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Presentazione 

 
La monografia di Enrico Armato “Il video-Head Impulse Test” non è il semplice manuale d’uso di 

uno strumento che ha rivoluzionato lo studio del riflesso vestibolo-oculomotore (VOR) e con questo 

la diagnostica vestibolare. È un vero e proprio trattato sull’anatomo-fisiologia del sistema 

vestibolare e sulle tecniche di registrazione dei movimenti oculari, con un’analisi comparativa delle 

diverse metodiche. 

 

I primi capitoli ci forniscono una serie di informazioni e di considerazioni di ordine pratico, con i 

consigli e i suggerimenti per un corretto uso del v-HIT, per il riconoscimento degli artefatti, per una 

corretta interpretazione dei tracciati.  

L’analisi approfondita, esposta con un linguaggio semplice e chiaro e alla portata del non iniziato, è 

indicativa della decennale esperienza dell’Autore nell’uso di questo innovativo strumento.  

 

Il mio consiglio è che il lettore, dopo un’attenta iniziale presa di contatto con questa monografia, la 

tenga a portata di mano nel suo ambulatorio di Vestibologia, come un vademecum per un confronto 

quotidiano tra quanto osserva sui suoi pazienti e quanto riportato nella chiara ed esaustiva 

esposizione dell’Autore. 

 

 

Prof. Eugenio Mira  
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Prefazione 

 
I progressi compiuti negli ultimi decenni in ambito vestibologico si sono rivelati sorprendenti: la 

disponibilità di tecnologie sempre più avanzate e al contempo più economiche ha permesso lo 

sviluppo di dispositivi che consentono misurazioni impensabili fino a poco tempo fa.  

In precedenza, solamente il canale semicircolare laterale risultava accessibile ed analizzabile, 

peraltro a frequenze di stimolazione assolutamente non fisiologiche a mezzo delle prove termiche, 

con un consistente impegno di tempo per l’operatore ed un elevato livello di discomfort per il 

paziente. Si è assistito poi alla comparsa dei potenziali evocati miogenici vestibolari cervicali ed 

oculari i quali, in associazione con i test impulsivi, hanno improvvisamente dischiuso nuovi 

orizzonti diagnostici concernenti la totalità dei recettori vestibolari nella loro tridimensionale 

complessità. L’indagine selettiva dei cinque recettori vestibolari è divenuta quindi un traguardo 

assolutamente raggiungibile e concreto, grazie allo sviluppo di specifici dispositivi che hanno reso il 

percorso diagnostico strumentale sempre più agevole, sempre più preciso e sempre più alla portata 

di tutti noi.  

Questa monografia, che trae origine dai corsi Inventis, tenuti negli anni 2016-2017-2018, è stata 

redatta allo scopo di sviluppare un programma didattico che accompagnasse sia i meno esperti sia 

coloro che hanno già maturato un certo grado di esperienza: il percorso si snoderà quindi a partire 

dalle basi fisiologiche fino alla diagnostica quotidiana, in un continuum che consenta di apprezzare 

gli elementi fondamentali dell’utilizzo del video Head Impulse Test.  

Con l’augurio che questo mezzo di indagine renda sempre più interessanti ed agevoli le vostre 

attività diagnostiche in Vestibologia, vi salutiamo cordialmente 
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Capitolo 1 

 
PRINCIPI E MODALITÀ DELLA REGISTRAZIONE OCULARE NEL V-HIT: SISTEMI 

BASATI SU ACCELEROMETRI E SISTEMI BASATI SULL’ANALISI DELLE 

IMMAGINI 

 

1. Limitazioni dell’Head Impulse Test clinico 

L’Head Impulse Test clinico consente di rilevare i movimenti saccadici di rifissazione che si 

realizzano dopo che il movimento del capo è terminato: i cosiddetti saccadici overt. 

L’assenza di un saccadico overt tuttavia non è sufficiente a garantire la funzionalità del VOR. 

Diversi studi hanno, infatti, descritto casi di soggetti con deficit vestibolari unilaterali che, esaminati 

con il metodo delle bobine sclerali (search coils, alle quali accenneremo tra breve), presentavano 

piccole saccadi di rifissazione già durante la rotazione della testa. Questi movimenti vengono 

identificati con il nome di saccadici covert, cioè “nascosti”, ovvero impossibili da rilevare a occhio 

nudo [1].  

Da ciò è nata l’esigenza che ha portato allo sviluppo di sistemi sufficientemente veloci e 

massimamente accurati, in grado di acquisire misure oggettive dei movimenti della testa e degli 

occhi, nonché di rilevare i movimenti saccadici covert. 

 

2. Sistemi per l’analisi dei movimenti oculari 

Diverse tecnologie possono essere utilizzate per registrare i movimenti oculari: 

- Search coils (bobine sclerali): 

Una bobina genera un potenziale elettrico che è funzione 

dell’orientamento del piano della bobina stessa rispetto alla 

direzione del campo magnetico nel quale è immersa; il paziente, 

circondato dal campo magnetico, indossa una lente a contatto 

con una bobina in miniatura, solidale con i movimenti 

dell'occhio: viene generato quindi un segnale elettrico 

proporzionale ai movimento oculari. 

Nonostante risulti una tecnica invasiva e costosa, il metodo delle bobine sclerali rappresenta 

il gold standard per la misurazione dei movimenti degli occhi, in quanto garantisce 

un’elevata precisione di misura (fino a 0,01°), un range di misura ampio e non è soggetto a 

rumore elettrico. 

 

- Elettronistagmografia (ENG): 

Una serie di elettrodi viene applicata al viso del paziente, misurando poi la 

differenza di potenziale tra la cornea ed il fundus dell’occhio, la quale 

risulterà proporzionale ai movimenti oculari. La tecnica è più confortevole 

rispetto alle search coils, non è invasiva sebbene richieda comunque 

l’applicazione (talora fastidiosa) di elettrodi sul viso. Presenta un costo 
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contenuto ed un range di misura ampio (fino a 70°). Non garantisce però un’elevata 

risoluzione (1°) ed è intrinsecamente soggetta al disturbo di qualsiasi rumore elettrico, come 

l’attività bioelettrica spontanea del soggetto ed il rumore di rete. E’ caratterizzata inoltre da 

problemi di instabilità della linea di base dovuti a fenomeni di deriva. 

 

- Videonistagmografia (VNG): 

Una telecamera riprende l’immagine del viso e degli occhi del 

paziente, illuminati da una sorgente ad infrarossi. Le sequenze video 

vengono registrate e poi analizzate via software attraverso algoritmi 

di image processing. 

I vantaggi di questa tecnica sono rappresentati dal basso costo, dal 

maggior comfort per l’esaminando, dalla buona precisione (fino a 

0,1°) e da un range di misura ampio e non soggetto ad alcun rumore elettromagnetico. Non 

ci sono sostanzialmente svantaggi, se non la necessità che il paziente mantenga gli occhi 

aperti durante l’esecuzione dell’esame. 

 

La semplicità di utilizzo e la buona precisione raggiungibile fanno della VNG la scelta migliore 

nella pratica clinica. 

Passiamo quindi dall’Head Impulse Test clinico all’Head Impulse Test strumentale, in particolare il 

video Head Impulse Test (v-HIT). 

 

3. Il v-HIT: due principi di acquisizione 

Per la quantificazione numerica della funzionalità del VOR è necessario calcolare il rapporto tra la 

velocità del movimento dell’occhio e la velocità della testa in seguito alla manovra impartita 

dall’esaminatore, il cosiddetto guadagno VOR (o VOR gain). 

Un soggetto con funzionalità canalare intatta presenterà un VOR gain all’incirca unitario. 

I requisiti minimi di un sistema atto a tale scopo sono quindi: 

- La misurazione della velocità della testa 

- La misurazione della velocità dell’occhio. 

Esistono sostanzialmente due tecnologie video che consentono di ottenere quanto necessario: 

1. Sistemi basati su telecamera remota 

2. Sistemi basati su maschera indossabile che integra un sensore accelerometrico ed una 

telecamera. 

 

4. Sistemi basati su telecamera remota 

Un sistema di questo tipo è composto da una telecamera remota, solitamente ad infrarossi, che 

inquadra il viso del paziente durante le manovre. Il software effettua tutte le elaborazioni ed i 

calcoli relativi all’analisi delle immagini sequenziali video-registrate dalle quali, attraverso 

algoritmi di Eye Tracking e di Head Pose Estimation, è in grado di ricavare la posizione (e 

quindi, per derivazione, le velocità) di testa ed occhi. 
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Il primo v-HIT mai realizzato è stato proprio un sistema basato su telecamera remota. Ideato e 

sviluppato nel 2005 a Marsiglia dal Dottor Erik Ulmer, rappresenta l’unico sistema basato su questa 

tecnologia presente sul mercato [2]. 

Lo strumento è prodotto dall’azienda francese Synapsys, di cui Erik Ulmer è stato uno dei 

fondatori. 

 

 

 

5. Sistemi basati su maschera indossabile 

Sono costituiti da una maschera indossabile la cui velocità (supposta perfettamente solidale alla 

testa) viene misurata da un sensore accelerometrico integrato, mentre una telecamera all’infrarosso 

montata sull’apparecchio riprende l’immagine dell’occhio riflessa su uno specchio argentato, posto 

di fronte all’occhio stesso e tale da non impedire la visione. 

Le elaborazioni ed i calcoli vengono effettuati da un software combinando l’informazione 

proveniente da due fonti diverse: 

- dalla telecamera, per il calcolo della velocità dell’occhio dalle immagini video 

- dal sensore accelerometrico, per la misura della velocità della testa. 

Il primo v-HIT basato su questa tecnologia è stato sviluppato dall’Ingegner Hamish G. MacDougal 

nel 2009, presso l’Università di Sydney. 

I due principali sistemi che appartengono a questa categoria attualmente sul mercato sono l’ICS 

Impulse della GN Otometrics (a sinistra nell’immagine di seguito) e l’EyeSeeCam della 

Interacoustics (a destra). 
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6. Tecnologie a confronto 

Proponiamo qui di seguito un breve ma esauriente confronto tra i due principi tecnologici appena 

descritti, focalizzandoci sulla progettazione e lo sviluppo, sul setup dell’ambiente e del paziente, e 

sull’operabilità per l’esaminatore: 

 Progettazione e sviluppo: 

I sistemi basati su maschera indossabile necessitano che quest’ultima sia soggetta il meno 

possibile allo slittamento dovuto all’inerzia che inevitabilmente si verifica durante le 

manovre ad elevata velocità. Tale slittamento genera movimenti fittizi dell’occhio rispetto 

alla telecamera e conseguenti artefatti da slippage. Diventa quindi cruciale sviluppare 

algoritmi robusti che, oltre a ricostruire la velocità dell’occhio dalle sequenze video ed oltre 

a sincronizzarle con la misurazione della velocità della testa, correggano tali artefatti per non 

inficiare la correttezza dei calcoli. 

I sistemi basati su telecamera remota non presentano invece particolari sfide a livello di 

progettazione hardware, bensì devono utilizzare accurati algoritmi di image processing per 

la ricostruzione dei movimenti di testa ed occhi dalle sequenze video. In questi sistemi non 

sono presenti artefatti da slippage e non occorre introdurre specifiche funzionalità software 

per correggerli. 

 

 Setup: 

Nei sistemi basati su maschera indossabile, la presenza di un occhiale stretto con una fascia 

attorno alla testa è sicuramente meno confortevole per il paziente rispetto ai sistemi basati su 

telecamera remota che invece non prevedono alcun accessorio da indossare. La maschera 

presenta inoltre elementi che possono entrare nel campo visivo del paziente. 

I sistemi con maschera richiedono una calibrazione iniziale con puntatori laser per la 

successiva misurazione corretta dei movimenti oculari. I sistemi con telecamera remota 

richiedono invece il posizionamento del paziente alla giusta distanza in modo che 

l’immagine risulti perfettamente a fuoco. 

La maschera difficilmente si presta ad essere utilizzata sui bambini, sia per le dimensioni 

eccessive che per l’ingombro durante l’esecuzione dell’esame. Une telecamera remota può 
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invece essere utilizzata anche su pazienti pediatrici di pochissimi mesi, purché si riesca a 

mantenere la loro attenzione fissa sull’obiettivo. Stupefacenti a tal proposito sono gli esami 

condotti dalla Dottoressa Sylvette Wiener-Vacher dell’Ospedale Robert Debré di Parigi [3]. 

 

 Operabilità: 

Nei sistemi con maschera, l’operatore deve effettuare le manovre senza toccare 

l’apparecchio per non introdurre slittamenti aggiuntivi tra telecamera e testa, con 

conseguenti artefatti: la libertà nel manovrare il capo del paziente è quindi limitata. Al 

contrario, in presenza di telecamera remota non vi è alcuna limitazione in tal senso. 

A causa inoltre della maggiore interferenza nei dati dovuta agli artefatti ed alla tecnologia di 

acquisizione che integra l’informazione proveniente da due sorgenti diverse, i sistemi con 

maschera indossabile richiedono più acquisizioni (15-20 contro le cinque dei apparecchi con 

telecamera remota) per ottenere un risultato affidabile. 

In aggiunta, i sistemi basati su telecamera remota consentono di rivedere il replay delle 

acquisizioni in slow motion, con la possibilità da parte dell’operatore di verificare con i 

propri occhi eventuali movimenti reciproci tra riflesso corneale e pupilla. 

Infine, per quanto riguarda la portabilità, gli apparecchi con maschera indossabile sono 

sicuramente più confortevoli da trasportare grazie al loro minore ingombro. 

 

7. Uno studio comparativo 

Presentiamo infine i risultati di uno studio comparativo che ha messo a confronto le performances 

dei due rappresentanti di categoria, l’ICS Impulse della GN Otometrics e il v-HIT Ulmer della 

Synapsys, su un dataset comune di pazienti [4]. 

 
 

I grafici sovrastanti si riferiscono ai valori numerici dei guadagni per i canali orizzontali (a sinistra) 

e per i canali verticali (a destra): in ascissa i valori ottenuti con l’ICS, in ordinata quelli ottenuti con 

il v-HIT Ulmer. Si nota una buona distribuzione lungo la bisettrice, segno di un’elevata correlazione 

(rispettivamente di 0.83 per i guadagni dei canali orizzontali e di 0.73 per i guadagni dei canali 

verticali) tra i risultati ottenuti con i due sistemi. 
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Riassumendo: 

Il v-HIT risulta indispensabile per rilevare deficit vestibolari caratterizzati dalla presenza di covert 

saccades e per calcolare il guadagno del VOR. 

Esistono due tecnologie: 1) sistemi basati su maschera indossabile con telecamera e accelerometro; 

         2) sistemi basati su telecamera remota. 

1) Pro e Contro:  

- Immagine a fuoco, test eseguibile in posizione supina; 

- Discomfort del paziente e dell’operatore, artefatti da slippage (soprattutto verticale), minore 

ripetibilità, numero maggiore di manovre, non eseguibile su bambini. 

2) Pro e Contro: 

- Maggiore comfort per paziente ed operatore, assenza di artefatti da slippage, maggiore 

ripetibilità, poche manovre richieste, velocità d’esecuzione, eseguibile anche su bambini; 

- Messa a fuoco delicata, non eseguibile in posizione supina. 

 

 

BIBLIOGRAFIA 

1. Weber KP, Aw ST, Todd MJ, McGarvie LA, Curthoys IS, Halmagyi GM. Head impulse test in 

unilateral vestibular loss: vestibulo-ocular reflex and catch-up saccades. Neurology 

2008;70:454-63 

2. Ulmer E, Chays A. "Head impulse test de Curthoys & Halmagyi": un dispositif d’analyse. 

Annales d'Otolaryngologie et de Chirurgie Cervico-faciale. Vol. 122. No. 2. Elsevier Masson, 

2005 

3. Wiener-Vacher SR, Wiener SI. Video Head Impulse Tests with a Remote Camera System: 

Normative Values of Semicircular Canal Vestibulo-Ocular Reflex Gain in Infants and 

Children. Front Neurol. 2017 Sep 7;8:434 

4. Geisler C, Curcio S. A Comparative Study of Two Video-oculography Technologies in 

Quantitative Head Impulse Testing 

 

 

 

 

 

 

 

  



9 
 

Capitolo 2 

 
MISURAZIONE DEI MOVIMENTI DI TESTA ED OCCHI DA TELECAMERA REMOTA: 

HEAD POSE ESTIMATION E PUPIL TRACKING 

 

Il sistema v-HIT basato su telecamera remota riprende il viso del paziente e ne identifica le pupille 

per poi misurare i due elementi chiave per il calcolo del guadagno del VOR: la velocità della testa e 

la velocità degli occhi. Un dispositivo di questo tipo appartiene alla famiglia degli Eye Gaze 

Tracking Systems, ma si differenzia da questi ultimi per avere una funzionalità aggiuntiva, come 

vedremo tra breve. 

 

1. I sistemi di Eye Gaze Tracking (EGT) 

I sistemi EGT (o di rilevamento dello sguardo) sono capaci di determinare e seguire la posizione 

degli occhi nel tempo, calcolando le coordinate del punto osservato dal soggetto. 

Nati nell’800 in ambito accademico per meglio comprendere i meccanismi alla base della 

percezione visiva, si sono sviluppati poi rapidamente per scopi prevalentemente medici: 

oftalmologia, neurologia, psicologia, oculomotricità ed in generale per studiare la relazione tra 

questi ambiti e le capacità cognitivo-mentali. 

Al giorno d’oggi trovano impiego in svariati settori, tra i quali le scienze cognitive, la medicina, la 

domotica, il supporto a disabilità motorie e persino le simulazioni militari [1]. 

I sistemi EGT sono videooculografi (VOG) che 

utilizzano prevalentemente la tecnologia 

all’infrarosso (IR), grazie alla quale è possibile 

ottenere un contrasto migliore per il riconoscimento 

delle pupille. Si possono dividere in dispositivi 

indossabili (o Head-Mounted) e dispositivi remoti. 

 

2. Il v-HIT come evoluzione degli EGT 

Il v-HIT deve necessariamente possedere la funzione di calcolo della posizione degli occhi nello 

spazio, pertanto appartiene alla famiglia degli EGT. 

In particolare, il v-HIT ICS Impulse della Otometrics e l’EyeSeeCam dell’Interacoustics sono 

sistemi di rilevamento dello sguardo IR-VOG Head-Mounted, mentre il v-HIT Ulmer della 

Synapsys è un IR-VOG remoto. 

A differenza degli EGT però, il v-HIT deve essere in grado di calcolare non solo la posizione degli 

occhi ma anche quella del capo. 

Mentre i v-HIT con maschera indossabile utilizzano le informazioni del sensore accelerometrico per 

determinare la posizione della testa nello spazio, gli apparecchi con telecamera remota devono 

eseguire quest’operazione basandosi sulle sole immagini registrate. 
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Un v-HIT remoto deve quindi determinare sia la posizione degli occhi che della testa a partire dalla 

sequenza video-acquisita. 

Si tratta in entrambi i casi di calcolare, o meglio stimare, la posizione di un bersaglio nello 

spazio tridimensionale a partire dalla rappresentazione nello spazio bidimensionale 

dell’immagine ripresa da una telecamera. 

In Letteratura, le due problematiche di stima della posizione degli occhi e della testa vanno sotto il 

nome rispettivamente di Pupil Tracking ed Head Pose Estimation, che rappresentano quindi i due 

step di analisi in sequenza necessari a determinare la posizione nello spazio tridimensionale di un 

target generico. 

 

3. Il Tracking 

Si tratta di una tecnica per il riconoscimento, mediante telecamera, di uno o più oggetti in 

movimento. È necessario cogliere l’esatta posizione del bersaglio e creare le giuste corrispondenze 

di punti in fotogrammi consecutivi (o, come si dice in gergo, “riconoscere e agganciare il 

bersaglio”). 

Le operazioni di un algoritmo di tracking sono le seguenti: 

1. Individuazione e rappresentazione dei bersagli; quest’ultima comprende a sua volta 

l’identificazione dei bordi (edge detection) ed il riconoscimento delle forme [2]; 

2. Filtraggio ed associazione: si tratta di una stima statistica della posizione del bersaglio 

nell’immagine tramite l’utilizzo di schemi del movimento, cioè di vincoli sulle possibili 

configurazioni del bersaglio [3]. 

Un esempio di tracking pupillare è rappresentato dall’algoritmo Starburst [4]. 

Qui di seguito, la sequenza delle operazioni eseguite da un algoritmo v-HIT per il tracking 

pupillare: 

 
 

A partire dall’immagine agli infrarossi del viso del 

paziente … 

 
 

… si effettua un’operazione di edge detection per 

individuare i bordi presenti nell’immagine. 
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Si esegue poi un’operazione di clustering 

sull’immagine originale, ovvero si raggruppano i pixel 

in N classi in base al loro livello di colore: in questo 

esempio i pixel sono stati divisi nei gruppi “bianchi”, 

“neri” ed “intermedi”. 

 
 

Si riconoscono i pixel appartenenti ad una stessa classe 

ed i pixel adiacenti, in modo da formare insiemi spaziali 

(gruppi). 

Si va poi alla ricerca di due gruppi molto chiari (i 

riflessi corneali) e di due gruppi molto scuri ad essi 

vicini (le pupille). 

 

Si effettua il fitting di un’elisse su ciascuna pupilla, 

ovvero si cercano i parametri di quell’elisse che 

descrive al meglio la forma della pupilla. Si calcola 

quindi il centro geometrico delle elissi, ottenendo così 

la posizione delle pupille nell’immagine. 

 

Così come il tracking pupillare si basa sul riconoscimento dei riflessi corneali e delle pupille, il 

tracking della testa si focalizza sull’identificazione di caratteri particolari del volto che fungano da 

punti di repere anatomici, come il contorno degli occhi, delle sopracciglia e del naso. 

Un esempio di tali algoritmi è l’ASM (Active Shape Modeling) [5]. 

In questo caso le forme da ricercare sono più complesse rispetto alle semplici elissi, ma le 

operazioni dell’algoritmo sono sostanzialmente simili: una volta individuati i contorni dei punti di 

repere, se ne esegue il fitting con forme flessibili e deformabili, come mostrato nelle due immagini 

seguenti: 
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4. La Pose Estimation 

Mentre il tracking identifica la posizione del bersaglio nello spazio bidimensionale dell’immagine 

ripresa dalla telecamera, la pose estimation converte tale posizione nell’ubicazione del target 

all’interno dello spazio reale tridimensionale. Si tratta quindi di una tecnica per la stima della 

disposizione spaziale di uno o più oggetti ripresi da un sistema di telecamere. Il v-HIT remoto ne 

utilizza però una sola: la pose estimation in questo caso diventerà quindi un problema 

matematicamente indeterminato, in quanto con un’unica telecamera non è possibile capire se il 

bersaglio dell’immagine rappresenta nello spazio un oggetto piccolo vicino oppure grande lontano, 

come si può notare nell’immagine sottostante: 

 

 

La soluzione più semplice consiste nell’utilizzare una seconda telecamera per poter integrare le 

informazioni provenienti dalle due visuali determinando in maniera univoca la posizione del target 

nello spazio. Questa tecnica è detta triangolazione delle telecamere e non fa altro che imitare il 

sistema binoculare di cui la natura ha dotato gli esseri umani e tutti gli animali che possiedono la 

visione stereoscopica, grazie alla quale è possibile vedere in 3D: 

 

 

Tuttavia con una sola telecamera non è possibile utilizzare il metodo della triangolazione: occorre 

perciò sfruttare modelli matematici che permettano di stimare in modo statistico la posizione più 
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probabile del bersaglio ad ogni fotogramma. Di seguito vengono riportati due esempi di tali schemi 

matematici: il primo utilizzato per l’occhio (si tratta di un modello parametrico in quanto utilizza 

una formulazione analitica delle forme, caratterizzata da alcuni parametri da determinare) ed il 

secondo impiegato per la testa (costituito invece da una serie di elementi finiti poligonali che nel 

loro insieme formano una mesh 3D): 

                 
 

Il modello matematico viene solitamente costruito off-line, determinandone la struttura (ovvero un 

insieme di equazioni che associano le misure provenienti dalla telecamera alla stima della posizione 

mediante una serie di parametri) ed eseguendone poi il training su un dataset, allo scopo di definire i 

range per i parametri ed i vincoli a priori. Per ottenere la stima statisticamente più accurata della 

posizione del bersaglio nello spazio 3D si sottopongono quindi al modello, in tempo reale, le 

misurazioni effettuate. Nel caso del video Head Impulse Test Ulmer della Synapsys, gli algoritmi di 

pose estimation utilizzati garantiscono una precisione di 0,1° per la stima della posizione di testa ed 

occhi, di 0,4° per la stima della direzione dello sguardo e di 0,08° per il calcolo del guadagno del 

VOR. 

 

Riassumendo: 

 

Il v-HIT basato su telecamera remota è un IR VOG remote EGT che consente la misurazione della 

posizione nello spazio 3D degli occhi e della testa. 

Si eseguono operazioni di Tracking e Pose Estimation. 

Vengono utilizzate procedure e modelli matematici in ambito statistico. 

Esistono alcuni vincoli dovuti alla particolare configurazione. 

Nel caso del v-HIT Synapsys, gli algoritmi utilizzati consentono di ottenere una precisione di:  

 ± 0,1° per la posizione di testa e occhi; 

 ± 0,4° per la direzione dello sguardo; 

 ± 0,08° per il calcolo del VOR GAIN. 
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Capitolo 3 

 
PARAMETRI INTERPRETATIVI DI BASE DEL v-HIT 

 

1. Il primo articolo su un dispositivo di registrazione 

Inserendo su PubMed come keyword il termine “video Head Impulse Test”, è possibile identificare 

con facilità e certezza il primo articolo relativo ad un dispositivo di registrazione del test impulsivo 

cefalico [1]. 

 

Ulmer E, 2005  

 

L’interesse per questo argomento ha subìto nel tempo un progressivo incremento, testimoniato dal 

trend in continua crescita del numero totale degli articoli pubblicati anno per anno. 
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La descrizione del primo dispositivo adatto alla misurazione del HIT è stata compiuta da Erik 

Ulmer, Marsiglia. 

 

2. Accelerometro o telecamera remota? 

Per la registrazione del v-HIT sono a disposizione due tipi di strumenti: quello con telecamera 

remota (Synapsys) e quello con accelerometro posto sul capo del paziente (GN-Otometrics, 

EyeSeeCam ed altri produttori minori). Per ulteriori dettagli si rimanda alle specifiche sezioni 

“Principi e modalità della registrazione oculare nel v-HIT” (Capitolo 1) ed “Misurazione dei 

movimenti di testa ed occhi da telecamera remota” (Capitolo 2). 

In questa sede verranno riassunti quelli che sono i principali vantaggi della filosofia “No Google”, 

ovvero il dispositivo con telecamera remota che non prevede quindi la maschera posizionata sul 

capo del paziente: 

 AAsssseennzzaa  ddii  ddiissppoossiittiivvii  ccoollllooccaattii  ssuull  vvoollttoo  ddeell  ppaazziieennttee:: 

Impossibile spostare accidentalmente la maschera 

 Assenza di interferenza con la presa del capo del paziente 

 RReeggiissttrraazziioonnee  bbiiooccuullaarree  ccoonntteemmppoorraanneeaa  ppeerr  iiCCSSLL: 

 Possibilità di scegliere l’occhio da analizzare 

 DDeetteezziioonnee  aauuttoommaattiiccaa  ddeell  ppiiaannoo  ddii  ssttiimmoollaazziioonnee: 

 In corso d’esame non c’è necessità di spostare la ROI (Region Of Interest) 

 In corso d’esame non c’è necessità di selezionare il piano di stimolazione 

 PPeerr  cciiaassccuunn  ccaannaallee  ssoonnoo  ssuuffffiicciieennttii  uunn  mmiinniimmoo  ddii  55  iimmppuullssii: 

Esame più breve 
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 Esame più confortevole per il paziente 

 AAnnaalliissii  ggrraaffiiccaa  ee  nnuummeerriiccaa  ddeeii  ssaaccccaaddiiccii  ccoovveerrtt:: 

 Calcolo del guadagno apparente dopo saccadico correttivo covert 

 LLee  ddiimmeennssiioonnii  ddeell  vvoollttoo  ((bbaammbbiinnii))  nnoonn  ccoossttiittuuiissccoonnoo  uunn  pprroobblleemmaa:: 

Sylvette Wiener-Vacher - Hôpital R. Debré - Paris [2] 

 

Devono inoltre essere menzionate ulteriori caratteristiche specifiche del dispositivo v-HIT Synapsys 

con telecamera remota: 

 GGrraaffiiccoo  ddeellllaa  ppoossiizziioonnee  ddeellllaa  lliinneeaa  ddeelllloo  ssgguuaarrddoo:: 

Valutazione non solo del grafico della velocità rispetto al tempo ma anche della posizione 

della linea di sguardo rispetto al tempo 

 
 

 PPoossssiibbiilliittàà  ddii  rriivveeddeerree  llaa  rreeggiissttrraazziioonnee  vviiddeeoo  ddii  cciiaassccuunn  mmoovviimmeennttoo  iimmppuullssiivvoo:: 

Valutazione precisa dei movimenti oculari 

 
 

 AAnnaalliissii  ggrraaffiiccaa  ee  nnuummeerriiccaa  ddeeii  ssaaccccaaddiicciiccoovveerrtt:: 

Calcolo del guadagno apparente dopo la saccade 

 
 

Nel sistema con telecamera remota il dispositivo misura la posizione assoluta della linea di sguardo 

attraverso l’analisi del comportamento della riflessione corneale di una sorgente IR stazionaria:  

- se il capo del soggetto rimane fermo ma l’occhio si muove, si noterà uno shift del riflesso; 

- se la testa e l’occhio del paziente non si muovono, il riflesso si manterrà stabile; 
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- se il capo del soggetto ruota e l’occhio si sposta con la medesima ampiezza ma in senso 

opposto, il riflesso rimarrà stabile poiché la direzione della linea di sguardo non si sarà 

modificata. 

 

Il riflesso rimane fermo se l’occhio ruota in senso opposto alla testa

Sorgente IR

HIT misura della posiz. assoluta sguardoRiflesso corneale e rotazione occhio 

Ulmer E, 208; mod. Armato E, 2008  

 

Il software calcola le coordinate del riflesso corneale in rapporto a quelle del centro pupillare che 

diventerà così un riferimento flottante. In questo modo non sarà più la posizione dell’occhio 

nell’orbita ad essere registrata ma l’evoluzione della direzione dello sguardo in riferimento allo 

spazio. 

Il setting d’esame per il dispositivo con telecamera remota prevede che il paziente rimanga seduto 

davanti all’apparato di registrazione ad una distanza di 90 cm e che vi siano altri 110 cm tra questo 

ed il bersaglio da fissare posto sulla parete: tra l’occhio del paziente ed il target vi saranno quindi 

200 cm di distanza. Il sistema non richiede una calibrazione preliminare. 

A differenza dei sistemi basati su telecamera remota, in cui la distanza tra il bersaglio e l’occhio del 

soggetto deve essere di almeno 200 cm, la tecnologia v-HIT basata sull’utilizzo di una maschera 

risente dell’influenza che lo spazio tra target e paziente manifesta sul VOR gain: più vicino è il 

bersaglio, maggiore sarà il guadagno del VOR [3, 4]. 
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Il guadagno di ciascun test viene organizzato su un canalogramma ed un plot guadagno / velocità di 

rotazione del capo. Un’ulteriore modalità di visualizzazione dei risultati prevede la sovrapposizione 

delle curve di velocità dell’occhio in funzione del tempo. 
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Armato E, 2017  

 

Il sistema con telecamera remota, contrariamente ai restanti dispositivi attualmente distribuiti, si 

basa sull’analisi dello spostamento o meno di un riflesso corneale a seguito del movimento 

impulsivo del capo. 

 

Riassumendo: 

La descrizione del primo dispositivo adatto alla misurazione del HIT è stata compiuta da Erik 

Ulmer.  

Il sistema con telecamera remota si basa sull’analisi dello spostamento di un riflesso corneale 

(qualora si verifichi) a seguito del movimento impulsivo del capo.  

L’interpretazione del v-HIT si basa principalmente su tre parametri: catch-up saccades 

(consistency/direction; timing, amplitude); VOR gain (normale, ridotto mono o bilateralmente); 

VOR eye velocity shape. Fondamentale l’analisi morfocronologica. Sempre maggiore enfasi viene 

attribuita nell’interpretazione del test ai Corrective Saccades. 

Il v-HIT trova applicazione sia nelle sindromi acute che nei deficit cronici dell’apparato vestibolare. 
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Capitolo 4 

 
ANALISI MORFOCRONOLOGICA DEI TRACCIATI v-HIT 

 

Il v-HIT consiste nell’analisi selettiva di ciascuno dei sei canali semicircolari attraverso stimoli 

impulsivi cefalici realizzati ad alte velocità (Miniconi P, 2016): ≥ 220°/sec per i canali orizzontali e 

≥ 150°/sec per i canali verticali. 

Video Head Impulse Test (V-HIT)

Analisi selettiva di ciascuno dei sei canali semicircolari 
se eseguito ad ALTA VELOCITÀ

≥220°/sec canali laterali & ≥150°/sec canali verticali [*]

[*] Miniconi P, 2016  
 

Alcuni principi sono fondamentali per una corretta riuscita ed interpretazione dell’esame: 

1. come la VNG è soprattutto una tecnica, il v-HIT è prevalentemente un’arte che dipende 

dall’abilità dell’esaminatore, soprattutto nell’eseguire i movimenti impulsivi del capo ad alta 

velocità; 

2. la corretta esecuzione del v-HIT necessita di un paziente che:  

 a) tenga gli occhi aperti 

 b) abbia un collo trattabile 

 c) abbia l’intenzionalità di osservate il target; 

3. occorre osservare ripetutamente in slow motion le registrazioni video del movimento 

oculare in caso di dubbio, in quanto rappresentano la fedele riproduzione di quanto 

realmente avvenuto durante il test; 

4. vale il principio di reciprocità: così come ad un gain ridotto è conseguente la comparsa di un 

saccadico compensatorio per riportare la linea di sguardo sulla mira (fatti salvi alcuni 

pazienti con alterazioni cerebellari), nel caso di un iper-gain dovrà manifestarsi un saccadico 
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anticompensatorio per riallineare lo sguardo alla mira; se l’anticompensatorio (o anche il 

compensatorio) sono assenti, il calcolo del gain potrebbe non essere corretto; 

5. La presenza di una saccade correttiva identifica la patologia in modo più sicuro della 

riduzione isolata del gain. 

 

Recentissimi articoli della Letteratura suggeriscono come la presenza di saccadici correttivi 

ripetibili possano indicare un deficit del VOR, poiché un saccadico correttivo ripetibile, 

indipendentemente dal valore del gain, indica un v-HIT patologico [1]; è quindi consigliabile 

valutare sia i saccadici correttivi che il gain del v-HIT per cogliere l’ipofunzione vestibolare [2]. 

In caso di iper-gain, per mantenere la linea di sguardo sul bersaglio si manifesterà un saccadico 

correttivo nella stessa direzione del movimento impulsivo del capo (reversed corrective saccades). 

Si ricorda come, in presenza di un gain deficitario, il saccadico correttivo avrà senso opposto 

rispetto al movimento del capo [3]. 

 

Choi J-Y, 2018

Upward deviation during horizontal HIT

Corrective downward saccades

A patient with acute cerebellitis shows
an increased gain of the vestibulo-ocular
reflex with reversed corrective saccades
(hyperactive head impulse sign) during
video head impulse tests for all 6 
semicircular canals.

 
 

 

In conclusione, si può affermare che il v-HIT non è rappresentato dal mero calcolo del guadagno 

dei canali semicircolari, ma è soprattutto l’opportunità di eseguire una rigorosa analisi 

morfocronologica del VOR e dei movimenti oculari (saccadici) ad esso correlati. Il test perciò 

richiede una specifica learning curve. 
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COMPETENZA

N° DI PAZIENTI

0 10050 250200150

V-HIT LEARNING CURVE

GAIN

SACCADICI

VELOCITÀ

ALTRO

Armato E, 2018

VIDEO

 
 

Inizialmente ci si concentrerà sul valore numerico del gain (normale o patologico) e quindi sulla 

presenza dei movimenti saccadici (presenti o assenti), sulla distribuzione della velocità degli 

impulsi, sui video in slow motion degli impulsi di incerta interpretazione ed infine su parametrici 

più specifici (alta velocità degli impulsi, declino del gain all’aumentare della velocità degli impulsi, 

dispersione orizzontale o meno dei saccadici, dispersione verticale dei valori del guadagno come 

indice del rapporto S/R, presenza di Anti-compensatory Quick Eye Movements - AQEM, presenza 

di artefatti e/o anomalie). 

Nell’analisi morfocronologica del v-HIT è necessario valutare la morfologia della risposta 

oculomotoria ed il timing con cui si presentano tanto il VOR quanto i saccadici correttivi, siano essi 

indifferentemente covert o overt. Questa valutazione va eseguita sia all’interno della singola seduta 

di esame sia nel caso in cui vi siano più esami seriati nel tempo. La distribuzione temporale dei 

covert saccades insieme alla modalità di utilizzo dei covert/overt si sono rivelati potenti mezzi per 

monitorare l’evoluzione e l’efficacia del compenso in caso di deficit vestibolare mono e bilaterale. 

Nella serie di esami sottostante si evidenza il modo in cui un soggetto sottoposto a labirintectomia 

chimica utilizzasse come strategia oculomotoria i saccadici correttivi overt prima della 

rieducazione, durante quest’ultima sia i covert che gli overt contemporaneamente ed al termine 

della rieducazione esclusivamente i covert (all credits to: Olivier Dumas, Lyon, 2018). 
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A seguire vengono presentati alcuni casi clinici (la maschera adottata è quella evidenziata nella 

figura sottostante): 

#n° caso clinico iniziali sesso età

Anamnesi:

Esame obiettivo VNS-VNG:

V-HIT

 HV:

 Declino HV:

 Saccadici covert:

 Saccadici overt:

 Dispersione verticale dei dati (S/R): 

 AQEM: 

 Altro: 

Commento

Tabella risultati

Grafici cumulativi saccadici

Grafici cumulativi velocità

 
 

VNS-VNG: videonistagmoscopia-videonistagmografia 

HV: high velocity 

AQEM: anti-compensatory eye movements 

RMN: risonanza magnetica nucleare 

MdC: mezzo di contrasto 

CSP: canale semicircolare posteriore 

CSL: canale semicircolare laterale 

TC: tomografia computerizzata 
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Anamnesi: instabilità. VNS-VNG: negativo. v-HIT: impulsi eseguiti ad alta velocità; non declino 

del gain ad alta velocità; saccadici covert ed overt assenti; assente dispersione verticale dei valori 

del gain; assenti AQEM. 

#39 PL ♂ 50aa

Anamnesi: instabilità

Esame obiettivo VNS-VNG: negativo

V-HIT

 HV: si

 Declino HV: no

 Saccadici covert: assenti

 Saccadici overt: assenti

 Dispersione verticale dei dati (S/R): no

 AQEM: no

 Altro: no

Test normale
 

#39 PL ♂ 50aa

Test normale
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Anamnesi: instabilità. VNS-VNG: negativo. v-HIT: impulsi eseguiti ad alta velocità; non declino 

del gain ad alta velocità; saccadici covert ed overt assenti; assente dispersione verticale dei valori 

del gain; assenti AQEM; artefatti importanti sulle curve di velocità, soprattutto per i canali verticali. 

#16 MAM ♀ 59aa

Anamnesi: instabilità

Esame obiettivo VNS-VNG: negativo

V-HIT

 HV: no

 Declino HV: no

 Saccadici covert: assenti

 Saccadici overt: assenti

 Dispersione verticale dei dati (S/R): no

 AQEM: no

 Altro: artefatti importanti curve di velocità, soprattutto canali verticali

Test con artefatti importanti
 

#16 MAM ♀ 59aa

Test con artefatti importanti
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Anamnesi: recente episodio di vertigine acuta. VNS-VNG: nistagmo spontaneo-pluriposizionale 

orizzontale sinistro, inibito dalla fissazione e negativo al controllo. v-HIT: impulsi eseguiti ad alta 

velocità; non declino del gain ad alta velocità; saccadici covert dispersi e poi compatti al controllo; 

saccadici overt dispersi e poi compatti al controllo; assente dispersione verticale dei valori del gain; 

presenti AQEM e poi assenti al controllo. 

#09 FA ♀ 28aa

Anamnesi: vertigine rotatoria recente

Esame obiettivo VNS-VNG: Ny spont-posiz.                                         

orizz. Sin inib. fix alla 1a sessione; negativo alla 2a sessione

V-HIT

 HV: si

 Declino HV: no

 Saccadici covert: dispersi poi compatti

 Saccadici overt: dispersi poi compatti

 Dispersione verticale dei dati (S/R): no

 AQEM: si prima sessione; no seconda sessione

 Altro: gain 0 per CSL Dx (curve posizione testa-occhio); no 2a

NV Superiore Dx

4 weeks later

 

#09 FA ♀ 28aa

NV Superiore Dx

CSL Dx: gain 0; saccadici overt molto dispersi ed ampi. CSL Sin: AQEM presenti.
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#09 FA ♀ 28aa

NV Superiore Dx

CSL Dx: gain 0; saccadici overt compatti e meno ampi. CSL Sin: AQEM scomparsi. 4 weeks later

 

 

Anamnesi: episodio di vertigine acuta al mattino e quasi risolta il pomeriggio. VNS-VNG: 

nistagmo spontaneo-pluriposizionale orizzontale destro, inibito dalla fissazione e negativo al 

controllo. v-HIT: impulsi eseguiti ad alta velocità; non declino del gain ad alta velocità; saccadici 

covert dispersi e poi assenti al controllo; saccadici overt dispersi e poi assenti al controllo; assente 

dispersione verticale dei valori del gain; assenti AQEM. 

#60 VL ♂ 60aa

Anamnesi: vertigine al matt., al pom. migliorato; 2a sessione asintomatico

Esame obiettivo VNS-VNG: : Ny spont-posiz.                                         

orizz. Dx alla 1a sessione; negativo alla 2a sessione

V-HIT

 HV: si

 Declino HV: no

 Saccadici covert: dispersi 1a sessione

 Saccadici overt: dispersi 1a sessione

 Dispersione verticale dei dati (S/R): no

 AQEM: no

 Altro: no

NV Superiore Sin

9 days later
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#60 VL ♂ 60aa

NV Superiore Sin

CSL Dx: alcune scosse di Ny. CSL Sin: gain ridotto, non 0; saccadici covert molto dispersi.

 

#60 VL ♂ 60aa

NV Superiore Sin

CSL Dx: alcune scosse di Ny. CSL Sin: gain ridotto, non 0; saccadici covert molto dispersi.

 

Anamnesi: episodio di vertigine acuta a lenta risoluzione, non ipoacusia, RMN ± con MdC 

negativa. VNS-VNG: nistagmo spontaneo-pluriposizionale torsionale orario e verticale inferiore, 

non inibito dalla fissazione all’esordio. v-HIT: impulsi eseguiti ad alta velocità; non declino del 

gain ad alta velocità; saccadici covert dispersi; saccadici overt compatti; assente dispersione 

verticale dei valori del gain; presenti AQEM. 
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Anamnesi: pregressi episodi di canalolitiasi; recenti RMN cerebrale ± mdc e TC diretta rocche 

mastoidi negative; instabilità. VNS-VNG: light cupula CSL sinistro. v-HIT: impulsi eseguiti ad alta 

velocità; declino del gain ad alta velocità solo per i canali verticali; saccadici covert dispersi; 

saccadici overt dispersi; assente dispersione verticale dei valori del gain; assenti AQEM. 

#25 SG ♂ 43aa

Anamnesi: pregresse canalolitiasi, recenti RMN cerebrale ± mdc &          

TC diretta rocche mastoidi negative, instabilità

Esame obiettivo VNS-VNG: light cupula CSL Sin

V-HIT

 HV: si

 Declino HV: solo per i verticali

 Saccadici covert: dispersi (126 msec)

 Saccadici overt: dispersi

 Dispersione verticale dei dati (S/R): no

 AQEM: no

 Altro: no

NV totale Sin (esiti?)
 

#25 SG ♂ 43aa

NV totale Sin (esiti?)

CSL Dx: morfologia e gain normali. CSL Sin: saccadici overt molto dispersi ed ampi. 
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Anamnesi: instabilità in soggetto affetto da atassia EA2. VNS-VNG: negativo - riduzione velocità 

saccadici bilaterale. v-HIT: impulsi non eseguiti ad alta velocità; declino del gain ad alta velocità; 

saccadici covert assenti; saccadici overt assenti; assente dispersione verticale dei valori del gain; 

assenti AQEM. 

#28 DSL ♂ 39aa

Anamnesi: instabilità, atassia EA2

Esame obiettivo VNS-VNG: negativo-riduzione velocità saccadici 

bilaterale

V-HIT

 HV: no

 Declino HV: si

 Saccadici covert: ?

 Saccadici overt: assenti

 Dispersione verticale dei dati (S/R): no

 AQEM: no

 Altro: no

Deficit esacanalare
 

#28 DSL ♂ 39aa

Deficit esacanalare

CSL Sin: riduzione marcata gain. Saccadici covert? 
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Anamnesi: da sei anni instabilità, pregressi accertamenti c/o l’Ospedale Infantile Burlo Garofolo a 

Trieste, TC e RMN recenti negative. VNS-VNG: negativo, nella norma. v-HIT: impulsi non 

eseguiti ad alta velocità; non declino del gain ad alta velocità solo; saccadici covert dispersi a 

sinistra; saccadici overt dispersi a sinistra; assente dispersione verticale dei valori del gain; assenti 

AQEM. 

#23 BE ♀ 18aa

Anamnesi: da 6 aa instabilità, pregressi accertamenti c/o Burlo a TS, TC e 

RMN recenti negative

Esame obiettivo VNS-VNG: negativo-nella norma

V-HIT

 HV: no

 Declino HV: no

 Saccadici covert: dispersi a Sin

 Saccadici overt: dispersi a Sin

 Dispersione verticale dei dati (S/R): no

 AQEM: no

 Altro: gain 0 per CSL Sin e Dx (curve posizione testa-occhio)

Deficit esacanalare
 

#23 BE ♀ 18aa

Deficit esacanalare

CSLs: gain 0; saccadici covert molto dispersi a Sin. 
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Anamnesi: instabilità, RMN ± con MdC eseguita nel 2013 negativa. VNS-VNG: negativo, nella 

norma. v-HIT: impulsi eseguiti ad alta velocità; non declino del gain ad alta velocità solo; saccadici 

covert molto compatti; saccadici overt molto compatti; assente dispersione verticale dei valori del 

gain; assenti AQEM. 

#19 CA ♂ 51aa

Anamnesi: instabilità, RMN ± con mdc ’13 neg

Esame obiettivo VNS-VNG: negativo-nella norma

V-HIT

 HV: si

 Declino HV: no

 Saccadici covert: molto compatti 

 Saccadici overt: molto compatti

 Dispersione verticale dei dati (S/R): no

 AQEM: no

 Altro: gain 0 per CSL Sin e Dx (curve posizione testa-occhio)

Deficit esacanalare
 

#19 CA ♂ 51aa

Deficit esacanalare

CSLs: gain 0; saccadici covert compatti. 
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Anamnesi: instabilità, oscillopsia, sclerosi multipla, forame ovale pervio, contrattura muscolare, 

fenomeno di Tullio. VNS-VNG: gaze a destra. v-HIT: impulsi non eseguiti ad alta velocità; non 

declino del gain ad alta velocità solo; saccadici covert molto dispersi; saccadici overt molto 

dispersi; assente dispersione verticale dei valori del gain; assenti AQEM. 

#08 MP ♀ 38aa

Anamnesi: instabilità, oscillopsia, Sclerosi Multipla, forame ovale pervio, 

contrattura muscolare, fenomeno di Tullio

Esame obiettivo VNS-VNG: gaze a Dx

V-HIT

 HV: no

 Declino HV: no

 Saccadici covert: molto dispersi (Dx 146/Sin 129 msec)

 Saccadici overt: molto dispersi

 Dispersione verticale dei dati (S/R): no

 AQEM: no

 Altro: no

Deficit esacanalare
 

#08 MP ♀ 38aa

Deficit esacanalare

CSLs: riduzione molto marcata gain; saccadici covert molto dispersi. 
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Anamnesi: pregressi importanti politraumi, instabilità con lateropulsione a Sin, RMN ± con MdC 

negativa. VNS-VNG: negativo. v-HIT: impulsi eseguiti ad alta velocità; declino del gain ad alta 

velocità; saccadici covert compatti; saccadici overt dispersi; assente dispersione verticale dei valori 

del gain; assenti AQEM. 
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Appendice 

 
LA PRATICA DEL v-HIT CON TELECAMERA REMOTA 

 

SETTING DEL PAZIENTE

 Ambiente con illuminazione led o fluorescente ma non 

luce solare diretta

 Usare una sedia senza ruote, solida e con schienale 

sufficientemente alto ma che non ostacoli le manovre 

dell’esaminatore

 Posizionare la mira sulla parete > 110cm dalla lente 

anteriore del device

 Misurare, per ogni singolo paziente, la distanza tra 

occhio e lente anteriore del device che dovrà essere di 

90cm (differenza interindividuale delle dimensioni di 

testa e tronco) per la massima definizione 

dell’immagine e quindi l’aumento del segnale e la 

riduzione del rumore durante l’acquisizione

 Posizionare le pupille al centro dei rettangoli gialli di 

riferimento 

Armato E, 2018  

 

CONSEGNE DA IMPARTIRE AL PAZIENTE

 Guardare con attenzione ed in modo continuo la mira a 

parete

 Tenere sempre gli occhi ben aperti, soprattutto durante 

l’esecuzione del movimento (da evitare anche la 

chiusura parziale)

 Se al termine del movimento ci si accorge che lo 

sguardo non è più sulla mira bisogna riposizionare gli 

occhi per riguadagnarla immediatamente

 Mantenere il collo più morbido possibile e non opporsi 

e/o contribuire al movimento

 Mantenere la schiena eretta e a contatto con lo 

schienale (frequente la tendenza all’anteropulsione di 

testa e tronco durante l’esame)

Armato E, 2018  
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ESECUZIONE DEL TEST

 Muovere all’inizio lentamente la testa del paziente nel 

campo di esame, per far comprendere al paziente la 

direzione e l’ampiezza dei movimenti

 Evitare il head bounce: bisogna fermarsi al termine del 

movimento e non tornare immediatamente verso la 

posizione iniziale

 Durante il movimento la pupilla non deve oltrepassare  

l’area del campo di esame perché altrimenti 

quell’impulso non sarà valido

 Evitare che i capelli (anche singoli elementi) siano 

presenti nel campo d’esame

 Per i canali verticali agganciare il sopracciglio ed 

applicare una trazione verso l’alto per migliorare la 

visibilità dell’occhio

 In certi soggetti indossare guanti di lattice può 

migliorare la presa (grip) della testa del paziente

A

f

Armato E, 2018  

 

WARNING…

 Mascara (di solito non interferisce troppo, ma 

preferibile che ce ne sia il meno possibile)

 Protesi del cristallino (riflessi parassiti)

 Film lacrimali sul bordo libero della palpebra inferiore 

(riflessi parassiti)

 Distrazione del paziente

NUMERO DI IMPULSI

 Minimo  5 per canale

 Meglio 7/8 per canale per cancellare impulsi con 

artefatti

 In caso di soggetti palesemente patologici 10 per 

canale per vedere meglio saccadici covert/overt e per 

costruire un plot velocità della testa e gain

Armato E, 2018  
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90 cm

88,6 cm

15,6 cm

H eye

Ground Line

H vhit = H eye – 15,6 cm

110 cm

H target = H eye

1. Measure the height of 

the eye

2. Calculate the height 

of the vhit

3. Measure the distance 

from the eye to the lens

29 cm
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