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VOR WORT. 

1m Jahre 1912 habe ieh in einzelnen Aufsiitzen meine in den 
Kursen gehaltenen Vorlesungen fiber die Untersuchung des gesunden 
und kranken Vestibularapparates in einer leicht faJ3lichen Form in del' 
"Wiener Allgemeinen Medizinischen Zeitung" niedergelegt, urn den 
praktischen Arzt mit diesem interessanten Kapitel der Gleiehgewichts" 
lehre vertraut zu machen. 

Da die wenigen Separata raseh vergriffen waren, habe ieh mieh 
auf Wunsch meiner SchUler, um ihnen eine Rekapitulation der Vor­
tl'age fiber dieses Gebiet zu ennogliehen, elltsehlossen, diese Aufsatze 
mit einigen Erweiterungen, den Arbeiten del' letzten Jahre entspreehelld, 
in diesem Biichlein zusammenzufassen. 

leh hoffe, daB die hier gebraehten Abbildungen viel zum Ver­
standnis des Studiums beitragen werden, namentlieh beziiglieh der 
Stellung der Bogengange zueinander lmd ihrer Lage im Raume bei 
den verschiedenen durch das Experiment bedingten Kopfhaltungen. 

Sie wurden naeh photographisehenAbdrficken meines Labyrinth­
modelIs1) in seinen versehiedenen, fUr die Obersicht gfinstigsten Ein­
stellungen hergestellt. Den Untersuchungen ~ber den Vestibulal'apparat 
geht die Funktionspriiflmgslehre des akustischen Labyrinthes vorans. 
Diese selbst erseheint bier in erster Ausgabe. 

Dr. Rauch. 

1) Zurn Studiurn del' Bogengange in ihrer Lage im Raume und ihrer 
Stellungen bei verschiedenen Kopfbaltungen habe ieh ein Labyrinth-Einstellungs­
modell angegeben (erzeugt bei Carl Reiner, Wien,IX., J'fIariannengasse), .das uns 
gestattet, mittels zweier Scharniergelenlm sowie cines Kugelgelenkes jeden Bogen­
gang in eine uns praktisch odeI' theoretisch interessierende Stellung zu versetzen 
und in derselberi verm1>ge einer Drehvorrichtung urn die vertikale Achse zu 
rotieren. (Beschrieben in del' M. f. O. Heft I. 1912. S. Fig. 5.) 
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EINFDHRUNGo 

Yom topogoraphisch-anatomischen Standpunkt teilen Wlr das 
Gehororgan in das au 13 ere, mit tIe l' e und i un ere Ollr ein; 
bezuglich del' Fuuktion spreehen wir von einem s e h a II e i ten den 
und s e h a II per zip i ere n den Appal'at. 

S c h a II e it end ist die Ohrmusehel, der au13ere Gehi.>rgang, das 
Trommelfell, del' Hammer, del' Ambos, der Steigbugel, das Ligamentum 
annulare, die lVI embrana secundaria und die Labyrinthfliissigkeit. 

S c h a II per zip i ere n d : das Mutige Labyrinth mit den 
Nervenendigungen und dem Nerv. eochl. selbst. 

Das SchaUperzeptionsorgan ist in del' Sclmecke llntergebracht. 
Diese stellt ein um eine Acbse zweieillhalbmal gewul1denes Hohr dar, 
dessen hautiger Teil bei ZufUhrung von Tonen dureh die Erregung 
der Perilymphe engagiert wirdo Dadurch winl auch die Endolymphe 
erregt und diese teilt ihre Impulse dem eigentlichen sehallperzipieren­
den Teil mit, dem Cor tis c hen 0 r g an, in welehem die Um­
wandlung almstiseher Eindrtieke in N erventatigkeit vor f'ieh geht. 
Das Cor tis e h e Organ ruht del' Basilarmembrall auf, die aufge­
roUt ein Trapez vorsteHt, deren klein ere Basis dem Promontorium 
zugewendet ist und sieh aUmahlich gegen die Sclmeekenspitze vel"­
breitert, wHhrend das knoeherne Septum promontorialw~irts am 
breitesten ansetzt, lim sieh goegen die Spitze hin zu verjiingen. 
Siehe Fig. L 

Figur 1. 
Echematische Darstellung der Lamina 

spiralis 
ossea und memlJranacea 

Gegend des Promontoriums 

Der membra-nose Teil weist 
mikroskopisch unz~iblige querge· 
spannte Fasern auf, deren kiirzeste 
an der Basis und deren langste an der 
Spitze gelegen sind und die - auf 
einzelne'rone abgestimmt- in ihrer 
Gesamtheit den Tonbereich des 1101'­

malen Menschen ausmachen. Die 
Schallsehwingungen der Luft werden 
direkt oder indirekt (durch Ver­
mittluog del' GehOrknoehelchen­
kette) auf die Labyrinthfliiesigkeit 
Ubertragen, und das hier 0 erzeugte 
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Wellensystem tibt den spezifischen Reiz auf das Endorgan aus. Nach 
der He I mho It z s c hen Res 0 nan z the 0 ri e wird nun die dem 
zugefiihrten Ton gleichgestimmte Faser der eine Klaviatur repra$en­
tierendell Basilarmembran erregt und in Mitschwingung gebracht. 
Erklingt cine Klangmasse, so gelangen aIle jene Komponenten in 
Mitschwingung, aus denen eliese Klangmasse besteht. 

Andere Theorien sind die von E w a I el, nach der bei jedem Ton 
die ganze Lamina spiralis membranacea mitschwingt, wobei jedoch jeder 
Ton ein anderes, charakteristisches cerebrales Klangbild entstehen HiBt, 
ferner die Theorien von E b n e r, Hen sen etc. 

Unser Horfeld, das den qua 1 ita t i v e n Ausdruck unseres Horver­
mogens darstellt, umfaBt einen Tonbereich von 16 bis libel' 50.000 
Doppelschwingungen in der Sekunde, von OIl (Subkontra 0) bis 
goB (achtgestrichenes g); was jenseitR dieser Grenzen liegt, gehort zu den 
ultramusikalischen Tonen und wird als Gerauschempfunden. Siebe Fig. 2. 
Die Qua n tit a t des Horvermogeos wird als Horschiirfe bezeichnet. 

Figul' 2. 
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FUr c" ist die Horschiirfe am groBten, d. h. das feinste Gehor 
liegt normalerweise in der Gegend der viergestrichenen Oktave. 
Siehe Fig. 2. Unsere Spraehe umfal3t die Tone von OIl bis e 5 ; der fiir 
das Sprachverstandnis wichtigste Teil der Tonskala liegt zwischen b' 
und g'"; oberhalb und unterhalb des Sprachgebictes liegt der Ton­
hereich unseres musikalisehell Empfindens. Zum Sprachverstandnif' 
geniigt es, 40% vom Tonhereieh b'_g2 zu horen, d. h., 110rt ein 
normales Ohr b' 100 Sekuriden lang, so muB ein minderwertiges 
Ohr - lim die Sprache Zll verstehen - diesen Ton wenigstens 
40 Sekunden lang perzipieren; wird er noeh weniger lang gehOrt, so 
besteht bloB qualitatives Horen. Siehe Fig. 2. 

Haben wir das 00 rt i sehe _Organ als den SehaHperzeptions­
apparat kennen gelernt, so miissen wir das aul3ere und mittIere Ohr mit del' 
GehOrkni:iehelehenkette einsehliel3lich des Ligamentum al1l1ulare und 
del' heiden Binnenohrmuskel (des Muse. tensor tympani und Muse. 
stapedius) sowie vom Inl1enohr die Perilymphe - ja naeh Anschauung' 
einiger Autoron all e fiiissigen Bestandteile des Labyrinths, also auch 
(lie Endolymphe - als del' Sehalleitung dienend bezeiehnen. Abel' 
nieht alIe Tone benotigen den Schalleitungsapparat, um auf die 
Sehnecke iibertragen zu werden. Hohe Tone, das sind solche von 
kleiner Elongation und grol3er Sehwingungszahl, siehe Fig. 2, durch­
dringen den Knoehen, ohne dio GehOrknoehelchenkette in Ansprueh 
zu nehmen und setzen direkt die Labyrinthfliissigkeit und so das 
Cor t i sehe Organ in Erregung (wir horen hohe Stimmgabeitone g'anz 
gut, aueh wenn wir beide Ohren mit dem Finger verstopfen), denn 
nul' fill' hoh8 Tone seheint unser Perzeptionso1'gan eingestellt zu sein. 
HandeIt e,; sieh um tiefe und tiefere Tone, also um solehe VOIl 

groEer Elongation und kleiner Sehwingungszahl (beiHiufig die 4 
unteren Oktaven), so miissen diese zuerst eine Umwandlung in Tone 
von kleiner Elongation und g1'oBer Sehwingungszahl erfah1'en, um fijr 
das Cor t i sehe Organ aufnahmsfiihig gemacht zu werden, und dies 
gcsehieht nach H e 1m hoI t z mit Hilfe del' Gehorlmoehelchenkette, 
die einen zweiarmigen Fiihihebel vorstellt, dessen langeI' Arm die 
radiaren Fasern des TrommelfelIs, Hammer und AmboS darstelIen, 
und dessen kurzer Arm yom Steigbugel mit dem Ligamentum annulare 
reprasentiert wird. Dureh dies en Transformationsapparat wird die 
Qualitat del' Tone - tiefe in hohe - lllllgewandelt. 

Eine andere Theorie halt die Gehorknoehelchel1kette fijr einen 
Sehutzapparat, einen Dampfer fijI' schrille Tone; eine andere Auffassul!g 
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schreibt ihr dieselbe Holle zu wie dem Ciliarmuskel des Auges, als 
einem Akkomodationsapparat, um die Labyrinthfliissigkeit in ver­
schiedene Spannung zu setzen und fiir verschiedene Tone einzustellen. 

Wenn wir von jenen Formen del' SchwerhOrigkeit absehen, die 
dureh vorUbergehendes Verlegtsein des auBeren Gehorganges (CerUmtll, 
Fremdkorper) hervorgerufen werden, ferner von del' akuten Mittelohr­
entziindung sowie del' chronischon Otitis und ihren pathologisch-anatomi­
schen Folgezustanden, und jene Krankheitsbilder ins Auge fassen, '\0 

die Ins p e k t ion uns keinen oder nur einen ungenUgenden Auf­
sahluE gibt, so rnitssen wir auEer del' A n am n e s e VOl' allem die 
Fun k t ion s p I' it f U 11 g zur Diagnose heranziehen. Diese setzt uns 
in die Lage, die Erkrankungen des schalleitenden von denen des 
schallperzipierenden Apparates zu differenzieren, (was klinisch, thera­
peutisch und prognostisch von groEter Bedeutung ist) - ja sogar die 
einzelnen Krankheitsformen innerhalb diesel' beiden Gruppen selbst 
abzuteilen. Zur diagnostischen Verwertung kommen in Betracht: 

A. Die StimmgabelprLifung, 
B. Die Priifung mittels unserer Sprache, 
C. Priifung mittels del' Taschenllhr und des Almmeters. 

PHDFUXGSAHTEN. 

A. DIE STIMMGABELPROFUNG. 

Zur exakten Stimmgabelpriifung gehort eine Reihe von Stimm­
gabeln, und zwar vom Subkontra C bis zum fiinfgestrichenen c, ferner 
die Galton-Pfeife odeI' das Monochord. Fitr die Versuche: Web e r, 
R inn e und S c h w a b a c h geniigen jedoch cine tiefc StimmgalJd 
(Gron C) eine mittlere, (die von Pol i t z e r angegebene a 1) und eine 
hohe, (das viergestrichene c). Das Anschlagen del' Stimmgabel kann 
mit del' Fingerkuppe odeI' clem Fingernagel oder c1urch Streifen 
erfolgen, auch kann ein kleiner Metallhammer ztlm Anschlagcn VCl"­

,,"endct werden. In jedem diesel' FaIle wird del' Ton verschiedcll 
stark ausfallen. 

Die Stimmgabelveriluche setzen sich aus z wei P r it fun g s -
arten zusammen: 
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1. Jene Priifungsart, bei welcher die beiden Methoden der 
Zufiihrung von Tonen, namlich durch Luft- un d Knochenleitung-, 
angewendet und miteinander verglichen werden. 

2. Die Priifung von· Tonen verschiedener Hohe, und zwar au s -
s chI i e 131 i c 11 d u r c h L u f tIe it u n g zugefLi.hrt, und Bestimmung 
der obm'en und unteren Perzeptionsgrenze, sowie die Priifung del' 
Horsch~lrfe, d. i. del' Perzeptionsd a u e l' flir die einzelnen Tone. 

Ad 1. 

Unser GehOrapparat ist flir die Luftleitung' bessel' eingerichtet 
als ffir die Knochenleitung. Sind wir doch in del' Luft Iebende Incli­
viduen, die ihre Schalleindriicke durch die Luft beziehen. Eine VOl' 

clem Ohr erklingende Stimmgabel wird vom normalen 0111' bessel' 
gehOrt, ais wenn sie auf clem Kopfknochen (Stirn, KinD, Hinterhaupt, 
Warzenfortsatz etc.) aufgesetzt wird. Wir haben bereits erwahnt, daB 
bei der Luftleitung die hohen Tone clirekt das Labyrinth treffen, die 
tiefen inclirekt, indem sie durch die GehOrknochelchenkette, die sie 
durchlaufen miissen, erst transformiert werden. 

Welchen Weg nun nehmen die Tone, die dem Gehororgan durch 
die Kopfknochenleitung zugefiihrt werden? 

Wir miissen diesen Schallwellen zur Erklarung mancher Stimm­
g-abelphanomene einen doppelten Weg sy.pponieren: 

1. Eine rein 0 s s a I e Lei tun g : vom Kopfskelett direkt 
durch die Labyrinthkapsel zur Schnecke, bezw. zum Cor t i schen Organ. 

2. Eine k ran i 0 t Y m pan ale Lei tun g : zunachst vom 
Kopfskelett ZUI' TrommelhOhle. Hier e1'fahren die Schall wellen ein 
doppeltes SchicksaI: ein Tell derselben wil'd ins Labyrinth reflektiert, 
ein zweitel' Teil flie13t durch den anBeren GehOrgang aus. Siehe Fig. 3. 
Letztere Annahme, die als die \V i en sche Au s flu B the 0 r i e 
bekannt ist, wird in del' Weise bewiesen, daB man eine tonende 
Stimmgabel auf dem Scheitel einer Versuchsperson aufstellt und das 
Ohr dieser Versuchsperson durch ein Otoskop mit dem Ohr einer 
zweiten Person verbindet, welches dann die ausflie13enden Schall wellen 
anfiangt und so den Stimmgabelton ebenfalls deutlich perzipiert. 

Weder die Wi e n sche At~sfltlBtheorie, noch die Annahme einer 
rein ossalen Leitung halten wissenschaftlichen Bedenken stand; wir 
miissen aber von ihnen ausgehen, um, wie gesagt, die Stimmgabel­
phanomene zu erkHiren, die wir als den Web e r schen, den R i n 11 e­
schen und den S (' h w a b a c h schen Versllch kennen Iernen werden. 
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Del' Web e r sclle V e r s u c h. 

Durell dies en Versueh vergleichen wir die Kopfknochenleitung beider 
Ohren. Sind beide Ohren normal odeI' in gleich starker Weise erkrankt, 
so wird del' Ton einer Stimmgabel, - wir verwenden hiezu gewohnlicll 

Fig-ul' 3 die mittlere a 1 - die wir an einem Punkt 
del' Sagittalebene des Kopfes aufsetzen, auf 
beiden Seiten gleich stark odeI' irgendwo im 
Kopfe gehi:irt. Wir sagen "Web e l' un b e­
s t i In 111 t " odeI' "Web e rim K 0 p f e ". 
Besteht abel' auf del' einen Seite ein .sehall­
leitungshindernis (das wir aueh experimentell 
in del' Weise setzen konnen, daI~ wir mit 
dem Finger den einen Gehi:irgang verstopfen), 
so werden hier die Schallwellen nieht aus­
flieBen konnen, sondern gleichfalls an das 
Labyrinth abgefUhrt werden. Wiihrend aus 
del' gesunden Seite ein Teil der Schallwellen 
abflieBt, erhalt die geschadigte Seite ein 
Plus an Schall wellen und wird den Ton 
starker perzipieren. Der TOll wil'd zur kranken 
Seite geleitet und wir 

I ate l' a Ii s i e l' t n a c h r e c h t sod e l' Ii n k s':, 
auf welcher sieh das kranke Ohr befindet. 

Eagen ,,'Ye bel' 
je naeh del' Seite~ 

Bestehen in b e ide n Ohren Sehalleitungshindernisse v e r­
s chi e den enG r a des, so wird del' Ton dort hesser gehOrt, wo. 
das groBere Hindernis besteht, wo mehr Schallwellell zurtiekbehalten 
und an die Sehnecke abgefiihrt werden. Werden beide Ohren mit 
clem Finger verstopft, so wird eine am Scheitel aufgesetzte Stimm­
gabel bessel' gehOrt, weil der Weg durch die Luft, del' AusfluB, 
ausgeschaltet ist. 

Es zeigt sieh, daB del' Weber nul' auf der Seite des Schall­
leitungshindernisses gehOrt wird, wahrend auf der :mderen ge:"undell 
Seite sub j e k t i v keinerlei Gehi:irswahrnehmung stattfindet, wiewohl 
auch dieser Seite Schallwellen zugefiihrt werden. Die ErkIarung hiezu 
ist im S ten gel' sehen Vel's u e h zu finden: Zwei gleiehgestimmte 
tiefe odor mittlere Stimmgabeln werden in gleicher Entfernung vor 
jedem Ohr gehalten. Die Stimmgabeln werden beiderseits gehOrt. "Yird 
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die eine derselben dem einen Ohr genahert, so wird bloB diese Seite die 
GehOrseindriicke wahrnehmen, wahrend die andere Seite subjektiv 
die Schalleindriicke nicht verwertet und daher keine GehOrsempfindungo 
zeigt. Ausnahmen filr den Weberschen Versuch kon11en sich auch 
bei normalen Gehororganen ergeben, im Sinnc einer Lateralisation 
nach der einen odeI' anderen Seite. Dies kann in Fillien geschehen 
in denen die Warzenfortsatze, Stirn- und Kiefer110hlen nicht gleieh gebaut 
sind, nLimlich auf der einen Seite pneumatisch, auf der anderen 
diploetisch. Auch bei einseitigem VerschluB del' Nase, z. B. bei eine1° 
Deviation, kann - trotz normalen Gehors auf beiden Ohren - del' 
Weber nach Ger einen Seite hin lateralisieren. 

Abel' nicht nur ein Schalleitungshindernis wird durch den Weber 
aufgedeckt, sondern aueh ein Fehlei' in del' Schallperzeptiol1 angezeigt. 
Es ist klar, daB die Schallwellen nur dort perzipiert werden, wo ein 
gesundes Aufnahmsorgan vorhanden ist, daB ein gesunder Nerv bessel' 
perzipiert als ein hanker. Besteht also eine Erkrankul1g des schall­
empfindenden Organes auf del' einen Seite, so werden hier die Schall­
wellen nicht perzipiert und del' Ton auf del' Seite des gesunden Nerven 
gehOrt. D e r Web e rIa tel' a lis i e r t n a c h d e r I a b y r i 11 t h -
g e sun den S e i t e. 

Der Webersche Versuch ist zur Diagnoscnstellung allein r:icht 
verwendbar, er bildet bloB einen Stein im Aufbau del' Diagnose, zu 
der uoeh die anderen Stimmgabelversuche (Rinne, Schwabach) her an­
gezogen werden miissen. Nur filr eine bestimmte diagnostisehe Verwertungo 

hat del' Weber eine gro13ere _Bedeutung erlangt; es ist dies der Versuch, 
den N e u man n den sogenannten "z wei ten Web e 1''' nennt. \V cnn 
(infolge einer Otitis oder 'frepanatiol1) ein Dbergreifen der EntzUndungo 

auf den schallperzipierenden Apparat erfolgt, wird del' Weber seinen 
urspriinglichen Charakter andern und so die Komplikation aufdecken 
helfen. Z. B. es besteht eine chronische Otitis rechts. Weber lateralisiert 
nach rechts. Tritt nun eine El'krankung des Labyrinths clazu, so 
wird eine neuerliche zweite Untersuchu11g durch Weber jetzt ein anderes 
Resultat ergeben: dieses Ohr wird den Ton nieht mohr perzipieren; es 
erfolgt eine Umkehrung des "ersten" 'Veber. 

Der Rinnesclie Versuch. 

Dieser vergleicht die Kopf- und Luftleitung derselben Seite. Wir 
habell schon eingangs erwalmt, daB in der Luft lebende Inclividncn 
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dureh pneumatisehe Resonatoren fUr die Luftleitung besser eingeriehtet 
sind als Tiel·e, die in einem anderen Medium leben. (So hat der Wal, 
del' auf die Kopfknoehenleitung angewiesen ist, ein' nattirliches Sehall­
leitungshindernis, indem des sen GehOrgang und Mittelohr nieht lufthaltig 
sondern dureh Bindegewebe obturiert sind). Besteht also ein normales 
Verhalten, so ist stets die Luftleitang besser als die Kopfknoehenleitung, 
und wir spreehen von einem p 0 sit i v e 11 H inn e. 

Handelt es sich um ein Schalleitungshindernis, so konnen die 
Schallwellen einer auf dem Warzenfortsatz aufgesetzten Stimmgabel­
wir verwenden gewOlmlich die mittlere - zufolge dieses Schalleitungs­
hindernisses eben n:eht ausflief3en, sie werden zurtickgehalten und in 
ihrer Ganzc ins Labyrinth geleitet, so daBhier die Kopfknochen besser 
leiten als die Luft; wir spreehen von einem neg a t i v c n R inn e. 
1st der N e r v erkrankt, so hOrt das betreflende Individuum schlecht,einerlei, 
ob die Schallwellen von der Luft oder dem Knochen her dem Labyrinth 
zugefUhrt werden. 1st dabei die Schalleitung normal, so wird am positiven 
Rinne llichts geandert werden, nur wird die Perzeptionsdauer fUr beide 
TonzufUhrungsarten eine kiirzere sein. Wir haben da einen sogenannten 
k 1 e i n e n R inn e. Siehe Fig. 4. 

Luft-
leitung 

Kopfkllochcll­
leitung 

positiver Rinne bei 
normaler Luf!- und KopI­

knochenleitullg 

Figur 4. 

L K L K 

negativer Rinne bei ver- positiver "kleiner Rinne" 
kiirzter Lult- und verl1lnger- bei Erkrankungen des schall-

ter Kopfknochenleitung perzipierenden Organs 

Del' S c h w a b a c h sehe V e r sue h. 
Dieser vergleieht die Hordauer del' Knoehenleitung des Unter­

suchten mit der des Normalen. Er kann auf zweifache Weise vor­
genommen werden: 

a) dureh Fcststellung del' Hordauer cineI' Stimmgabel vom Warzen­
fortsatz aus bei einem bestimmten Anschlage. Wir sagen dann, die 
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Stimmgabel x, die sonst normalerweise z. B. 30 Sekunden lang per­
zipiert wird, wird yom Patienten blo/3 10 Sekunden lang gehOrt. 

b) durch Feststellung der DifTerenz der Hordauer dieser Stimmgabel 
zwischen dem Patienten und dem Normalen. Wir setzen die Stimmgabel 
auf den Warzenfortsatz des Patienten, der den Moment meldet, wo die 
Stimmgabel nicht mehr gehOrt wird - dann wird dieselbe sofort auf 
den Warzenfortsatz des Untersuchers (sofem er normal ist) gesetzt und 
die Zeit gemessen, urn wieviel dieser den Ton langer hOrt als der 
Patient. Diese Zeit gibt uns einen MaJ3stab fUr die VerkUrzung der 
Knochenleitung. - Bei nervosen Menschen stellt sich nicht selten bei 
der Prfifung des Schwabach ein ErmUdungsphanomen ein, das darin 
besteht, daJ3 der Untersuchte plOtzlich angibt, die Stimmgabel nicht 
mehr zu hOren, urn sie dann nach einigen Sekunden wieder zu perzipieren. 
In dii:lsen Pausen sind die wohl gehOrteIi Stimmgabeltone subjektiv 
nicht zum BewuJ3tsein gekommen, und die Knochenleitung stellt gewisser­
maJ3en eine mehrfach unterbrochene Linie dar. In diesen Fallen empfiehlt 
es sich, die Stimmgabel yom Kopfe zu entfernen, sobald der Patient 
angibt, sie nicht mehr zu hOren, um sie nach einigen Sekunden - ohne 
neuerlichen Anschlag - wieder aufzusetzen und in der Priifung fort­
zufahren. Welche Bedeutung kommt dem Schwabachschen Versuche zu? 

Die Unte'rsuchung zeigt uns an, ob die Kopfknochenleitung normal, 
verkUrzt oder verlangert ist. VerkUrzt, wenn der schallperzipierende 
Teil des Gehororganes erkrankt ist; verlangert, wenn eine SWrung im 
schalleitenden' Apparat den AusfluJ3 der Schall wellen verhindert, diese 
daher zurUckgehalten und nuch Uberdies - d. h. auBer den direkt durch 
die rein ossale Leitung hingeleiteten - gegen das Labyrinth reflektiert 
werden. 

Ad 2. 

Diese zweite Gruppe der StimmgabelprUfung bezieht sich au s­
schlieJ3lich auf die Luftleitung und hat den Zweck,. das 
Perzeptionsvermogen unseres GehOrorganes fUr Tone verschiedener Hohe 
festzustellen. Hiebei kommen zwei Moglichkeiten in Betracht: 

a) Die Bestimmung der oberen und unteren Per­
z e p t ion s g r en zein der Tonreihe mittels des Be z 0 I d - E d e 1-. 
man n schen Stimmgabelbesteckes. Mit' Hilfe desselben Mnnen .wir 
einerseits die untere Tongrenze bestimmen, d. i. den noch perzipierbaren. 
tiefsten Ton feststellen und anderseits nach obenhin Tone bis zur 

2 Rauch, FunktionsprUfnng. 
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ftinfgestrichenen Oktave registrieren. Dber diese hinaus - also 
flir ultramusikalische Tone - wird die G a Ito n - P f e i f e oder das 
M 0 n 0 c h 0 r d bentitzt. Erstere ist einc kleine Metallpfeife, die durch 
einen mit ihr verbundenen Gummiball in Tatigkeit gesetzt wird. 
Ein mit einem Schraubengewinde versehener Metallstempel reguliert 
durch DrBhung die Pfeifenlange lInd dadurch auch die TonhOhe. Da 
die G a Ito n p f e if e beztiglich der Schwingungszahl nicht verlaSIich ist, 
zumal die TonhOhe mit dem kraftigen oder weniger kraftigen Zusammen­
pressen des Balles variiert, so wird das M 0 n 0 c hoI' daIs das exaktere 
Instrument lieber bentitzt. Es ist dies eine tiber eine Metallschiene 
gespannte StahIsaite, die durch eine Klemme belie big verktirzt werden 
kann und durch Bestreichen mit einem Bogen in Schwingung gebracht 
wird. Die Schwingungszahl des jeweils tOnenden Saitenstiickes ist an 
einer an del' Schiene angebrachten Skala abzulesen. 

b) Die B est i m m u n g d e rHo r d a u e r, des qua n t i­
t a t i v e n Per z e p t ion s vel' m 0 g ens fUr einzelne Tone. Wenn 
wir es mit einer Erluankung des schallperzipierenden Organs, das wh­
als Rezeptor fUr hohe und tiefe Tone kennen gelernt haben, zu tun haben, 
so mtime Bach pathologisch-anatomischen Erwagungen die Hordauer 
fUr die v e r s chi e den s ten StimmgabeltOne herabgesetzt sein, und 
zwar sowohl fiir h 0 h e, als auch fiir tie f e und mit tIe r e, je nach 
dern Sitz der Erkrankung. Handelt es sich urn mehrere Krankheitsherde 
innerhalb del' Lamina spiralis mernbranacea, so wiirden mehrere Tone 
oder Tongruppen ausfalIen, so daB sich irn Tonbereich des Patienten 
auch Skotome oder Horinseln bilden konnten. KIinisch verhalt sich die 
Sache andel's. Es fallen zuerst die hohen Tone aus, weil der yom 
Promontoriurn gedeckte Anfangsteil der Schnecke fUr eine fortschreitende 
MiUelohrentztindung am exponiertesten Iiegt, weil dieser Teil beziiglich 
der BlutgefaBversorgung schlechter als jeder andere Teil der Schnecke 
bedacht ist; hieher haben auch die Nervenfasern den liingsten Weg 
zurtickzulegen. So miissen wir den promontorialwarts gelegenen Teil del' 
Lamina spiralis membranacea als den am meisten gefahrdeten und am 
leichtesten geschadigten Schneckenteil betrachten, den Locus minoris 
resistentiae. 

Handelt es sich urn eine Erkrankung des s c h a II e it end e n 
Apparates, so werden die hohen Tone gut gehOrt, weil sie direkt dern 
Labyrinth zustreben; mittIere und tiefere Tone dagegen werden schlecht, 
bezw. verkiirzt gehOrt, weil die Gehorknochelchen, die wir als den 
He I mho It z schen Transformationsapparat kennen gclernt haben, erln-ankt 
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sind (und die Umwandiung tiefer Tone in hohe, fur die unser Ohr ein­
gestellt ist, nicht oder nur gestort stattfinden kann). 

So sind wir in der Lage, auf Grund dieser beiden Gruppen von 
StimmgabeIprtifungen die Erkrankungen des schalleitenden Apparates 
von denen des schallperzipierenden zu scheiden, wobei klinische und 
anatomisch-pathoiogische Forschungen uns die Moglichkeit bieten, die 
einzeinen Erkrankungsformen der ersten Gruppe differentialdiagnostisch 
voneinander zu scheiden. Wir meinen die beiden wichtigsten Formen: 
den chronischen Adhaesivprozess nach schleichender Entzundung und 
die Otoskierose, auf die hier nicht weiter eingegangen werden solI. 

Bezuglich der Erkrankung des Innenohres wissen wir, da~ 

daselbst zwei funktionell verschiedene Organe untergebracht sind: das 
GehOrorgan und der Gleichgewichtsapparat, und daB wir durch 
funktionelle Prufung in der Lage sind, festzustellen, welcher von beiden 
Apparaten affiziert ist. 

Wir wollen noch der Vollstandigkeit halber eines Versuches 
gedenken, den wir G ell e verdanken, und der nur fUr eine bestimmte 
Gruppe von MitteIohrerkrankungen, fUr die An k y los e des S tap e s, 
herangezogen wird. Wird die Luft des Gehorganges mittels eines mit 
Schlauch und Olive armierten Ballons komprimiert, so wird der ganze 
Schalleitungsapparat einwarts gedruckt und dadurch die BewegJichkeit 
der GehOrknochelchenkette vermindert. Es wird daher ein auf a e r 0-

t y m pan a I e m (Ansetzen der Stimmgabel auf dem Schlauch) oder 
k ran i 0 t y m pan a I e m Wege (Ansetzen der Stimmgabel auf dem 
Scheitel oder Warzenfortsatz) zugeftihrter Ton vom NormaIhi:irie:en 
mit beweglichem Trommelfell und Hammer schwacher gehi:irt, wenn der 
BaIlon komprimiert wird. Bei Anl~ylosierung der Stapesplatte (oder 
narbigen Verwachsungen mit Unbeweglichkeit des TrommelfeUes) wird 
eine Kompression an der Schallwahrnehmung nichts andern. FaIle mit 
Trommelfelldefekten eignen sich fUr den GeIle nicht, da hier die Luft 
durch die Tube in den Rachen entweicht. 

B. DIE PROFUNG MITTELS UNSERER SPRACHE. 

Es ist fUr einen Schwerhi:irigen von groBer sozialer Bedeutung, 
ob er noch imstande ist, einer Konversation zu folgen; daher die 
Wichtigkeit der Prufung des bin au r a len Horvermogens. Zur v e r­
g lei c hen den Prufung beider Ohren wird jedes besonders gepruft -

2* 
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dies aus diagnostischen Grunden. Die Priifung besteht darin, daJ3 dem 
Patienten W orte vorgesprochen werden, die er dann nachsprechen m~. 
Er wendet das Ohr dem Priifer zu, wahrend ihm ein Gehilfe das 
andere Ohr mit dem angefeuehteten Finger verstopft. Die andere Hand 
baIt der Gehilfe so vor die Augen des Untersuchten, daJ3 dieser die vor­
gesprochenen Worte nieht yom Munde des Untersuchers ablesen kann. 

Durch einen noeh so festen Versehl~ des Ohres mit dem Finger 
kann das betreffende GehOrorgan doeh nieht ganz yom Horakte aus­
gesehaltet werden. Um das zu erreiehen, hat Bar any seinen 
sogenannten Larmapparat konstruiert: Eine runde Metalldose mit einem 
Hartgummiansatz, der ins Ohr gesteckt wird. In del' Dose befindet sieh 
ein Uhrwerk, das durch einen Druck auf einen Knopf raseh abHtuft und 
dadurch ein starkes Gerausch hervorbringt. Allerdings beeintrachtigt 
dieses Gerausch auch das Horvermogen des anderen Ohres. Man kann 
iibrigens das eine oder das andere Ohr yom Horakt vollkommen 
aussehlieJ3en, wenn man die Ohrmuschel mit einem Blatt Papier tangen­
tial reibt. 

Es wird gepmt: a) mittels etwaslauterer Konversations­
s p r a c he; b) mittels stark a k zen t u i e r t e r F 1 ii s t e r s p r a c h e. 

Letztere wird hervorgebracht, indem man tief einatmet und mit 
der Residualluft Worte im Fliisterton spricht. Ein Normaler wird lautere 
Konversationssprache in ca. 50 m Entfernung, akzentuierte Fluster­
sprache balb so weit hOren. 

Wie 0 s k a r W 0 If fand, umfaJ3t unsere Spraehe 8 Okta yen von 
ell bis c·, siehe Fig. 2; dem tiefsten Ton entsprieht das Zungen-R, dem 
hOchsten das S. Dieser groJ3e Spielraum erkUtrt die Schwierigkeit bei 
der Beurteilung del' Horscharfe fur die Spraehe. Am leichtesten gehort 
werden die Vokale und von diesen die hellen i, e, a bessel' als die 
von tiefer Klangfarbe: 0 und u. 

Aueh die Konsonanten sind bezuglieh ihrer Perzeptionsmoglichkeit 
ungleichwertig. Da es nicht angeht, aile Worte zu priifen, so begnugt 
man sieh - sowohl fUr Konversations- als aueh flir Flustersprache -
mit zwei Gruppen von Worten: hohen und tiefen. Zu den ersteren 
gehOren solche, bei denen die Explosivlaute s, .e, z, t, p und die hohen 
Vokale vertreten sind, z. B. Zange, Ziege, Sage, fSieger, Essig, 
sechs, Tiger etc., zu den zweiten jene mit den Hauehlauten und tiefen 
Vokalen, z. B. Uhr, Kuckuek, hundert, Mutter, Brunnen etc. 

Schon die Priifung von Worten kann uns diagnostische Winke 
geben, insofern, als bei Erkrankungen des Schalleitungsapparates die 
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hochklingenden Worte bessel' gehOrt werden als die tieftOnenden, 
wahrend bei Erkrankung des Perzeptionsorganes das Umgekehrte der 
Fall ist. So kommt es auch, daB dort Kinder- und Frauenstimmen, 
hier Mannerstimmen bessel' gehOrt werden. 

C. PROFUNG MITTELS DER TASCHENUHR UND DES POLITZERSCHEN 
AKUMETERS. 

Die Taschenuhr kann in zweifacher Weise zur Horprtifung heran­
gezogen werden: 

1. indem wir die Entfemung feststellen, in welcher sie perzipiert 
wird (wobei uns die normale Hordistanz del' betreffenden Uhr bekannt 
ist, und wir beide Zahlen miteinander vergleichen), 

2. indem wir mit derselben eben so experimentieren wie mit del' 
Stimmgabel, um die Kopfknochenleitung fUr sich odeI' im Vergleiche 
mit del' Luftleitung zu prtifen, so daB ein Weber und Rinne mit ihr 
ausfiihrbar ist. 

Po Ii t z er hat einen Hormesser vOn bestimmter Schallstarke 
konstruiert, der unter dem Namen Ak u met e r bekannt ist, und 
dessen mittlere Horweite fUr Normale 15 m betragt. Er besteht aus 
einem Perkussionshammer aus Stahl, der durch Niederfallen auf einen 
Zylinder ein Gerausoh erzeugt, das von stets gleichbleibender Starke 
ist, da der Hammeranschlag stets mit derselben Kraft und aus gleicher 
Hohe erfolgt. Del' Vorteil des Hormessers gegentiber del' Taschenuhr 
liegt darin, daB man es dort mit einer SchallqueUe von stets gleich­
bleibender Intensitat zu tun hat. Die Anwendung del' Taschenuhr aIs 
Auskunftsmittel, wenn eine Stimmgabel nicht zur Hand ist, ist aller­
dings eine mannigfaltigere. 

D. DOPPELSEITIGE UND EINSEITIGE TAUBHEIT, SIMULATION UND 
AGGRAV ATlON. 

Eine doppelseitige Taubheit bei Erwachsenen, zumal wenn die~e 
seit Kindheit besteht, lliBt sich sogleich vermuten, wenn der Patient 
an den Lippen des Untersuchers hangt, urn die Fragen abzulesen und 
die. charakteristische Taubstummensprache' aufweist. Es ist festzustellen, 
ob es sich urn eine Taubheit fUr Sprache und Tone handelt, und ob 
und welche Horinseln vorhanden sind. Schwieriger ist die Unter­
suchung bei Kindem. Diese wird in der Weise vorgenommen, daB man 
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hinter dem Riicken derselben laut schallende Instrumente (pfeifen, 
Glocken etc.) ertonen HiBt, wahrend eine I;lilfsperson die Aufmerksamkeit 
des Kindes ablenkt. Horende Kinder oder solche mit Horresten werden 
sich rasch nach del' Schallquelle umdrehen; taube bleiben teilnahmslos. 

Um e ins e i t i g e Taubheit zu konstatieren, muB man auch das 
gesunde Ohr yom Horakte ausschalten. Dies geschieht, indem man 
einen langen Horschlauch zur Prtifung von Fliistersprache verwendet; 
oder man laJ3t mittels des Larmapparates das horende Ohr temporar 
ertauben; dann erfolgt die Priifung wie oben bei der doppelseitigen 
Taubheit. Jedenfalls muJ3 vorher eine komplette Stimmgabelpriifung 
vorgenommen werden. Auch das Versagen des Stengerschen Ver­
suches bildet einen Beweis fUr die einseitige Taubheit. 

S i m u 1 at ion: Von den Entlarvungsproben, den sogenannten 
Fallen, wollen wir absehen. Wissenschaftlich zu konstatieren ist sie 
durch eine R€'ihe sich erganzender Proben. Wir wollen nur jene hervor­
heben, die sich in der Praxis gut bewahrt haben. 

Bei Simulation e ins e it i g e r Taubheit leistet der Larmapparat 
vorziigliche Dienste. Gibt jemand z. B. an, rechts taub zu sein, so wird 
der Larmapparat ins linke Ohr gegeben und in dasselbe einzelne Worte 
laut gesprochen: Der Simulant wird diese W orte - wenn auch zogernd -
nachsprechen, um zu beweisen, daB er sie mit dem linken Ohr hare 
(tatsachlich hart er sie rechts); spricht man die Worte in das rechte 
Ohr, wird der Simulant erkUiren, daB er sie nicht hare. Oder wird 
bei einem wirklich einseitig Tauben, wahrend er laut liest, durch den 
Larmapparat auch das andere gesunde Ohr yom Horakte ausgeschlossen, 
so wird er seine eigene Stimme nicht mehr haren • und diese heftig 
anschwellen lassen, um dann in die normale Lesart zuriickzukehren, 
wenn der Larmapparat abgestellt wird. 

Es gibt noch eine Reihe anderer Methoden, die sich an Namen 
wie Moo s, T e u b e r, L. M ii 11 e r, T s c h u d i, L u cae, We r n i c k e, 
K ij bel, Mar x, Chi man i etc. kniipfen, und gerade diese groBe Reihe 
beweist die UnzuIanglichkeit der einzelnen Methoden und die Not­
wendigkeit, moglichst viele Proben anzustellen, bevor man die Simulation 
als erwiesen bezeichnen kann. 

Die Simulation do p pel s e i t i g e r Taubheit ist weit schwieriger 
zu diagnostizieren und kann oft erst durch Erhebungen bei der un­
mittelbaren Umgebung des Betreffenden, Schulen, Beharden etc. eruiert 
werden. Von den Proben ist unter anderem del' sogenannte B ii r s t e n­
v e r s u c h zu empfehlen, der mitunter gute Dienste leistet. Er besteht 
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darin, da.6 der Normalhorige n u r au s de m G era us c h den Schlu6 
zieht, ob sein Rucken mit der Burste oder der flachen Hand gestreift 
wird. Die Gefiihlsdifferenz zwischen beiden, die zweifellos besteht, ist 
sehr gering und wird durch die GehOrsempfindung vollstandig uber­
deckt, so daB der betreffende Normalhorige auch angibt "Burste", wenn 
diese den eigenen Rock des Untersuchers streift, wah rend dessen Hand 
langs des Ruckens der Versuchsperson hinuntergleitet. So oft er das 
Burstengerausch hOrt und eine gleitende Beruhnmg seines Ruckens 
spUrt, hat er den Eindruck, daB er mit der Biirste beruhrt wird. Anders 
aber der wirklich Taube. Bei diesem fant die GehOrsempfindung weg, 
er wird sich nur von der Gefiihlsempfindung leiten lassen und fast 
stets richtig angeben, ob sein Rock mit der BUrste oder der flachen 
Hand gestreift wird. 

Weit schwieriger zu beurteilen ist die A g g r a vat ion, das ist 
die Vortauschung eines hOheren Grades der tatsachlich bestehenden 
SchwerhOrigkeit. Hier mussen ofters - einige Tage hindurch - Hor­
prUfungen bei verbundenen Augen gemacht werden. Die Resultate werden 
nun verglichen; zeigen sie groBe Schwankungen, dann ist die 
Annahme einer Obertreibung gegeben, ferner auch, wenn die jeweils 
angegebenen Hordistanzen mit dem erhobenen Stimmgabelbefund nicht 
in Einklang gebracht werden konnen. 



DIE UNTERSUCHUNG DES GESUNDEN UND KRANKEN 
VESTIBULARAPP ARATES 



DER NORMALE VESl'IBULARAPPARAT. 

EINFOHRUNG. 

Der Vestibularapparat ist das Sinnesendorgan filr un sere Gleich­
gewichtsempfindung und wird in dieser seiner Hauptfunktion yom 
Gesichtssinn und der tiefen SensibiIitat (Muskel-, Gelenk-, Eingeweide­
sinn) unterstfitzt. Die Sinnesendstellen des statischen Organs sind 
teils in den Ampullen der Bogengange gelegen und vermitteln die 
Wahrnehmung der Rotation un seres Korpers, teils im Utriculus und 
Sacculus untergebracht und sind hier fUr die Empfindung der Lage 
und fur die der Progressivbeschleunigung bestimmt. Die Maculae 
des runden und des ovalen Sackchens stehen genau senkrecht aufeinander, 
so daB nach B r e u e r1 ) der Otolith der Macula utriculi in horizonta­
ler Richtung von hinten auBen nach vorne inn en, der Otolith del' 
.Macula sacculi in der Richtung von oben hinten nach unten 
vorne gleitet. 

Gleichzeitig und mit gleichel' Intensitat gehen von beiden 
i n t a k ten Vestibularapparaten Impulse zum Zentrum aus, die 
automatisch das Korpergleichgewicht regulieren. So lange sich beide 
Vestibularapparate und deren hohere Zentren die Wage haIten, 
vollzieht sich diese Funktion mit jener Selbstverstandlichkeit, mit del' 
wir uns beispielsweise im Raume zu bewegen gewohnt sind; wird 
aber die Funktion des e i n e n Vestibularappal'ates durch akute 
Erkrankung, durch mechanische, thermische oder galvanische Reizung 
gestort, so treten v 0 r fi b erg e hen d e Sensationen auf, die sich 
nicht nur sub j e k t i v in Storungen des Korpergleichgewichtes und 
Schwindelerscheinungen, sondern auch 0 b j e k t i v in sicht- und meB­

baren bilateral und synchron auftretenden Bewegungen der Augapfel 
- N Y s tag m u s - sowie in t.ypischen Reaktionsbewegungen 
kundgeben. 

Diesel' Nystagmus ist so augenfiillig und wird durch Reizung 
eines in t a k ten Vestibularapparates mit einer solchen Prazision 
ausgelOst, daB er uns indirekt einen MaBstab fUr die Rei z e m p fin d -
Ii c h k e i t desselben abgibt, wiewohl er - wie wir spater beim 
Drehreiz sehen werden - nicht unbedingt zur Intensitat des Reizes 
in einem proportionalen VerhiiItnis stehen muB. 

1) Dber die Funktion der Otolithenapparate Pfl. A. 1890 
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Wir sprachen friiher von "voriibergehenden" Sensationen. Das 
will besagen, daB mit dem AufMren der Reize nach langerer oder 
kiirzerer Zeit auch die Funktionsstorung des Vestibularapparates 
verschwindet, worauf sich die normale GIeichgewichtsempfindung 
wieder einstellt und der Nystagmus erlischt. Ja noch mehr: wird 
ein Vestibularapparat durch Erkrankung oder Operation d a u ern d 
zerstort, so tritt auch da durch den Antagonisten im VereiDe mit den 
anderen, die GleichgewichtsempfinduDg unterstiitzenden Sinnesorganen 
allmHhlich ein kompensatorischer Ausgleich ein, welcher die ober­
wlihntert Sensationen verschwinden macht. Bei Zerstorung b ei d e r 
Vestibularapparate steIl en Gesichtssinn und die tiefe Sensibilitat all­
mahlich bis auf geringe Storungen die Gleicbgewichtsempfindung 
wieder her. Werden b e ide in t a k t e Vestibularapparate gleich­
zeitig, in gleicher Weise und mit gleicher Intensitat gereizt oder 
ausgeschaltet, so treten keinerlei Senr;ationen auf. Erwarten wir also 
beim plOtzlichen Auftreten eines Schwindelgefiihles auch das Einsetzen 
eines Nystagmus, so konnen wir vice versa aus diesem auf eine 
Storung des Vestibularapparates oder seiner kortikalen Bahnen 
schlieBen. Wollen wir daher einen Vestibularapparatauf seine 
Erregbarkeit priifen, so suchen wir denselben durch mechanische, 
thermische oder galvanische Reize in jenen pathologischen Zustand 
zu versetzen, welcher die oberwahnten Sensationen hervorruft, und 
schlieBen aus dem Grade derselben auf seine normale bezw. mehr 
oder minder. gestorte Funktionstiichtigkeit. Bevor wir diese drei 
Reizmethoden des naheren besprechen, ist es notwendig, uns - wenn 
auch in groberen Ziigen - die anatomischen Verhaltnisse des 
Bogengangapparates zu vergegenwartigen. 

Das Labyrinth ist in der Felsenbeinmasse etwa in der Richtung 
der Pyramidenachse eingebettet und besteht aus einem zentralen 
Abschnitt, dem V est i.b u I u m, der vorne medial in die Schnecke, hinten 
lateralwarts in die drei Bogengange auslauft. Die Knochenmasse des 
Labyrinths ist viel kompakter als die des iibrigen Felsenbeins. 1m 
Inneren des knochernen Labyrinths, durch eine diinne Fliissigkeits­
schichte - Per i 1 y mph e - von diesem getrennt, liegt das hautige 
Labyrinth, einen genauen Abklatsch desknochernen darstellend, das 
gleichfalls mit einer Fliissigkeit - der End 0 1 y mph e - gefiillt ist. Das 
Vestibulum, aus dem U t ric u 1 u s und Sac cuI u s bestehend, bildet mit 
den halbzirkelformigen Bog eng an g e n den Ve s t i b u 1 a r -
a p par at. Es gibt einen h,orizontalen und zwei vertikale Bogen-
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gange, die in nahezu senkrechten Ebenen aufeinander stehen. Die 
GroBe ihrer Zirkumferenz gieicht ungeflihr der einer Linse, die Weite 
der KanaIe etwa der Dicke einer Nahnadel. Der vordere vertikale 
Bogengang, (siehe Fig. 5 f), mit seiner Konvexitat nach oben liegt 
ungefahr in der Frontalebene; der hintere vertikaie (s) - Konvexi­
tat nach hinten - ungefahr in der Sagittalebene; der horizontale (h) 
- Konvexitat gieichfalls nach hinten - hat von seiner Verlaufsebene 
den Namen. J eder Bogengang erweitert sich in dem e i n e Ii Ende 
zu eiuer Anschwellung von ca. doppelter Kanalweite - der Am­
p u 11 e - von denen die des horizontalen und vorderen vertikaien 
schiafenwarts iibereinander und nahe nebeneinander in der Nahe des 
Steigbiigelfensters liegen, wahrend die Ampulle des hinteren vertikaien 

Figur 5. 

Labyrintheinstellungsrnodell nach R a 11 c h 
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nasenwarts und am tiefsten gelagert ist. Da die glatten Schenkel der 
vertikalen Bogengange miteinander verschmelzen, so munden sie mit 
fiinfOffnungen in den Vorhof. 

Die Ampullen sind der Sitz der N ervenendstellen, die auf einem 
kammartigen Zellhugel quer auf die Verlaufsrichtung der Kanale 
gelagert sind. Es sind dies die von Stutzzellen unterbrochenen Sinnes­
zellen, deren jede mehrere bis etwa in die Mitte der Ampulle hinein­
ragende Haare besitzt, die sogenannten "Horhaare", die durch eine 
homogene Masse - die Cup u 1 a - vereinigt sind. 

Wird die Cupula von der die Bogengange fiillenden Endolymphe 
durch StoJ3e gezerrt, so kommt durch das Anspannen der Haare ein 
Reiz zustande '), der, ins Zentralnervensystem geleitet, aile jene Sensa­
tionen hervorruft, die wir oben besprochen haben, und die sich durch 
die Verbindungen des Vestibularkernes mit den Augenmuskelkernen 
(Nystagmus) und den motorischen Zellen der VorderhOrner des Rucken­
markes durch Vermittlung des Dei t e r s schen Kernes (Gleichgewichts­
storungen, Reaktionserscheinungen) ableiten und ,erklaren lassen. Die 
Wirkung der EndolymphstOJ3e ist j e n a c h d erR i c h tu n g der­
selben - auch bei gleichen und gleichstarken Reizen - verschieden. 
1m horizontalen Bogengang ist sie in der Richtung 
gegen die Ampulle hin - ampullopetal - nahezu 
do p pel t so g r 0 l3 a I s g e g end as g I at teE n d e hi n - a m­
pullofugal. In den vertikalen Bogengangen ist das 
Umge k ehrte der Fall. 

Wenn wir bei einer Versuchsperson mit intaktem Vestibularapparat 
kunstlich durch Cupularreizung einen Nystagmus erzeugen, so finden 
wir bei genauer Analyse desselben, daB er aus z wei ve r s chi e den 
r a s c hen K 0 m p on e n ten besteht: wir sehen zunachst einlangsames 
Hingleiten der Bulbi nach der einen und ein rasches Hjnuberschnellen 
nach der anderen Seite. Stets wird der Nystagmus mit der,langsamen 
Komponente eingeleitet (ein rhythmischer Nystagmus mit gleich raschen 
Komponenten gebOrt zu den Seltenheiten). Diese langsame Komponente 
wird tatsachlich vom Vestibularapparat ausgelOst; die rasche Kom­
ponente dagegen miissen wir als eine etwas starker geratene zen t r a I e 
Ausgleichsreaktion ansehen. DaB dies wirklich der Fall ist, sehen wil' 
bei Versuchen mit BewuBtlosen und Halbnarkotisierten, bei denen 
Reizung des Vestibularapparates stets nur mit del' langsamen Augen-

') B r e u e r: "Studien tiber den Vestibularapparat." Wr. Sitzungsberichte 
Abt. lIT. Bd. 112. 
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bewegung bis zur extremsten Seitenstellung der Bulbi reagiert. Des­
gleiehen konnen wir bei Patienten mit vollkommener Llihmung des 
willkiirliehen Blickes nach rechts und links nur die langsame Kom­
ponente auslOsen. Das Widerspiel der labyrintharen und zentralen Im­
pulse ergibt den Rhythmus des Nystagmus und findet erst seinen Absehlu~ 
mit dem Erloschen des labyrintharen Reizes. 

Den ersten Untersuchern entging die langsame Komponente, und 
sie bezeiehneten die Ric h tun g des Ny s tag m u s naeh der raschen 
Augenbewegung. Man ist aus Bequemlichkeit (weil fUr die Beobachtung 
leiehter) dabei geblieben und bezeichnet einen Nystagmus "nach rechts';, 
wenn die rasche Komponente naeh rechts gerichtet ist, und einen 
Nystagmus "naeh links", wenn die rasehe Komponente nach links schUtgt. 
Noeh ein wiehtiges Symptom miissen wir feststellen: wenn wir die 
Versuchsperson, bei der wir einen Nystagmus ausgelOst haben, naeh 
der Richtung der raschen Komponente hinblicken lassen, so verstarkt 
sieh der Nystagmus; beim Blick nach der Riehrung der langsamen 
Komponente wird er abgeschwacht oder ganz aufgehoben. Vielleicht 
laI3t sieh djese Erscheinung in der Weise erklaren, daJ3 wir im ersteren 
Falle die zentrale Komponente durch einen neuen willkiirliehen Jnipuls 
unterstiitzen, im letzteren Falle der Entfaltung der Sehnellkomponente 
entgegenarbeiten. 

Von 'diesem Gesetz d e r V e r s tit r k u n g des Ny s tag m u s 
b e i m B lie k n a c h d err a s c hen K 0 m p 0 n en t e maehen wit bei 
:J.llen Untersuchungen Gebrauch, indem wir bei der AuslOsung eines 
Nystagmus die VersuchsperSon von vornherein nach de r Riehtung hin 
blicken lassen, wo wir den Nystagmus erwarten. In Fallen, wo wir 
dariiber noch nieht im klaren sind, oder wo es sich erst urn die Fest­
stellung handelt, ob ein Nystagmus iiberhaupt vorhanden ist, lassen 
wir abwechselnd die eine oder die andere Blickrichtung nehmen; am 
besten, indem wir den Patienten anweisen, unserem vorgehaltenen, bald 
nach reehts bald naeh'links dirigierten Zeigefinger zu folgen. So konnen 
wir uns aueh von dem G r a d des kiinstlich ausgelOsten oder patho­
logischen (spontanen) Nystagmus tiberzeugen. Wenn der Nystagmus 
erst beim Blick gegen die zu erwartende Schlagrichtung (rasche Kom­
ponente) hin auf tritt, spreehen wir von einem maJ3ig starken Nystagmus 
(I. Grades); tritt er auch beim Blick geradeaus auf - von einem 
starken Nystagmus (IL Grades); tritt er sogar auch beim Blick naeh 
der der Schlagrichtung entgegengesetztEm Seite auf - von einem sehr 
starken Nystagmus (ill. Grades). 
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AuSer der Schlagrichtung und dem Grad priifen wir noch die 
S chI age ben e, ferner die D a u e r des Nystagmus mit Hilfe der 
Stoppuhr, die Z a hId e r S chI age mittels Auszahlens und ihre 
Qua 1 i t it t. J e nach der Frequenz in einer Zeiteinheit sprechen wir 
von einem grob-, mittel- oder feinschlagigen Nystagmus. Selbstver­
standlich wird der rechte und der linke Vestibularapparat gesondert 
gepriift. 

Der Begriff "S chI a g ric h tun g" versteht sich von selbst; wir 
sprechen von einem Nystagmus nach rechts oder links, je nachdem die 
Schnellkomponente nach rechts oder links schiagt; ebenso von einem 
Nystagmus nach oben oder unten oder sogar von einem diagonalen 
Nystagmus. Wir werden spater sehen, wie die Schlagrichtung von 
d erR i c h tun g d erE n dol y mph b ewe gun g bed i n g t ist und 
wie wir dieselbe vom E w a I d schen Fundamentalsatz abzuleiten ver­
mogen, der da lautet: Die I a n gsa m e K 0 m p 0 n e n t e b ewe g t 
sich im gleichen Sinne wie die Endolymphbewegung; 
die r a s c he i men t g e g eng e set z ten Sin n e. ') 

Beziiglich der Schlag e ben e wollen wir vorlaufig bemerken, dal3 
wir von einem h 0 r i z 0 n t a len Nystagmus sprechen, wenn eine Ver­
schiebung der Bulbi in der Horizontalebene erfolgt; von einem rot a tor i­
schen Nystagmus, wenn sich die Bulbi urn ihre sagittale Achse drehen, 
oder von einer Mischform, dem rot a tor i s c h - h 0 r i z 0 n t a len 
Nystagmus. Die Schlagebene konnen wir von vornherein ermitteln 
durch die Feststellung, welche der drei Bogengange durch den Reiz 
getroffen wurden, bezw. wie deren Stellung im Raume zur Zeit der 
Heizwirkung war; dabei gilt der von Flo u r ens aufgestellte Satz: 
Die Schlagebene jedes gereizten Bogenganges ist 
parallel zur Ebene desselben, d. h. bei gerader Kopf­
haltung lOst der horizon tale Bogengang einen horizontal en, der sa­
gittale einen sagittal en, der frontale einen rotatorischen Nystagmus aus. 
Wenn wir durch die Veranderung der Kopfstellung die Lage der 
Bogengange im Raume verandern, wird jeder gereizte Bogengang 
einen Nystagmus in jener Ebene aufweisen, in der er sich gerade 
befindet. Wir kommen noch auf dieses wichtige Kapitel zuriick, wollen 
jedoch zunachst, urn unsere Ausfiihrungen tiber die verschiedenen Reizarten 
dem Verstandnis naher zu bringen, einen klassischen Versuch von 
Ewald anfiihren. 

1) E w a I d J. R.; . "Physiologische Untersuchung tiber das Endorgan . des 
Nerv. octavus." Wiesbaden 1892. 
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Da die Vogel bei Reizung ihres Vestibularapparates nicht nur 
mit einem Augen-, sondern auch mit einem Kopfnystagmus (selten auch 
bei Menschen beobachtet) reagieren, wahlte dieser Autor fUr seinen 
Versuch Tauben. Er prapariert.e zunachst den r e c h ten knochernen 
Bogengang heraus, bohrte am glatten Schenkel desselben eine Offnung 
und driickte durch diese eine Plombenmasse so fest auf den hautigen 
Bogengang ein, da.6 dessen Lumen vollstandig und dauernd verschlossen 
wurde. Zwischen Plombe und Ampulle wurde eine zwe it e Oeffnung 
angelegt und in diese ein pneumatischer Hammer eingekittet, 'der mit 
einem Gummiballon durch ein Schlauchstiick verbunden wurde. Durch 
Kompression des Ballons driickte der Hammer den hautigen Bogen­
gang zusammen; bei Nachlassen des Druckes - Aspiration - kehrte 
er in seine erste Stellung zuriick, nnd das Lumen wurde wieder frei. 

Was geschah nun? Bei Kompression mu6te die Endolymphe 
ampullopetal stromen,da ihr der Weg zum glatten Ende verschlossen 
war; bei Aspiration ging die Endolymphe gegen das glatte Ende -
ampullofugal - wieder zuruck. 1m ersten FaIle erfolgte eine Endolymph­
stromung entgegengesetzt dem Sinne eines Uhrzeigers, also (von rechts) 
nach links, folglich nach dem frtiher Gesagten: vestibulare Komponente 
nach links, zentrale Komponente nach rechts und, da wir den Nystagmus 
nach der zentralen Komponente bezeichnen, e i n e h 0 r i z 0 n tal e 
Kopf- und Augenbewegung nach rechts. Bei der Aspi­
rat ion erfolgte die Endolymphstromung gegen das glatte Ende, im 
Sinne des Uhrzeigers (von links) nach rechts, also vestibulare Kom­
ponente nach rechts, Schnellkomponente nach links, d. i. Ny s tag m u s 
n a chi ink s. Derselbe Versuch ergibt flir den linken horizontalen 
Bogengang: bei K 0 m pre s s ion gleichfalls ampullopetale Endo­
lymphstromung, also hier im Sinne des Uhrzeigers (von links) nach 
rechts; langsame Komponente nach rechts, schnelle Komponente nach 
links - daher Ny s tag m usn a chi ink s. Bei As p ira t ion ampuI­
lofugale Endolymphstromung entgegengesetzt dem Sinne des Uhr­
zeigers (von rechts) nach links, langsame Komponente nach links, 
schnellenach rechts - daher Nystagmus nach rechts. Ewald 
hat seine Versuche an allen Bogengangen durchgefiihrt. 

Eine analoge Erscheinung sehen wir bei pat hoi 0 g is c hen 
Bogengangfissuren den Lab y r i nth f i s tel n. In manchen Fallen 
fortschreitender Mittelohreiterung erfolgt ein Dbergreifen der Caries 
auf die knocherne Labyrinthkapsel, die usuriert wird, so daB das hautige 
Labyrinth an dieser Stelle bloBliegt. Die Pradilektionsstellen sind das 

3 R.~uch, Funktionspriifung. 
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Steigbiigelfenster und insbesondere der zum Teil ins Antrum hinein­
ragende hOrizontale Bogengang. Wenn wir nun den auJ3eren GehOrgang 
mittels einer mit einem Gummiballon verbundenen Glasolive hermetiseh 
versehlieJ3en und durch Druck auf den BaIlon die Luft im auJ3eren 
GehOrgang und der TrommelhOhle komprimieren, so pflanzt sich derselbe 
bis in die Labyrinthfistel fort und bewirkt eine Endolymphbewegung 
und daherNystagmus naeh der einen Seite, bei einer Aspiration naeb 
der entgegengesetzten Seite. In der Mehrzahl der Falle erfolgt - wie 
beim Ewaldschen Versuche - bei Kompression Nystagmus zur selben 
Seite; bei Aspiration zur entgegengesetzten Seite: "gerades Fistelsymp~ 
tom" .. Kommtaber eine entgegengesetzte Reaktion zustande, so spricht 
man von einem "verkehrten Fistelsymptom". Es kann namlich die 
Endolymphe ampullopetal oder ampullofugal abflieJ3en; sie wahIt den­
jenigen Weg, wo sie den geringeren Widerstand findet. D a eine Labyrinth­
fistel in den meisten IFallen mit einer zirkumskripten Labyrinthitis 
verbunden ist, so entscheidet der Sitz der entziindliehen Veranderung 
fiber die Richtung des groJ3eren oder geringeren Widerstandes. Der 
positive Ausfall des durch pressorischen Reiz ausgelosten Nystagmus 
siehert die Diagnose einer bestehenden Labyrinthfistel. Der Druckreiz 
ist· der starkste aller anderen Reizarten - mechanischen, thermischen 
und galvanischen - die im folgenden besprochen werden sollen, wo­
bei wir gleieh betonen miissen, daJ3 eine exakte klinische Untersuchung 
alle drei, bezw. vier Priifungsmethoden notwendig macht. 

Es sei· noch erwahnt, daB sich in man chen Fallen von Lues 
hereditaria, wie Hen neb e r t 1) zuerst beobachtet hat, bei intaktem 
Trommelfell ein pressorischer Nystagmus auslOsen laJ3t. 

REIZARTEN DES VESTIBULARIS. 

A. MECHANISCHE REIZUNG (DREHNYSTAGMUS). 

Die dazugehOrige Kompressions- und Aspirationsreizung haben 
wir bereits besproehen und wollen uns nunmehr dem Drehnystagmus 
zuwenden. Die dazu erforderlichen Instrumente sind: ein Drehstuhl, 
eine undurchsichtige Brille, eine Stoppuhr und ein Blickfixator. 

1) Hen neb e r t: Labyrinthite double. Reflexe moto-oculaire. Arch. intel'llat. 
de Laryngol., de Otologie etc. 1905. 
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1. Reizung des horizontalen Bogenganges. 

Wir lassen die- Versuchsperson auf einem Drehstuhl Platz nehmen, 
das ist ein Sessel, des sen Sitzfiache duroh eine an der Lehne und diese 
iiberragende vertikal angebrachte Metallstange - als Handhabe -
nach rechts (Drehung zur rechten Hand hin) und nach links (Drehung 
zur linken Hand hin) rotiert werden kann, setzen ihr die undurch­
sichtige Brille auf und weisen sie an, direkt in dieselbe zu schauen. 
Dadurch wird jede Akkomodation ausgeschaUet, so daB die fiir den 
Nystagmus in Betracht kommenden Augenmuskeln - jeweils der Musculus 
rectus internus des einen und Muscultis rectus externus des anderen Auges 
- in uneingeschrankter Funktion wirken konnen. Bei bestehendem Spontan­
nystagmus wird der Blickfixator mittels einer Binde um die Stirn der 
Versuchsperson befestigt. Bei mehr als der Halfte alIer Menschen mit 
normalem Vestibularapparat zeigt sich namlich bei d,er EndstelIung der 
Augen ein geringer spontaner, horizontaler und rotatorischer Nystagmus 
bei beiden Blickrichtungen, wahrscheinlich auf einem leichten Grad von 
Ermudungsschwache der Augenmuskeln beruhend. Um die dadurch 
entstehende Ungenauigkeit bei Abschlitzung des Grades eines kunstlich 
erzeugten Nystagmus zu beheben, hat Bar a n yl) diesen Apparat an­
gegeben. Er besteht aus einem rechtwinkelig nach unten abgebogenen, 
in der Horizontalen drehbaren Stabchen, das an seinem Ende einen 
Knopf tragt. Wir suchen nun, indem wir die Versuchsperson den Knopf 
fixieren lassen, jene seitliche Stellmlg der Augen auf, bei der g era d e 
no c h k e i n Spontannystagmus mehr sichtbar ist, und stellen so den 
Grad desselben fest. Dadurch, daB wir nach der Ausfilhrung der Vestibular­
reizung die Augen der Versuchsperson die fruher ennittelte Stellung 
einnehmen lassen, wirdein etwaiger Abschatzungsfehler vermieden. Nun 
nehmen wir die Stoppuhr in die eine Hand, fassen mit der anderen die 
Handhabe des Drehstuhles und beginnen mit den Umdrehungen zuni 
Beispiel nach lin k s, das heiBt urn die Hnke Hand der Versuchsperson 
herum, das ist entgegengesetzt dem Sinne eines Uhrzeigers. Die Um­
drehungen erfolgen nicht zu rasch (etwa 20 Sekunden filr zehn 
Rotierungen berechnet). Wir drehen die Versuchsperson z e h n m a I um 
ilire Langsachse und halten p lot z Ii c h - ,~m i t e i n e m Rue k" 
stille. Wir sagten schon fruher, daB nicht bei allen Reizarten die Reiz­
empfanglichkeit zur Intensitiit des Reizes in einem gleichen Verhliltnis 
stehen muB; in der Tat hat B Ii ran y gefunden, da6 der Reiz bei 

1) "Physiologie und Patbologie des Bogengangapparates." Franz Deuticke, 1907. 

3* 
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zehnmaliger Umdrehung seine sUkkste Wirksamkeit entfaltet. Mit dem 
Momente des plotzlichen Anbaltens zahlen wir - wabrend wir die 
Versuchsperson nocb immer mit geradeaus gericbtetem Blick: in die 
Brille seben lassen - die Zahl der Nystagmusschlage (rasche Kompo­
nente I) und lesen an der Stoppuhr die Zeit der Nystagmusdauer ab, 
haben auch die Qua lit a t der einzelnen ScbHige beobacbtet und des 
ferneren bemerkt, daB es ein b 0 ri z 0 n t a I e r, n a c b r e c b t s 
gericbteter Nystagmus ist. (Man findet im Mittel bei der Drebung nach 
rechts eine Nystagmusdauer von 41 Sekunden bei ca. 25 bis 30 Schlagen; 
bei der Drehung nach links ca. 20 bis 25 Seblage bei einer Nystagmus-

-dauer von ca. 39 Sekunden.) 
Frage a): Warum horizontaler Nystagmus? 
Frage b): Warum nach recbts? 

a) S chlage bene. 

Zur Beantwortung dieser Frage wollen wir noch einiges fiber die 
ErmittIung der Scblagebene nachtragen. Wir sagten oben: Jeder gereizte 
Bogengang· erzeugt einen Nystagmus in de r Ebene, in der er sich zur 
Zeit der Reizung befindet. Vorausgesetzt, daB der horizontale Bogengang 
wirklich in der rein horizontalen Ebene gelagert ist, wiirden wir, auf­
rechte Kopfbaltung angenommen, bei Reizung dieses Bogenganges einen 
reinen horizonfalen Nystagmus erhalten. Dem ist aber nicbt ganz so, 
denn der horizontale Bogengang ist ein wenig nach hinten unten und 
hinten au13en gelagert. Der Winkel, den er mit der Horizontalebene 
des Kopfes (nach B r e u e r durch die unteren Orbitalrander und Mitte der 
au13eren GebOrgange gedacht) bildet, variiert bis 30° (S c h 0 n e IIi ann '). 
Wollen wir also diese Fehlergrenze korrigieren, so miissen wir den 
Kopf der Versucbsperson um ca. 30° nacb vorne neigen. Dann haben 
wir . den horizontalen Bogengang tatsachlicb horizontal gestellt und ibn 
in eine Lage versetzt, wo seine Endolymphbewegung die groBte Ent­
faltung finden kann. Wir sagen mit Brfinnings:') Der Bogengang 
befindet sich in seiner 0 p tim u m s tell u n g. Die einfachste physikalische 
Erwagung besagt uns, daB die im Bogengangkanal eingescblossene 
Endolympbe ihre unbehindertste Fortbewegung findet, wenn ihre Ebene 
genau senkrecht auf der Drehungsacbse steht; je mebr wir durch Kopf-

') S c h ij n e· man n: "Schllifebein. und Schlafebasis." Neue Denkschriften der 
Schweizer Allgemeinen Gesellscbaft fiir die gesamte Naturwissenschaft. 1906, Bd. XL. 

2) B r ii n n i n g s: "Beitrage zur Theone etc." Z. f. 0., 63 BJ., Heft 1 und 2. 



S'chlagebene beirn Drehreiz. 37 

neigung den Winkel zwischen der vertikalen Drehungsachse und der 
Ebene des horizontalen Bogenganges verkleinern, d¥heiJ3t, je mehr 
wir den horizontalen Bogengang "aufstellen", destO mehr verschlechtem 
sich seine Vorbedingungen ffir die unbehinderte Endolymphbewegung; 
bis sie gleich Null werden, wenn er vertikal aufgestellt ist, das heif3t, 
wenn seine Ebene zu der vertikalen Drehungsachse parallel wird -:­
Pes s'i mum s tell u n g des Bogenganges. Aus dieser Erwagung 
geht hervor, daB, wahrend der horizontale Bogengangbei' brehung 
um die vertikale Achse seine optimale Stellung einnimmt" die 
vertikalen Bogengange sich in ihrer Pessimumstellung befinden. J e mehr 
wir den Kopf der Versuchsperson nach vorne oder riickwarts neigen; 
desto mehr veriaSt der horizontale Bogengang seine empfangliche Lage, 
und' desto mehr riickt der frontale Bogengang in die begiinstigtere 
Position, bis dieser seine Optimumstellung erteicht, wabrend sich der 
horizontale Bogengang senkrecht aufstellt und seine Pessimumlage 
erreicht. Siehe Fig. 8. . , . 

Wenn wir den Kopf auf die rechte oder linke Schulter neigen, 
hat der sagittale Bogengang seine Optimumstellung erreicht, wahrend 
sich die heiden anderen Bogengange in ihrer Pessimumstellung befinden. 
Siehe Fig. 9. Die zwischen den extremen Stellungen variablen Obergangs­
formen ergeben eine Reihe von Kombinationsmoglichkeiten, und es 
ware, schwierig, sich die jeweils resultierende Schlagebene theoretiseh 
zu konstruieren. 

Deshalb hat Bar any 1) ein empirisch gefundenes Gesetz angegeben, 
das besagt: D erN y s tag m usb 1 e i b tim R a utIle in d e l' 
Horizontalen; das heiSt: bei Drehung um die vertikale 
Achse ergibt die Schnittlinie derHorizontaIebene mit 
der Cornea die Schlagebene des Nystagmus. Also: Drehung 
bei aufrechiem Kopf; die Horizontalebene schneidet die Cornea quer 
durch; es erfoIgt h 0 r i z 0 n tal erN y s tag m u s. N eigung des Kopfes 
gegen die rechte oder linke Schulter. Die Horizontalebene schneidet 
die Cornea von oben nach unten durch, daher v e r t i k a I erN y­
s tag m u s. Beugung des Kopfes nach vorne oder riickwarts; die 
Horizontalebene schneidet die Cornea parallel zur Iris kreisfOrmig durch, 
also rot a tor i s c her Ny s ta g m u s. Aile Zwischenstellungen ergeben 
einen gemischten Nystagmus, also horizontal-rotatorisch usw .. 

• ) Bar an y: "Untersuchungen fiber den vom Vestibularapparat des Ohres 
reflekiorisch ausgelosten rhythmischen Nystagmus und seine Begleiterseheinungen." 
M. f. 0., 1906. 
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b) S chi a g ri c h tun g. 

Wir sagten beim Drchversuch nach links, daB beun plOtzlichen 
Anhalten ein Nystagmus nach rechts auftrete. Urn die Schlagrichtung 
nachzuweisen, denken wir uns die beiden horizontalen Bogengange zu 
je einem mit Fliissigkeit erfiillten Kreisring erganzt (der zweite Fliissigkeits­
halbring aus dem Vestibulum), und nun wollen wir die Endolymph­
bewegung in beiden horizontalen Bogengangen des naheren betrachten. 

Wir drehen die Versucbsperson (also b e ide Vestibularapparate) 
nach links. B e i m Beg inn der Drehung wird die Endolymphe vermoge 
der Tragheit der Massen eine kune Zeitlang zuriickbleiben, so, als ob 
der Bogengang tiber den Endolymphring hiniibergleiten wiirde; es wird 
also die Cupula einen Sto6 in dem der Drehungsrichtung entgegen­
gesetzten Sinne erhalten, also gleichbedeuteud einer relativ riicklaufigen 
Endolymphbewegung (von links tiber vorn) nach r e c h t s in beiden 
horizontalen Bogengangen, und zwar im linken ampullopetal (siehe 
Fig. 6, Richtung af -> ap), im rechten ampullofugal (siehe Fig. 6 
Richtung bp - bf). 

L Figur 6. R 

Rllckansicht der Bogengange 
af -+ ap und bp -+ bf = Richtung der Endolyrnphbewegung beirn ersten Ansto/3. 
ap -> af .und bf - bp = Richtung der Endolymphbewegung beirn plotzlichen 

Stehenbleiben. 

Der vestibularen Komponente nach rechts entspricht eine zenfrale 
Komponente nach links. Wit wiirden also beim ersten St06 ein~n 

Ny s tag mu s n a c h Ii n k s erhalten. 
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Das nachste Schicksal der Endolymphe ist ffir den Nystagmus 
gar nicht entscheidend; denn nach dem ersten wirksamen Moment del" 
Cupularreizung im Beginne der Drehung fallt derEndolymphe eine 
passive Rolle zu, indem sie zufolge des Reibungswiderstandes yom 
rotierenden Bogengang einfach mitgenommen wird, "als ob sie mit dem­
se!ben festgefroren ware". Wenn wir also den Nystagmus wah r end 
d e r Dr e hun g untersuchen wilrden, wfirden wir fUr beid~ Vestibular­
apparate einen Nystagmus n a chi ink s konstatieren. . , 

Wir milBten allerdings, urn diesen Nystagmus verfolgen zu konnen; 
uns mit der Versuchsperson mitdrehen, was auf einer Drehscheibe; 
welche Versuchsperson und Untersucher zugleich aufnimmt, moglich 
ware. Da man ilber einen solchen umstandlichen und kostspieligen 
Apparat in' der Regel nieht verfilgt, greift man zu folgendem Auskunfts., 
mittel: nach zehnmaliger Linksumdrebung halten wir mit einem Ruck 
die Drehung auf. Wasspielt sicb dabei im Bogengange ab? Zufolge der 
Tragheit der Massen wird die Endolymphe - wahrend sich der Bogen­
gang bereits in Rube befindet - eine Z e i tlang in der Rich­
tung der Drehung sich noch fortbewegen, also das 
B est reb en h abe n, Ii n k she rum z u k rei sen, mithin eine 
Endolymphstrijmung (v~!l reebts ilber vorne) naeh links in beiden 
horizontalen Bogengangen stattfinden, und zwar im lioken Bogengange 
ampullofugal, im rechten ampullopetal und dementsprechend die 
langsame Komponente nach links und die Schnellkomponente nach 
r e e h t s, entgegengesetzt also dem durch den ersten Ansto/3 hervor­
gerufenen Nystagmus. Damit erscheint die oben aufgeworfEme Frage 
"warum naeh reehts?" gelijst. DieserNystagmus, der soge­
nannte Naehnystagmus, ist es, der beim Drehreiz 
stets geprilft wird. 

Wir haben schon oben erwahnt, da/3 nach den Versuchen 
E w a Ids beim borizontalen Bogengang eine Endolymphbewegung gegen 
die Ampulle hin starkere Sensationen hervorruft, daB diese Riehtung 
also die wi r k sam ere ist, als die gegen den glatten Schenkel bin 
(die wen i g e r wi r k sam e Ric h tun g) ; in den vertikalen 
Bogengangen ist das Umgekehrte der Fall. Wir konnen daher im Hin­
bUck auf den beim Drehreiz auftretendenNystagmus zur Bestimmung 
der Nystagmusriehtung der horizontalensowie vertikalen Bogen­
gange sagen: 

Eine Endolyniphbewegung in der wirksameren 
Rlchtung ruft einen, der Seite des gereizten 'Bogeri~ 
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g an g e s g 1 e i c h n ami g e n Ny s tag m u she r v 0 r; e i neE n d (1-

lymphbewegung in der weniger wirksamen Richtung' 
einender Seite des gereizten Bogenganges ungleich~ 
namigen Nystagmus; oder bIol3 in bezug auf den hori­
zontalen Bogengang: 

Ampullopetale Endolymphbewegung - gleich­
n.a mig e Ny s tag m u sri c h tun g ; amp u 11 0 f u g a leE n d 0-

lymph b ewegung ungleichn ami ge Nystagm llS­

ri chtun g. 

Also: D I' e hun g n a chi ink s : 

R e c h t e r horizontal. Bogengang. 
Relativ riickHiufige Endolymph­
bewegung beim Beginn der Dre-

hung: ampullofugal. 
Ny ungleichnamig = nach 1 ink s. 

I Lin k e r horizQntal. Bogeng~ng. 

Relativ riicklaufige Endolymph­
bewegung beim Beginn der Dre-

hung: ampullopetal. 
Ny gleichnamig = nach links. 

Beim Anhalten das umgekehrte Verhiiltnis. 

(Nach)nystagmus = nach r e c h t S'. I (N ach)nystagmus = nach r e cIt t s. 

Drehung nach rechts: 

R e e h t e r horizontal. Bogengang. 
Relativ rUcklaufige Endolymph­
bewegung beim Beginn der Dre-

hung: ampullopetal. 
Ny gleichnamig = nach r e c h t s. 

Lin k e I' horizontal. Bogengang. 
Relativ riieklaufige Endolymph­
be\vegung beim Beginn der Dre-

hung: ampullofugal. 
Ny ungleichnamig = nach r e c h t s. 

Beim Anhalten das umgekehrte VerbaItnis. 

(Nach)nystagmus = nach Ii n k s. I (Naeh)nystagmus = nacb Ii n k s. 

Wir sehen also, daB sieb beirn Drehreiz beide horizontale Bogen­
gange in ihrer Wirkung gegenseitig verstarken, dal3 sieh also ihre 
Reize summieren. Wir seben ferner, dal3 bei Beginn der Drehung 
naeh links - der linke Bogengang (weil ampullopetal) - starker erregt . . 

wird; bei Drehung nach reehts (weil ampullopetal) - der rechte 
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Bogengang. B e i mAn h a I ten kehrt sich das Verhliltnis um. Wollen 
wir daher den r e c h ten horizontalen Bogengang (in seiner starkeren 
Reizentfaltung) priifen, so drehen wir lin k she rum, das ist ent­
gegengesetzt dem Sinne eines Uhrzeigers; wollen wir den linken priifen, 
so drehen wir r e c h t she rum, das ist im Sinne· eines Uhrzeigers. 

Es wird also im ersten FaIle der Nachnystagmus gro6tenteils vom 
rechten, im letzten FaIle vom linken V estibularapparat ausgelost~ 

Da6 aber trotz ungleich starker Erregung der beiden intakten Vesti­
bularapparate bei Links- oder Rechtsdrehung beiderseits ein gleich starker 
und gleich lang dauernder Nystagmus ausgelOst wird, also assoziiert:l Be­
wegungen der Augen stattfinden, erklart sich aus dem retro labyrintharen 
Verlauf des Nerv. vestib. VOl' seinem Eintritte in die Medul. oblong. 
passiert er die bipolaren Zellen des Gangl. vestib. In der Medulla 
endigt er in vier Kernen (Cajal) 1). Von einem diesel' Kerne, dem 
Dei t e r s schen, ziehen Fasern ins Riickenmark (davon spater), von einem 
anderen, dem Be c h t ere w schen Kern, ziehen -durch die beiden hinteren 
Langshtindel g e k r e u z t e u n dun g e k r e u z t e Fasern zu den 
A b d u c en s- und 0 cui 0 mot 0 r ius k ern e n, so daI3 jeder dieser 
Kerne vom rechten un d vom linken Vestibularapparat erregt wird und 
seine Impulse gleichzeitig zu den Muskeln beider Augen schickt (siehe 
Fig. 7). Dieser Umstand macht es auch erklarlich, daI3 bei der voll­
standigen Zerst6rung des einen Labyrinthes von der gesunden Seite 
aus mechanisch (und, wie wir spater sehen werden, auch thermisch) 
ein Nystagmus nach heiden Seiten erzeugt werden kann - allerdings 
ist der Nystagmus nach der labyrinthlosen Seite von geringerer In­
tensitat und kiirzerer Dauer. 

Ais Abkiirzung bedienen wir UllS bei der Bezeichung der Schlagebene 
folgender Zeichen: 

horizontaler Ny = ~ 
vertikaler Ny = tL 
rotatorischer Ny = ,r-.. ~ 

diagonaler Ny = \.\,//' 

horizontaler und rotatorischer Ny = ~ c::: 
1) C a j a I S. R.: "Histologie du Systemenerveux de l'homme et des ver­

tebres. 1909." 
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Manche Autoren be­
stimmen, um den qua n t i­
t a t i v e n Erregungsgrad 
zu messen, die Rei z­
s c h well e, das hei13t, sie 
ermitteln die Zahl der Um­
drehungen, die den Ny­
stagmus eben auszulosen 
imstande ist. N ach, der 
Wiener Schule miJ3t man 
die Nystagm usdauer 
bei z e h n Umdrehungen. 
Dabei zeigt es sich, daJ3 
der linke Vestibularapparat 
urn ein geringes weniger 
erregbar ist als der rechte. 

(Nach)nystagmusdauer 
rechts zirka 41 Sekunden, . 
links zirka 39 Sekunden. 
Als Maximum fand B a­
r a ny bei intaktem Vesti­
bularapparat 80 Sekunden, 
a.ls Minimum 25 Sekunden. 
Alter und IndividualiW.t 
spielen dabei eine Rolle. 
Wir sprechen einen Vesti­

Figur 7. 
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Schema rur die AusHlsung der vestibuIltren (langsa~ 
men) associierien Augenbewegungen nach Barany 

B B = Bogengang; v v ____ Gangl. vestib. 
. M=Medulla; b b=Bechterewscher Kern; aa=Ab­
ducenskern; 00 = OcuIomotoriuskern ; AA = Auge; 
Ri Ri = Muse. reet. int.; Re Re = Muse. reet. ext .. 

bularapparat als gesund an, wenner auf Drehreiz mit einer Nach­
nystagmusdauer von mindestens 15 Sekunden reagiert. 

Wir notieren also, urn beispielsweise das Resultat einer Drehreiztlng 
anzugeben: 

bei Drehung nach links: mittelschl§.giger horizontaler (Nach)­
nystagmus nach rechts, 41 Sekunden Dauer (mit 30 Schl§.gen). Da wir 
beim Anhalten nach der Drehung die Versuchsperson geradeaus in "die 
Brille blicken la8sen, so untersuchen wir den Nystagmus in der zweiten 
Gradstellung. Erst wenn diese keinen Ausschla.g ergibt, lassen wir in 
jene Richtung blicken, wo wir den Nystagmus erwarten. Wir wollen 
noch erw§.hnen, daJ3 manche Individuen bei der Drehpriifung einen Kon­
vergenzkrampf })ekommen, der die Entfaltung des Nystagmlls hemmt. 
In diesen F§.llen ist auch ein Drehversuch ohne Brille vorzunehmen •. 
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DaB sich auch anderseits bei einem Strabismus Schwierigkeiten ergeben 
konnen, versteht sich von selbst. 

2. Rei z u n g des fro n t a len Bog eng a n g e s. 

Da die Rotation des Korpers bei Erzeugung des Drehreizes in 
del' horizontalen Ebene erfo)gt, so milssen wir bei der Prilfung des fron~ 
talen Bogenganges diesen horizontal stell en. Dies geschieht durch 
Beugung des Kopfes nach vorne oder rlickwarts um zirka 90°. Wir 

Figur 8. 

h und h = die durch Beugung des Kopfes nach vorne frontal eingestellten 
horizontalen Bogenglinge mit der Konvexitat nach oben. 
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ziehen die Vorwartsneigung - weil fUr die Versuchsperson bequemer 
- vor. Wir wollen uns dabei erinnern, da/3 nach dem E w a Id schen 
Gesetz (s. 0.) in den vertikalen Bogengangen eine Endolymphbewegung 
zum glatten Ende hin eine starkere Reizwirkung ausiibt, als eine solche 
gegen die Ampulle hin (vom horizontalen Bogengang gilt das Umge­
kehrte), und daJ3 eine Endolymphbewegung in der wirksameren Richtung 
einen der Seite des gereizten Bogenganges "gleichnamigen" Nystagmus 
hervorruft; eine Endolymphbewegung in der weniger wirksamen Richtung 
eine der Seite des gereiztcn Bogenganges "ungleichnamigen" Nystagmus. 

Wir wollen uns ferner daran erinnern, da/3 jeder gereizte Bogen­
gallg einen Nystag'mus in seiner Ebene erzeugt. 

Drehen wir also mit nach vorne geb e ugtem Kopfe 
n a c h r e c h t s, s 0 e r h a It e n w ire i n en rot a tori s c hen (N a c h)­
n y s tag m u s 11 a c h Ii n k S; d r e hen wi rna c h Ii n k s, s 0 e r­
h a I te n w ire in e 11 rot at 0 r i s c hen (N a c h) n y s tag m us na c h 
r e c h t s. (Siehe Fig. 8.) 

B ri n g e n wi r den fr 0 n t a len Bog e 11 g a n g d u r c h R ti c k­
wartsbewegung des Kopfes in die horizontale Ebene, 
s 0 e r h a It e n wi r b e iRe c h t s d r e hun g e i n e n (N a c h) -, 
nystagmus nach rechts; bei Linksdrehung einen 
(N a c h) - n y s tag m usn a c h Ii n k s. 

Die Dauer des (Nach)nystagmus ist bei Reizung des frontalen 
Bogenganges geringer als die durch Rotation des horizontalen Bogen­
ganges ausgelOste: 10-12 Sekunden. 

3. Rei z u n g des sag itt a len Bog eng a n g e s. 

Urn diesen zu erregen, miissen wir den Kopf gegen die rechte 
oder linke Schulter neigen, denn so konnen wir den sagittalen Bogen­
gang annahernd in. die Horizontale einstellen. 

In dieser SteHung (siehe Fig. 9) liegen beide Bogengange zur 
selben Seite der··Drehungsaxe, so .. da/3 in beidenBogengang'en 
eine gl·eichgerichtete Endolymphenbewegung erfolgt, 
wahrend beim Drehreiz der horizontalen und frontalen Bogengang'e -
als zu beiden Seiten del' Drehungsaxe gelegen - einer ampullopetalen 
Be'wegllng des Bogenganges der einen Seite eine ampullofugale des 
korrespondierenden Bogenganges entspricht. 

Es werden also die Bogengangspaare gleichmaJ3ig gereizt, sei es, 
daJ3 die Bewegung in der wirksameren odeI' weniger wirksamen Rich­
tung erfolgt. 
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Die Dauer des Nachnystagmus steht der bei Reizung des horizon~ 
talen oder frontalen Bogenganges betrachtlich nach: 5-8 Sekunden. 

a) N e i g e n wi r den K 0 p f auf die r e c h t eSc h u 1 t e r 
un d d r e hen n a chI ink s (siehe Fig.9), so entsteht in beiden Bogen­
gangen beirn Beginn der Drehung eine relativ riicklaufige Bewegung zur 

Figur 9. 

Neigung des Kopfes auf die rechte Schulter. 
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Ampulle hin; beim Anhalten eine Endolymphbewegung zum glatten Ende 
hin; letztere bei den vertikalen Bogengangen als wirksamere Richtung an­
gesprochen: wi r e r hal ten e i n en ve r t i k a len (N a c h) n y s t a g­
m usn a c hob en, der unverandert bleibt, wenn wir die Versuchs­
person - wie dies zur besseren Beobachtung stets geschieht ~ so­
gleich den Kopf aufrichten lassen. D r e hen wi r in dieser Kopflage 
(zur rechten Schulter geneigt) n a c h r e c h t s, so erfolgt beim ersten 
AnstoB eine relativ ruckIaufige Bewegung zum glatten Ende; behn 
plOtzlichen Anhalten: eine Endolymphbewegung zur weniger wirksamen 
Richtung, zur Ampulle hin, und wi r e r ha 1 ten e i n en (N a c h)­
n y s tag m usn a c 11 u n teD. 

b) Neigen wir den Kopf auf die linkeSchulterund 
d r e hen n a c h r e c h t s, so erfolgt in beiden Bogengangen beim 
ersten AnstoB eine relativ riicklaufige Bewegung in ampullopetaler, beim 
An11alten in ampullofugaler (wirksamerer) Richtung, und wi r e r h a I ten 
e i n e n (N a c h) n y s tag m usn a c hob e n. 

D r e hen w i rna chI ink s, so erfolgt das U mgekehrte: beim erstell 
AnstoB eine relativ riicklaufige Endolymphbewegung zum glatten Ende: 
beim Anhalten eine solche zur Ampulle (weniger wirksame Richtung) hin : 
wi r e r hal ten e in e n (N a c h) n y s tag m usn a c 11 un ten. 

Wir konnen also bezuglich des sagittalen Bogenganges den 
Satz aufstellen: 

Die Endolymphbewegung in der wirksameren 
Richtung erzeugt einen vertikalen (Nach)nystagmus 
nach oben; in der weniger wirksamen Richtung einen 
solchen nach unten. 

Zusammenfassend: 
(Nach)nystagmus. 

Bei Drehung- nach r e c h t s Bei Drehung- nach lin k c, 

Horiz ontaler Bogengang -I r4-

FrontaJer Bogengang 
a) Kopf nach vorne ~l r~ 

b) Kopf nach riickwarts r~ 

SagittaJer Bogengang 
a) Kopf auf die rechte Schulter 1 ! 
b) Kopf auf die lioke Schulter 1 I 
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B. THERMISCHE REIZUNG. 

(K a lor i s c her Ny s tag m u s) 1). 

Nicht nur durch Drehung, sondern auch durch Ausspritzung eines 
labyrinthgesunden Ohres konnen wir ane jene Sensationen hervorrufen, 
die wir beim Drehreiz kennen gelernt haben. Doch muS sich die Tem­
peratur des Wassers von der Korperwarme differenzieren, also 
n i e d ere r oder h 0 her sein. Wasser von der Temperatur der Eigen­
warme ruft keinerlei Sensation hervor. Auch bei der thermischen Reizung 
erhalten wir einen (horizontakotatorischen) Nystagmus, durch Endo­
Iymphstromung, bezw. Cupularstotle hervorgerufen. Die Richtung des 
Nystagmus ist auch hier der Ausdruck der Richtung der Endolymph­
bewegung, die beim Ausspritzen mit kaltem Wasser (zirka 27°) den 
entgegengesetzten Effekt hervorruft als bei Anwendung von warmem 
Wasser (zirka 48°). Diese von Bar any ("kalorischer Nystagmus") 
ausgearbeitete Methode hat gegeniiber dem Drehreiz den Vorteil, daJ3 
sie es uns ermoglicht, jeden Vestibularapparat fiir sich zu priifen. Sie 
erfordert allerdings unbehinderte thermische Leitung zur Labyrinthkapsel 
und versagt nur ausnahmsweise in Fallen, wo ein auSerst verengter 
GehOrgang oder schlechte Warmeleiter (Cholesteatom, eingedickter 
Eiter, Neubildungen usw.) sich in den Weg stell en. Aber auch hier 
fiihrt oft ein protrahierter Wassereinlauf, eventuell mit stark herab­
gesetzter Temperatur bis 20°, doch zu einer ReizauslOsung. 

Beziiglich der Wertigkeit steht der kalorische Reiz iiber dem 
Drehreiz: Wahrend dieser als physiologischer Reiz bei 10 Rotationen 
- wie wir fruher gehort haben - seine starkste Wirksamkeit ent­
faltet, ist die Intensitat des kalorischen, als des experimentell ausge­
lOsten Reizes bis zu einem gewissen Grade willkiirlich steigerungsfahig; 
einerseits durch Vergro.6erung der Differenz zwischen der Eigenwarme 
und der Temperatur der Spiilfliissigkeit, anderseits durch Verlangerung 
der Spiildauer. 

1 r Die Entdeckung des thermischen Nystagmus ging von N e u man n aus. 
Auf diese fUhrte ihn folgender Zufall: er reinigte eine RadikaloperationshOhle 
und versuchte die Entfernung einer am Bogengang fest haftenden Kruste mittels 
Athers; bei der Berlihrung klagte der Patient liber heftigen :;chwindel, und gleich­
zeitig konnte ein Nystagmus konstatiert werden. Bar any hat dann das Wesen 
der thermischen Reizung durchforscht und ausgearbeitet. 
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In FlUlen, wo eine Ausspritzung untunlich ist, wie bei trockeneIi 
Perforationen oder frischen Verletzungen des Trommelfelles, kann auch 
kalte Luft eiogeblasen werden. (XthergebUise.) 

Die thermische Reizung beruht auf dem bekannten physikalischen 
Gesetz von den, Flussigkeitsstromungen, hervorgerufen durch Temperatur­
differenzen. 

Erwli.rmt man ein mit einer Flussigkeitsmenge gefiilltes Gefli.6, 
30 steigen die erwli.rmten Fliissigkeitspartikelchen zufolge ihres geringeren 
spezifischen Gewichtes in die Hohe, wli.hrend die kli.lteren zu Boden 
sinken; dadurch entsteht eine Kreisbewegung. im Fliissigkeitsreservoir. 
Beim A b k u hIe n sinken die schwerer gewordenen Flussigkeitspar­
tikelchen zu Boden, die warmen steig-en auf, und so entsteht auch hier 
ein Kreislauf im entgegengesetzten Sintle. Derselpe Vorgang vollzieht 
sicb im abgekiihlten oder el'wli.rmten Bogengang; nur ist es wahr­
scheinlich, da6 die auf niedrigere oder Mhere Temperatur gebrachte 
Flussigkeitssli.ule wegen ihres kleinen Kalibers sich ~ toto nach der 
einen oder anderen Richtung verschiebt. Es ist klar, da6 eine Stromung 
sich umso unbehinderter und lebhafterentfalten kann, je Mher die 
Fliissigkeitssli.ule steht. Spritzen wir also ein Ohr warm oder kalt aus, so 
wird der bei aufrechter Kopfhaltuog quergestellte Bogengang die un­
gUnstigsten Chancen fUr eine Flussigkeitsbewegung bieten - e r b e­
fi n d e t sic h in Pes s i mum s tell u n g - die beiden vertikalen 
Bogengli.nge befinden sich bei dieser Kopflage allerdings in ihrer 
Optimumstellung; aber sie sind fUr den un mit tel bar e n thermischen 
Reiz in zu weiter Entfemung. BIoS der vordere Kanal wird in seiner 
Ampulle direkt getroiIen, das glatte Ende desselben, sowie der hintere 
Kanal werden nur indirekt - Ietzterer durch Vermittlung des gemein­
samen Schenkels - thermisch alteriert; bis schlie6lich in allen drei 
Kanruen ein Temperaturausgieich stattfindet und samtliche Bogengange 
gieichmli.6ig abgekuhIt bezw. erwli.rmt erscheinen. Trotz seiner un­
gunstigen Stellung reagiert der horizontale Bogengang beim Aus­
spritzen prompt, zumal er durch seine Neigung nach hinten unten ein 
kleines GeflUle aufweist, und gibt in Verbindung mit den Vertikal­
kanli.len einen horizontal-rotatorischen Nystagmus. An der Hand meines 
Modells Mnnen wir die Optimum- und Pessimumlage der einzelnen Bogen­
gli.nge auch fur den thermischen Nystagmus einstellen und erkennen 
da, da6 mit der Verbesserung der Stellung des horizontalen Bogen­
ganges die verschlechterte Stellung des frontalen Kanals Hand in Hand 
geht. Wollen wir also dem horizontalen Bogengang seine Optimum-
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steHung geben, so muss en wir den Kopf nach hinten beugen, und "wenn 
wir ibn uberdies gegen die Schulter derselben Seite neigen, so daB 
der Bogengang, noeh in der Vertikalen stehend, eine Drehung erfahrt 
so haben wir seine optimale Lage noch verbessert, da dadurch' die 
FalIhOhe der eingeschlossenen Endolymphsaule, daher auch ihre Ex­
kursionsfahigl,eit noch gesteigert wird". (B r ii n n i n g s.) 

Bezttglich der S chI age ben e gilt, wie wir wissen, die Regel, 
daB jeder gereizte Bogengang einen Nystagmus in seiner Ebene erzeugt. 
Wenn wir bei aufrechter KopfhaItung ausspritzen, wird, wie schon er­
wahnt, nicht nur der horizontale Halbzirkelkanal gereizt, sondern auch 
die seiner Ampulle benachbarte Ampulle des vorderen vertikalen Bogen­
ganges; wir erhalten daber einen horizontal-rotatorischen Nystagmus; 
hochstens konnen wir in der Optimumstellung des horizontal en Bogen­
ganges eine sttirkere Betonung des horizontalen Nystagmus gegeniiber 
dem rotatorischen erreichen. - Ein rein vertikaler Nystagmus kann 
du~ch thermische Reizung imallgemeinen nicht ausgelOst werden, da 
es bei keiner Kopflage moglich ist, den hinteren vertikalen Bogengang 
fUr sich allein zu erregen. 

Beziiglich der S chI a g ric h tun g haben wir bereits das 
E w a I d sche 'Gesetz kennen gelernt, das fUr samtliche Bogengange gilt: 

Die vestibulare Komponente des Nystagmus ist der Endolymph­
bewegung gleichgerichtet. Oder in anderer Form: 

Beim horizontalen Bogengang ergibt die ampullofugale eine un­
gleichnamige Nystagmusrichtung; fUr die vertikalen Bogengange gilt das 
umgekehrte Verhaltnis. 

, Wir wollen nunmehr die Schlagrichtung bei thermischer Reizung 
des h 0 r i z 0 n t a len Bogenganges nachweisen: 

I. Aufrechte Kopfhaltung: 

a) Kaltwasserausspritzung (siehe Fig. 10 u. 11): 

Endolymphbewegung: vestib. Komp. 
nach rechts, 

also Nystagmus nach lin k s. 
Nach der andern Form des 

ampullofugal = ungleichnamig, 
also Nystagmus nach lin k s. 

4 Rauch, FUllktionspriifung. 

Endolymphbewegung:vestib.Komp. 
nach links, 

also Nystagmus nach r e c h t s .. 
E w a I d schen Gesetzes: 
ampullofugal = ungleichnamig, 
also Nystagmus nach r e c h t s. 
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Figur 10. Figur 11. 

Lillkes Labyrinth, Seitenansicht. Rechtes Labyrinth, Seitenansicht. 

b) Warmwasserausspritzung (siehe Fig. 12 u. 13); 

Figur 12. 

Rechtes Labyrinth, Seitenansicht. 

Endolymphbewegul1g: vestib. Komp. 
nach links, 

also Nystagmus naeh r e c h t s. 

Figur 13. 

'Linkes Labyrinth, Seitenansicllt. 

Endolymphbewegung:vestib.Komp. 
nach rechts, 

also Nystagmus naeh lin k s. 
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Nach del' zweiten Form des E w a I d schen Gesetzes: 

ampullopetal = gleichnamig, ampullopetal = gleiehnamig, 
also Nystagmus naeh r e e h t s. also Nystagmus nach lin k s. 

1m v 0 r del' e n v e r t i k a len Bog eng a n g, wo die ampullofugale 
Endolymphbewegung die wirksamere Ricbtung ist, ergibt sieh das 
Umgekehrte, also fiir Kaltwasserausspritzung: 

ampullopetal = ungleichnamig, ampullopetal = ungleichnamig, 
also Nystagmus naeh lin k s. also Nystagmus naeh r e e h t s. 

Fiir Warmwasserausspritzung: 

ampullofugal = gleichnamig, ampullofugal = gleichnamig, 
also Nystagmus nach r e c h t s. also Nystagmus naeh 1 ink s. 

Wi r s e hen a Iso, daB b e i auf r e e h t e r K 0 p f s tell u n g 
eine Kaltwasserausspri.tzung einen dem ausgespritzten 
o h r en t g e g eng e ric h t e ten Ny s tag mus, e i neW arm was s e r­
ausspritzung einen dem ausgespritzten Ohr gleich­
g eric h t e ten N y stag m use r z e u g t. 

U. N e i gun g des K 0 p f e s n a c h r ti c k war t s bringt den 
horizontalen Bogengang in seine Optimumstellung und erzeugt dieselben 
Nystagmusverhliltnisse wie oben; nur kommt del' frontale Bogengang 
in die weniger begUnstigte Lage, was sich in der Sehlagebene (Ober­
wiegen des horizontalen tiber den rotatorisehen Nystagmus) kundgibt. 

III. Neigung des Kopfes naeh vorne. 

a) Kaltwasserausspritzung : 

Endolymphbewegung: links s. o. Endolymphbewegung: reehts s. o. 
Nystagmus: r e c h t s Nystagmus: 1 ink s 

oder 
ampullopetal = gleichnamig, 

also r e e h t s. 
ampullopctal = gleiehnamig, 

also links. 

b) Warmwasserausspritzung: 

Endolymphbewegung: rechts s. o. Endolymphbewegung: links s. o. 
Nystagmus: Ii n k s Nystagmus: r e c h t s 

oder 
ampullofugal = ungleichnamig, ampullofugal = ungleichnamig, 

also 1 ink s. also r e c h t s. 
4* 
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Wir bekommen daher bei Kopfneigung na eh vorne 
e i n e n K a 1 twa sse r n y s tag m u s z u r a u s g e s p ritz ten, e in e n 
War m was s ern y s tag m u s z u r e n t g e g eng e set z ten S e i t e. 

IV. Ebenso IaJ3t· sieh an der Hand des ModelIs ableiten, daJ3 b e i 
Neigung des Kopfes gegen die kaUausgespritzte Seite 
e inN y s tag m u s z u r e n t g e g eng e set z ten S e i t e, un d be i 
~eigung des Kopfes auf die der ausgespritzten Seite 
e n t g e g eng e set z t e S e h u 1 t ere inN y s tag m u s z u r au s­
gespritzten Seite hervorgerufen wird; bei warm em 
Was s e r k e h r t s i e h d a s V e r hal t n i sum, also: 

Kaltwasserausspritzung: 
Reehts: Links: 

Kopfneigung reehts = Nyst. links 
Kopfneigung links = Nyst.rechts. 

Kopfneigunglinks =Nyst. reehts 
Kopfneigung reehts= Nyst. links. 

Warmwasserausspritzung : 
Reehts: Links: 

Kopfneigung reehts = N yst. re eh t s 
Kopfneigung links = Nyst. links. 

Kopfneigung links = Nyst. links 
Kopfneigung reehts = Nyst.reeh ts 

Zusammenfassend: 

Kaloriseher Nystagmus. 

Kaltwasserspiilung Warm wasserspiilung 

I R.: 
~ 

1 R: r~ .....• -.~ < .. -...... 
Aufrechte Kopfhaltung r-.. ~l L.: r ~ .•.•.•.• L.: . .....• ~ 

.'~-~"'., 

~-"" R: ' ~ I R.: ---.. r-+-
Kopf nach riickwarts . 

"'.--'." I 
L.: 

~.""-."., - L.: r 4r--- --+-

R.: r u:--..... R.: 
1~'--"":1l 

1 ..........-- ~ 

Kapf nach varne 

II L.: 
,,"."''.0\ I L.: r ~".'-"" 
---+ .--
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Kaltwasserspiilung Warmwasserspiilung 

R.: R.: 
Kopf auf die rechte Schulter ::::::::: 1 

/&"'-'-"" 

r -+--
L.: 

R.: R.: 

L.: 

... -....... r ~. . 
+---

Kopf auf die linke Schulter ,."-'-"'''' I 
----fI 

L.: 

Da die durch Ausspritzung hervorgerufene AbkUhlung, bzw. Er­
warmung der Bogengange eine Zeitlang fortdauert, so wird die Aus­
spritzung bei aufrechter Kopfhaltung vorgenommen und erst beim Auf­
treten des Nystagmus die uns interessierende Kopflage der Versuchs­
person eingestellt. 

Wenn beide Ohren (gleiche anatomische Beschaffenheit VOral1S­
gesetzt) gleichzeitig; mit gleicher Quantitat und gieichtemperiertem 
Wasser (hIt oder warm) ausgespritzt werden, so wird bei intakten 
Vestibularapparaten keinerlei Reaktion hervorgeruEen. Wir kommen in 
der Regel mit Kaltwasserausspritzungen aus. Wir konnen da bis auf 
20° heruntergehen und haben eine Differenz zwischen dieser Tempe­
ratur und der Eigenwarme von 17°; einen so weiten SpieJraum ge­
wahrt uns ,die Warmwasserausspiilung, die im allgemeinen unange­
nehmer empfunden wird, nicht, da wir bis 48° gehen konnen, was 
einer Differenz von 11° entspricht. Wir maehen von einer Warmwasser­
aussptilung Gebraueh - abge~ehen VOIi Kontrollzwecken - um einen 
spontanen labyrintharen Nystagmus zu paralysieren. Wir werden spateI' 
von vestibularen und zentralen Erkrankungen sprechen, die mit einem 
spontanen Nystagmus 'einhergehen. Es handelt sich dabei um patho­
logische Reizerscheinungen des Nervus vestibularis, sei es in seiner 
Endausbreit\).ng im Vestibularapparat, sei es in seinem zenttalen Ver­
laufe. Raben wir es da beispielsweiseum einen, vom rechten Ohreaus-. 
gehenden, vestibularen Nystagmus Meh links zu tun,' so fiUS eine,'Warm­
wasserspii.lung rechts ,den spontanen linksseitigen aufheben. 

Wir priifen bei del' thermischen Reizung zunachstdas eine tInd 
dann - nach abgeklungener: Reaktion - das andere Ohr. 
Patient sitzt auf einem Stuhl und hat eine Gummitasche mit einem 
Ableitungsschlauch, del' in ein MeBgefaB ffihrt, unter dem Ohr befestigt. 
Nun fiihren wirdas AusfluBrohrcheneines circa 1/. ill hocbge-
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haltenen Irrigators in den au13eren Gehorgang ein und lassen Wasser von 
2r einstromen, wobei wir die Versuchsperson auf die dem ausge­
spritzten Ohre entgegengesetzte Seite (wo wir den Nystagmus erwarten) 
blicken lassen. Wir bOren mit dem Wassereinlauf in dem Momente auf, wo 
die ersten Nystagmusschlage auftreten, urn den Vestibularapparat nicht 
tiber Gebuhr zu reizen, und ersparen so dem Patienten gro13eres 
subjektives Unbehagen. In der Regel genugen 20 bis 30 Sekunden; bei 
entzundlichen Prozessen des Mittelohres, odeI' wo sonst die Leitungsver­
haItnisse schlecht sind, mussen wir die SpUldauer ausdehnen, eventuell 
mit der Temperatur des Wassel's bis 22° und 20° heruntergehen. Ergibt 
die thermische Priifung k e i n e ReizauslOsung, so muB die Funktion des 
betreffenden Vestibularapparates als e l' los c hen betrachtet werden. 
Man kann immerhin zur Kontrolle noch einen Versuch mit dem Dreh­
reiz machen, del' zu keinem anderen Resultate fiihrt, zumal wir dies ell 
- wie bereits erwlthnt - als den schwacheren Reiz beb achten mussen. 
(Die wenigen auftretenden Nystagmusschlage werden von del' anderen 
gesunden Seit~ induziert!) Trotzdem kann in manchen Fallen, wo del' 
Vestibularis weder auf Dreh- noch kalorischen Reiz anspricht, eine 
bestehende Labyrinthfistel durch das sogenannte "Fiscelsymptom" noch 
nachgewiesen werden, da del' Komp1'essions- und Aspirationsreiz als 
del' unmittelbarste Reiz am i11tensivsten wirkt. 

Bezuglich del' quantitativen Bestimmung del' thermischen Erreg­
barkeit empfiehlt B I' ii n n i n g s 1) die Messung del' SpiiIfliissigkeit, die 
notwendig ist, einen Nystagmus auszulOsen (Reizschwelle). Bar an y und 
die Wiener Schule geben del' Nystagmusdauer (an del' Stoppuhr ge­
messen) den Vorzug. Dieselbe betragt normalerweise zirka zwei Minuten. 

In jiingster Zeit hat K 0 b I' a k eine Modifikation del' therrnischen 
Prufung angegeben: e1' pruft den Grad del' Erregbarkeit durch Er­
mittlung del' Temperatur, die bei Anwendung geringer (ca. 2 em") 
Wassermengen hinreicht, gerade noch einen Nystagmus auszulOsen. 

Was nun das Verhaltnis des mechanischen zum thermischen Reiz 
betrifft, so ist folgendes zu bemerken: 

Dreh- und kalorischer Reiz sind verschieden beziiglich del' Rei z­
s tar k e und Rei z g roB e. Del' Drehreiz ist del' physiologiscbe adaquate 
Reiz, dessen Starke beschrankt ist; er entfaltet bei 10 Drehungen seine 
grt:iIate Wi1'ksamkeit, setzt plOtzlich ein und ist von kurzer Dauer. Del' 

1) B r ii n /I in g s : "Beitrage zlIr TheOl'ie, Methodik nnd Klinik der kal. Funk 
tionspriifnng des Bogengangapparates.'· Z. f. O. (is. Band, Heft 1 nnd 2. 
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kalorische Reiz ist exzessiver, er ist gut dosierbar nnd bis Zll einem 
gewissen Grade steigerungsfahig. Der thermische Reiz ist aber auch 
von langerer Wirkungsdauer nnd klingt langsamer ab als der 
rotatoriscbe. 

Beide Reize sind auch in ihrem Effekte insofern verschieden, als 
nur der kalorische Reiz bezUglichseiner Richtung und Ebene eine Ab­
hiingigkeit von der Kopflage aufweist, d. h.: wenn wir durch Dr e h­
rei z einen der Bogengange erregen wollen, so stellen wir den Kopf der 
Versuchsperson so ein, daB der betreffende Bogengang in seiner opti­
malen Lage sich befindet, und der Bewegung der Endolymphe der 
weiteste Spielraum gelassen wird. Der nunmehr ausgelOste Nystagmus 
andert bis zn seinem Abklingen Richtung nnd Ebene nicht, wenn wir 
auch dem Kopf dann eine andere Lage im Raume geben; der t h er­
m i s c h ausgelOste Nystagmus dagegen andert durch Lageveranderung 
des Kopfes auch seine Richtung und Ebene. 

Beide Reizarten beruhen . auf einer Bewegung der Endolymphe 
und letzten Rndes auf der durch diese ausgelOsten mechanischen Rei­
zung der vestibularen Sinnes-Endzellen. 

Was jedoch die durch Rotation hervorgerufene Endolymphbewe­
gung betrifft, so handelt es sich urn eine Massenverschiebung, urn 
eine Lokomotion der ganzen Fliissigkeitssaule in dem betreffenden Bo­
gengang, die beirn plotzlichen Haltmachen nach der Drehung ihre ganze 
vorwartsstrebende Energie auf die Sinnes-Endzellen iibertragt und bei 
dies em Anprall auch ihre ~anze Kraft auf einmal ausgibt. 

Bei der kalorischen Reizung handelt es sich - wenn die Ab­
kUhlungs- bezw. Erw§nnungstheorie herangezogen wird - um eine 
molekulare Bewegung der LabyrinthflUssigkeit, urn ein langsames Ein­
schlEiichen nnd allmahliches Anwachsen nnd Erstarken der Zirknlations­
energie, die sich in gleicher Form auf die Endstellen des Vestibularis 
iibertragt. So steht der groberen, rotatorischen Reizungsart die feinere, 
subtilere der Kalorisation gegenUber.1) 

c. GALVANISCHE RElZUNG. 

Wenn wir die Elektrode eines galvanischen Apparates (derfara­
dische Strom lost diese Erscheinungen nicht aus) vor (Tragus) oder hinter 

1) Cher das VerhaItnis beider Reizarten in pathologischen Fallen zu einander 
sieheRauch:"C be r a typ is ch e un dp arad 0 xe Ve s ti b ul arr e flexe", 
M. f. o. Nr. 10, 53. Jahrg. (1919.) 
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dem Ohr (proc. mast.) aufsetzen und einen Strom von 2 bis 4 Milli­
ampere durchleiten, so lOst diesel' auJ3er subjektivem SchwindeI­
gefiihl einen zur Kat hod ens e i t e gerichteten Nystagmus aus; hOren wir 
mit der Reizwirkung auf, so erhalten wireinen der erstenRichtungentgegen­
gesetzten Nystagmus. Wir konnen mnemotechnisch den Satz for­
mulieren: 

Der Nystagmus sucht die Kathode auf und flieht 
die Anode. 

Auch hier lassen wir die VersuchsperEon in demAugenblick del' Strom­
einleitung nach der Seite hinblicken, wo wir die NystagmusschHige 
erwai"ten. Bei dieser Methode - gal van i s c h e D u r c h que run g -
werdenwie beim Drehnystagmus beide Labyrinthe getroffen, die sich 
in der Reizwirkung gegenseitig versti:irken. 

Wollen wir n u rei n en Vestibularapparat priifen, so legen wir 
die eine Elektrode vor oder hinter dem Ohre an, die andere an einen in­
differenten Punkt (Hand, Arm, Sternum). Wir bediirfen da. allerdings 
einer Stromstarke vQn 10 bls 20 Milliampere, die von den Patienten un­
angenehm schmerzhaft empfunden wU·d. 

Was nun die S chi age ben e betrifft, so ist sie bei allen Lagerungell 
des Kopfel;! h 0 r i z 0 n t a 1-, rot at 0 r i s cb, da samtllche Bogengange 
gl~ichmaI3ig und' gleichzeitig. yom galvanischen Strom. getl'offen 
werden. 

Die Entstehung des galvanischen Nystagmus ist darauf' zuriickzu­
fUhren, daI3 die Kathode Katelektrotonus in dem durchstromtim Nerv 
hervorruft, die Anode j\nelektrotonus;. jener mit $teigerung, diesel' mit 
Herabset~ung der LeitUngsfahigkeit im N erv.·B r ii n n in g s nimmt 
einKataphorese an, die je nach der Stromrichtung eine Endolymph­
stroIpungnach '(ler einen oder anderen Richtung auslOst, daher einen 
Nystagmus, wie bei der Dreh- oder thermischen Reizung. Eine direkte 
elektrische Nervenreizung halt er fiir unwahrscheinlich. Gegen diese 
Anschauung spricht aber die Tatsache, daI3 nach Exstirpation des 
Labyrinthes ein typischerNystagrnus vom operierten Ohr ausgelOst 
werden kann (N e u man 11) ') •. 

In diesem Sinne also 'steht die galvanische Priifung der mechanischen 
und thermischen weit nach und ist zurzeit noch nicht genau ver­
wertb'ir. 

') N e u man n: M. f. 0., Band 41, 1907. 
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KON STANTE REAKTION SERS CHEINUNGEN. 

Wir haben nunmehr durch Ausfiihrung del' d rei Reizarten den wich­
tigsten objektiven Nachweis del' Vestibularreaktion besprochen. 

Einen zweiten objektiven Nachweis del' Vestibularreaktion liefem 
die G 1 e i ch g e w i ch ts tor u n g e n, die sich dureh Vel'bindung del' 
Vestibularkerne mit den motorischen Zellen del' Vol'derhOrner des 
Rtickenmarkes mittels gekreuzter und ungekreuzter Fasern ableiten 
lassen. Abgesehen davon, dal3 die meisten Versuehspersonen bei ktinst­
lich hervorgerufener Reizung des Vestibularapparates ein Unvermogen 
zeigen, sieh sieher zu bewegen, weisen sie k 0 n s tan t eRe a k t ion s­
be w e gun g en auf, die sich insbesonders kundgeben, wenn aueh 
ein zweiter die GIeichgewiehtsempfindung untersttitzendel' Sinn, d e r 
G e sic h t s sin n, ausgesehaltet wird. LaBt man die Versuehsperson, 
bei del' eben ein Nystagmus ausgelost wurde, mit gesehlossenen Augen, 
Beine gesehlossen, sieh aufrichten, so zeigt sieh eine t y pis e h e Fall­
reaktion, die gleiehfalls von der Riehtung der Endolymphbewegung 
abhlingig ist. Wir gehen von der Annahme B r e u e rs') au::, dem wir 
naehfolgende Untersuchungen verdanken, daB die Em p fin c1 u n g 
de r Dr e h ric h tun g en t g e g eng e set z tis t de r End 0 I Y 111 P h­
b ewegung. 

1. Drehung in de-l' Horizontalebene des Kopfes: 
Kopf aufrecht. Drehung naeh rechts um die vertikale Achse. Erster 

AnstoJ3: relativ rticklauiige Bewegung der Endolymphe. Bei andauel'l1-
del' Drehung wird, wie wil' wissen "die lebendige Kraft dieser Stromung 
bald dureh die Reibung und Adhlision an den Rohrenwanden aufge­
zehrt werden", und die Endolymphe macht die Drehung des Bogen­
ganges mit. PlOtzliches Stehenbleiben. NachHLufige Endolymphbewegung 
(von links tiber vorn) nach rechts: also E III P fin dun g, horizontal 
nach links gedreht zu werden. 

2. D I' e hun gin del' Sag itt a I e b'e ned e s K 0 p f e s : 
a)N elgung des Kopfes auf die r e c h t eSc h u ~ tel'. Drehung 

wie oben. PlOtzliehes Stillstehen und Aufriehten des Kopfes. NaehHiufige 
Endolymphstromung (von vorn tiber oben) nach hint en ; Em p fin dun g, 
von hint en naeh vorn zu tibersttirzen. 

') B r e ue r: "Uber die Funktion der Bogengtinge des Ohrlabyrinthes." vYiener 
med. JahrbUeher '1874. 
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b) Kopfneigung auf die 1 i 11 k eSc h u 1 t e r. Drehung wie oben. 
PlOtzliches Stillstehen und Aufriehten des Kopfes. NachIaufige Endo­
lymphstromung (von hinten tiber oben) nach vorne also: Em 11 fin dun g, 
v 0 11 V 0 r n e n a c h h i n t e 11 z u ti b e r s t ti r zen. 

3. D r e hun g i 11 d e r Fro 11 tal e ben e des K 0 p f e s : 
a) Neigung des Kopfes 11 a c h v 0 r n e (Gesicht gegen den Boden 

gekehrt). Bei plOtzlichem Stillstehen und Geradestellung des Kopfes 
nachHiufige Endolymphbewegung (von links tiber oben) nach rechts; 
~ 1 s 0 Em p fin d n n g, 11 a chI ink sum z u s t ti r zen. 

b) Neigung des Kopfes it a chI' ti c k war t s (Gesicht zur Decke 
gerichtet). Nachlanfige Endolymphstromung bei plOtzlichem Stillstehen 
und GeradesteUung des Kopfes (von rechts tiber oben) nach links; 
:.lIso Em p fi n dun g, n a chI' e c h t sum z u s t ii l' zen. 

Gegen den befiirchteten Sturz setzt sieh del' Organismus durch 
Reflexbewegungen nach del' entgegengesetztenRich­
tun g hi n zur Wehr. 1m FaIle 1 wird ein festes Stehenbleiben wohl ge­
niigen, die Balance zu halten; im FaIle 2 a werden wir durch die ent­
gegengesetzte Reflexbewegung nach hi n ten, irn Falle 2 b nach v 0 l' 11 e, 
1m Falle 3 a nach I' e c h t s, im FaIle 3 b n a chI i 11 k s stiirzen. 

Dasselbe gilt von del' Rea k t ion s b ewe gun g beim rotatori­
schen Nystagmus, wie ihn die thermische Reizung erzeugt. 

Bei Nystagmus nach rechts: 

Kopf in gewohnlicher Stellung (Gesicht geradeaus): Fallrichtung 
naeh links. 

Kop£ um 90° nach rechts gedreht: Fallrichtung naeh vorne. 
Kopf urn 90° nach links gedreht: Fallrichtung riickwart~. 

Bei Nystagmus nach links: 

Kop£ in ge"wohnlicher Stellung (Gesicht geradeaus): Fallrichtung 
nach rechts . 

. Kopf um 90° nach rechts gedreht: Fallrichtung riickwarts. 
Kopf um 90° nach links gedreht: Fallrichtung nach vorne. 

Wir sehen also, daB die Versuchsperson nach links taUt, bei einem 
Nystagmus nach rechts und umgekehrt; sie raut nach vorne, wenn der 
Kop£ in die Richttmg des Nystagmus gewendet wird; sie falIt nach 
riickwarts, wenn del' Kop£ e n t g e g eng e set z t del' Richtung des 
Nystagmus gewendet wird. 

Wenn wir die Fallrichtung bei Dreh- und thermischem Nystagmus 
betrachten, so finden wir eine GesetzmaJ3igkeit, dahingehend, daJ3 die 
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Fallbewegung stets in del' Richtung del' langsamen 
Nystagmuskomponente erfolgt. 

Bei Kleinhirnerkrankungen besteht kein Zusammenhang zwischen 
del' typischen Fallrichtung und dem zumeist bestehenden Spontan­
nystagmus. Auch durch Veranderung del' Kopfstellung wird die Fall­
richtung nicht beeinfluJ3t. Aus dieser Tatsache zieht Bar any folgenden 
SchluB: Wenn del' Kopf gedreht wird, andert sich der Nystagmus 
nicht, wohl aber die Fallrichtung; es werden bloJ3 andere Rumpfmuskeln 
innerviert. Es ist sicherlich kein vestibularer Reiz ausgelOst; es kann 
bloJ3 die Reizung del' Gelenke und Muskeln des Halses sein, die, 
hervorgerufen durch Drehung des Kopfes, eine Xnderung des Fallens 
bewirkt (diese kann auch ausgelOst werden, wenn der Kopf in Ruhe 
bleibt und der Korper unter dem Kopfe gedreht wird); es miisse also 
die Beeinflussung in der Kleinhirnrinde (wahrscheinlich Vermis cerebelli) 
erfolgen, wo nach C a j a I die spino-cerebellare Bahn und die des N erv. 
vestibularis einander treffen . 

. Bar any hat die Untersuchung des Vestibularapparates durch 
die von ihm entdeckten Rea k t ion end erE x t rem ita ten in 
i h r enG e len ken - die im Zeigeversuch ihren Ausdruck finden 
- bereichert. 

Dieser Versuch wird in foIgender Weise ausgefiihrt: 
Man HiJ3t eine Versuchsperson auf einem Stuhle sitzen, die Augen 

schlieBen, den Ann ausstrecken und mit dem Zeigefinger (die anderen 
Finger in del' Hand eingeschlagen) die untere Flache des vorgestreckten 
Zeigefingers des Untersuchers wiederholt beriihren, indem del' Arm in 
del' Sagittalebene vom Knie zur Horizontalen in maJ3igem Tempo ge­
hoben und dann bis zum Knie wieder gesenkt wird. 

Bei Normalen geht dieser Versuch anstandslos VOl' sich; ebenso 
wird die Versuchsperson den Zeigefinger des Untersuchers treffen, wenn 
del' Arm in del' Horizontalen von del' Seite nach vorne bewegt 
wird. - Dieses Experiment hat Bar any in allen Gelenken del' Ex­
tremiUiten (Ellbogen-, Hand-, Hiiftgelenk) sowie bei Kopf- und Rumpfbewe­
gungen durchgefiihrt, ohne jedoch hier eine Konstanz del' Reaktionen 
nachweisen zu konnen, so daB sich fiiglich del' Zeigeversuch auf die 
Bewegung im SchuItergelenk beschrankenkann. 

Wenn nun durch kalorischen, Dreh- odeI' galvanischen Reiz ein 
Nystagmus ausgelOst wird, so findet man, daB beim Zeigeversuch stets 
ein A b wei c hen des Fin gel' s n a c h del' Ric h tun g del' 1 a n g-
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sam en K 0 m p 011 e n tee r f .0 I g t. Da diese Reaktionen den kortikalen 
Impulsen zuwiderlaufen und bei Erkrankungen des Kleinbirns, insbe­
sQnders des Wurmes, konstant feblen sollen, nimmt Bar any eine Ver­
tretung der Muskulatur, geordnet nach Gelenken und Bewegungsrich­
tungen, in der Kleinhirnrinde an und schlie13t aus einem Feblen dieser 
Gelenkreaktionen auf eine Erkrankung der entsprechenden Kleinhirn­
hemisphare, bzw. des Wurmes. 

Z e ig eve r s u c h b e i m k a I 0 ri s c h en Ny s tag m us: 

Spritz en wir das rechte Obr kalt aus, SQ erfolgt ein Abirren des Fingers 
der rechten und linken Extremitat n a c h r e c h t s (entsprechend del' Iang­
samenKQmponente); spritzen wir links aus, ein Abirren beider Arme n a c h 
lin k s (dasAbweichen nach einwarts ist stets schwacher als dasnach aUl3en). 

Neigt man jetzt den KQpf nach VQrne, so erfQIgt ein Umkehren del' 
Nystagmusrichtung, also auch der Zeigerichtung. 

Hat man durch kalte Rechtsausspritzung einen kaIQrischen 
Nystagmus nach links erzeugt und. dreht man den Kopf der Versuchs­
person urn 90° nach recbts, so erfolgt ein Abirren des Fingers n a c h 
o ben, wenn die Versuchsperson den Arm VQn der Seite nach VQrne 
zum Zeigefinger des Untersuchers bewegt; dreht man den KQpf um 
90° nach links, SQ erfoIgt ein Vorbeizeigen n a c hun ten. 

Dasselbe gilt mit umgekehrten Vorzeichen bei kalter Linksaus­
spritzung. (Del' Zeigeversuch flillt wegen Dberwindung der Schwerkraft IHiim 
Abirren Bach oben schwacher aus als beim Abirren nach unten.) 

Zeigeversuch beim Drehnystagmus: 

Dreht man bei aufrechter Kopfhaltung nach rechts, SQ tritt ein 
horizon taler (N a c h-) Nystagmus nach links auf;·· es erfolgt ein Vorbei­
zeigen im Sinne der hingsamen Komponente nach r e c h t s. Dreht man 
nach links, erfQIgt ein VQrbeizeigen nach lin k s. Dreht man mit VQr­
gebeugtem Kopfe nach rechts, sotritt ein rotatorischer (N a c h-) Nystagmus 
nach links auf. Beirn· Aufrichten . des KQpfes erfoIgt das Vorbeizeigen 
in del' Frontalebene, entgegengesetzt derNystagmusrichtung, alsQ bei 
Bewegung des rechten Armes von vorne nach der Seite hin: ein 
V orbeizeigen n a c hun t e 11; bei BewegUIig des linken Armes VQn 
vorne nach der Seite hin: ein VQrbeizeigen' n a c hob e n. 

Neigt man den Kopf auf die iinke Schulter und dreht nach 
rechts, SQ entsteht ein vertikaler Nystagmus nach Qben; nach Aufrichtung 
des Kopfes erfolgt beim Zeigeversuch von der Seite 11ach V'orne hin ein Ab-
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in'en des Fingers n a c hun ten; bei N eigung des Kopfes auf die reehte 
Schulter und Aufriehtung des Kopfes: ein Vorbeizeigen n a c hob en. Eine 
weitere Kombination ergibt Kopfneigung auf die linke Schulter und Links­
drehung: Abirren des Fingers n a c hob e n. N eigung des Kopfe3 auf 
die rechte Schulter und Linksdrehung: Abirren des Fingers n a c hun ten. 

Der Zeigeversuch kann auch mittels g a I van i s c her Heizung aus­
gefiihrt und die Richtung des Abirrens des Fingers aus dem Vorher­
gesagten abgeleitet werden. 

Da der thermische Heiz von langerer Dauer ist als del' Drehreiz, 
kann bei einer einzigen Kalorisation sowohl del' Charakter des Nystag­
mus als auch der Zeigevel'such :und die Fallbewegungen gepruft werden, 
wahrend del' rascher abklingende Drehnystagmus fUr jede Heaktions­
prufung von neuem provoziert werden muB. Immerhin muB auch diese 
Prufung oft zu Kontrollzwecken herangezogen werden. So viel uber 
den objektiven Nachweis bei kunstlicher Reizung .des Vestibular­
apparates. 

SUBJEKTIVE S YMPTO ME. 

Unter dies en S y m p tom en steht der S c h win del obenan. 
Es ist dies jene unangenehme Empfindung, die durch eine Storung 
im Zusammenwirken der drei uns orientierenden Sinne - des optischen, 
kinaesthetischen und Vestibularsinnes - hervorgerufen wird. Der Vesti­
bular-Schwindel muB nicht unbedingt mit den Gleichgewichtsstorungen 
in einer Korrelation stehen. So sehen wir bei gleichzeitiger Ausschaltung 
beider Vestibularapparate Gleichgewiehtsstorungen ohne Schwindel auf­
treten; anderseits finden wir bei Kindem nach artifizieller Heizung des 
Vestibularis Schwindel bei geringen Gleichgewichtsstorungen. Die 
Symptome des Schwindels geben sich lmnd a) in Empfindungen des 
Gedrehtwerdens und b) in Scheinbewegungen del' Umgebung. Letztere 
er£olgen in del' Hegel in del' Richtung der Schnellkomponente. Wir 
sehlieBen daraus, daf3 unsere N etzhaut nur die tanzenden Bilder der 
langsamen Bewegung aufnimmt, die optiseh in die entgegengesetzte 
Richtung nach auBen projiziert werden. 1m ubrigen sind die subjektiven 
Symptome so individuell verschieden, da6 sie sieh nur gezwungen in 
Gruppen rubrizieren lassen: von den leichtesten Formen des einfachen 
SchwindelgefUhles bis zu den unangenehmsten Erscheinungen von 
Ubelkeit und Erbrechen, wie bei heftiger Seekrankheit. 
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DER PATHOLOGISCHE VESTIBULARAPPARAT. 

Eine kUnstliehe oder pathologisehe Reizung des N erv. vestibul. in 
seinem endo- oder retrolabyrintharen Verlauf giut sieh objektiv dureh 
einen N y s tag m us kund. Den auf pathologiseheZustande zuriiekzufiihren­
den Nystagmus nennt man einen s p on t an e n. (Wir haben bereits erwal1l1t, 
daB aueh bei vielen Normalen in der Endstellung del' Bulbi ein geringer 
horizontal-rotatoriseher, sogenannter Einstellungsnystagmus auftritt.) 

Ein spontaner Nystagmus ist aueh del' 0 p tis e he 1), del' auf 
einem Fehler in den Augenmuskelkernen beruhen dtirfte und gewohn­
liell mit Refraktionsanomalien und Veranderungen im Allgenhintergrund 
einhergeht. 

Diesel' sogenannte optisehe Nystagmus, del' gewohnlieh grob­
sehlagig, oft undulierend und von ziemlieh starker Intensitat ist, repra­
sentiert eine Erkrankung sui generis und hindert nieht, wie jeder 
andere zentral ausgelOste Nystagmus, ti b e r die s einen vestibularen 
Nystagmus ktinstlieh auszulOsen, insofern das Endorgan intakt ist; 
vorausgesetzt allerdings, daB die retrolabyrintharen Bahnen und Zentren 
nieht vollstandig zerstOrt sind, und der Reiz stark genug ist. 

Wir sagten gleieh einleitend, daB del' dureh Reizung des Yesti­
bularapparates auftretende Nystagmus ein Ma13stab fUr die Rei z­
e I' I' e g h a I' k e it desselben ist und da/3 er das augenfalligste Symptom 
aller frUher besproehenen Sensationen abgibt. Wir sprechen einen 
Vestibularapparat als normal erregbar an, wenn die objek­
t i v e n Reizsymptome (Nystagmus, Fallriehtung, Zeigeversueh) mit den 
sub i e k t i v e n (Sehwindel, Dbelkeiten, eventuell Erbreehen und 
Schwei6ausbrueh) bezUglieh ihrer IntensiUit in einem korrespondierenden 
VerhaItnis zueinander stehen. Je naehdem derVestibularapparat beztig­
Heh all e r oberwahnten Erseheinungen in vermindertem odeI' erhOhtem 
MaBe ansprieht, nennen wir ihn un t e r- odeI' U b ere r reg bar. 
Gelingt es wedel' dureh Dreh- oder kalorisehen Reiz, noeh dureh 

1) Del' Ausdruck optischer (richtiger Kernnystagmus) hat sich fUr diese Form 
in del' Otologie eingebiirgert, wiewohl wir unter einem optischen Nystagmus die 
beim raschen Wechsel auJ3el'er Bilder auftretenden rhythmischen Verfolgungsbewe­
gungen der Bulbi verstehen. Man kann ihn bei jeder Versuchsperson hervorrufen, 
wenn man sie auf eine mit schwarz-weiJ3en Streifen versehene, 1'otierende 'iValze 
blicken lliJ3t; e1' tritt auch bei 1'aschen Fahrten durch schnellen Wechsel del' Land­
schaftsbilder auf. 
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Kompression oder Aspiration, einen Nystagmus auszulOsen, so miissen wir 
die Funktion des Endapparates als e rIo s c hen betrachten, vorausgesetzt~ 
daJ3 die Storung nicht zentral gelegen ist. DaJ3 der galvanische Reiz 
direkt auf den Nerv zu wirken scheint, haben wir bereits erwahnt. 

Die Un t ere r reg bar k e i t kann illl"en Grund in der Herab­
setzung der Empfindlichkeit des peripheren Endorgans oder seiner 
zentralen Bahnen und Stationen haben. Dazu gehOrt VOl' allem die 
tragere Erregbarkeit des Vestibularapparates bei einem Defekt in del' 
Labyrinthkapsel, der sogenannten Bogengangfistel, die gewohnlich von 
einer zirkumskripten Erkrankung des Labyrinthes begleitet wird, wobei 
adhasive Prozesse die Endolymphbewegung einschranken Mnnen; ferner 
die Erkrankung des Vestibularnerven selbst. Zentralen Ursprunges ist 
die von Bar any beobachteteiUntererregbarkeit bei Dmcksteigerung im 
Kleinhirnbriickenwinkel. Sie wurde auch beim Men i ere schen 
Symptomenkomplex beobachtet. 

Db ere r· reg bar k e i t wurde fast nur bei Hirntumoren fest­
gestellt; sie findet sich auch in Fallen von traumatischer Neurose 
und bei N eurasthenikern. Allerdings sieht man nicht selten bei neuro­
pathischen Individuen ein Mi6verhaItnis zwischen den objektiven und 
subjektiven Symptom en, insofern, ais geringe Nystagmen mit heftigen 
subjektiven Symptomen einhergehen; anderseits macht man bei man chen 
Individuen die Beobachtung, daJ3 Reizung ihres Vestibularapparates 
wohl entsprechende objektive, abel' nur sehr geringe subjektive Sym­
ptome hervorruft. So sehen wir eine mehr. oder weniger voIlsUinwge 
Unterdriickung del' Reflexe bei Akrobaten und Tauzern. Hierher 
gehOrt ferner das Pbanomen, daJ3 manche Individuen, die eiumal an 
heftigem labyrintbaren Schwindel gelitten haben (sei es durch Trauma 
oder Erkrankung eines Bogenganges), fUr aIle Zeiten dann beziiglich 
der sub j e k t i v en Symptome immunisiert sind, bei Erhaltung del' 
objektiven Symptome (Nystagmus, Gangstorung usw.), allerdings nur fiir 
wesen attaekierten Bogengang. Bei Reizung der anderen Bogengange 
ergibt sich normales Verhalten. 

Beziiglich der Diagnose del' vollstauwgen Ausschaltung des Vesti­
bularapparates mitteis Dr e h rei z e swollen wir noch foigendes nach­
tragen: 

Da von jedem intakten Ohr ein Nystagmus naeh beiden Seiten 
ausgelOst werden kann, und ein isolierter Drehreiz e i n e s der beiden 
Vestibularapparate (da doch beide gIeiehzeitig rotiert werden) unmog· 
Ueh ist, so wird auch bei vollstandiger Zerstorung des einen 
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Labyrinthes yom g e sun den Vestibulal'apparat bei del' Drehung ein 
Nystagmus nach del' gesunden un d kranken Seite ausgelOst. 1st z. B. 
das rechte Labyrinth zerstOrt, und drehen wir bei der Prtifung dieses 
rechten Labyrinthes l1ach links, so wird beim Anhalten yom gesunden 
linken Labyrinth aus in del' sogenannten weniger wirksamen Richtung 
ein Nystagmus nach rechts ausgelOst. Allerdings ist diesel' Nystagmus 
von unverhaJtnismaLlig gel'inger Dauer. Wen n die Ny s tag m u s -
dauer der beiden Vestibularapparate bei Reizung 
del' horizontalen Bogengange um mindestens das 
Doppelte differiert, so kann mit einer gewissen 
Wahrscheinlichkeit auf eine Labyrinthzerstorung 
del' k ran ken S e i t e g esc h los sen w e r den. Diese Differenz 
ist beim Drehreiz del' vertikalen Bogengange noeh groJ3er. 

DaJ3 sich bei Drehung nach rechts und links mit seitwarts ge­
neigten'l Kopfe auch bei Ausschaltung des einen Vestibularapparates 
g 1 e i c he Werte ergeben, ist klar, da beide Labyrinthe (siehe Fig. 9) 
zur selben Seite del' Drehungsachse liegen, und die Endolymph­
bewegung in beiden Labyrinthen jeweils gleichsinnig (zur Ampulle odeI' 
zum glatten Ende hin) erfolgt. 

Sind beide Labyrinthe zerstOrt, dann fehlt del' Drehnystagmus 
vollkommen. Bei Hinger (Monate, Jahre) bestehender einseitiger Laby­
rinthausschaltung findet durch Veranderung im Zentralorgan durch gewisse 
Adaptionsprozesse ein Ausgleich in de m S1nne statt, daJ3 die Nystag­
musdauer beider Seiten gleich groJ3e - jedoch gegentiber dem Normalen 
wesentlich verktirzte - Werte auf weist. Auch die kalorische Reaktion 
del' gesunden Seite kann durch einen zentralen Ausgleich stark 
herabgesetzt sein, ja in seItenen Fallen sogar ganz fehlen. Rut tin 1) 
bezeichnet diesen Zustand als "Kompensation'; und nimmt an, da13 eine 
solche erst dann auftreten kann, wenn samtliche nervose Elemente voll­
standig zugrunde gegangen sind und entweder eine bindegewebige odeI' 
knocherne Ausheilung oder abel' eine Sequestrierung erfolgt ist. Von 
diesem Gesichtspunkt leitet er die therapeutischen Ma6nahmen abo 
1m allgemeinen gilt der otochirurgische Grundsatz 2): Wenn eine Total­
aufmeisselung bei einem durch Entztindung zerstOrten Labyrinth indiziert 
erscheint, ist an diese die N e u man n sche Labyrinthoperation anzu· 

') Versammlung del' Deutscheu otologischen Gesellschaft, Kiel, 1903. 
2) Ne u man n: "Iudikation der Labyriuthoperatiou", Deutsche otologische 

Gesellschaft 1909. 
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schlie13en. Rut tin halt in kompensatorischen Fallen diese nur dann 
fUr angezeigt, wenn bei der Operation das Labyrinth sequestriert an­
getroffen wird, nicht aber bei bindegewebiger oder kn6eherner Aus­
schaltung. 

Was nun zunachst den spontanen pathologischen Ny­
s tag m u s betrifft, so mlissen wir in ihm eine Storung der anta­
gonistisch wirkenden, von beiden Endapparaten zum Zentrum (Mittel­
hirn) flie13enden Impulse ansehen, sei es, daB diese SWrung im periphercn 
Endorgan, in den Bahnen oder den zentralen Stationen gelegen ist. 
Erfolgt eine Storung auf der einen Seite, so wirken die Impulse 
der anderen Seite hemmungslos, so da13 es die i n t a k t e Seite is~, 

die den spontanen Nystagmus auslOst. Frtiher nahm man an, daJ.l 
der Spontannystagmus eine Heizerscheinung der kranken Seite darsteUe, 
~ihnlich wie die kiinstliche AuslOsID1g des Nystagmus; das Experiment 
(ZersWrung des Labyrinthes, Durchschneidung . del' Nerven, Kokaini­
sierung del' Nervenendstellen) hat das Gegenteil bewiesen. Sehen wir 
doch auch schon hei der BogengangfisteI, resp. bei der zil'kumskripten 
Entziindung des Labyrinths eine Untel'regharkeit des Endappal'ates! 
Da die Erscheinnngen des spontanen pathologischen Nystagmus -
sofern pel'iphel' ausgelOst - mit del' Erkrankung des Labyrinths eng 
verquickt sind, wollen wir an diesel' Stelle die Bildel' der Labyrinthitis 
streifen, soweit sie sich zur differentialdiagnostischen Vel'wel'tung del' 
Art und Ursache des Spontannystagmus als notwendig erweisen: 

Wir unterscheiden die bel'eits abgelaufene - I ate n t e - von 
del' a k ute n Form, die entweder z irk n m s k rip t oder d i f£ u s 
(letztere s e r 6 soder e i tel' i g) auftritt. 

Z irk u m s k rip t e Erkrankungen, gew6hnlich von einer Ent­
zundung des angrenzenden Knochens (P a r a 1 a b y I' i nth i tis) odeI' einer 
LahYl'inthfistel begleitet, lOsen, je nach ihrem Sitze, mehr odeI' weniger 
schwere Ausfallserscheinungen von Seite des Vestibularis und Oochle­
aris aus. Zumeist besteht ein geringer horizontal-rotatorischer Nystag­
mus zur gesunden Seite, sowie attackenwcise auftretende SchwindelanfalIe; 
kalorische Heaktion zumeist herabgesetzt. 

Die s e r 6 sed iff use Durchtrankung des Labyrinths geht mit 
einer langsam fortschreitenden, in del' Regel vorubergehenden Herab­
setzung des H6rverm6gens und gr6beren Storungen des Vestibular­
apparates einher; dabei kraftiger horizontal-rotatorischer Nystagmus 
zul' gesunden Seite mit heftigem subjektiven Schwindel; kalorische 
Reaktion fehlend oder stark herabgesetzt. 

5 Rauch, Funktionspriifung. 
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Die d i ff use E i tel' u n g i ill Lab y ri nth inn ern setzt apo­
plektiform ein, mit heftigem Schwindel, Gleichgewichtsstorungen, Er­
brechen und Kopfschmerzen. Kraftiger borizontal-rotatorischer Nystag­
mus III. Grades zur gesunden Seite. Das GeMr ist flir akustische 
Heize unempfindlich. V estibulara pparat vollstandig ausgescbaltet, 
spricht weder auf thermischen noch Drehreiz an. Der direkt auf den 
Nervenstamm wirkende galvanische Reiz ist oft aus16sbar, ofters 
auch - wie bei fast allen FOl"men der Labyrinthitis - ein etwa 
bestehendes Fistelsymptom. Sie geht nach Ausheilung (bindegewebig 
oder kn6chern) in die 1 ate n t e For m mit vollstandiger Taubheit 
und Unerregbarkeit des Vestibularapparates (flir aIle Heize) libel'. 
Kommt e3 zu keiner Spontanausheilung, so ergeben sich Kompli­
kationen durch trbergreifen del' Eiterung auf dem Wege des inneren 
GeMrganges odeI' Aquaeductus vestibuli, auf die Meningen uncI das 
Kleinhirn. 

Die Feststellung, ob ein Nystagmus endo- odeI' retrolabyrintMren 
Ursprunges ist, spielt bei der differentialdiagnostischen Analyse laby­
rintbarer oder zentraler Erkrankung oder labyrintharer pIns zentraler 
Erkrankung eine bedeutende Rolle. Sie erfordert oft eine tagelange 
Beobachtung des Nystagmus. AuBer del' Intensitat.: die beim labyrintharen 
Nystagmus in del' Regel gel'ingel' ist als beim cerebellaren, ist VOl' allem 
del' Erregbarkeitszllstalld des Vestibularapparates, Schlagebene und Rich­
tung des Nystagmus von Bedeutung. 

N e u man n ') hat folgende Unterscheidnngsmel'kmale fest­
gestellt : 

A) Besteht ein spontaner horizontaler Nystagmus, so kann el' mu' 
cerebellar sein. 

B) Besteht cin spontaner horizontal-rotatol'ischer Nystagmus, 
so kann er sowohl peripheren als auch zentralen Ursprul1gs sein: 

1. Ergibt die Funktionspriifung eine Un err e g bar k e i t des 
Vestibularapparates del' kranken Seite, so ist eine zentl'ale Aus16sung 
fraglos, 11 am entlich, wenn es sieh urn einen Nystagmus zu diesel' Seite 
handelt. Auch Wechsel des Nystagmus bei ausgeschaltetem Labyrinth 
spricht flir eine intrakranielle Komplikatiop. 

') N e U ill ann: "Zur Differenzialdiagnose von Kleinhirnabsze13 und Labyrinth­
citerung." A. f. O. 1906. - De r s e I be: "Heilung einer Fazialisliihmung naeh 
Labyrinthoperation." M. f. O. B. 41, 1907. 
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2. Ergibt die Funktionspriifung noch eine Err e g bar k e i t des 
Vestibularapparates) so kann der Nystagmus peripher oder zentral 
ausgelOst sein. 

a) Handelt es sich um einen Nystagmus zur k l' a n ken Seite 
von gleichbleibender oder zunehmenrler Intensitat durch ein bis zwei 
'rage, so ist er unbedingt intrakraniell ausgelOst; ein Nystagmus von 
kUrzerer Dauer, mit Richtungswechsel ZUi" gesullden Seite oder mit 
Pausen, kann sowohl vom Endorgan als auch zentral ausgelOst sein, 
nnd es miissen zur Entscheidung noch andere Krankhoitssymptome her­
angezog.en werden. 

b) Handelt es sich um einen Nystagmus zur gesunden Seite, 
dm allmahlich in bezug auf seine Intensitat abnimmt, bis or in circa 
14 Tagen abklingt, so beruht er entweder auf einer plOtzlichen Aus­
schaltung des Endorganes odeI' auf einer plOtzlichen Liihmung des Nerv. 
vestibul. VOl' seinem Eintritt in die Medulla. Bleibt del' Nystagmus in 
gleicher Intensitat durch mehrere Tage hindurch unverandert, so ist er 
intrakraniell bedingt. 

Wie wichtig diese Erkenntnis ist, zeigt sich beispielsweise in den 
Fallen, wo an eine Labyrinthitis ein Kleinhil'l1absze13 sich anschlietlt, 
nnd wo die Nystagmusrichtung und Intensitiit die ersten Verdachts­
momente einer Komplikation ergeben, bevor sich das klinische Krank­
heitsbild eines Kleinhimabszesses (Fieber, Hinterhauptschmerzen, 
N ackensteifheit, Erbrechen, homolaterale cerebellare Ataxie, Abduzens­
parese, Lumbalpunktat usw.) manifestiert. Der bei del' akuten Laby­
rinthitis bestehende Nystagmus ZUi" gesunden Seite weist durch seinen 
Richtungswechsel zur kranken, bezw. zu beiden Seiten zugleich, auf eine 
intrakranielle Komplikation hin. Die] differentialdiagnostisch noch in 
Betracht kommende Meningitis wi I'd durch ihren Symptomenkomplex 
(hohes Fieber, Pulsverlangsamung, heftige Kopfschmerzen, N acken­
steifheit, Parasthesien del' Extremitaten, Kernigsches Symptom, Ba­
binsky, Lumbalpunktat usw.) entschieden. 

SWrungen im Gleichgewichtsapparate sind, wie bereits erwahnt, 
auf eine endo- odeI' retrolabyrinthare Erkrankung des Vestibularis 
zurUckzufUhren. Wir wollen diese in foigender Einteiiullg festlegen: 

A) End a p p a I' a t. 

1. Partielle zirkumskripte Erkrankung des Labyrinths. (S. 0.) 
2. Totale akute Labyrinthzerstorung. Dazu gehOrt 

5* 
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a) die bereits besprochene di1fuse akute Labyrintheiterung, 

b) Labyrinthblutungen traumatischer Natur (ein durch das Vesti­
bulum gehender Pyramidenbruch) oder durch konstitutionelle und 
Infektionskrankheiten bedingt (Arteriosklerosis senium et luetica, 
Leukamie usw.). 

Die totale, plOtzliche Zerstorung des Endapparates verIauft unter 
dem ahnlichen Bilde wie eine Labyrinthitis. Anamnese, allgemeine 
Untersuchung, otoskopischer Befund mUssen zur Differentialdiagnose 
herangezogen werden. 

3. Chronische Zerstorung des Endorganes: das ist eine allmahliche, 
progrediente EntzUndung des Labyrinths mit Ausgang in totale Aus­
schaltung desselben. - Sie geht mit groI3eren odeI' geringel'en objek­
tiven und subjektiven Sensationen einher. Hiezu gehOren die progre­
dienten zirkumskripten Erkrankungen des Labyrinths, insofern sie nicht 
plOtzlich akute Formen annehmen, ferner die tuberkulOse Labyrinthitis, 
sowie die allmahliche Ausschaltung als Spaterscheinung del' 
Syphilis. 

B) E l' k ran k u n g des N e r v u s v est i b u 1 a ri sse I b s t. 

1. Di1'ekte Erkrankung durch EntzUndung. (Neuritis nerv. vestibul.) 
Eine isolierte E1'krankung des Vestibularis ohne Beteiligung des 
Cochlearis kommt nicht haufig vor. Sie tritt voriibE)l·gehend bei Ve1'­
giftungen (B a l' any betont insbesondere das Nikotin) und Infektions­
krankheiten akut mit allen subjektiven und objektiven Erscheinungen 
einer Labyrinthreizung auf und geht in del' Regel wieder zurUck. 
Relativ haufig tritt sie im frUhen Sekundarstadium der Lues auf. Da 
die mit Salvarsan behandelten FaIle mitunter eine isolierte Erkrankung 
des Vestibularis aufweisen, glaubt Bee k, daI3 es sich hier urn eine 
Arsenneuritis oder urn eine atypische, durch Salvarsan beeinfluJ3te 
Verlaufsform der Lues handelt. U r ban t s chi t s c h halt die Neuritis 
fUr eine Her x h e i mer s c h e Reaktion im Octavusgebiet. 

Viel haufiger treten die N euritiden des Vestibularis mit eiller 
Erkrankung des Cochlearis auf. Dies ist vor allem bei Lues der Fall, 
ferner bei Rheuma (mit und ohne Cochlearis und Fazialis), sowie hei 
der epidemischen Cerebrospinalmeningitis (gewohnlich doppelseitig und 
mit Erkrankung des Cochlearis verbunden). 

2. Indirekte Erkrankung durch Kompression. Bei Tumoren, deren 
haufigste Form der Acusticustumor ist. 



Die Unterscheidung, ob es sich um eine Par e s e odeI' P a I' a 1 y s e 
des Nerv. vestibul. handelt, ist nicht 1eicht und dnrch die galvanische 
Reizwirkung um so schwieriger zu machen, a1s N e u man 11 nachweisen 
konnte, daB bei st:uken Stromen auch von den Kernen del' Medulla 
ein Nystagmus ausgelOst werden kann. 

Bei del' Differentia1diagnose, ob es sich Ulll eine Erkrankung des 
Endapparates oder eine Neuritis nerv. vestibul. hande1t, kommt 
insbesonders die Konstatierung einer Mitbeteiligung anderer Gehirn­
nerven in Betracht. So spricht eine isolierteErkrankung des Coch1ear­
und Vestibu1arapparates eher fur eine Erkrankung des betreffenden 
N erven selbst. 

C) Intrakranie11e Storungen des Gleichgewichts­
ap par ate s. 

Diese 1wmmen durch Erkrankung del' Kerne, insbesondere des 
Dei t e r s schen Kernes, sowie des hinteren LangsbUndels zustande, a1s 
Ausdruck einer Druckerscheinung, besonders bei K1einhirntumoren. 
Auch Tumoren der mittleren Schadelgrube konnen, wenn sie die hintere 
Schadelgrube erreichen oder mit Hydrocephalus interIms kombiniert 
sind, einen Nystagmus zentralen Charakters aus!iisen; desgleichen die 
multiple Sk1erose, Syringomyelie und Syringobulbitis. 

Dberaus interessant sind die experimentellen Untersuchungen 
Lei dIe l' s '), die er bei Kaninchen durch Verletzung des N erv. vestib. 
und seiner zentralen Bahnen anstellte, urn die d:U'aus resultierende Beein­
flui3sung des Vestibularapparates zu priifen. 

Seine Funde eroffnen eine verheiBungsvolle Perspektive fUr 
die Lokalisation pathologischer Prozesse in der Medulla Lilld dem Pons. 

Wir haben schon einleitend beim Beweis, daB nul' die langsame 
Komponente yom Vestibularapparat ausgelOst wird, Erwahnung getan, 
da/3 bei BewuBtlosen, Halbnarkotisierten und Epileptikern durch Reiz 
des Vestibularis nul' ein langsames Hingleiten der Bulbi nach dem einen 
Augenwinkel hin erfolgt und daB dies auch bei del' Lahmung des will­
kiirlichen Blickes del' Fall sei. Wir sehen in del' Tat bei sup l' a­
n u k 1 e a l' e I' B I i c k 1 a h m u n g, die auf eine Erkrankung im Bereiche 
des Pons (seitliche Blicklahmung) oder der Vierhiigel (Blicklahmung nach 
oben unc1 unten) zuruckzufUhren ist, sowie bei del' sub k 0 r t i k ale n 

') Lei d lor: "Uber die Beziehungen des Nervus vestibularis zu den 
Erkrankungen der hinteren Schadelgrube." W. Med. W. 1917. 
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B 1 i c k 1 a h m u n g bei Kapselhemiplegien, daB wir nur die vesti­
bulareNystagmus-Komponente auszulOsen imstande sind. 

Zum Vergleiche der Erregbarkeitsverhaltnisse beider Vestibular­
apparate hat Rut tin ') eine doppelseitige, gleichzeitige, thermische und 
galvanische Priifung eingefiihl't: 

Werden (gleiche normale oder gleiche pathologische Beschaffenheit 
beider Trommelfelle vorausgesetzt) mit dem von dies em Autor ange­
gebenen Apparat beide Ohrell gleichzeitig mit gleicher .Menge gleich­
temperierten (25°) Wassers ausgespritzt, so wird bei gleich starker El'­
regbarkeit beider Vestibulal'apparate k e i n Nystagmus ausgelOst. (Bei 
bestehendem Spontannystagmus Visierappal'at mit doppelten Fixations­
knopfen!) 1st e i n e Seite thermisch geringer erregbar, so wird ein 
Nystagmus z u die s e r S e i t e hervol'gerufen, ist sie starker erregbar, 
zur anderen Seite. (Bei Warmwasserspiilung das umgekehrte Verhliltnis.) 
Selbstverstandlich ruft ein vermehrter odeI' verminderter Leitungswider­
stand des einen Ohres, zum Beispiel Trommelfellperforation oder 
Cholesteatom, ungleiche Effekte hervor. 

Da die galvanischen Reize direkt auf den Nerv wirken, hat 
Rut tin 2) analog seinen doppelseitigen Spiilungen die beiderseitige, 
glcichzeitige galvanische Reizung eingefiihrt. Die eine Elektrode an 
der Stirne, die andere, gabelformig geteilt, an den Ohren. Er fand in 
einer Reihe von Fallen Kathodennystagmus zur gesunden, in einer 
anderen Reille zur kranken Seite. Bei.m Stromwechsel zeigt der Anoden­
nystagmus das umgekehl'te Vel'halten Da bei einseitigel' galvanischer 
Reizlmg die Kathode am Ohr Nystagmus zur selben Seite, die Anode 
am Ohr Nystagmus zur anderen Seite hel'vorrillt, so schloB ei', daB 
Ka tho den n y s tag m u s z u r g e sun den und An 0 den n y s t a g­
mus zur kranken Seite als eine verminderte Erregbar­
k e i t d e r k I' a n ken S e i tea u f z u f ass ens e i. 

Rut tin beniitzt die doppelseitige Sptilung im Verein mit del' 
doppelseitigen galvanischen Heizung zum differentialdiagnostischen 
Nachweis, ob die verminderte Erregbarkeit im vestibularen Endapparat 
oder im Nerv selbst, oder in beiden gelegen sei. Ein Kathodennystagmus 
zur kranken und ein Anodennystagmus ZUl' gesunden Seite mii6te 
eigentlich als eine e rho h teE r reg b. ark e i t der krankell Seite 

') Ruttin: »Zur Differentialdiagnose der Erkranlmng des vestibuUiren End-
apparates und seiner zentralen Bahnen." Deutsche otol. Ges., Basel, 1909. . 

.) Verhandlung d. Deutschen otolog. Ge~., XVIII. Vel's., Basel 1900. 
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aufzufassen sein. Da man logischerweise bei einem erkrankten Ve­
stibularapparat eine verminderte Funktionsttichtigkit desselben er­
warten muB, sind die FaIle von erhOhter Empfindlichkeit ziemlich 
seIten und lassen sich nach Rut tin durch Erkrankung, bzw. Ausfall 
supponierter, den Vestibularkern mit dem Kleinhirn verbindender, hem­
mender Fasern erkUlren, eine Schiidigung, aus der er auch den beim 
Kleinhirnabszess auftretenden Spontannystagmus zur k ran ken Seite 
ableitet. 

Wir wollen noch die "GEGENROLLUNG DER AUGEN" erwahnen, 
die gleichfalls yom Vestibularapparat ausgelOst wird. Wenn wil' den 
Kopf nach del' einen Seite hin neigen, so erfolgt eine Rollbewegung der 
Augen· nacb der entgegengesetzten Seite und halt auch in diesel' Lage 
des Kopfes unvel'andert an. Zur Messung dieser Gegenrollung hat 
Bar any einen Gegenrollungs-Apparat an gegeb en, mittelst welchen 
er grobere SWrungen bei zirkumskripten Erkrankungen im Gebiete 
des Vestibularappal'ates nachgewiesen haben will, u. zw. durch die 
sonst mit freiem Augc auch bei l'uhiger Kopfhaltung nicht sichtbaren 
Rollbewegungen del' Augen, die von schweren Schwindelgefiihlen be­
gleitet sein Mnnen lmd die bei Mangel jedes anderen objektiven Nach­
weises einer vestibulal'en Affektion leicht als Simulation angesehen werden 
konnten. 
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