ukoliko se
dovoljno rano otkriju [1]. MoZdani udari u straznjem slivu ¢ine oko 20% svih ishemijskih mozdanih
udara [2], a medu njima je priblizno 20% mozdanih udara koji se prezentiraju samo s izoliranom
vrtoglavicom bez drugih neuroloskih ispada [3]. Procjenjuje se da se jedna Sestina do jedna trecina
navedenih mozdanih udara pogresno klasificira kao vrtoglavica periferne etiologije Sto za posljedicu
ima, samo u SAD-u, nekoliko tisu¢a godis$nje previdenih mozdanih udara straznjeg sliva [3]. Problem
je sto klini¢ki oba ostecenja mogu izgledati vrlo sli¢no ili ¢ak identi¢no te su potrebne dodatne
pretrage kako bismo postavili to¢nu dijagnozu i zapoceli s ispravnim lijeCenjem [4]. Moguce rjeSenje
u tim slucajevima je video head impulse test (VHIT), metoda koja se temelji na testiranju vestibulo-

okularnog refleksa (VOR-a) [5], a koju zbog njene brzine i jednostavnosti nazivaju ,,o¢ni EKG* [6, 7].



3. Fiziologija i patofiziologija VOR-a

Vestibularni sustav sastoji se od perifernog i centralnog dijela. Periferni dio vestibularnog
sustava tvore polukruzni kanali, otolitni organi (sakulus i utrikulus) i vestibularni zivac, dok centralni
dio ¢ini kompleks vestibularnih jezgara u mozdanom deblu, vestibulocerebelum te talamokortikalne,
spinalne i druge projekcije navedenih struktura. Sam vestibularni zivac dijeli se na gornju i donju
granu. Gornja prenosi informacije iz prednjeg i lateralnog polukruznog kanala te utrikulusa, dok donja
prenosi signale iz straznjeg polukruznog kanala i sakulusa. Polukruzni kanali registriraju kutno
ubrzanje prilikom pokreta glave u prostoru, drugim rije¢ima biljeze pokret, dok u mirovanju nisu
aktivni [8]. Sto je vece kutno ubrzanje pomaka, to je veéa aktivacija vestibularnog Zivca na &iju se
stranu izvodi pokret, odnosno inhibicija kontralateralnog [11, 12]. Glavna uloga vestibularnog sustava
je registracija polozaja i pokreta glave u prostoru s ciljem odrzavanja ravnoteze tijela te uskladivanja
drugih funkcija s tim informacijama preko refleksnih lukova.

Primjer jedne takve funkcije je odrzavanje pogleda u zeljenu toc¢ku za vrijeme pomicanja
glave §to nam omoguc¢uje VOR. Uloga VOR-a je da prilikom pokreta glave u jednom smjeru uzrokuje
kompenzatorni pokret o¢ima u suprotnom smjeru kako bi slika zeljene tocke gledanja i dalje padala na
mreznicu u podrucje najostrijeg vida. Aferentni krak tog refleksnog luka ¢ini vestibularni zivac koji
zavrSava u vestibularnim jezgrama u mozdanom deblu, gdje se prespaja na neurone koji se projiciraju
kroz FLM (lat. fasciculus longitudinalis medialis) snop u bulbomotoricke jezgre, dok eferentni krak
refleksnog luka ¢ine sljedeéi zivci: n.oculomotorius, n.abducens i n.trochlearis [8]. Postoje tri VOR-a.
Prvi prima informacije predominantno iz polukruznih kanala te pomo¢u njih kompenzira rotaciju
glave i sukladno tome naziva se rotacijski VOR. Druga dva primaju informacije predominantno iz
otolitnih organa, a to su translacijski VOR koji kompenzira linearne pokrete glave te okularni odgovor
suprotnog zakretanja (engl. ocular counter-rolling response) koji kompenzira naginjanje glave u
stranu u frontalnoj ravnini [8].

Kod jednostrane bolesti ili ozljede labirinta ili vestibularnog Zivca u vestibularne jezgre stizu
ziv€ani impulsi samo iz kontralateralnog vestibularnog organa. Oni imaju bazalnu razinu okidanja pa,

iako je osoba u mirovanju, dolazi do osjecaja rotacije tijela u prostoru i pojave patoloskog nistagmusa



u smjeru prema neosteé¢enoj strani [9]. Bez obzira na ishod oporavka periferne vestibularne funkcije,
nakon nekoliko dana kompenzatorni centralni mehanizmi smanjuju vrtoglavicu i nistagmus.
Nedostatak informacija iz jednog vestibularnog zivca znaci da kontralateralni vestibularni organ mora
preuzeti sve reflekse, $to u slu¢aju VOR-a ¢ini veoma uspjesno pri manjim brzinama rotacije glave jer
intaktni kanal moze ovisno o smjeru pokreta biti i ekscitiran (pokret u smjeru zdravog uha) i inhibiran
(pokret u smjeru bolesnog uha) [16]. Pri ve¢im brzinama inhibicija je insuficijentna te VOR pokazuje
manju brzinu korektivnog pokreta o¢iju u odnosu na pokret glave (gain) uz mogucu pojavu
korektivnih sakada (brzi trzaj o¢iju u smjeru suprotnom od kretanja glave koji nadoknaduju

zaostajanje brzine pokreta oCiju za brzinom pokreta glave) [13].



4. vHIT

Video head impulse test (VHIT) je relativno nova dijagnosticka pretraga ¢iji je razvoj zapoceo
2009. godine unaprijedenjem head impulse testa (HIT) [14, 15, 16]. HIT je jednostavan i brz klinicki
test za procjenu funkcije gornje grane vestibularnog zivca, a izvodi se tako da ispitanik pogledom fiksira
ispitivaca, a ispitiva¢ potom velikom brzinom rotira glavu ispitanika u stranu za oko 20° [13]. vHIT
metoda temelji se na HIT-u, a unaprijedena je posebnim naoc¢alama s kamerom koja prati pokrete zjenice
i akcelerometrom koji prati pokrete glave Sto se racunalno obraduje i biljezi u obliku grafova i mjerenih
vrijednosti. Tehnicka pomagala smanjuju subjektivnost, poveéavaju osjetljivost i omoguéuju prikaz i
tzv. covert (engl. prikrivene) refiksacijskih sakada koje se pojavljuju za vrijeme trzaja glavom te nisu
vidljive golim okom [14, 15, 16]. Iskusan klini¢ar moze opaziti overt sakade (neprikrivene sakade
nastale nakon pomaka glave), no covert sakade se ne mogu primijetiti golim okom $to moze dovesti do
lazno negativnog rezultata. HIT se koristi samo za testiranje horizontalnih kanala. Bitno je navesti i da
klasi¢ni HIT test ne moze objektivno izmjeriti vrijednost VOR-a, ve¢ samo na temelju prisutnosti
korektivnih sakada zakljucuje radi li se o oStecenju funkcije VOR-a ili je ista o¢uvana. Upravo zbog
navedenih nedostataka HIT-a, osmiSljen je vHIT.

Izvodenje vHIT-a je ve¢ detaljno opisano [16, 17]. Prije formalnog izvodenja testa provjeri se
moze li ispitanik izvesti potrebne rotacije glave i jesu li bezbolne te se nakon toga ispitanika posjedne
tako da mu je razina o¢iju u istoj visini kao i meta udaljena 1.5 metara [18]. Ispitaniku se postavljaju

naocale s pri¢vr§éenom kamerom koja snima zjenicu oka nakon ¢ega se izvodi kalibracija [18, 19].

Test se provodi tako da ispitivac stojeci iza ispitanika izvodi kratke i nagle pasivne trzaje
glavom ispitanika u ravnini paralelnoj s ravninom ispitivanog kanala dok ispitanik pogledom konstantno
fiksira metu. Primjenjuje se Sest do deset trzaja u oba smjera pri ¢emu se potize vrsna brzina glave 150-
300 °/s 80ms od pocetka trzaja [18,20]. Pomocu racunalne obrade izracunava se VOR gain pri 40, 60 i
80 ms te se na grafickom prikazu provjerava postojanje neprikrivenih sakada prije i nakon 200ms te

prikrivenih sakada (Slika 1).
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Slika 1. Primjer urednog nalaza vHIT-a. Crvena linija i plava linija krivulje su za pokrete ociju, crna
linija prikazuje pokrete glave. LL —lijevi lateralni kanal, RL — desni lateralni kanal, LA —lijevi anteriorni
kanal, RA — desni anteriorni kanal ,LP — lijevi posteriorni kanal, RP — desni posteriorni kanal

Kako su ravnine kanala postavljene okomito jedna u odnosu prema drugoj te trecoj impuls u odredenoj
ravnini stimulira samo par u toj ravnini bez da stimulira preostala dva para polukruznih kanala [21, 22].
Isto je dokazano i search coil testiranjem gdje je uspjesno identificiran deficit samo jednog vertikalnog
kanala [23,24]. Prednost ove metode je Sto se moze testirati i VOR u vertikalnim ravninama. U svakoj
od tri ravnine testira se par kanala: lateralni (lijevi i desni), LARP (lijevi prednji i desni straznji) te RALP
(desni prednji i lijevi straznji). RALP i LARP su kanali u vertikalnoj ravnini postavljenoj pod kutem od
45° prema medijalnoj ravnini glave. Dovoljno visokom brzinom trzaja dolazi do inhibicije jednoga od
kanala u paru, ¢ime drugi kanal ostaje u efektivnoj izolaciji te sam biva testiran. Jednostavno trzanje
glave naprijed nazad stimulira sve vertikalne kanale te ne dozvoljava identifikaciju pojedina¢nog
disfunkcionalnog kanala [21,23,25]. Mjerenjem search coil metodom pokazano je da trzaji u RALP i
LARP ravnini s o¢ima u primarnom polozaju uzrokuju pokret oka ne samo s vertikalnom, ve¢ i

torzijskom komponentom [21,26,27]. Ono §to odreduje doprinos vertikalne i torzijske komponente jest

6



horizontalna pozicija oka u orbiti. Trenuta¢na verzija vHIT-a mjeri samo horizontalnu i vertikalnu
komponentu te zbog toga torzijsku komponentu treba svesti na minimum. Navedeno se postize
postavljanjem oka u daleku lateralnu horizontalnu poziciju s pogledom usmjerenim paralelno sa
smjerom testirane RALP odnosno LARP ravnine ¢ime uz dovoljnu brzinu pravilno testira samo jedan

kanal [21,27].

Sve do Sezdesetih godina Zivota u zdravih ispitanika nema promjene u iznosu VOR gain-a
[18]. VOR gain u ispitanika starijih od 70 odnosno 80 godina pokazuje sniZzenu vrijednost koja pada
za 0,0012-0,0017 svakim desetljecem [20, 28, 29]. Ovo otkrice reflektira deterioraciju VOR-a kao
normalan proces starenja te ga treba uzeti u obzir pri ispitivanju pacijenata starije zivotne dobi [28].
Porastom dobi, iz jo§ nerazjasnjenih razloga, uz snizenje VOR gain-a dolazi i do ¢esceg javljanja

refiksacijskih sakada u sva tri kanala (prednjem, lateralnom i straznjem) [30].



5. Usporedba s ostalim metodama

Sve do nedavno, search coil je bio zlatni standard za HIT mjerenja, no zbog nemoguénosti
izvodenja uz krevet, neudobnosti i cijene nije praktican za rutinsku dijagnostiku kao ni za akutne
pacijente [16]. Nacin izvodenja vHIT-a uvelike se razlikuje od search coil-a, no obje metode
identificiraju zahvaceni kanal u pacijenata, registriraju posljedi¢ne covert i overt sakade te se
podudaraju u dobivenim podacima, dok u zdravih ispitanika prikazuju uredan VOR na podrazaj u
svim kanalima [31]. Za razliku od search coil-a , vHIT je test koji se lako koristi u klinickom
okruZenju. Mjerenja su brza, cijeli test provodi se unutar deset minuta, neinvazivan je te pomocéu
automatske programske analize u istom trenutku daje rezultate. Pri razvijanju metode, u usporedbi sa
search coilom, vHIT je bio podlozan artefaktima. Kako bi se smanjila pojava artefakata, odreden je
novi algoritam izracunavanja VOR vrijednosti u razli¢itim vremenskim razmacima, za razliku od
prijasnjeg izraCunavanja u trenucima vrhunca akceleracije glave [32]. Do pojave artefakata dovodi
vise mogucih uzroka kao Sto je pomicanje koze s lica, nedovoljno snazno zatezanje naocala,
dodirivanje remena naocala prilikom izvodenja trzaja glave, nepovoljno osvjetljenje prostorije,
prethodno nanesena kozmetika, suzen procjep vjeda te pojava pseudosakada ili minimalnih treptaja
oka tijekom pokreta. Jedan od najcesce identificiranih artefakata jest prenaglaSeno zaustavljanje trzaja
glave odnosno zakretanje glave u suprotnom smjeru pri zaustavljanju prvotnog trzaja $to je cesta
pogreska pri pocetnom savladavanju tehnike. Do pogreske moze doc¢i i tijekom kalibracije, bilo zbog
umora pacijenta, nesuradljivosti ili pojave nistagmusa, rezultiraju¢i abnormalno visokim razinama

VOR vrijednosti §to zahtijeva ponovnu kalibraciju i ponavljanje testiranja svih kanala [33].

vHIT i kaloricko testiranje, dosadasnji zlatni standard klinickog ispitivanja vestibularnog
sustava, medusobno se ne zamjenjuju ve¢ su komplementarni [6,7]. Postoje jasne prednosti i mane
ovih metoda. Za razliku od kalori¢kog testiranja, vHIT ne uzrokuje mucninu i nelagodu te ne zahtijeva
toliko prostora, no pacijent mora imati odredenu pokretljivost vrata kako bi se trzajevi mogli izvesti
bezbolno za pacijenta. Kaloric¢ko testiranje oponasa nisku frekvenciju pokreta (0,003Hz), dok vHIT

oponasa pokret vise frekvencije (1-6Hz) §to je ekvivalentno kretnjama u svakodnevnom Zivotu.



Takoder, kaloricko testiranje ne moze pokazati jesu li deficiti staticki, kompenzirani ili u stanju
aktivnog oporavka, dok analiza overt i covert sakada pri vHIT-u ispitivacu daje uvid u stanje
kompenzacije srediSnjeg Ziv€anog sustava pri unilateralnim vestibularnim ostecenjima. Osim toga, kao
§to je ve¢ napomenuto, VHIT daje uvid i u stanje vertikalnih kanala, dok kalori¢ko testiranje ispituje
samo horizontalne kanale. vHIT ima specifi¢nost od otprilike 90%, medutim jedan od najvecéih
nedostataka vHIT-a jest niska osjetljivost. Kaloricko testiranje detektira asimetriju izmedu lijevog i
desnog horizontalnog kanala od oko 25%, dok ta asimetrija, da bi se detektirala vHIT-om mora
iznositi 40% do 60% na kalorijskom testiranju [6]. Kao i sa search coilom, izvodenje vHIT-a je krace,
u prosjeku 6 minuta, dok kalori¢ko testiranje u prosjeku traje oko 20 minuta [34].

Informacije o vestibularnom sustavu dobivene testiranjem polukruznih kanala vHIT-om mogu se
nadopuniti testiranjem sakulusa, odnosno donje grane vestibularnog zivca, cervikalnim vestibularnim
evociranim miogenim potencijalima (c(VEMP) 1 utrikulusa, odnosno gornje grane vestibularnog zivca,
okularnim vestibularnim evociranim miogenim potencijalima (0VEMP). Izvodenje ovih tehnika
dozvoljava precizniju lokalizaciju ostecenog dijela vestibularnog sustava, odnosno identifikaciju

disfunkcije svakog pojedinog vestibularnog organa [35,36].



6. Klini¢ka primjena

Uz sve dosad navedene mogucnosti uredaja za vHIT postavlja se osnovno pitanje - moguénost
primjene ove metode u klini¢koj praksi. lako se radi o relativno novoj dijagnosti¢koj metodi, svoje
mjesto bi najprije trebala zauzeti u hitnoj sluzbi. ,,0¢ni EKG* naziv je koji vjerojatno najbolje
prikazuje svrhu vHIT-a u ovom dijelu medicinske prakse. Naime kao §to je EKG osnovna probirna
metoda za pacijente s akutnim koronarnim sindromom, sli¢no je moguce koristiti vVHIT kao probirnu
metodu za pacijente s AVS-om [5,37]. S obzirom na moguénost prikrivenog mozdanog udara, svi
pacijenti su podvrgnuti konvencionalnim dijagnosti¢kim metodama kao $to su CT ili MR kako bi se
otkrilo, odnosno iskljucilo, centralno podrijetlo navedenih novonastalih simptoma. Uzmemo li u obzir
sve mane ovih metoda (zracenje, slaba moguénost vizualizacije svjezeg mozdanog udara, prisutnost
artefakata pri snimanju straznje lubanjske jame, pitanje dostupnosti pretrage), postoji oCita potreba za
jednostavnijim i brzim na¢inom otkrivanja etiologije AVS-a. Patoloski nalaz vHIT-a u veéini
sluc¢ajeva ukazuje na periferno podrijetlo vestibularnih simptoma [38,39], dakle, negativan nalaz
vHIT-a se s veCom sigurnos¢u moZe povezati s centralnim podrijetlom poremecaja te iskljuciti njihovo
periferno podrijetlo. Primjer urednog nalaza vHIT-a bolesnice prikazane na pocetku ovog ¢lanaka

ukazuje na centralno osteéenje vestibularnog sustava, sto je kasnije i potvrdeno (slika 2).

- lmpu]seRight ‘N=10 Impulse Left N=9
: - ———Eye : :

Slika 2. Primjer urednog vHIT-a lateralnih kanala kod bolesnice s AVS-om centralne etiologije.
Impulse Right — desni lateralni kanal, Impulse left — lijevi lateralni kanal
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Mogu¢énost pozitivnih i negativnih nalaza i u jednom i u drugom sluc¢aju moze djelovati nesigurno i
zbunjujuce za klinicara, no ipak VHIT znatno olaksava dijagnozu. Naime ukoliko se VHIT kombinira s
jos nekoliko jednostavnih dijagnostickih postupaka (npr. ispitivanje nistagmusa i skew devijacije u tzv.
HINTS-postupku.: Head Impulse, Nystagmus, Test of Skew) osjetljivost je visa od MR-a u prva 24
sata od nastanka simptoma u detekciji mozdanog udara [40]. Nazalost, iako je vHIT vrlo dostupna
metoda, njena svakodnevna uporaba u hitnoj sluzbi i dalje je vrlo mala [41].

VvHIT nije samo koristan u razlikovanju podrijetla vrtoglavice, ve¢ se pokazao i vrlo korisnim
u analizi i1 pra¢enju bolesti koje zahvacaju periferni dio vestibularnog sustava. Menierova bolest (MB)
je jedno od patoloskih stanja gdje se vHIT pokazao izuzetno korisnim [42]. Osim u praéenju samog
tijeka ove bolesti, moze se koristiti i u predvidanju njenog ishoda s obzirom da je smanjenje VOR
gain-a bilo direktno povezano s trajanjem bolesti i ja¢inom gubitka sluha [43]. Negativan rezultat ne
znaci nuzno odsutnost bolesti s obzirom da neki bolesnici s MB i odsutnim odgovorom na kalorijskom
testiranju ne pokazuju smanjenje VOR gain-a na vHIT-u. Cak $tovise, ako uz karakteristi¢ne
simptome pacijent ima normalan odgovor na vHIT i smanjen odgovor na kalorijsko testiranje, to
snazno upucuje na dijagnozu MB-a [9]. Navedeno je jedan od dokaza da bi se ova metoda trebala
koristiti u kombinaciji s ostalim testovima za ispitivanje stanja vestibularnog sustava.
vHIT uz VEMP i kaloricko testiranje koristan je i u nadziranju primjene te pracenju ucinka terapije u
MB kao §to su intratimpanicke injekcije gentamicina [44, 45].

Kao i VEMP [37], vHIT u pacijenata s vestibularnim Svanomom moze posluZziti u
dijagnostickom postupku, gdje se pokazao superiornim u odnosu na kalorijsko testiranje [46]. Obje
metode sluze i u planiranju postoperativnog djelovanja za pacijente koji ve¢ ¢ekaju ablaciju ovog
tumora [36].

Vestibularni neuritis (VN), kao jedan od najceséih perifernih uzroka akutno nastale
vrtoglavice, dosad se dijagnosticirao ispitivanjem isklju¢ivo horizontalnih kanala, odnosno kalorijskim
testiranjem. S obzirom da je vHIT u moguénosti testirati i vertikalne kanale sada je klini¢aru moguce

precizno odrediti koja je grana vestibularnog Zivca zahvaéena (slika 3).
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Slika 3. Primjer vHIT-a kod bolesnika s VN-om lijevo. Crvena linija i plava linija krivulje su za
pokrete ociju, crna linija prikazuje pokrete glave. Strijelicama su oznacene neprikrivene sakade ispod
200 ms. Ovakav nalaz upucuje na selektivno zahvacanje superiornog ogranka lijevoga vestibularnog
zivca. LL — lijevi lateralni kanal, RL — desni lateralni kanal, LA — lijevi anteriorni kanal, RA — desni
anteriorni kanal, LP — lijevi posteriorni kanal, RP — desni posteriorni kanal

Kod VN-a postoji dobra korelacija izmedu rezultata vHIT-a i rezultata kalorijskog testiranja, medutim
prednost vHIT-a je Cinjenica da je pogodniji za koristenje u akutnoj fazi bolesti [47,16]. Testiranje
gornje i donje grane vestibularnog zivca vHIT-om i VEMP-om omogucuje diferencijaciju Cetiri vrste
akutnog VN-a: gornji, donji, potpuni te ampularni. Rezultati dobiveni cVEMP-om i oVEMP-om
podudaraju se s rezultatima vHIT-a u gornjem, donjem te potpunom VN-u, no ne i u izoliranom
ampularnom neuritisu. Kako VEMP-om mjerimo samo odgovore otolitnih organa, u izoliranom

ampularnom neuritisu o¢ekujemo fizioloski odgovor [35].

Takoder treba napomenuti i primjenu vHIT-a u pedijatrijskoj populaciji. vHIT se pokazao kao

mnogo ugodniji test vestibularnog sustava za djecu od dosad najéesce koristenih, brzi ¢ak i od VEMP-
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a [48]. Iako se postavlja pitanje suradljivosti kod najmladih pacijenata te je za samo testiranje potrebno
nesto duze vremena nego u odraslih, u istrazivanjima su uspjesno provedeni testovi na djeci starijoj od
tri godine. Stovi$e u jednom istraZivanju za svu djecu koja su imala smanjeni gain kasnije je otkriveno
da su imala usporen motoricki razvoj i poremecaje ravnoteze, a da se prije nisu Zalila na neke od
vestibularnih simptoma (vrtoglavica, neravnoteza) niti su njihovi pedijatri u screening pregledima

posumnjali na vestibularno podrijetlo poremec¢aja motorike i ravnoteze [48,49].

13



7. Zakljucak

VHIT je koristan dodatak skupini testova za utvrdivanje poremecaja vestibularne funkcije.
Pokazao se iznimno vrijednim u kombinaciji s kalorijskim testiranjem i VEMP-om, gdje pridonosi
jasnijoj diferencijaciji i lokalizaciji patoloskih procesa vestibularnog sustava. Ipak, njegova najveca
vrijednost su jednostavnost i brzina izvodenja testiranja ¢ime predstavlja idealan alat za primjenu u
hitnoj sluzbi. Ispitivanje o¢uvanosti VOR-a pomocu HIT-a jedan je od najbitnijih znakova koji ¢e
diferencirati centralni od perifernog uzroka AVS-a i moguénost upotrebe vHIT-a za objektivnu
procjenu jednostranog vestibularnog osteéenja daje nam dodatnu sigurnost u procjeni etiologije AVS-
a. Isto kao $to se konvencionalni EKG koristi u dijagnostici akutnog koronarnog sindroma, vHIT se
moze upotrijebiti kao ,,oéni EKG* u dijagnostici bolesnika s vrtoglavicom te se preporuca kao metoda

probira pri sumnji na sve poremecaje vestibularnog sustava.
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10. Zivotopis

Roden sam u Varazdinu, 23. travnja 1992. Osnovnu $kolu zavrsio sam u Ludbregu te potom
upisao Prvu gimaziju Varazdin, opéi smjer. U meduvremenu sam zavrsio 2 razreda Osnovne glazbene
Skole Ludbreg. Buduéi da sam Zelju za medicinom imao od malih nogu, 2011. upisao sam Medicinski
fakultet Zagreb. Od Cetvrte godine fakulteta (2016.) volontiram na Klinickom bolni¢kom centru
Zagreb, Odjelu za neurologiju pod vodstvom doc.dr.sc. Maria Habeka te sam koautor nekoliko
znanstvenih radova (Video head impulse test can detect brainstem dysfunction in multiple sclerosis.
Pavlovi¢ I, Ruska B, Pavic¢i¢ T, Krbot Skori¢ M, Crnosija L, Adamec I, Habek M. Mult Scler Relat
Disord. 2017 May;14:68-71. doi: 10.1016/j.msard.2017.04.001.; Vestibular evoked myogenic
potentials and video head impulse test in patients with vertigo, dizziness and imbalance. Skori¢ MK,
Adamec I, Zagreb, listopad 2017. Pavici¢ T, Pavlovi¢ I, Ruska B, Crnosija L, Habek M. J Clin
Neurosci. 2017 May;39:216-220. doi: 10.1016/j.jocn.2017.02.009.; Video head impulse test — ,,0¢ni
EKG*". Pavici¢ T, Ruska B, Pavlovi¢ I, Crnosija L, Skori¢ MK, Adamec I, Habek M Lije¢ Vjesn
2017;139:286-291), kao i aktivan sudionik hrvatskih, ali i europskih neuroloskih kongresa (EAN
Amsterdam 2017., NeuRi Rijeka 2017., ECCN Budapest 2017.; EAN Lisabon 2018.). Na istom odjelu
2017. godine poceo sam raditi kao koordinator studije farmaceutske tvrtke Novartis (A randomized,
double-blind, double-dummy, parallel-group study comparing the efficacy and safety of ofatumumab
versus teriflunomide in patients with relapsing multiple sclerosis). Polozio sam BSL i ASL (basic i
advanced life support). Aktivno se sluzim engleskim jezikom te znam osnove njemackog u govoru i

pismu. Volim ¢itati knjige, povremeno sviram gitaru i igram video igre.
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