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VORWORT.

Im Jahre 1912 habe ich in einzelnen Aufsiitzen meine in den
Kursen gehaltenen Vorlesungen iiber die Untersuchung des gesunden
und kranken Vestibularapparates in einer leicht faBlichen Form in der
»Wiener Allgemeinen Medizinischen Zeitung“ niedergelegt, um den
praktischen Arzt mit diesem interessanten Kapitel der Gleichgewichts-
lehre vertraut zu machen.

Da die wenigen Separata rasch vergriffen waren, habe ich mich
auf Wunsch meiner Schiiler, um ihnen eine Rekapitulation der Vor-
triige iiber dieses Gebiet zu ermoglichen, entschlossen, diese Aufsiitze
mit einigen Erweiterungen, den Arbeiten der letzten Jahre entsprechend,
in diesem Biichlein zusammenzufassen.

Ich hoffe, daB die hier gebrachten Abbildungen viel zum Ver-
stindnis des Studiums beitragen werden, namentlich beziiglich der
Stellung der Bogenginge zueinander und ihrer Lage im Raume bei
den verschiedenen durch das Experiment bedingten Kopfhaltungen.

Sie wurden nach photographischen Abdriicken meines Labyrinth-
modells*) in seinen verschiedenen, fiir die Ubersicht giinstigsten Ein-
stellungen hergestellt. Den Untersuchungen iiber den Vestibularapparat
geht die Funktionspriifungslehre des akustischen Labyrinthes voraus.
Diese selbst erscheint hier in erster Ausgabe.

Dr. Rauch.

Y Zum Studium der Bogenginge in ijhrer Lage im Raume und ihrer
Stellungen bei verschiedenen Kopfhaltungen habe ich ein Labyrinth-Einstellungs-
modell angegeben (erzeugt bei Carl Reiner, Wien, IX., Mariannengasse), das uns
gestattet, mittels zweier Scharniergelenke sowie eines Kugelgelenkes jeden Bogen-
gang in eine uns praktisch oder theoretisch interessierende Stellung zu versetzen
und in derselben vermdge einer Drehvorrichtung um die vertikale Achse zu
rotieren. (Beschrieben in der M. f. O. Heft 1. 1912. S. Fig. 5.)
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EINFUHRUNG.

Vom topographisch-anatomischen Standpunkt teilen wir das
Gehororgan in das duBere, mittlere und innere Ohr ein;
beziiglich der Funktion sprechen wir von einem schalleitenden
und schallperzipierenden Apparat.

Schalleitend ist die Ohrmuschel, der duBere Gehdrgang, das
Trommelfell, der Hammer, der Ambos, der Steigbiigel, das Ligamentum
annulare, die Membrana secundaria und die Labyrinthfliissigkeit.

Schallperzipierend: das hintige Labyrinth mit den
Nervenendigungen und dem Nerv. cochl. selbst. ‘

Das Schallperzeptionsorgan ist in der Schnecke untergebracht.
Diese stellt ein um eine Achse zweieinhalomal gewundenes Rohr dar,
dessen héiutiger Teil bei Zufihrung von Tonen durch die Erregung
der Perilymphe engagiert wird. Dadurch wird aueh die Endolymphe
erregt und diese teilt ihre Impulse dem eigentlichen schallperzipieren-
den Teil mit, dem Cortischen Organ, in welchem die Um-
wandlung akustischer Eindriicke in Nerventitigkeit vor sich geht.
Das Cortische Organ ruht der Basilarmembran auf, die aufge-
rolit ein Trapez  vorstellt, deren Kkleinere Basis dem Promontorium
zugewendet ist und sich allmiihlich gegen die Schneckenspitze ver-
breitert, wiihrend das knocherne Septum promontorialwirts am
breitesten ansetzt, um sich gegen die Spitze hin zu verjiingen.
Siehe T'ig. 1. '

. Vigur 1. Der membranicse Teil weist
Schematische Darstellung der Lamiua . . U
spiralis mikroskopisch unzihlige querge-
osses und membranaces spannte Fasern auf, deren kiirzeste
anderBasis und deren lingste an der
Spitze gelegen sind und die — auf
einzelne T'one abgestimmt— in ibrer
Gesamtheit den Tonbereich des nor-
malen Menschen ausmachen. Die
Schallsechwingungen der Luft werden
direkt oder indirekt (dureh Ver-
mittlung der Gehorkndchelchen-
kette) auf die Labyrinthfliissigkeit

Gegend des Promontoriums N L
itbertragen, und das hier "erzeugte
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Wellensystem iibt den spezifischen Reiz auf das Endorgan aus. Nach
der Helmholtzschen Resonanztheorie wird nun die dem
zugefiihrten Ton gleichgestimmte TFaser der eine Klaviatur repriisen-
tierenden Basilarmembran erregt und in Mitschwingung gebracht.
Erklingt ecine Klangmasse, so gelangen alle jene Komponenten in
Mitsechwingung, aus denen diese Klangmasse besteht.

Andere Theorien sind die von Ewald, nach der bei jedem Ton
die ganze Lamina spiralis membranacea mitschwingt, wobei jedoch jeder
Ton ein anderes, charakteristisches cerebrales Klangbild entstehen Ii8t,
ferner die Theorien von Ebner, Hensen ete.

Unser Horfeld, das den qualitativen Ausdruck unseres Horver-
mogens darstellt, umfafit einen Tonbereich von 16 bis iiber 50.000
Doppelschwingungen in der Sekunde, von C™ (Subkontra C) bis
28 (achtgestrichenes g); was jenseits dieser Grenzen liegt, gehort zu den
ultramusikalischen Tonen und wird als Gerdiuschempfunden. Siehe Fig. 2.
Die Quantitit des Horvermogens wird als Horschirfe bezeichnet.
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~ Fiir ¢* ist die Horschiirfe am groften, d. h. das feinste Gehor
liegt normalerweise in der Gegend der viergestrichenen Oktave.
Siehe Fig. 2. Unsere Sprache umfaft die Tone von C! bis ¢?; der fiir
das Sprachverstindnis wichtigste Teil der Tonskala liegt zwischen b’
und g°; oberhalb und unterhalb des Sprachgebietes liegt der Ton-
bereich unseres musikalischen Empfindens. Zum Sprachverstindnis
geniigt es, 40°/, vom Tonbereich b'—g® zu horen, d. h., hort ein
normales Ohr b' 100 Sekunden lang, so muf ein minderwertiges
Ohr — um die Sprache zu verstehen — diesen Ton wenigstens
40 Sekunden lang perzipieren; wird er noch weniger lang gehort, so
hesteht blof qualitatives Horen. Siehe Fig. 2.

Haben wir das Cortische Organ als den Schallperzeptions-
apparat kennen gelernt, so miissen wir das duBere und mittlere Ohr mit der
Gehorknochelchenkette einschlieBlich des Ligamentum annulare und
der beiden Binnenohrmuskel (des Muse. tensor tympani und Muse.
stapedius) sowie vom Innenohr die Perilymphe — ja nach Anschauung
einiger Autoren alle fliissigen Bestandteile des Labyrinths, also auch
die Endolymphe — als der Schalleitung dienend bezeichnen. Aber
nicht alle Tone bendtigen den Schalleitungsapparat, um auf die
Schnecke iibertragen zu werden. Hohe Tone, das sind solche von
kleiner Elongation und groBer Schwingungszahl, siehe Fig. 2, durch-
dringen den Knochen, ohne die Gehorknéchelchenkette in Anspruch
zu nehmen und setzen direkt die Labyrinthfliissigkeit und so das
Cortische Organ in Erregung (wir horen hohe Stimmgabeltone ganz
gut, auch wenn wir beide Ohren mit dem Finger verstopfen), denn
nur fiir hohe Toéne scheint unser Perzeptionsorgan eingestellt zu sein.
Handelt es sich um tiefe und tiefere Tone, also um solehe von
grofier Elongation und Kkleiner Schwingungszahl (beildiufig die 4
unteren Oktaven), so miissen diese zuerst eine Umwandlung in Tone
von kleiner Elongation und groBer Schwingungszahl erfahren, um fiir
das Cortische Organ aufnahmstihig gemacht zu werden, und - dies
geschieht nach Helmholtz mit Hilfe der Gehorknochelchenkette,
die einen zweiarmigen Fiihlhebel vorstellt, dessen langer Arm die
radidren Fasern des Trommelfells, Hammer und Ambof darstellen,
und dessen kurzer Arm vom Steigbiigel mit dem Ligamentum annulare
reprisentiert wird. Durch diesen Transformationsapparat wird die
Qualitit der Tone — tiefe in hohe — umgewandelt.

Eine andere Theorie hilt die Gehorkniochelchenkette fiir einen
Schutzapparat, einen Dimpfer fiir schrille Tone; eine andere Auffassung



12 Die Stimmgabelprifung.

schreibt ihr dieselbe Rolle 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 der Schwerhorigkeit absehen, die
durch voriibergehendes Verlegtsein des duBeren Gehorganges (Cerumen,
Fremdkorper) hervorgerufen werden, ferner von der akuten Mittelohi-
entziindung sowie der chronischen Otitis und ihren pathologiseh-anatomi-
schen Folgezustinden, und jene Krankheitsbilder ins Auge fassen, wo
die Inspektion uns keinen oder nur einen ungeniigenden Auf-
schluf§ gibt, so miissen wir auBler der Anamnese vor allem die
Funktionsprifung zur Diagnose heranziehen. Diese setzt uns
in die Lage, die Irkrankungen des schalleitenden von denen des
schallperzipierenden Apparates zu differenzieren, (was Klinisch, thera-
peutisch und prognostisch von grofter Bedeutung ist) — ja sogar die
einzelnen Krankheitsformen innerhalb dieser beiden Gruppen selbst
abzuteilen. Zur diagnostischen Verwertung kommen in Betracht:

A. Die Stimmgabelpriifung,

B. Die Priifung mittels unserer Sprache,

C. Priifung mittels der Taschenuhr und des Akumeters.

PRUFUNGSARTEN.
A. DIE STIMMGABELPRUFUNG.

Zur exakten Stimmgabelpriifung gehort eine Reihe von Stimm-
gabeln, und zwar vom Subkontra C bis zum fiinfgestrichenen e, ferner
die Galton-Pfeife oder das Monochord. Fiir die Versuche: Weber,
Rinne und Schwabach geniigen jedoch cine tiefe Stimmgabel
(GroB C) eine mittlere, (die von Politzer angegebene a') und eine
hohe, (das viergestrichene c¢). Das Anschlagen der Stimmgabel kann
mit der Fingerkuppe oder dem Fingernagel oder durch Streifen
erfolgen, auch kann ein kleiner Metallhammer zum Anschlagen ver-
wendet werden. In jedem dieser Fille wird der Ton verschieden
stark ausfallen.

Die Stimmgabelversuche setzen sich aus zwei Priifungs-
arten zusammen:
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1. Jene Priifungsart, bei welcher die beiden Methoden der
Zufiihrang von Tonen, nédmlich durch Luft- und Knochenleitung,
angewendet und miteinander verglichen werden.

2. Die Priifung von To6nen verschiedener Hohe, und zwar aus-
schlieBlich dureh Luftleitung zugefiihrt, und Bestimmung
der oberen und unteren Perzeptionsgrenze, sowie die Priifung der
Horschéirfe, d. i. der Perzeptionsda uer fiir die einzelnen Tone.

Ad 1.

Unser Gehorapparat ist fiir die Luftleitung' besser eingerichtet
als fir die Knochenleitung. Sind wir doch in der Luft lebende Indi-
viduen, die ihre Schalleindriicke durch die Luft bezichen. Eine vor
dem Ohr erklingende Stimmgabel wird vom normalen Ohr besser
gehort, als wenn sie auf dem Kopfknochen (Stirn, Kinn, Hinterhaupt,
Warzenfortsatz ete.) aufgesetzt wird. Wir haben bereits erwéhnt, daf
bei der Luftleitung die hohen T6ne direkt das Labyrinth treffen, die
tiefen indirekt, indem sie durch die Gehorkndchelchenkette, die sie
durchlaufen miissen, erst transformiert werden. ‘

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

Wir miissen diesen Schallwellen zur Erklirung mancher Stimm-
gabelphéinomene einen doppelten Weg supponieren:

1. Eine rein ossale Leitung: vom Kopfskelett direkt
durch die Labyrinthkapsel zur Schnecke, bezw. zum Cortischen Organ.

2. Eine kraniotympanale Leitung: zunichst vom
Kopfskelett zur Trommelhohle. Hier erfahren die Schallwellen ein
doppeltes Schicksal: ein Teil derselben wird ins Labyrinth reflektiert,
ein zweiter Teil flieBt durch den HuBeren Gehdrgang aus. Siehe Fig. 3.
Letztere Annahme, die als die Wiensche Ausflufitheorie
bekannt ist, wird in der 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 ausflieBenden Schallwellen
auffingt und so den Stimmgabelton ebenfalls deutlich perzipiert.

Weder die Wiensche Avsfluftheorie, noch die Annahme einer
rein ossalen Leitung halten wissenschaftlichen Bedenken stand; wir
miissen aber von ihnen ausgehen, um, wie gesagt, die Stimmgabel-
phinomene zu erkliren, die wir als den Weberschen, den Rinne-
schen und den Schwabachschen Versuch kennen lernen werden.
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Der Webersche Versuch.

Durch diesen Versuch vergleichen wir die Kopfknochenleitung beider
Ohren. Sind beide Ohren normal oder in gleich starker Weise erkrankt,
so wird der Ton einer Stimmgabel, — wir verwenden hiezu gewdhnlich
die mittlere a' — die wir an einem Punkt
der Sagittalebene des Kopfes aufsetzen, auf
beiden Seiten gleich stark oder irgendwo im
Kopfe gehort. Wir sagen ,, Weber unbe-
stimmt“ oder ,Weber im Kopfe®“
Besteht aber auf der einen Seite ein Schall-
leitungshindernis (das wir auch experimentell
in der Weise setzen konnen, dafl wir mit
dem Finger den einen Gehorgang verstopfen),
so werden hier die Schallwellen nicht aus-
flieBen konnen, sondern gleichfalls an das
Labyrinth abgefiihrt werden. Wihrend aus
der gesunden Seite ein Teil der Schallwellen
abflieBt, erhilt die geschiidigte Seite ein
Plus an Schallwellen und wird den Ton
stiirker perzipieren. Der Ton wird zur kranken
Seite geleitet und wir sagen ,Weber
lateralisiert nach rechts oder links® je nach der Seite,
auf welcher sich das kranke Ohr befindet.

Bestehen in beiden Ohren Schalleitungshindernisse ver-
schiedenen Grades, so wird der Ton dort besser gehort, wo.
das grofere Hindernis besteht, wo mehr Schallwellen zuriickbehalten
und an die Schnecke abgefiihrt werden. Werden beide Ohren mit
dem Finger verstopft, so wird eine am Scheitel aufgesetzte Stimm-
gabel besser gehort, weil der Weg durch die Luft, der AusfluB,
ausgeschaltet ist.

Es zeigt sich, daB der Weber nur auf der Seite des Schall-
* leitungshindernisses gehort wird, wihrend auf der anderen gesunden
Seite subjektiv keinerlei Gehérswahrnehmung stattfindet, wiewohl
auch dieser Seite Schallwellen zugefithrt werden. Die Erklirung hiezu
ist im Stengerschen Versuch zu finden: Zwei gleichgestimmte
tiefe oder mittlere Stimmgabeln werden in gleicher Entfernung vor
jedem Ohr gehalten. Die Stimmgabeln werden beiderseits gehort. Wird

Figur 8
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die eine derselben dem einen Ohr geniihert, so wird blof diese Seite die
Gehorseindriicke wahrnehmen, wihrend die andere Seite subjektiv
die Schalleindriicke nicht verwertet und daher keine Gehorsempfindung:
zeigt. Ausnahmen fiir den Weberschen Versuch kénnen sich auch
bei normalen Gehdrorganen ergeben, im Sinne einer Lateralisation
nach der einen oder anderen Seite. Dies kann in Fillen geschehen
in denen die Warzenfortsitze, Stirn- und Kieferhohlen nicht gleich gebaut
sind, nimlich auf der einen Seite pneumatisch, auf der anderen
diploetisch. Auch bei einseitigem VerschluB der Nase, z. B. bei einer
Deviation, kann — trotz normalen Gehors auf beiden Ohren — der
Weber nach der einen Seite hin lateralisieren.

Aber nicht nur ein Schalleitungshindernis wird durch den Weber
aufgedeckt, sondern auch ein Fehler in der Schallperzeption angezeigt.
Es ist klar, daB die Schallwellen nur dort perzipiert werden, wo ein
gesundes Aufnahmsorgan vorhanden ist, daB ein gesunder Nerv besser
perzipiert als ein kranker. Besteht also eine Erkrankung des schall-
empfindenden Organes auf der einen Seite, so werden hier die Schall-
wellen nicht perzipiert und der Ton auf der Seite des gesunden Nerven
gehort. Der Weber lateralisiert nach der labyrinth-
gesunden Seite.

Der Webersche Versuch ist zur Diagnosenstellung allein nicht
verwendbar, er bildet blof einen Stein im Aufbau der Diagnose, zu
der noch die anderen Stimmgabelversuche (Rinne, Schwabach) heran-
gezogen werden miissen. Nur fiir eine bestimmte diagnostische Verwertung:
hat der Weber eine groBere Bedeutung erlangt; es ist dies der Versuch,
den Neumann den sogenannten ,zweiten Weber® nennt. Wenn
(infolge einer Otitis oder Trepanation) ein Ubergreifen der Entziindung
auf den schallperzipierenden Apparat erfolgt, wird der Weber seinen
urspriinglichen Charakter indern und so die Komplikation aufdecken
helfen. Z. B. es besteht eine chronische Otitis rechts. Weber lateralisiert
nach rechts. Tritt nun eine Erkrankung des Labyrinths dazu, so
wird eine neuerliche zweite Untersuchung durch Weber jetzt ein anderes
Resultat ergeben: dieses Ohr wird den Ton nicht mehr perzipieren; es
erfolgt eine Umkehrung des ,ersten* Weber.

Der Rinnesche Versuch.

Dieser vergleicht die Kopf- und Luftleitung derselben Seite. Wir
haben schon eingangs erwihnt, daB in der Luft lebende Individunen
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durch pneumatische Resonatoren fiir die Luftleitung besser eingerichtet
sind als Tiere, die in einem anderen Medium leben. (So hat der Wal,
der auf die Kopfknochenleitung angewiesen ist, ein natiirliches Schall-
leitungshindernis, indem dessen Gehdrgang und Mittelohr nicht lufthaltig
sondern dureh Bindegewebe obturiert sind). Besteht also ein normales
Verhalten, so ist stets die Luftleitung besser als die Kopfknochenleitung,
und wir sprechen von einem positiven Rinne.

Handelt es sich um ein Schalleitungshindernis, so konnen die
Schallwellen einer auf dem Warzenfortsatz aufgesetzten Stimmgabel —
wir verwenden gewohnlich die mittlere — zufolge dieses Schalleitungs-
hindernisses eben nicht ausflieBen, sie werden zuriickgehalten und in
ihrer Géinze ins Labyrinth geleitet, so daB -hier die Kopfknochen besser
leiten als die Luft; wir sprechen von einem negativen Rinne.
Ist der N e r v erkrankt, so hort das betreffende Individuum schlecht, cinerlei,
ob die Schallwellen von der Luft oder dem Knochen her dem Labyrinth
zugefiihrt werden. Ist dabei die Schalleitung normal, so wird am positiven
Rinne nichts gefindert werden, nur wird die Perzeptionsdauer fiir beide
Tonzufiihrungsarten eine kiirzere sein. Wir haben da einen sogenannten
kleinen Rinne. Siehe Fig. 4.

Figur 4.

Luft- Koptknochen-
leitung leitung L K L K

_—

/\

positiver Rinne bei negativer Rinne bei ver- positiver ,,kleiner Rinne**
normaler Luft- und Kopf-  kiirzter Luft- und verlinger- beiErkrankungen desschall-
knochenleitung ter Kopfknochenleitung perzipierenden Organs

Der Schwabachsche Versuch.

Dieser vergleicht dic Hordauer der Knochenleitung des Unter-
suchten mit der des Normalen. Er kann auf zweifache Weise vor-
genommen werden : '

a) durch Feststellung der Hordauer einer 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 vom Patienten blof 10 Sekunden lang gehort.

b) durch Feststellung der Differenz 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 (sofern er normal ist) gesetzt und
die Zeit gemessen, um wieviel dieser den Ton linger hort als der
Patient. Diese *Zeit gibt uns einen MaBstab fiir die Verkiirzung der
Knochenleitung. — Bei nervosen Menschen stellt sich nicht selten bei
der Priifung des Schwabach ein Ermiidungsphinomen ein, das darin
besteht, daf der Untersuchte plotzlich angibt, die Stimmgabel nicht
mehr zu héren, um sie dann nach einigen Sekunden wieder zu perzipieren.
In diesen Pausen sind die wohl gehorten Stimmgabeltone subjektiv
nicht zum BewuBtsein gekommen, und die Knochenleitung stellt gewisser-
maBen eine mehrfach unterbrochene Linie dar. In diesen Fillen empfiehlt
es sich, die Stimmgabel vom 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 Untersuchung zeigt uns an, ob die Kopfknochenleitung normal,
verkiirzt oder verlingert ist. Verkiirzt, wenn der schallperzipierende
Teil des Gehororganes erkrankt ist; verlingert, wenn eine Stérung im
schalleitenden Apparat den Ausfluf der Schallwellen verhindert, diese
daher zuriickgehalten und noch iiberdies — d. h. auBer den direkt durch
die rein ossale Leitung hingeleiteten — gegen das Labyrinth reflektiert
werden.

Ad 2.

Diese zweite Gruppe der Stimmgabelpriifung bezieht sich aus-
schlieBlich auf die Luftleitung und hat den Zweck, . das
Perzeptionsvermogen unseres Gehororganes fiir Tone verschiedener Hohe
festzustellen. Hiebei kommen zwei Moglichkeiten in Betracht:

a) Die Bestimmung der oberen und unteren Per-
zeptionsgrenze in der Tonreihe mittels des Bezold-Edel-
mannschen Stimmgabelbesteckes. Mit Hilfe desselben konnen wir
einerseits die untere Tongrenze bestimmen, d. i. den noch perzipierbaren
tiefsten Ton feststellen und anderseits nach obenhin Téne bis zur

2 Rauch, Funktionspriifung.
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fiinfgestrichenen Oktave registrieren. Uber diese hinaus — also
fiir ultramusikalische Tone — wird die Galton-Pfeife oder das
Monochord beniitzt. Erstere ist einc kleine Metallpfeife, die durch
einen mit ihr verbondenen Gummiball in Titigkeit gesetzt wird.
Ein mit einem Schraubengewinde versehener Metallstempel reguliert
durch Drehung die Pfeifenlinge und dadurch auch die Tonhohe. Da
die Galtonpfeife beziiglich der Schwingungszahl nicht verliglich ist,
zumal die Tonhohe mit dem kriiftigen oder weniger kriftigen Zusammen-
pressen des Balles variiert, so wird das Monochord als das exaktere
Instrument lieber beniitzt. Es ist dies eine iiber eine Metallschiene
gespannte Stahlsaite, die durch eine Klemme beliebig verkiirzt werden
kann und durch Bestreichen mit einem Bogen in Schwingung gebracht
wird. Die Schwingungszahl des jeweils tonenden Saitenstiickes ist an
einer an der Schiene angebrachten Skala abzulesen.

b) Die Bestimmung der Hoérdauer, des quanti-
tativen Perzeptionsvermdgens fiir eizelne Toéne. Wenn
wir es mit einer Erkrankung des schallperzipierenden Organs, das wir
als Rezeptor fiir hohe und tiefe Tone kennen gelernt haben, zu tun haben,
so miite nach pathologisch-anatomischen Erwigungen die Hordauer
fiir die verschiedensten Stimmgabeltone herabgesetzt sein, und
zwar sowohl fiir hohe, als auch fiir tiefe und mittlere, je nach
dem Sitz der Erkrankung. Handelt es sich um mehrere Krankheitsherde
innerhalb der Lamina spiralis membranacea, so wiirden mehrere Tone
oder Tongruppen ausfallen, so daB sich im Tonbereich des Patienten
auch Skotome oder Horinseln bilden konnten. Klinisch verhilt sich die
Sache anders. Es fallen zuerst die hohen Téne aus, weil der vom
Promontorium gedeckte Anfangsteil der Schnecke fiir eine fortschreitende
Mittelohrentziindung am exponiertesten liegt, weil dieser Teil beziiglich
der Blutgefdfiversorgung schlechter als jeder andere Teil der Schnecke
bedacht ist; hieher haben auch die Nervenfasern den lingsten Weg
zuriickzulegen. So miissen wir den promontorialwirts gelegenen Teil der
Lamina spiralis membranacea als den am meisten gefihrdeten und am
leichtesten geschidigten Schneckenteil betrachten, den ILocus minoris
resistentiae.

Handelt es sich um eine Erkrankung des schalleitenden
Apparates, so werden die hohen Tone gut gehort, weil sie direkt dem
Labyrinth zustreben; mittlere und tiefere Tone dagegen werden schlecht,
bezw. verkiirzt gehort, weil die Gehorknocheichen, die wir als den
HelmholtzschenTransformationsapparat kennen gelernthaben,erkrankt
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sind (und die Umwandlung tiefer Tone in hohe, fiir die unser Ohr ein-
gestellt ist, nicht oder nur gestort stattfinden kann).

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

Beziiglich der Erkrankung des Innenohres wissen wir, da8
daselbst zwei funktionell verschiedene Organe untergebracht sind: das
Gehororgan und der Gleichgewichtsapparat, und da8 wir durch
funktionelle Priifung in der Lage sind, festzustellen, welcher von beiden
Apparaten affiziert ist. .

Wir wollen noch der Vollstindigkeit halber eines Versuches
gedenken, den wir Gellé verdanken, und der nur fiir eine bestimmte
Gruppe von Mittelohrerkrankungen, fiir die Ankylose des Stapes,
herangezogen wird. Wird die Luft des Gehorganges mittels eines mit
Schlauch und Olive armierten Bailons komprimiert, so wird der ganze
Schalleitungsapparat einwirts gedriickt und dadurch die Beweglichkeit
der Gehorknodchelchenkette vermindert. Es wird daher ein auf aero-
tympanalem (Ansetzen der Stimmgabel auf dem Schlauch) oder
kraniotympanalem Wege (Ansetzen der Stimmgabel auf dem
Scheitel oder Warzenfortsatz) zugefiihrter Ton vom Normalhérigen
mit beweglichem Trommelfell und Hammer schwiicher gehort, wenn der
Ballon komprimiert wird. Bei Ankylosierung der Stapesplatte (oder
narbigen Verwachsungen mit Unbeweglichkeit des Trommelfelles) wird
eine Kompression an der Schallwahrnehmung nichts #indern. Fille mit
Trommelfelldefekten eignen sich fiir den Gellé nicht, da hier die Luft
durch die Tube in den Rachen entweicht.

B. DIE PRUFUNG MITTELS UNSERER SPRACHE.

Es ist fiir einen Schwerhorigen von groBer sozialer Bedeutung,
ob er noch imstande ist, einer Konversation zu folgen; daher die
Wichtigkeit der Priifung des binauralen Horvermdgens. Zur ver-
gleichenden Priifung beider Ohren wird jedes besonders gepriift —

2%



20 Die Priifung mittels unserer Sprache.

dies aus diagnostischen Griinden. Die Priifung besteht darin, da8 dem
Patienten Worte vorgesprochen werden, die er dann nachsprechen muf.
Er wendet das Ohr dem Priifer zu, wihrend ihm ein Gehilfe das
andere Ohr mit dem angefeuchteten Finger verstopft. Die andere Hand
hilt der Gehilfe so vor die Augen des Untersuchten, daB dieser die vor-
gesprochenen Worte nicht vom Munde des Untersuchers ablesen kann.

Durch einen noch so festen VerschluB des Ohres mit dem Finger
kann das betreffende Gehororgan doch nicht ganz vom Horakte aus-
geschaltet werden. Um das zu erreichen, hat Bardny seinen
sogenannten Lirmapparat konstruiert: Eine runde Metalldose mit einem
Hartgummiansatz, der ins Ohr gesteckt wird. In der Dose befindet sich
ein Uhrwerk, das durch einen Druck auf einen Knopf rasch abliuft und
dadurch ein starkes Gerdusch hervorbringt. Allerdings beeintrichtigt
dieses Gerdusch auch das Horvermogen des anderen Ohres. Man kann
iibrigens das eine oder das andere Ohr vom Horakt vollkommen
ausschliefen, wenn man die Ohrmuschel mit einem Blatt Papier tangen-
tial reibt.

Es wird gepriift: a) mittels etwaslauterer Konversations-
sprache; b) mittels stark akzentuierter Fliistersprache.

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 Fliister-
sprache halb so weit horen.

Wie Oskar Wolf fand, umfaBt unsere Sprache 8 Oktaven von
CU bis ¢’ siehe Fig. 2; dem tiefsten Ton entspricht das Zungen-R, dem
hiochsten das S. Dieser grofie Spielraum erklirt die Schwierigkeit bei
der Beurteilung der Horschirfe fiir die Sprache. Am leichtesten gehort
werden die Vokale und von diesen die hellen i, e, a besser als die
von tiefer Klangfarbe: o und u.

Auch die Konsonanten sind beziiglich ihrer Perzeptionsmoglichkeit
ungleichwertig. Da es nicht angeht, alle Worte zu priifen, so begniigt
man sich — sowohl fiir Konversations- als auch fiir Fliistersprache —
mit zwei Gruppen von Worten: hohen und tiefen. Zu den ersteren
gehoren solche, bei denen die Explosivlaute s, B, z, t, p und die hohen
Vokale vertreten sind, z. B. Zange, Ziege, Sige, Sieger, Issig,
sechs, Tiger etc., zu den zweiten jene mit den Hauchlauten und tiefen
Vokalen, z. B. Uhr, Kuckuck, 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 besser gehort werden als die tieftonenden,
wihrend bei Erkrankung des Perzeptionsorganes das Umgekehrte der
Fall ist. So kommt es auch, da8 dort Kinder- und Frauenstimmen,
hier Minnerstimmen besser gehért werden.

C. PRUFUNG MITTELS DER TASCHENUHR UND DES POLITZERSCHEN
' AKUMETERS.

Die Taschenuhr kann in zweifacher Weise zur Horpriifung heran-
gezogen werden:

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

2. indem wir mit derselben ebenso experimentieren wie mit der
Stimmgabel, um die Kopfknochenleitung fiir sich oder im Vergleiche
mit der Luftleitung zu priifen, so daB ein Weber und Rinne mit ihr
ausfithrbar ist.

Politzer hat einen Hormesser von bestimmter Schallstirke
konstruiert, der unter dem Namen Akumeter bekannt ist, und
dessen mittlere Horweite fiir Normale 15 m betriigt. Er besteht aus
einem Perkussionshammer aus Stahl, der durch Niederfallen auf einen
Zylinder ein Gerdusch erzeugt, das von stets gleichbleibender Stirke
ist, da der Hammeranschlag stets mit derselben Kraft und aus gleicher
Hohe erfolgt. Der Vorteil des Hormessers gegeniiber der Taschenuhr
liegt darin, daB man es dort mit einer Schallquelle von stets gleich-
bleibender Intensitiit zu tun hat. Die Anwendung der Taschenuhr als
Auskunftsmittel, wenn eine Stimmgabel nicht zur Hand ist, ist aller-
dings eine mannigfaltigere.

D. DOPPELSEITIGE UND EINSEITIGE TAUBHEIT, SIMULATION UND
AGGRAVATION.

Eine doppelseitige Taubheit bei Erwachsenen, zumal wenn diese
seit Kindheit besteht, 1i8t sich sogleich vermuten, wenn der Patient
an den Lippen des Untersuchers hiingt, um die Fragen abzulesen und
die. charakteristische Taubstummensprache aufweist. Es ist festzustellen,
ob es. sich um eine Taubheit fiir Sprache und T¢ne handelt, und ob
und welche Horinseln vorhanden sind. Schwieriger ist die Unter-
suchung bei Kindern. Diese wird in der Weise vorgenommen, daB man
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hinter dem Riicken derselben laut schallende Instrumente (Pfeifen,
Glocken ete.) ertonen 146t, wihrend eine Hilfsperson die Aufmerksamkeit
des Kindes ablenkt. Horende Kinder oder solche mit Horresten werden
sich rasch nach der Schallquelle umdrehen; taube bleiben teilnahmslos.

Um einseitige Taubheit zu konstatieren, muf man auch das
gesunde Ohr vom Horakte ausschalten. Dies geschieht, indem man
einen langen Horschlauch zur Priifung von [Iliistersprache verwendet;
oder man liBt mittels des Lirmapparates das horende Ohr temporir
ertauben; dann erfolgt die Priifung wie oben bei der doppelseitigen
Taubheit. Jedenfalls muB vorher eine komplette Stimmgabelpriifung
vorgenommen werden. Auch das Versagen des Stengerschen Ver-
suches bildet einen Beweis fiir die einseitige Taubheit.

Simulation: Von den Entlarvungsproben, den sogenannten
Fallen, wollen wir absehen. Wissenschaftlich zu konstatieren ist sie
durch eine Reihe sich ergiinzender Proben. Wir wollen nur jene hervor-
heben, die sich in der Praxis gut bewihrt haben.

Bei Simulation einseitiger Taubheit leistet der Lirmapparat
vorziigliche Dienste. Gibt jemand z. B. an, rechts taub zu sein, so wird
der Lirmapparat ins linke Ohr gegeben und in dasselbe einzelne Worte
laut gesprochen: Der Simulant wird diese Worte — wenn auch zogernd —
nachsprechen, um zu beweisen, daf er sie mit dem linken Ohr hore
(tatsiichlich hort er sie rechts); spricht man die Worte in das rechte
Ohr, wird der Simulant erkliren, daB er sie nicht hore. Oder wird
bei einem wirklich einseitig Tauben, wihrend er laut liest, durch den
Larmapparat auch das andere gesunde Ohr vom Horakte ausgeschlossen,
so wird er seine eigene Stimme nicht mehr horen ‘und diese heftig
anschwellen lassen, um dann in die normale Lesart zuriickzukehren,
wenn der Lirmapparat abgestellt wird.

Es gibt noch eine Reihe anderer Methoden, die sich an Namen
wie Moos, Teuber, L. Miiller, Tschudi, Lucae, Wernicke,
Ko6bel, Marx, Chimani ete. kniipfen, und gerade diese groBe Reihe
beweist die Unzuliinglichkeit der einzelnen Methoden und die Not-
wendigkeit, moglichst viele Proben anzustellen, bevor man die Simulation
als erwiesen bezeichnen kann.

Die Simulation doppelseitiger Taubheit ist weit schwieriger
zu diagnostizieren und kann oft erst durch Erhebungen bei der un-
mittelbaren Umgebung des Betreffenden, Schulen, Behorden etc. eruiert
werden. Von den Proben ist unter anderem der sogenannte Biirsten-
versuch zu empfehlen, der mitunter gute Dienste leistet. Er besteht
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darin, da8 der Normalhdrige nur aus dem Gerdusch den Schlufy
zieht, ob sein Riicken mit der Biirste oder der flachen Hand gestreift
wird. Die Gefiihlsdifferenz zwischen beiden, die zweifellos besteht, ist
sehr gering und wird durch die Gehorsempfindung vollstindig iiber-
deckt, so daB der betreffende Normalhorige auch angibt ,Biirste®, wenn
diese den eigenen Rock des Untersuchers streift, wihrend dessen Hand
lings des Riickens der Versuchsperson hinuntergleitet. So oft er das
Biirstengeriiusch hort und eine gleitende Beriihrung seines Riickens
spiirt, hat er den Eindruck, da8 er mit der Biirste beriihrt wird. Anders
aber der wirklich Taube. Bei diesem fallt die Gehorsempfindung weg,
er wird sich nur von der Gefiihlsempfindung leiten lassen und fast
stets richtig angeben, ob sein Rock mit der Biirste oder der flachen
Hand gestreift wird.

Weit schwieriger zu beurteilen ist die Aggravation, das ist
die Vortiuschung eines hoheren Grades der tatsfichlich bestehenden
Schwerhorigkeit. Hier miissen 6fters — einige Tage hindurch — Hor-
priifungen bei verbundenen Augen gemacht werden. Die Resultate werden
nun verglichen; zeigen sie groBe Schwankungen, dann ist die
Annahme einer Ubertreibung gegeben, ferner auch, wenn die jeweils
angegebenen Hordistanzen mit dem erhobenen Stimmgabelbefund nicht
in Einklang gebracht werden konnen.



DIE UNTERSUCHUNG DES GESUNDEN UND KRANKEN
VESTIBULARAPPARATES



DER NORMALE VESTIBULARAPPARAT.
EINFCHRUNG.

Der Vestibularapparat ist das Sinnesendorgan fiir unsere Gleich-
gewichtsempfindung und wird in dieser seiner Hauptfunktion vom
Gesichtssinn und der tiefen Sensibilitit (Muskel-, Gelenk-, Eingeweide-
sinn) unterstiitzt. Die Sinnesendstellen des statischen Organs sind
teils in den Ampullen der Bogenginge gelegen und vermitteln die
Wahrnehmung der Rotation unseres Korpers, teils im Utriculus und
Sacculus untergebracht und sind hier fir die Empfindung der Lage
und fiir die der Progressivbeschleunigung bestimmt. Die Maculae
des runden und des ovalen Sickchens stehen genau senkrecht aufeinander,
so da nach Breuer') der Otolith der Macula utriculi in horizonta-
ler Richtung von hinten auflen nach vorne innen, der Otolith der
Macula sacculi in der Richtung von oben hinten nach unten
vorne gleitet. :

Gleichzeitiz und mit gleicher Intensitit gehen von beiden
intakten Vestibularapparaten Impulse zum Zentrum aus, die
automatisch das Korpergleichgewicht regulieren. So lange sich beide
Vestibularapparate und deren hohere Zentren die Wage halten,
vollzieht sich diese Funktion mit jener Selbstverstindlichkeit, mit der
wir uns beispielsweise im Raume zu bewegen gewohnt sind; wird
aber die Funktion des einen Vestibularapparates durch akute
Erkrankung, durch mechanische, thermische oder galvanische Reizung
gestort, so treten voribergehende Sensationen auf, die sich
nicht nur subjektiv in Storungen des Korpergleichgewichtes und
Schwindelerscheinungen, sondern auch objektiv in sicht- und mes-
baren bilateral und synchron auftretenden Bewegungen der Augiipfel
— Nystagmus — sowie in typischen Reaktionsbewegungen
kundgeben.

Dieser Nystagmus ist so augenfillig und wird durch Reizung
eines intakten Vestibularapparates mit einer solchen Prézision
ausgelost, daB er uns indirekt einen MaBstab fiir die Reizempfind-
lichkeit desselben abgibt, wiewohl er — wie wir spiter beim
Drehreiz sehen werden — nicht unbedingt zur Intensitit des Reizes
in einem proportionalen Verhiltnis stehen mus.

1) Uber die Funktion der Otolithenapparate Pfl. A. 1890
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Wir sprachen frither von ,voriibergehenden“ Sensationen. Das
will besagen, daB mit dem Aufhoren der Reize nach lingerer oder
kiirzerer Zeit auch die Funktionsstérung des Vestibularapparates
verschwindet, worauf sich die normale Gleichgewichtsempfindung
wieder einstellt und der Nystagmus erlischt. Ja noch mehr: wird
ein Vestibularapparat durch Erkrankung oder Operation dauernd
zerstort, so tritt auch da durch den Antagonisten im Vereine mit den
anderen, die Gleichgewichtsempfindung unterstiitzenden Sinnesorganen
allmihlich ein kompensatorischer Ausgleich ein, welcher die ober-
wihnten Sensationen verschwinden macht. Bei Zerstérung beider
Vestibularapparate stellen Gesichtssinn und die tiefe. Sensibilitit all-
mghlich bis auf geringe Stérungen die Gleichgewichtsempfindung
wieder her. Werden beide intakte Vestibularapparate gleich-
zeitig, in gleicher Weise und mit gleicher Intensitit gereizt oder
ausgeschaltet, so treten keinerlei Sensationen 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 Vestibularapparat ‘auf seine
Erregbarkeit priifen, so suchen wir denselben durch mechanische,
thermische oder galvanische Reize in jenen pathologischen Zustand
zu versetzen, welcher die oberwihnten Sensationen hervorruft, und
schlieBen aus dem Grade derselben auf seine normale bezw. mehr
oder minder gestorte Funktionstiichtigkeit. Bevor wir diese drei
Reizmethoden des niheren besprechen, ist es notwendig, uns — wenn
auch in grioberen Ziigen — die anatomischen Verhiltnisse des
Bogengangapparates zu vergegenwértigen.

Das Labyrinth ist in der Felsenbeinmasse etwa in der Richtung
der Pyramidenachse eingebettet und besteht aus einem zentralen
Abschnitt, dem Vestibulum, der vorne medial in die Schnecke, hinten
lateralwérts in die drei Bogenginge auslduft. Die Knochenmasse des
Labyrinths ist viel kompakter als die des iibrigen Felsenbeins. Im
Inneren des knochernen Labyrinths, durch eine diinne Fliissigkeits-
schichte — Perilymphe — von diesem getrennt, liegt das hiutige
Labyrinth, einen genauen Abklatsch des kndchernen darstellend, das
gleichfalls mit einer Fliissigkeit — der End oly m p h e — getfiillt ist. Das
Vestibulum, aus dem Utriculus und Sacculus bestehend, bildet mit
den  halbzirkelfsrmigen Bogengingen den Vestibular-
apparat. Es gibt einen horizontalen und zwei vertikale Bogen-
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ginge, die in nahezu senkrechten Ebenen aufeinander stehen. Die
Groge ihrer Zirkumferenz gleicht ungefiihr der einer Linse, die Weite
der Kaniile etwa der Dicke einer Nihnadel. Der vordere vertikale
Bogengang, (siehe Fig. 5 f), mit seiner Konvexitiit nach oben liegt
ungefihr in der Frontalebene; der hintere vertikale (s) — Konvexi-
tidt nach hinten — ungefihr in der Sagittalebene; der horizontale (h)
— Konvexitit gleichfalls nach hinten — hat von seiner Verlaufsebene
den Namen. Jeder Bogengang erweitert sich in dem einen Ende
zu einer Anschwellung von ca. doppelter Kanalweite — der Am-
pulle — von denen die des horizontalen und vorderen vertikalen
schlidfenwirts iibereinander und nahe nebeneinander in der Nihe des
Steigbiigelfensters liegen, wihrend die Ampulle des hinteren vertikalen

Figur 5.

Labyrintheinstellungsmodell nach Rauch
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nasenwirts und am tiefsten gelagert ist. Da die glatten Schenkel der
vertikalen Bogengiinge miteinander verschmelzen, so miinden sie mit
tiinf” Offnungen in den Vorhof.

Die Ampullen sind der Sitz der Nervenendstellen, die auf einem
kammartigen Zellhiigel quer auf die Verlaufsrichtung der Kaniile
eelagert sind. Es sind dies die von Stiitzzellen 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 Cupula — vereinigt sind.

Wird die Cupula von der die Bogenginge fiillenden Endolymphe
durch StoBe gezerrt, so kommt durch das Anspannen der Haare ein
Reiz zustande *), der, ins Zentralnervensystem geleitet, alle 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 Riicken-
markes durch Vermittlung des D eitersschen Kernes (Gleichgewichts-
stérungen, Reaktionserscheinungen) ableiten und -erkliren lassen. Die
Wirkung der EndolymphstéBe ist je nach der Richtung der-
selben — auch bei gleichen und gleichstarken Reizen — verschieden.
Im horizontalen Bogengang ist sie in der Richtung
gegen die Ampulle hin — ampullopetal — nahezu
doppelt so groB als gegen das glatte Ende hin — am-
pullofugal. In den vertikalen Bogengingen ist das
Umgekehrte der Fall ’

Wenn wir bei einer Versuchsperson mit intaktem Vestibularapparat
kiinstlich durch Cupularreizung einen Nystagmus erzeugen, so finden
wir bei genauer Analyse desselben, daB er aus zwei vierschieden
raschen Komponenten besteht: wir sehen zuniichst ein langsames
Hingleiten der Bulbi nach der einen und ein rasches Hiniiberschnellen
nach der anderen Seite. Stets wird der Nystagmus mit der. langsamen
Komponente eingeleitet (ein rhythmischer Nystagmus mit gleich raschen
Komponenten gehdrt zu den Seltenheiten). Diese langsame Komponente
wird tatsichlich vom Vestibularapparat ausgelost; die rasche Kom-
ponente dagegen miissen wir als eine etwas stiirker geratene zentrale
Ausgleichsreaktion ansehen. DaB dies wirklich der Fall ist, sehen wir
bei Versuchen mit BewuBtlosen und Halbnarkotisierten, bei denen
Reizung des Vestibularapparates stets nur mit der langsamen Augen-

YBreuer: ,Studien iiber den Vestibularapparat.© Wr. Sitzungsberichie
Abt. 111, Bd. 112.
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bewegung bis zur extremsten Seitenstellung der Bulbi reagiert. Des-
gleichen konnen wir bei Patienten mit vollkommener Lihmung des
willkiirlichen Blickes nach rechts und links nur die langsame Kom-
ponente auslosen. Das Widerspiel der labyrinthiren und zentralen Im-
pulse ergibt den Rhythmus des Nystagmus und findet erst seinen Abschluff
mit dem Erl6schen des labyrinthiren Reizes.

Den ersten Untersuchern entging die langsame Komponente, und
sie bezeichneten die Richtung des Nystagmus nach der raschen
Augenbewegung. Man ist aus Bequemlichkeit (weil fiir die Beobachtung
leichter) dabei geblieben und bezeichnet einen Nystagmus ,nach rechts®,
wenn die rasche Komponente nach rechts gerichtet ist, und einen
Nystagmus ,nach links®“, wenn die rasche Komponente nach links schligt.
Noch ein wichtiges Symptom miissen wir feststellen: wenn wir die
Versuchsperson, bei der wir einen Nystagmus ausgeldst haben, nach
der Richtung der raschen Komponente hinblicken lassen, so verstirkst
sich der Nystagmus; beim Blick nach der Richtung der langsamen
Komponente wird er abgeschwicht oder ganz aufgehoben. Vielleicht
148t sich diese Erscheinung in der Weise erkliren, da wir im ersteren
Falle die zentrale Komponente durch einen neuen willkiirlichen Impuls
unterstiitzen, im letzteren Falle der Entfaltung der Schnellkomponente
entgegenarbeiten.

Von ‘diesem Gesetz der Verstirkung des Nystagmus
beimBlick nach der raschen Komponente machen wir bei
allen Untersuchungen Gebrauch, indem wir bei der Auslosung eines
Nystagmus die Versuchsperson von vornherein nach der Richtung hin
blicken lassen, wo wir den Nystagmus erwarten. In Fillen, wo wir
dariiber noch nicht im klaren sind, oder wo es sich erst um 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 rechts bald nach links dirigierten Zeigefinger zu folgen. So konnen
wir uns auch von dem Grad des kiinstlich ausgelosten oder patho-
logischen (spontanen) Nystagmus tiberzeugen. Wenn der Nystagmus
erst beim Blick gegen die zu erwartende Schlagrichtung (rasche Kom-
ponente) hin auftritt, sprechen wir von einem miBig starken Nystagmus
(I. Grades); tritt er auch beim Blick geradeaus auf — von einem
starken Nystagmus (II. Grades); tritt er sogar auch beim Blick nach
der der Schlagrichtung entgegengesetzten Seite auf — von einem sehr
starken Nystagmus (UII. Grades).
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AuBler der Schlagrichtung und dem Grad priifen wir noch die
Schlagebene, ferner die Dauer des Nystagmus mit Hilfe der
Stoppuhr, die Zahl der Schlige mittels Auszihlens und ihre
Qualitdt. Je nach der Frequenz in einer Zeiteinheit sprechen wir
von einem grob-, mittel- oder feinschligigen Nystagmus. Selbstver-
stindlich wird der rechte und der linke Vestibularapparat gesondert
gepriift.

Der Begriff ,Schlagrichtung® versteht sich von selbst; wir
sprechen von einem Nystagmus nach rechts oder links, je nachdem die
Schnellkomponente nach rechts oder links schligt; ebenso von einem
Nystagmus nach oben oder unten oder sogar von einem diagonalen
Nystagmus. Wir werden spéter sehen, wie die Schlagrichtung von
der Richtung derEndolymphbewegung bedingt ist und
wie wir dieselbe vom Ewaldschen Fundamentalsatz abzuleiten ver-
mogen, der da lautet: Die langsame Komponente bewegt
sich im gleichen Sinne wie die Endolymphbewegung;
die rasche im entgegengesetzten Sinne.?) .

Beziiglich der Schlagebene wollen wir vorlidufig bemerken, daB
wir von einem horizontalen Nystagmus sprechen, wenn eine Ver-
schiebung der Bulbiin der Horizontalebene erfolgt; von einem rotatori-
schen Nystagmus, wenn sich die Bulbi um ihre sagittale Achse drehen,
oder von einer Mischform, dem rotatorisch-horizontalen
Nystagmus. Die Schlagebene kénnen wir von vornherein ermitteln
durch die Feststellung, welche der drei Bogenginge durch den Reiz
getroffen wurden, bezw. wie deren Stellung im Raume zur Zeit der
Reizwirkung war; dabei gilt der von Flourens aufgestellte Satz:
Die Schlagebene jedes gereizten Bogenganges ist
parallel zur Ebene desselben, d. h. bei gerader Kopf-
haltung 16st der horizontale Bogengang einen horizontalen, der sa-
gittale einen sagittalen, der frontale einen rotatorischen Nystagmus aus.
Wenn wir durch die Verdinderung der Kopfstellung die Lage der
Bogengiinge im Raume verdndern, 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 zuniichst, um unsere Ausfilhrungen iiber die verschiedenen Reizarten
dem Verstindnis n#her zu bringen, einen klassischen Versuch von
Ewald anfiihren.

p) Ewald J.R.: »Physiologische Untersuchung iiber das Endorgan ' des
Nerv. octavus.“ Wiesbaden 1892.
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Da die Viogel bei Reizung ihres Vestibularapparates nicht nur
mit einem Augen-, sondern auch mit einem Kopfnystagmus (selten auch
bei Menschen beobachtet) reagieren, wihlte dieser Autor fiir seinen
Versuch Tauben. Er priparierte zuniichst den rechten kndchernen
Bogengang heraus, bohrte am glatten Schenkel! desselben eine Offnung
und driickte durch diese eine Plombenmasse so fest auf den hiutigen
Bogengang ein, daf dessen Lumen vollstindig und dauernd verschlossen
wurde. Zwischen Plombe und Ampulle wurde eine zweite 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 hiutigen Bogen-
gang zusammen; bei Nachlassen des Druckes — Aspiration — kehrte
er in seine erste Stellung zuriick, und das Lumen wurde wieder frei.

Was geschah nun? Bei Kompression muBte die Endolymphe
ampullopetal stromen,da ihr der Weg zum glatten Ende verschlossen
war; bei Aspiration ging die Endolymphe gegen das glatte Ende —
ampullofugal — wieder zuriick. Im ersten Falle erfolgte eine Endolymph-
stromung entgegengesetzt dem Sinne eines Uhrzeigers, also (von rechts)
nach links, folglich nach dem friiher Gesagten: vestibuliire Komponente
nach links, zentrale Komponente nach rechts und, da wir den Nystagmus
nach der zentralen Komponente bezeichnen, eine horizontale
Kopf- und Augenbewegung nach rechts. Bei der Aspi-
ration erfolgte die Endolymphstrémung gegen das glatte Ende, im
Sinne des Uhrzeigers (von links) nach rechts, also vestibuliire Kom-
ponente nach rechts, Schnellkomponente nach links, d. i. Nystagmus
nach links. Derselbe Versuch ergibt fiir den linken horizontalen
Bogengang: bei Kompression gleichfalls ampullopetale Endo-
lymphstromung, also hier im Sinne des Uhrzeigers (von links) nach
rechts; langsame Komponente nach rechts, schnelle Komponente nach
links — daher Nystagmus nach links. Bei Aspiration ampul-
lofugale Endolymphstromung entgegengesetzt dem Sinne des Uhr-
zeigers (von rechts) nach links, langsame Komponente nach links,
schnelle -nach rechts — daher Nystagmus nach rechts. Ewald
hat seine Versuche an allen Bogengingen durchgefiihrt.

Eine analoge Erscheinung sehen wir bei pathologischen
Bogengangfissuren den Labyrinthfisteln. In manchen Fillen
fortschreitender Mittelohreiterung erfolgt ein Ubergreifen der Caries
auf die kntcherne Labyrinthkapsel, die usuriert wird, so daB das hiutige
Labyrinth an dieser Stelle bloSliegt. Die Pridilektionsstellen sind das

3 Rauch, Funktionspriifung.
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Steigbiigelfenster und insbesondere der zum Teil ins Antrum hinein-
ragende horizontale Bogengang. Wenn wir nun den #uBeren Gehorgang
mittels einer mit einem Gummiballon verbundenen Glasolive hermetisch
verschlieBen und durch Druck auf den Ballon die Luft im &HuBeren
Gehorgang und der Trommelhshle komprimieren, so pflanzt sich derselbe
bis in die Labyrinthfistel fort und bewirkt eine Endolymphbewegung
und daher Nystagmus nach der einen Seite, bei einer Aspiration nach
der entgegengesetzten Seite. In der Mehrzahl der Fille erfolgt — wie
beim Ewaldschen Versuche — bei Kompression Nystagmus zur selben
Seite; bei Aspiration zur entgegengesetzten Seite: ,gerades Fistelsymp-
tom“. Kommt aber eine entgegengesetzte Reaktion zustande, so spricht
man von einem ,verkehrten Fistelsymptom®. Es kann nimlich die
Endolymphe ampullopetal oder ampullofugal abflieBen; sie wihlt den-
jertigen Weg, wo sie den geringeren Widerstand findet. Da eine Labyrinth-
fistel in den meisten |[Fillen mit einer zirkumskripten Labyrinthitis
verbunden ist, so entscheidet der Sitz der entziindlichen Verinderung
iiber die Richtung des groBeren oder geringeren Widerstandes. Der
positive Ausfall des durch pressorischen Reiz ausgeldsten Nystagmus
sichert die Diagnose einer bestehenden Labyrinthfistel. Der Druckreiz
ist der stirkste aller anderen Reizarten — mechanischen, thermischen
und galvanischen — die im folgenden besprochen werden sollen, wo-
bei wir gleich betonen miissen, da8 eine exakte Kklinische Untersuchung
alle drei, bezw. vier Priifungsmethoden notwendig macht.

Es sei noch erwihnt, daB sich in manchen Fillen von Lues
hereditaria, wie Henneb ert*) zuerst beobachtet hat, bei intaktem
Trommelfell ein pressorischer Nystagmus auslosen l48t.

REIZARTEN DES VESTIBULARIS.

A. MECHANISCHE REIZUNG (DREHNYSTAGMUS).

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

1) Hennebert: Labyrinthite double. Réflexe moto-oculaire. Arch. internat.
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, dessen Sitzfliche durch 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 ausgeschaltet, so daB die fiir den
Nystagmus in Betracht kommenden Augenmuskeln — jeweils der Musculus
rectus internus des einen und Musculus rectus externus des anderen Auges
— in uneingeschrinkter Funktion wirken konnen. Beibestehendem Spontan-
nystagmus wird der Blickfixator mittels einer Binde um die Stirn der
Versuchsperson befestigt. Bei mehr als der Hilfte aller Menschen mit
normalem Vestibularapparat zeigt sich nimlich bei der Endstellung der
Augen ein geringer spontaner, horizontaler und rotatorischer Nystagmus
bei beiden Blickrichtungen, wahrscheinlich auf einem leichten Grad von
Ermiidungsschwiche der Augenmuskeln beruhend. Um die dadurch
entstehende Ungenauigkeit bei Abschitzung des Grades eines kiinstlich
erzeugten Nystagmus zu beheben, hat BaArdny') diesen Apparat an-
gegeben. Er besteht aus einem rechtwinkelig nach unten abgebogenen,
in der Horizontalen drehbaren Stibchen, das an seinem Ende einen
Knopf trigt. Wir suchen nun, indem wir die Versuchsperson den Knopf
fixieren lassen, jene seitliche Stellung der Augen auf, bei der gerade
noch kein Spontannystagmus mehr sichtbar ist, und stellen so den
Grad desselben fest. Dadurch, das wir nach der Ausfithrung der Vestibular-
reizung die Augen der Versuchsperson die friiher ermittelte Stellung
einnehmen lassen, wird ein etwaiger Abschitzungsfehler vermieden. Nun
nehmen wir die Stoppuhr in die eine Hand, fassen mit der anderen die
Handhabe des Drehstuhles und beginnen mit den Umdrehungen zum
Beispiel nach links, das heit um die linke Hand der Versuchsperson
herum, das ist entgegengesetzt dem Sinne eines Uhrzeigers. Die Um-
drehungen erfolgen nicht zu rasch (etwa 20 Sekunden fiir zehn
Rotierungen  berechnet). Wir drehen die Versuchsperson zehnmal um
ihre Lingsachse und halten plétzlich — jmit einem Ruck®
stille. Wir sagten schon friiher, da nicht bei allen Reizarten die Reiz-
empfinglichkeit zur Intensitit des Reizes in einem gleichen Verhltnis
stehen muB; in der Tat hat BArdny gefunden, daB der Reiz bei

1), Physiologie und Pathologie des Bogengangapparates.* Franz Deuticke, 1907.
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zehnmaliger Umdrehung seine stirkste Wirksamkeit entfaltet. Mit dem
Momente des plotzlichen Anhaltens zi#hlen wir — wihrend wir die
Versuchsperson noch immer mit geradeaus gerichtetem Blick in die
Brille sehen lassen — die Zahl der Nystagmusschlige (rasche Kompo-
nente!) und lesen an der Stoppubr die Zeit der Nystagmusdauer ab,
haben auch die Qualitit der einzelnen Schilige beobachtet und des
ferneren bemerkt, daf es ein horizontaler, nach rechts
gerichteter Nystagmus ist. (Man findet im Mittel bei der Drehung nach
rechts eine Nystagmusdauer von 41 Sekunden bei ca. 25 bis 30 Schléigen;
bei der Drehung nach links ca. 20 bis 25 Schlige bei einer Nystagmus-
-dauer von ca. 39 Sekunden.)

Frage a): Warum horizontaler Nystagmus?

Frage b): Warum nach rechts?

a) Schlagebene.

Zur Beantwortung dieser Frage wollen wir noch einiges iiber die
Ermittlung der Schlagebene nachtragen. Wir sagten oben: Jeder gereizte
Bogengang - erzeugt einen Nystagmus in der Ebene, in der er sich zur
Zeit der Reizung befindet. Vorausgesetzt, dafl der horizontale Bogengang
wirklich in der rein horizontalen Ebene gelagert ist, wiirden wir, auf-
rechte Kopfhaltung angenommen, bei Reizung dieses Bogenganges einen
reinen horizontalen Nystagmus erhalten. Dem ist aber nicht ganz so,
denn der horizontale Bogengang ist ein wenig nach hinten unten und
hinten auBen gelagert. Der Winkel, den er mit der Horizontalebene
des Kopfes (nach Breuer durch die unteren Orbitalrinder und Mitte der
duBeren Gehorginge gedacht) bildet, variiert bis 30° (Schonemann®).
Wollen wir also diese Fehlergrenze Kkorrigieren, so miissen wir den
Kopf der Versuchsperson um ca. 30° nach vorne neigen. Dann haben
wir den horizontalen Bogengang tatséchlich horizontal gestellt und ihn
in eine Lage versetzt, wo seine Endolymphbewegung die grofte Ent-
faltung finden kann. Wir sagen mit Briinnings:®) Der Bogengang
befindet sich in seiner O ptimum st ellun g. Die einfachste physikalische
Erwigung besagt uns, daB die im Bogengangkanal eingeschlossene
Endolymphe ihre unbehindertste Fortbewegung findet, wenn ihre Ebene
genau senkrecht auf der Drehungsachse steht; je mehr wir durch Kopf-

Y Schoénemann: ,,Schlﬁfebeih. und Schlifebasis.* Neue Denkschriften der
Schweizer Allgemeinen Gesellschaft fiir die gesamte Naturwissenschaft. 1906, Bd. XL.
%) Briinnings: ,Beitriige zur Theorie ete. Z. f. 0., 63 Bd., Heft 1 und 2.
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neigung den Winkel zwischen der vertikalen Drehungsachse und der
Ebene des horizontalen Bogenganges verkleinern, das heiBt, je mehr
wir den horizontalen Bogengang ,aufstellen®, desto mehr verschlechtern
sich seine Vorbedingungen fiir die unbehinderte Endolymphbewegung,
bis sie gleich Null werden, wenn er vertikal aufgestellt ist, das heift,
wenn seine Ebene zu der vertikalen Drehungsachse parallel wird —
Pessimumstellung des Bogenganges. Aus dieser Erwagung
geht hervor, daB, wihrend der horizontale Bogengang bei Drehung
um die vertikale Achse seine optimale Stellung einnimmt, die
vertikalen Bogengiinge sich in ihrer Pessimumstellung befinden. Je mehr
wir den Kopf der Versuchsperson nach vorne oder riickwirts neigen,
desto mehr verl48t der horizontale Bogengang seine empfiingliche Lage,
und - desto mehr riickt der frontale Bogengang in die begiinstigtere
Position, bis dieser seine Optimumstellung erreicht, wihrend sich der
horizontale Bogengang senkrecht aufstellt und seine Pessimumlage
erreicht. Siehe Fig. 8. k

. Wenn wir den Kopf auf die rechte oder linke Schulter nelgen,
hat der sagittale Bogengang seine Optimumstellung erreicht, wihrend
sich die beiden anderen Bogengiinge in ihrer Pessimumstellung befinden.
Siehe Fig. 9. Die zwischen den extremen Stellungen variablen Ubergangs-
formen ergeben eine Reihe von Kombinationsmoglichkeiten, und es
wiire, schwierig, sich die jeweils resultierende Schlagebene theoretisch
zu konstruieren.

Deshalb hat Barany®) ein empirisch gefundenes Gesetz angegeben,
das besagt: Der Nystagmus bleibt im Raume in der
Horizontalen;das heifit: beiDrehung um die vertikale
Achse ergibt dieSchnittlinie der Horizontalebene mit
der CorneadieSchlagebene des Nystagmus. Also: Drehung
bei aufrechtem Kopf; die Horizontalebene schneidet die Cornea quer
durch; es erfolgt horizontaler Nystagmus. Neigung des Kopfes
gegen die rechte oder linke Schulter. Die Horizontalebene schneidet
die Cornea von oben nack unten durch, daher vertikaler Ny-
stagmus. Beugung des Kopfes nach vorne oder riickwirts; = die
Horizontalebene schneidet die Cornea parallel zur Iris kreisformig dureh,
also rotatorischer Nystagmus. Alle Zwischenstellungen ergeben
einen gemischten Nystagmus, also horizontal-rotatorisch usw..

) BaArany: ,,Untersuchungen iiber den vom Vestibularapparat des Ohres
reflektorisch ausgelosten rhythmischen Nystavmus und seine Begleiterscheinungen.*
M. f. 0., 1906.
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b) Schlagrichtung.

Wir sagten beim Drehversuch nach links, daB beim plotzlichen
Anhalten ein Nystagmus nach rechts auftrete. Um die Schlagrichtung
nachzuweisen, denken wir uns die beiden horizontalen Bogenginge zu
je einem mit Fliissigkeit erfiillten Kreisring ergéinzt (der zweite Fliissigkeits-
halbring aus dem Vestibulum), und nun wollen wir die Endolymph-
bewegung in beiden horizontalen Bogengéingen des niheren betrachten.

Wir drehen die Versuchsperson (also beide Vestibularapparate)
nach links. Beim Beginn der Drehung wird die Endolymphe vermoge
der Trigheit der Massen eine kurze Zeitlang zuriickbleiben, so, als ob
der Bogengang iiber den Endolymphring hiniibergleiten wiirde; es wird
also die Cupula einen StoB in. dem der Drehungsrichtung entgegen-
gesetzten Sinne erhalten, also gleichbedeutend einer relativ riicklidufigen
Endolymphbewegung (von links iiber vorn) nach rechts in beiden
horizontalen Bogengingen, und zwar im linken ampullopetal (siehe
Fig. 6, Richtung af — ap), im rechten ampullofugal (siehe Fig. 6
Richtung bp - bf).

L Figur 6. R

Riickansicht der Bogengiinge

af — ap und bp — bf = Richtung der Endolymphbewegung beim ersten AnstoB.
ap > af und bf - bp = Richtung der Endolymphbewegung beim plétzlichen
: Stehenbleiben. '

Der vestibuliiren Komponente nach rechts entspricht eine zentrale
Komponente nach links. Wir wiirden also beim ersten StoB einen
Nystagmus nach links erhalten. '
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Das niichste Schicksal der Endolymphe ist fiir den Nystagmus
gar nicht entscheidend; denn nach dem ersten wirksamen Moment der
Cupularreizung im Beginne der Drehung fillt der Endolymphe eine
passive Rolle zu, indem sie zufolge des Reibungswiderstandes vom
rotierenden Bogengang einfach mitgenommen wird, ,als ob sie mit dem-
selben festgefroren wire“. Wenn wir also den Nystagmus wihrend
der Drehung untersuchen wiirden, wiirden wir fiir beide Vestibular-
apparate einen Nystagmus nach links konstatieren. '

Wir miiten allerdings, um diesen Nystagmus verfolgen zu konnen
uns mit der Versuchsperson mitdrehen, was auf einer Drehscheibe,
welche Versuchsperson und Untersucher zugleich aufnimmt, moglich
wire. Da man iiber einen solchen umstindlichen und kostspieligen
Apparat in der Regel nicht verfiigt, greift man zu folgendem Auskunfts-
mittel : nach zehnmaliger Linksumdrehung halten wir mit einem Ruck
die Drehung auf. Was spielt sich dabei im Bogengange ab? Zufolge der
Trégheit der Massen wird die Endolymphe — wiihrend sich der Bogen-
gang bereits in Ruhe befindet — eine Zeitlang in der Rich-
tung der Drehung sich noch fortbewegen, also das
Bestreben haben, links herum zu kreisen, mithin eine
Endolymphstromung (VOI} rechts iiber vorne) nach links in beiden
horizontalen Bogengiingen stattfinden, und zwar im linken Bogengange
ampullofugal, im rechten ampullopetal und dementsprechend die
langsame Komponente nach links und die Schnellkomponente nach
rechts, entgegengesetzt also dem durch den ersten Anstof hervor-
gerufenen Nystagmus. Damit erscheint die oben aufgeworfene Frage
swarum nach rechts? gelost. Dieser Nystagmus, der soge-
nannte Nachnystagmus, ist es, der beim Drehreiz
stets geprift wird.

Wir haben schon oben erwihnt, daf nach den Versuchen
Ewalds beim horizontalen Bogengang eine Endolymphbewegung gegen
die Ampulle hin stiirkere Sensationen hervorruft, daf diese Richtung
also die wirksamere ist, als die gegen den glatten Schenkel hin
(die weniger wirksame Richtung); in den vertikalen
Bogengiingen ist das Umgekehrte der Fall. Wir konnen daher im Hin-
blick auf den beim Drehreiz auftretenden Nystagmus zur Bestimmung
der Nystagmusrichtung der horizontalen sowie vertikalen Bogen-
ginge sagen: o

Eine Endolymphbewegung in der wirksameren
Rxchtung ruft einen der Seite des gereizten Bogen-
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ganges gleichnamigen Nystagmus hervor; eine Endo-
lymphbewegung in der weniger wirksamen Richtung
einen der Seite des gereizten Bogenganges ungleich-
namigen Nystagmus; oder blo in bezug auf den hori-
zontalen Bogengang :

Ampullopetale Endolymphbewegung — gleich-
namige Nystagmusrichtung; ampullofugale Endo-
lymphbewegung — ungleichnamige Nystagmus-
richtung. '

Also: Drehung nach links:

Rechter horizontal. Bogengang. | Linker horizontal. Bogengang.

Relativ riickliiufige  Endolymph- | Relativ riickliufige Endolymph-

bewegung beim Beginn der Dre- | bewegung beim Beginn der Dre-
hung: ampullofugal. hung : ampullopetal.

Ny ungleichnamig = nach links. | Ny gleichnamig = nach links.

Bei'm Anhalten das umgekehrte Verhiltnis.

(Nach)nystagmus = nach rechts. i (Nach)nystagmus =nach rechts.

Drehung nach rechts:

Rechter horizontal. Bogengang. | Linker horizontal. Bogengang.
Relativ riicklidufige Endolymph- : Relativ  riickliufige Endolymph-
bewegung beim Beginn der Dre- | bewegung beim Beginn der Dre-
hung: ampullopetal. | hung: ampullofugal.
Ny gleichnamig == nach rechts. | Ny ungleichnamig =nachrechts.

Beim Anhalten das umgekehrte Verhiltnis.

(Nach)nystagmus = nach links. | (Nach)nystagmus = nach links.

Wir sehen also, dafl sich beim Drehreiz beide horizontale Bogen-
ginge in ihrer Wirkung gegenseitig verstirken, daB sich also ihre
Reize summieren. Wir sehen ferner, da8 bei Beginn der Drehung
nach links — der linke Bogengang (weil ampullopetal) — stéirker erregt
wird; bei Drehung nach rechts (weil ampullopetal) — der rechte
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Bogengang. Beim Anhalten kehrt sich das Verhiltnis um. Wollen
wir daher den rechten horizontalen Bogengang (in seiner stirkeren
Reizentfaltung) priifen, so drehen wir links herum, das ist ent-
gegengesetzt dem Sinne eines Uhrzeigers; wollen wir den linken priifen,
50 drehen wir rechts herum, das ist im Sinne eines Uhrzeigers.

Es wird also im ersten Falle der Nachnystagmus groBtenteils vom
rechten, im letzten Falle vom linken Vestibularapparat ausgelost.

DaB aber trotz ungleich starker Erregung der beiden intakten Vesti-
bularapparate bei Links- oder Rechtsdrehung beiderseits ein gleich starker
und gleich lang dauernder Nystagmus ausgeldst wird, also assoziiertz Be-
wegungen der Augen stattfinden, erklirt sich aus dem retrolabyrinthiren
Verlauf des Nerv. vestib. Vor seinem Eintritte in die Medul. oblong.
passiert er die bipolaren Zellen des Gangl. vestib. In der Medulla
endigt er in vier Kernen (Cajal)'). Von einem dieser Kerne, dem
Deitersschen, ziechen Fasern ins Riickenmark (davon spiiter), von einem
anderen, dem Becht ere wschen Kern, zichen-durch die beiden hinteren
Lingsbiindel gekreuzte und ungekreuzte Fasern zu den
Abducens- und Oculomotoriuskernen, so da8 jeder dieser
Kerne vom rechten und vom linken Vestibularapparat erregt wird und
seine Impulse gleichzeitig zu den Muskeln beider Augen schickt (siehe
Fig. 7). Dieser Umstand macht es auch erklirlich, daB bei der voll-
stindigen Zerstdrung des einen Labyrinthes von der gesunden Seite
aus mechanisch (und, wie wir spiter seben werden, auch thermisch)-
ein Nystagmus nach beiden Seiten erzeugt werden kann — allerdings
ist der Nystagmus nach der labyrinthlosen Selfe von geringerer In-
tensitit und kiirzerer Dauer.

Als Abkiirzung bedienen wir uns bei der Bezeichung der Schlagebene
folgender Zeichen:

horizontaler Ny = =
vertikaler Ny = n
rotatorischer Ny = w~

diagona‘lerk Ny = \l\ V/a

horizontaler und rotatorischer Ny = Y~

‘)Caja] S. R.: ,Histologie du Systéme nerveux de ’homme et des ver-
tébrés. 1909.«
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Manche Autoren Dbe-

. X Figur 7.
stimmen, um den quanti-
tativen Erregungsgrad Rf',, A R R A )Re
. . 7
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schwelle, das heifit, sie !
ermitteln die Zahl der Um-
drehungen, die den Ny-
stagmus eben auszulosen
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imstande ist. Nach, der - o+ Lo o=
. : . S e
Wiener Schule miBt man - "&"", - -
t

dieNystagmusdauer
bei zehn Umdrehungen.
Dabei zeigt es sich, daB
der linke Vestibularapparat
um ein geringes weniger
erregbar ist als der rechte,

- (Nach)nystagmusdauer
rechts zirka 41 Sekunden,
links zirka 39 Sekunden.
Als Maximum fand B4- /
rany bei intaktem Vesti- Schema fiir die Auslosung der vestibuliiren (langsa-
bularapparat 80 Sekunden, men) associierten Augenbewegungen nach Bardany
als Minimum 25 Sekunden. B B = Bogengang; vv = Gangl. vestib.
Alter und Individualitit M=—DMedulla; b b=Bechterewscher Kern; aa=—Ab-

spielen dabei eine Rolle. ducenskern; oo=0culomotoriuskern; A A = Auge;
Wir sprechen einen Vesti- Ri Ri =— Musc. rect. int.; Re Re = Musc. rect. ext..

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

Wir notieren also, um beispielsweise das Resultat einer Drehreizung
anzugeben:

bei Drehung nach links: mittelschliigiger horizontaler (Nach)-
nystagmus nach rechts, 41 Sekunden Dauer (mit 30 Schligen). Da wir
beim Anhalten nach der Drehung die Versuchsperson geradeaus in die
Brille blicken lassen, so untersuchen wir den Nystagmus in der zweiten
Gradstellung. Erst wenn diese keinen Ausschlag ergibt, lassen wir in
jene Richtung blicken, wo wir den Nystagmus erwarten.  Wir wollen
noch erwihnen, daf manche Individuen bei der Drehpriifung einen Kon-
vergenzkrampf bekommen, der die Entfaltung des Nystagmus hemmt.
In diesen Fillen 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. Reizung des frontalen Bogenganges.

Da die Rotation des Korpers bei Erzeugung des Drehreizes in
der horizontalen Ebene erfolgt, so miissen wir bei der Priifung des fron-
talen Bogenganges diesen horizontal stellen. Dies geschieht durch
Beugung des Kopfes nach vorne oder riickwirts um zirka 90°. Wir

Figur 8.

hund h = die durch Beugung des Kopfes nach vorne frontal eingestellten
horizontalen Bogengiinge mit der Konvexitit nach oben.
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ziehen die Vorwirtsneigung — weil fiir die Versuchsperson bequemer
- vor. Wir wollen uns dabei erinnern, da8 nach dem E wald schen
Gesetz (s. 0.) in den vertikalen Bogengingen eine Endolymphbewegung
zum glatten Ende hin eine stirkere Reizwirkung ausiibt, als eine solche
gegen die Ampulle hin (vom horizontalen Bogengang gilt das Umge-
kehrte), und dafl 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 erianern, daf jeder gereizte Bogen-
gang einen Nystagmus in seiner Ebene erzeugt.

Drehenwir also mitnach vorne gebeugtem Kopfe
nachrechts,soerhaltenwireinen rotatorischen (Nach)-
nystagmus nach links; drehen wir nach links, so er-
halten wir einen rotatorischen (Nach)nystagmus nach
rechts. (Siehe Fig. 8.)

Bringen wir denfrontalenBogengang durchRtick-
wirtsbewegung des Kopfes in die horizontale Ebene,
so erhalten wir bei Rechtsdrehung einen (Nach)-
nystagmus nach rechts; bei Linksdrehung einen
(Nach)-nystagmus nach links.

A 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. Reizung des sagittalen Bogenganges.

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

In dieser Stellung (siehe Fig. 9) liegen beide Bogenginge zur
selben Seite der-Drehungsaxe, so. daB inbeidenBogengingen
eine gleichgerichtete Endolymphenbewegung erfolgt,
wihrend beim Drehreiz der horizontalen und frontalen Bogenginge —
als zu beiden Seiten der Drehungsaxe gelegen — einer ampullopetalen
Bewegung des Bogenganges der einen Seite eine ampullofugale des
korrespondierenden Bogenganges entspricht.

Es werden also die Bogengangspaare gleichmiiBig gereizt, sei es,
daB die Bewegung in der wirksameren oder weniger wirksamen Rich-
tung erfolgt. |
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Die Dauer des Nachnystagmus steht der bei Reizung des horizon-
talen oder frontalen Bogenganges betriichtlich nach: 5—8 Sekunden.
a) Neigen wir den Kopf auf die rechte Schulter
und drehen nach links (sieche Fig.9), so entsteht in beiden Bogen-
gingen beim Beginn der Drehung eine relativ riickliufige 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 Bogengiingen als wirksamere Richtung an-
gesprochen: wir erhalten einen vertikalen (Nach)nystag-
mus nach oben, der unveriindert bleibt, wenn wir die Versuchs-
person — wie dies zur besseren Beobachtung stets geschieht — so-
gleich den Kopf aufrichten lassen. Drehen wir in dieser Kopflage
(zur rechten Schulter geneigt) nach rechts, so erfolgt beim ersten
AnstoB eine relativ riickliufige Bewegung zum glatten Ende; beim
plotzlichen Anhalten: eine Endolymphbewegung zur weniger wirksamen
Richtung, zur Ampulle hin, und wir erhalten einen (Nach)-
nystagmus nach unten.

b) Neigen wir den Kopf auf die linkeSchulterund
drehen nach rechts, so erfolgt in beiden Bogengingen beim
ersten Ansto$ eine relativ riickliufige Bewegung in ampullopetaler, beim
Anhalten in ampullofugaler (wirksamerer) Richtung, und wir erhalten
einen (Nach)nystagmus nach oben. -

Drehen wirnach links,so erfolgt dasUmgekehrte: beim ersten
AnstoB eine relativ riickldufige Endolymphbewegung zum glatten Ende;
beim Anhalten cine solche zur Ampulle (weniger wirksame Richtung) hin :
wir erhalten einen (Nach)nystagmus nach unten.

Wir konnen also beziiglich 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

solechen nach unten.

Zusamm enfassend :
(Nach)nystagmus.
: Bei Drehung nach rechts Bei Drehung nach Iinks

Horizontaler Bogengang ' — | l I C——
Frontaler Bogengang — N

a) Kopf nach vorne . Ly

b) Kopf nach riickwirts T TN 2]
Sagittaler Bogengang g - -

a) Kopt auf die rechte Schulter d

b) Kopf auf die linke Schulter 4 I
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B. THERMISCHE REIZUNG.
(Kalorischer Nystagmus)®).

Nicht nur durch Drehung, sondern auch durch Ausspritzung eines
labyrinthgesunden Ohres konnen wir alle jene Sensationen hervorrufen,
die wir beim Drehreiz kennen gelernt haben. Doch muB sich die Tem-
peratur  des Wassers von der Korperwirme differenzieren, also
niederer oder h6her sein. Wasser von der Temperatur der Eigen-
wirme ruft keinerlei Sensation hervor. Auch bei der thermischen Reizung
erhalten wir einen (horizontal-rotatorischen) Nystagmus, durch Endo-
lymphstrémung, bezw. CupularstoSe 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 Barany (,kalorischer Nystagmus®)
ausgearbeitete Methode hat gegeniiber dem Drehreiz den Vorteil, da8
sie es uns ermdoglicht, jeden Vestibularapparat fiir sich zu priifen. Sie
erfordert allerdings unbehinderte thermische Leitung zur Labyrinthkapsel
und versagt nur ausnahmsweise in Fillen, wo ein HuBerst verengter
Gehorgang oder schlechte Wéirmeleiter (Cholesteatom, eingedickter
Eiter, Neubildungen usw.) sich in den Weg stellen. Aber auch hier
fihrt oft ein protrahierter Wassereinlauf, eventuell mit stark herab-
gesetzter Temperatur bis 20° doch zu einer Reizauslésung.

Beziiglich der Wertigkeit steht der kalorische Reiz iiber dem
Drehreiz. Wihrend dieser als physiologischer Reiz bei 10 Rotationen
— wie wir frither gehort haben — seine stirkste Wirksamkeit ent-
faltet, ist die Intensitiit des kalorischen, als des experimentell ausge-
1osten Reizes bis zu einem gewissen Grade willkiirlich steigerungsfihig ;
einerseits durch VergroBerung der Differenz zwischen der Eigenwirme
und der Temperatur der Spiilfliissigkeit, anderseits durch Verlingerung
der Spiildauer.

!y Die Entdeckung des thermischen Nystagmus ging von Neumann aus.
Auf diese fiihrte jhn folgender Zufall: er reinigte eine Radikaloperationshéhle
und versuchte die Entfernung einer am Bogengang fest haftenden Kruste mittels
Athers; bei der Berithrung klagte der Patient tiber heftigen schwindel, und gleich-
zeitig konnte ein Nystagmus konstatiert werden. Bérany hat dann das Wesen
der thermischen Reizung durchforscht und ausgearbeitet.
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In Fillen, wo eine Ausspritzung untunlich ist, wie bei trockenen
Perforationen oder frischen Verletzungen des Trommelfelles, kann auch
kalte Luft eingeblasen werden. (Athergeblise.)

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

Erwéirmt man ein mit einer Fliissigkeitsmenge gefiilltes Gefiis,
s0 steigen die erwirmten Fliissigkeitspartikelchen zufolge ihres geringeren
spezifischen Gewichtes in die Hohe, wihrend die kilteren zu Boden
sinken; dadurch entsteht eine Kreishewegung im Fliissigkeitsreservoir.
Beim Abkiihlen sinken die schwerer gewordenen Fliissigkeitspar-
tikelchen zu Boden, die warmen steigen auf, und so entsteht auch hier
ein Kreislauf im entgegengesetzten Sinne. Derselbe Vorgang vollzieht
sich im.  abgekiihlten oder erwirmten Bogengang; nur ist es wahr-
scheinlich, daf8 die auf niedrigere oder héhere Temperatur gebrachte
Fliissigkeitssiule wegen ihres kleinen Kalibers sich in toto nach der
einen oder anderen Richtung verschiebt. Es ist klar, daB eine Stromung
sich umso unbehinderter und lebhafter -entfalten kann, je hoher die
Fliissigkeitsséule steht. Spritzen wir also ein Obr warm oder kalt aus, so
wird der bei aufrechter Kopfhaltung quergestellte Bogengang die un-
giinstigsten Chancen fiir eine Fliissigkeitsbewegung bieten — er be-
findet sich in Pessimumstellung — die beiden vertikalen
Bogenginge befinden sich bei dieser Kopflage allerdings in ihrer
Optimumstellung; aber sie sind fiir den unmittelbaren thermischen
Reiz in zu weiter Entfernung. Blo8 der vordere Kanal wird in seiner
Ampulle direkt getroffen, das glatte Ende desselben, sowie der hintere
Kanal werden nur indirekt — letzterer durch Vermittlung des gemein-
samen Schenkels — thermisch alteriert, bis schlielich in allen drei
Kandlen ein Temperaturausgleich stattfindet und simtliche Bogengiinge
gleichmiifig abgekiihlt bezw. erwirmt erscheinen. Trotz seiner un-
giinstigen Stellung reagiert der horizontale Bogengang beim Aus-
spritzen prompt, zumal er durch seine Neigung nach hinten unten ein
Kleines Gefille aufweist, und gibt in Verbindung mit den Vertikal-
kanilen einen horizontal-rotatorischen Nystagmus. An der Hand meines
Modells kénnen wir die Optimum- und Pessimumlage der einzelnen Bogen-
ginge auch fiir den thermischen Nystagmus einstellen und erkennen
da, daB 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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stellung geben, so miissen. wir den Kopf nach hinten beugen, und ,,wenn
wir ibn iiberdies gegen die Schulter derselben Seite neigen, so daB
der Bogengang, noch in der Vertikalen stehend, eine Drehung erfahrt
so” haben wir seine optimale Lage noch verbessert, da dadurch die
Fallhthe der eingeschlossenen Endolymphsiule, daher auch ihre Ex-
kursionsfihigkeit noch gesteigert wird“. (Briinnings.)

Beziiglich der Schlageben e gilt, wie wir wissen, die Regel,
daB jeder gereizte Bogengang einen Nystagmus in seiner Ebene erzeugt.
Wenn wir bei aufrechter Kopfhaltung ausspritzen, wird, wie schon er-
wihnt, nicht nur der horizontale Halbzirkelkanal gereizt, sondern auch
die seiner Ampulle benachbarte Ampulle des vorderen vertikalen Bogen-
ganges; wir erhalten daker einen horizontal-rotatorischen Nystagmus;
hochstens konnen wir in der Optimumstellung des horizontalen Bogen-
ganges eine stiirkere Betonung des horizontalen Nystagmus gegeniiber
dem rotatorischen erreichen. — Ein rein vertikaler Nystagmus kann
durch thermische Reizung im allgemeinen nicht ausgelost werden, da
es bei keiner Kopflage moglich ist, den hinteren vertikalen Bogengang
fiir sich allein zu erregen.

Beziiglich der Schlagrichtung haben wir bereits das
Ewaldsche Gesetz kennen gelernt, das fiir sémtliche Bogenginge gilt:

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

Beim horizontalen Bogengang ergibt die ampullofugale eine un-
gleichnamige Nystagmusrichtung; fiir dle vertikalen Bogengange gllt das
umgekehlte Verhiiltnis.

Wir wollen nunmehr die Schlagmchtung bei thermischer Reizung
des horizontalen Bogenganges nachweisen: -

I Aufrechte Kopfhaltung:

a) Kaltwasserausspritzung (siehe Fig. 10 u. 11):
Endolymphbewegung:vestib. Komp. Endolymphbewegung: vestib. Komp.

nach rechts, nach links,
also Nystagmus nach links. also Nystagmus nach rechts. -
Nach der andern Form des Ewaldschen Gesetzes:
ampullofugal = ungleichnamig, ampullofugal = ungleichnamig,
also Nystagmus nach links. also Nystagmus nach rechts.

4 Rauch, Funktionspriifung.
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Figur 10.

Linkes Labyrinth, Seitenansicht.

Figur 11.

Rechtes Labyrinth, Seitenansicht,

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

Figur 12.

Rechtes Labyrinth, Seitenansicht.

Endolymphbewegung: vestib. Komp.

nach links,
also Nystagmus nach rechts.

Figur 13.

Linkes Labyrinth, Seitenansicht.

Endolymphbewegung:vestib.Komp.
nach rechts,
also Nystagmus nach links.
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Nach der zweiten Form des Ewaldschen Gesetzes:

ampullopetal = gleichnamig, ampullopetal = gleichnamig,
also Nystagmus nachrechts. also Nystagmus nach links.

ImvorderenvertikalenBogengang, wo die ampullofugale
Endolymphbewegung die wirksamere Richtung ist, ergibt sich das
Umgekehrte, also fiir Kaltwasserausspritzung :-

ampullopetal = ungleichnamig, ampullopetal = ungleichnamig,
also Nystagmus nach links. also Nystagmus nach rechts.

Fiir Warmwasserausspritzung :
ampullofugal = gleichnamig, ampullofugal = gleichnamig,
also Nystagmus nach rechts. also Nystagmus nach links.

Wir sehen also, daB bei aufrechter Kopfstellung
eine Kaltwasserausspritzung einen dem ausgespritzten
OhrentgegengerichtetenNystagmus, eine Warmwasser-
ausspritzung einen dem ausgespritzten Ohr gleich-
gerichteten Nystagmus erzeugt.

II. Neigung des Kopfes nach riickwérts bringt den
horizontalen Bogengang in seine Optimumstellung und erzeugt dieselben
Nystagmusverhdltnisse wie oben; nur kommt der frontale Bogengang
in die weniger begiinstigte Lage, was sich in der Schlagebene (Uber-
wiegen des horizontalen {iber den rotatorischen Nystagmus) kundgibt.

IIl. Neigung des Kopfes nach vorne.

a) Kaltwasserausspritzung :

Endolymphbewegung: links s. o.  Endolymphbewegung: rechts s. o.

Nystagmus: rechts Nystagmus: links
. oder
ampullopetal = gleichnamig, ampullopetal = gleichnamig,
also rechts. also links.

b) Warmwasserausspritzung:

Endolymphbewegung : rechts s. o. Endolymphbewegung: links s. o.

Nystagmuos: links Nystagmus: rechts
oder

ampullofugal = ungleichnamig, ampullofugal = ungleichnamig,
also links. also rechts.



52 Thermische Reizung.

Wir bekommen daher bei Kopfneigung nachvorne
einenKaltwassernystagmuszur ausgespritzten, einen
Warmwassernystagmus zur entgegengesetzten Seite.

IV. Ebenso 148t sich an der Hand des Modells ableiten, daB bei
NeigungdesKopfes gegen die kalt ausgespritzte Seite
ein Nystagmus zur entgegengesetzten Seite, und bei
Neigung des Kopfes auf die der ausgespritzten Seite
entgegengesetzte Schulter ein Nystagmus zur aus-
gespritzten Seite hervorgerufen wird; bei warmem
Wasser kehrt sich das Verhédltnis um, also:

Kaltwasserausspritzung :
Rechts: Links:
Kopfneigung rechts = Nyst. links Kopfneigung links = Nyst. rechts
Kopfneigung links = Nyst.rechts. Kopfneigung rechts= Nyst. links.

Warmwasserausspritzung :
Rechts: Links:
Kopfneigung rechts = Nyst. rechts Kopfneigung links=Nyst. links
Kopfneigung links = Nyst. links. KXopfneigung rechts =Nyst.rechts

Zusammenfassend :

Kalorischer Nystagmus.

“ Kaltwasserspiilung Warmwasserspiilung
\v R.: > 1 R: r {\
Aufrechte Kopfhaltung l —~
RN S-S Lo 7L 31
& T K"A‘.
R ...._; 1 R I' e
Kopf nach riickwiirts - » —
L: r 4"' S L.: . : 1
R T R Ty
I e —_— 1
Kopf nach vorne -~
P . il .
L ) 1 L.: Tr £
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B li Kaltwasserspiilun g | Warmwasserspiilung
‘ R:y R.: l e
Kopf auf die rechte Schulter | ‘ A s
| L.: ]
R.: l e, R. —
Kopf auf die linke Schulter . ’ r¢e - - d o]

Da die durch Ausspritzung hervorgerufene Abkiihlung, bzw. Er-
wirmung der Bogenginge eine Zeitlang fortdauert, so wird die Aus-
spritzung bei aufrechter Kopthaltung vorgenommen und erst beim Auf-
treten des Nystagmus die uns interessierende Kopflage der Versuchs-
person eingestellt.

Wenn beide Ohren (gleiche anatomische Beschaffenheit voraus-
gesetzt) gleichzeitig, mit gleicher Quantitit und gleichtemperiertem
Wasser (kalt oder warm) ausgespritzt werden, so wird bei intakten
Vestibularapparaten keinerlei Reaktion hervorgerufen. 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 Eigenwdrme von 17°; einen so weiten Spielraum ge-
wihrt uns -die Warmwasserausspiilung, die im allgemeinen unange-
nehmer empfunden wird, nicht, da wir bis 48° gehen konnen, was
einer Differenz von 11° entspricht. Wir machen von einer Warmwasser-
ausspiilung Gebrauch — abgesehen von Kontrollzwecken — um einen
spontanen labyrinthiren Nystagmus zu paralysieren. Wir werden spiiter
von vestibuliren 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
Endausbreitung im Vestibularapparat, sei es in seinem zentralen Ver-
laufe. Haben wir es da beispielsweise um einen, vom rechten Ohre-aus-
gehenden, vestibuliren Nystagmus nach links zu tun, so muB eine Warm-
wasserspiilung rechts den spontanen linksseitigen aufheben.

Wir priifen bei der thermischen Reizung zuniichst das eine und
dann — nach abgeklungener Reaktion — das andere Ohr.
Patient sitzt auf einem Stuhl und hat eine Gummitasche mit einem
Ableitungsschlauch, der in ein MeBgefd$ fiihrt, unter dem Ohr befestigt.
Nun filhren wir das AusfluBrohrchen -eines circa '/, m  hochge-
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haltenen Irrigators in den duBeren Gehdrgang ein und lassen Wasser von
27° einstromen, wobei wir die Versuchsperson auf die dem ausge-
spritzten Ohre entgegengesetzte Seite (wo wir den Nystagmus erwarten)
blicken lassen. Wir horen mit dem Wassereinlauf in dem Momente auf, wo
die ersten Nystagmusschlige auftreten, um den Vestibularapparat nicht
iiber Gebithr zu reizen, und ersparen so dem Patienten groBeres
subjektives Unbehagen. In der Regel geniigen 20 bis 30 Sekunden; bei
entziindlichen Prozessen des Mittelohres, oder wo sonst die Leitungsver-
héltnisse schlecht sind, miissen wir die Spiildauer ausdehnen, eventuell
mit der Temperatur des Wassers bis 22° und 20° heruntergehen. Ergibt
die thermische Priifung k ein e Reizauslosung, so muB die Funktion des
betreffenden Vestibularapparates als erloschen betrachtet werden.
Man kann immerhin zur Kontrolle noch einen Versuch mit dem Dreh-
reiz machen, der zu keinem anderen Resultate fithrt, zumal wir diesen
— wie bereits erwiihnt — als den schwiicheren Reiz betiachten miissen.
(Die wenigen auftretenden Nystagmusschliige werden von der anderen
gesunden Seite induziert!) Trotzdem kann in manchen Fillen, wo der
Vestibularis weder auf Dreh- noch kalorischen Reiz anspricht, eine
bestehende Labyrinthfistel durch das sogenannte ,Fistelsymptom® noch
nachgewiesen werden, da der Kompressions- und Aspirationsreiz als
der unmittelbarste Reiz am intensivsten wirkt.

Beziiglich der quantitativen Bestimmung der thermischen Erreg-
barkeit empfiehlt Briinnings') die Messung der Spiilfliissigkeit, die
notwendig ist, einen Nystagmus auszulosen (Reizschwelle). BaArdny und
die Wiener Schule geben der Nystagmusdauer (an der Stoppuhr ge-
messen) den Vorzug. Dieselbe betriigt normalerweise zirka zwei Minuten.

In jiingster Zeit hat Kobrak eine Modifikation der thermischen
Priifung angegeben: er priift den Grad der Erregbarkeit durch Er-
mittling der Temperatur, die bei Anwendung geringer (ca. 2 cm®)
Wassermengen hinreicht, gerade noch einen Nystagmus auszultsen.

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

Dreh- und kalorischer Reiz sind verschieden beziiglich der Reiz-
stirke und ReizgroBe. Der Drehreiz ist der physiologische adédquate
Reiz, dessen Stirke beschrinkt ist; er entfaltet bei 10 Drehungen seine
groBte Wirksamkeit, setzt plotzlich ein und ist von kurzer Dauer. Der

) Briinnings:,Beitrige zur Theorie, Methodik und Klinik der kal. Funk
tionspriifung des Bogengangapparates. Z. f. O. (3. Band, Heft 1 und 2.



Galvargsche Reizy_nyg.‘w ) 55

kalorische Reiz ist exzessiver, er ist gut dosierbar und bis zu einem
gewissen Grade steigerungsfihig. Der thermische Reiz ist aber auch
von lingerer Wirkungsdaver und Kklingt langsamer ab als der
rotatorische. ' :

Beide Reize sind auch in ihrem Effekte insofern verschieden, als
nur der kalorische Reiz beziiglich seiner Richtung und Ebene eine Ab-
hingigkeit ven der Kopflage aufweist, d. h.: wenn wir durch Dreh-
reiz einen der Bogengiinge 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
dndert bis zu seinem Abklingen Richtung und Ebene nicht, wenn wir
auch dem Kopf dann eine andere Lage im Raume geben; der ther-
misch ausgeloste Nystagmus dagegen dndert durch Lageverinderung
des Kopfes auch seine Richtung und Ebene.

Beide Reizarten beruhen auf einer Bewegung der Endolymphe
und letzten Endes 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 um eine Massenverschiebung, um
eine Lokomotion der ganzen Fliissigkeitssiiule in dem betreffenden Bo-
gengang, die beim plétzlichen Haltmachen nach der Drehung ihre ganze
vorwiirtsstrebende Energie auf die Sinnes-Endzellen iibertriigt und bei
diesem Anprall auch ihre ganze Kraft auf einmal ausgibt.

Bei der kalorischen Reizung handelt es sich — wenn die Ab-
kiihlungs- bezw. Erwirmungstheorie herangezogen wird — um eine
molekulare Bewegung der Labyrinthfliissigkeit, um ein langsames Ein-
schleichen und allmihliches Anwachsen und Erstarken der Zirkulations-
energie, die sich in gleicher Form auf die Endstellen des Vestibularis
iibertréigt. So steht der gréberen, rotatorischen Reizungsart die feinere,
subtilere der Kalorisation gegeniiber.")

C. GALVANISCHE REIZUNG.

Wenn wir die Elektrode eines galvanischen Apparates (der fara-
dische Strom 16st diese Erscheinungen nicht aus) vor (Tragus) oder hinter

1) Uber das Verhiltnis beider Reizarten in pathologischen Fillen zu einander
sitheRauch:,Uber atypischeundparadoxeVestibularreflexe,
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-
ampére durchleiten, so lost dieser auBer subjektivem Schwindel-
gefiihl einen zur Kathodenseite gerichteten Nystagmus aus; horen wir
mit der Reizwirkung auf, so erhalten wireinen der erstenRichtung entgegen-
gesetzten Nystagmus. Wir konnen mnemotechnisch den Satz for-
mulieren:

Der Nystagmus sucht die Kathode auf und flieht
die Anode.

Auch hier lassen wir die Versuchsperson in dem Augenblick der Strom-
einleitung nach der Seite hinblicken, wo wir die Nystagmusschlige
erwarten. Bei dieser Methode — galvanische Durchquerung —
werden wie beim Drehnystagmus beide Labyrinthe getloffen, die sich
in der Reizwirkung gegenseitig verstirken.

Wollen wir nur einen 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 Stromstirke von 10 bis 20 Milliampére, die von den Patlenten un-
angenehm schmerzhaft empfunden wird.

, Was nundie Schlagebene betrifft, so 1st sie bei allen Lagerungen
des Kopfes horizontal-rotatorisch, da simtliche Bogengiinge
gleichmiifig und gleichzeitig vom galvanischen Strom getroffen
werden. ’ )

Die Entstehung des galvaniséhen Nystagmus ist darauf zuriickzu-
filhren, daB die Kathode Katelektrotonus in dem durchstromten Nerv
hervorruft, die Anode Anelektrotonus; jener mit Steigerung, dieser mit
Herabsetzung der Leitungsfihigkeit im Nerv. Briinnings nimmt
ein Kataphorese an, die je nach der Stromrichtung eine Endolymph-
stromung nach der einen oder anderen Richtung auslost, daher einen
Nystagmus, wie bei der Dreh- oder thermischen Reizung. Eine direkte
elektrische Nervenreizung hilt er fiir unwahrscheinlich. Gegen diese
Anschauung spricht aber die Tatsache, da8 nach Exstirpation des
Labyrinthes ein typischer Nystagmus vom operierten Ohr ausgeldst
werden kann Neumann)').

In diesem Sinne also steht die galvanische Priifung der mechanischen
und thermischen weit nach und ist zurzeit noch nicht genau ver-
wertbar. ’

Y Neumann: M. f. 0., Band 41, 1907.
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KONSTANTE REAKTIONSERSCHEINUNGEN.

Wir haben nunmehr durch Ausfithrung der drei Reizarten den wich-
tigsten objektiven Nachweis der Vestibularreaktion besprochen.

Einen zweiten objektiven Nachweis der Vestibularreaktion liefern
die Gieichgewichtstdrungen, die sich durch Verbindung der
Vestibularkerne mit den motorischen Zellen der Vorderhorner des
Riickenmarkes ‘ mittels gekreuzter und ungekreuzter Fasern ableiten
lassen. Abgesehen davon, daB die meisten Versuchspersonen bei kiinst-
lich hervorgerufener Reizung des Vestibularapparates ein Unvermogen
zeigen, sich sicher zu bewegen, weisen sie konstante Reaktions-
bewegungen auf, die sich insbesonders kundgeben, wenn auch
ein zweiter die Gleichgewichtsempfindung unterstiitzender Sinn, der
Gesichtssinn, ausgeschaltet wird. LiBt man die Versuchsperson,
bei der eben ein Nystagmus ausgelost wurde, mit geschlossenen Augen,
Beine geschlossen, sich aufrichten, so zeigt sich eine typische Fall-
reaktion, die gleichfalls von der Richtung der Endolymphbewegung
abhiingig ist. Wir gehen von der Annahme Breuers') aus, dem wir
nachfolgende Untersuchungen verdanken, da8 die Empfindung
derDrehrichtung entgegengesetzt ist derEndolymph-
bewegung.

1. Drehung in der Horizontalebene des Kopfes:

Kopf aufrecht. Drehung nach rechts um die vertikale Achse. Erster
AnstoB: relativ riickliufige Bewegung der Endolymphe. Bei andauern-
der Drehung wird, wie wir wissen -,die lebendige Kraft dieser Stromung
bald durch die Reibung und Adhision an den Rohrenwinden aufge-
zehrt werden“, und die Endolymphe macht die Drehung des Bogen-
ganges mit. Plotzliches Stehenbleiben. Nachliufige Endolymphbewegung
(von links iiber vorn) nach rechts: also Empfindung, horizontal
nach links gedreht zu werden.

2. Drehung in der Sagittalebene des Kopfes:

a) Neigung des Kopfes auf die rechte Schulter. Drehung
wie oben. Plotzliches Stillstehen und Aufrichten des Kopfes. Nachldufige
Enddlymphstrbmung (von vorn iiber oben) nach hinten; Empfindung,
von hinten nach vorn zu iiberstirzen. '

Y B rever: ,,Uber die Funktion der Booengange des Ohrlabyrinthes.* Wiener
med. Jahrbiicher '1874. 1
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b) Kopfneigung auf die linke Schulter. Drehung wie oben.
Plotzliches Stillstehen und Aufrichten des Kopfes. Nachliufige Endo-
lymphstromung (von hinten iiber oben) nach vorne also: Empfindung,
von vorne nach hinten zu iberstiirzen.

3. Drehung in der Frontalebene des Kopfes:

a) Neigung des Kopfes nach vorne (Gesicht gegen den Boden
gekehrt). Bei plotzlichem Stillstehen und Geradestellung des Kopfes
nachliufige Endolymphbewegung (von links iiber oben) nach rechts;
also Empfindung, nach links umzustiirzen.

b) Neigung des Kopfes nach rickwirts (Gesicht zur Decke
gerichtet). Nachliufige Endolymphstromung bei plotzlichem Stillstehen
und Geradestellung des Kopfes (von rechts iiber oben) nach hnl\s
also Empfindung, nach rechts umzustiirzen.

Gegen den befiirchteten Sturz setzt sich der Organismus durch
Reflexbewegungen nach der entgegengesetzten Rich-
tung hin zur Wehr. Im Falle 1 wird ein festes Stehenbleiben wohl ge-
niigen, die Balance zu halten; im Falle 2 a werden wir durch die ent-
gegengesetzte Reflexbewegung nach hinten, im Falle 2b nach vorne,
im Falle 3a nach rechts, im Falle 3b nach links stiirzen.

Dasselbe gilt von der Reaktionsbewegung beim rotatori-
schen Nystagmus, wie ihn die thermische Reizung erzeugt.

Bei Nystagmus nach rechts:

Kopt in gewohnllcher Stellung (Gesicht geradeaus): Fallrichtung
nach links.

Kopf um 90" nach rechts gedreht: Fallrichtung nach vorne.

Kopf um 90° nach links gedreht: Fallrichtung riickwérts.

Bei Nystagmus nach links:

Kopf in gewohnlicher Stellung (Gesicht geradeaus): Fallrichtung
nach rechts.

_Kopf um 90° nach rechts gedreht: Fallrichtung riickwirts.

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

Wir sehen also, da8 die Versuchsperson nach links fillt, bei einem
Nystagmus nach rechts und umgekehrt; sie fillt nach vorne, wenn der
Kopf in die Richtung des Nystagmus gewendet wird; sie fillt nach
riickwirts, wenn der Kopf ent gegengesetzt der Richtung des
Nystagmus gewendet wird.

Wenn wir die Fallrichtung bei Dreh- und thermischem Nystagmus
betrachten, so finden wir eine GesetzmiBigkeit, dahingehend, dag die
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Tallbewegung stets in der Richtung der langsamen
Nystagmuskomponente erfolgt.

Bei Kleinhirnerkrankungen besteht kein Zusammenhang zwischen
der typischen Fallrichtung und dem zumeist bestehenden Spontan-
nystagmus. Auch durch Veriinderung der Kopfstellung wird die Fall-
richtung nicht beeinflugt. Aus dieser Tatsache zieht Barany folgenden
SchluB: Wenn der Kopf gedreht wird, &ndert sich der Nystagmus
nicht, wohl aber die Fallrichtung; es werden blof andere Rumpfmuskeln
innerviert. Es ist sicherlich kein vestibularer Reiz ausgelost; es kann
blof die Reizung der Gelenke und Muskeln des Halses sein, die,
hervorgerufen durch Drehung des Kopfes, eine Anderung 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 Cajal die spino-cerebellare Bahn und die des Nerv.
vestibularis einander treffen.

.Barany hat die Untersuchung des Vestibularapparates durch
die von ihm entdeckten Reaktionen der Extremitédten in
ihren Gelenken — die im Zeigeversuch ihren Ausdruck finden
— bereichert.

Dieser Versuch wird in folgender Weise ausgefiibrt:

Man 148t eine Versuchsperson auf einem Stuhle sitzen, die Augen
schlieBen, den Arm ausstrecken und mit dem Zeigefinger (die anderen
Finger in der Hand eingeschlagen) die untere Fliche des vorgestreckten
Zeigefingers des Untersuchers wiederholt beriihren, indem der Arm in
der Sagittalebene vom Knie zur Horizontalen in méBigem Tempo ge-
hoben und dann bis zum Knie wieder gesenkt wird.

Bei Normalen geht dieser Versuch anstandslos vor sich; ebenso
wird die Versuchsperson den Zeigefinger des Untersuchers treffen, wenn
der Arm in der Horizontalen von der Seite nach vorne bewegt
wird. — Dieses Experiment hat Bardny in allen Gelenken der Ex-
tremitiiten (Ellbogen-, Hand-, Hiiftgelenk) sowie bei Kopf- und Rumpfbewe-
gungen durchgefiihrt, ohne jedoch hier eine Konstanz der Reaktionen
nachweisen zu konnen, so daB sich fiiglich der Zeigeversuch auf die
Bewegung im Schultergelenk beschrénken kann.

Wenn nun durch kalorischen, Dreh- oder galvanischen Reiz ein
Nystagmus ausgelost wird, so findet man, da8 beim Zeigeversuch stets
emnAbweichen desFingers nach der Richtung derlang-
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samen Komponente erfolgt. Da diese Reaktionen den kortikalen
Impulsen zuwiderlaufen und bei Erkrankungen des Kleinhirns, insbe-
sonders des Wurmes, konstant fehlen sollen, nimmt Bariny eine Ver-
tretung der Muskulatur, geordnet nach Gelenken und Bewegungsrich-
tungen, in der Kleinhirnrinde an und schliefit aus einem Fehlen dieser
Gelenkreaktionen auf eine Erkrankung der entsprechenden Kleinhirn-
hemisphiire, bzw. des Wurmes.

Zeigeversuch beim kalorischen Nystagmus:

Spritzen wir das rechte Obr kalt aus, so erfolgt ein Abirren des Fingers
der rechten und linken Extremitéit nach rechts (entsprechend der lang-
samen Komponente); spritzen wir links aus, ein Abirren beider Arme nach
link s (das Abweichen nach einwiéirts ist stets schwiicherals dasnach auBen).

Neigt man jetit den Kopf nach vorne, so erfolgt ein Umkehren der
Nystagmusrichtung, also auch der Zeigerichtung.

Hat man durch kalte Rechtsausspritzung einen kalorischen
Nystagmus nach links erzeugt und dreht man den Kopf der Versuchs-
person um 90° nach rechts, so erfolgt ein Abirren des Fingers nach
oben, wenn die Versuchsperson den Arm von der Seite nach vorne
zum Zeigefinger des Untersuchers bewegt; dreht man den Kopf um
90° nach links, so erfolgt ein Vorbeizeigen nach unten.

Dasselbe gilt mit umgekehrten Vorzeichen bei kalter Linksaus-
spritzung. (Der Zeigeversuch fillt wegen Uberwindung der Schwerkraft heim
Abirren nach oben schwiicher aus als beim Abirren nach unten.)

Zeigeversuch beim Drehnystagmus:

Dreht man bei aufrechter Kopfhaltung nach rechts, so tritt ein
horizontaler (N ach-) Nystagmus nach links auf; es erfolgt ein Vorbei-
zeigen im Sinne der langsamen Komponente nach rechts. Dreht man
nach links, erfolgt ein Vorbeizeigen nach links. Dreht man mit vor-
gebeugtem Kopfe nach rechts, so tritt ein rotatorischer (N a ¢ h-) Nystagmus
nach links auf. Beim Aufrichten des Kopfes erfolgt das Vorbeizeigen
in der Frontalebene, entgegengesetzt der Nystagmusrichtung, also bei
Bewegung des rechten Armes von vorne nach der Seite hin: ein
Vorbeizeigen nach unten; bei Bewegung des linken Armes von
vorne nach der Seite hin: ein Vorbeizeigen nach oben.

Neigt man den Kopf auf die linke Schulter und dreht nach

rechts, so entsteht ein vertikaler Nystagmus nach oben; nach Aufrichtung
des Kopfes erfolgt beim Zeigeversuch von der Seite nach vorne hin ein Ab-
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irren des Fingers nach unten; bei Neigung des Kopfes auf die rechte
Schulter und Aufrichtung des Kopfes: ein Vorbeizeigen nach oben. Eine
weitere Kombination ergibt Kopfneigung auf die linke Schulter und Links-
drehung: Abirren des Fingers nach oben. Neigung des Kopfes auf
die rechte Schulter und Linksdrehung : Abirren des Fingers nachunten.

Der Zeigeversuch kann auch mittels galvanischer Reizung aus-
gefiihrt und die Richtung des Abirrens des Fingers aus dem Vorher-
gesagten abgeleitet werden.

Da der thermische Reiz von lingerer Dauer ist als der Drehreiz,
kann bei einer einzigen Kalorisation sowohl der Charakter des Nystag-
mus als auch der Zeigeversuch 'und die Fallbewegungen gepriift werden,
wihrend der rascher abklingende Drehnystagmus fiir jede Reaktions-
priifung von neuem provoziert werden muf. Immerhin muf auch diese
Priifung oft zu Kontrollzwecken herangezogen werden. So viel iiber
den objektiven Nachweis bei kiinstlicher Reizung des Vestibular-
apparates.

SUBJEKTIVE SYMPTOME.

Unter diesen Symptomen steht der Schwindel obenan.
Es ist dies jene unangenehme Empfindung, die durch eine Stérung
im Zusammenwirken der drei uns orientierenden Sinne — des optischen,
kinaesthetischen und Vestibularsinnes — hervorgerufen wird. Der Vesti-
bular-Schwindel muf} nicht unbedingt mit den Gleichgewichtsstérungen
in einer Korrelation stehen. So sehen wir bei gleichzeitiger Ausschaltung
beider Vestibularapparate Gleichgewichtsstérungen ohne Schwindel auf-
treten ; anderseits finden wir bei Kindern nach artifizieller Reizung des
Vestibularis Schwindel bei geringen Gleichgewichtsstorungen. Die
Symptome des Schwindels geben sich kund a) in Empfindungen des
Gedrehtwerdens und b) in Scheinbewegungen der Umgebung. Letztere
erfolgen in der Regel in der Richtung der Schnellkomponente. Wir
schlieBen daraus, daf unsere Netzhaut nur die tanzenden Bilder der
langsamen Bewegung aufnimmt, die optisch in die entgegengesetzte
Richtung nach auBen projiziert werden. Im {ibrigen sind die subjektiven
Symptome so individuell verschieden, daf sie sich nur gezwungen in
Gruppen rubrizieren lassen: von den leichtesten Formen des einfachen
Schwindelgefiihles bis zu den unangenehmsten Erschemungen von
Ubelkeit und Erbrechen, wie bei heftiger Seekrankheit.
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DER PATHOLOGISCHE VESTIBULARAPPARAT.

Eine kiinstliche oder pathologische Reizung des Nerv. vestibul. in
seinem endo- oder retrolabyrinthiren Verlauf gibt sich objektiv durch
einen N y st a g mu s kund. Den auf pathologische Zustinde zuriickzufiihren-
den Nystagmus nennt man einen spontanen. (Wir haben bereits erwiihnt,
daB auch bei vielen Normalen in der Endstellung der Bulbi ein geringer
horizontal-rotatorischer, sogenannter Einstellungsnystagmus auftritt.)

Ein spontaner Nystagmus ist auch der optische?l), der auf
einem Fehler in den Augenmuskelkernen beruhen diirfte und gewohn-
lich mit Refraktionsanomalien und Verinderungen im Augenhintergrund
einhergeht.

Dieser sogenannte optische Nystagmus, der gewohnlich grob-
schligig, oft undulierend und von ziemlich starker Intensitit ist, repri-
sentiert eine Erkrankung sui generis und hindert nicht, wie jeder
andere zentral ausgeloste Nystagmus, iiberdies einen vestibuliren
Nystagmus kiinstlich auszulésen, insofern das Endorgan intakt ist;
vorausgesetzt allerdings, daf die retrolabyrinthdren Bahnen und Zentren
nicht vollstindig zerstort sind, und der Reiz stark genug ist.

Wir sagten gleich einleitend, daf der durch Reizung des Vesti-
bularapparates auftretende Nystagmus ein MaBstab fiir die Reiz-
erregbarkeit desselben ist und das er das augenfilligste Symptom
aller frilher besprochenen Sensationen abgibt. Wir sprechen einen
Vestibularapparat als normal erregbar an, wenn die objek-
tiven Reizsymptome (Nystagmus, Fallrichtung, Zeigeversuch) mit den
subjektiven (Schwindel, Ubelkeiten, eventuell Erbrechen und
Schweifiausbruch) beziiglich ihrer Intensitéit in einem korrespondierenden
Verhéltnis zueinander stehen. Je nachdem der Vestibularapparat beziig-
lich aller oberwihnten Erscheinungen in vermindertem oder erhohtem
MaBe anspricht, nennen wir ihn unter- oder iibererregbar.
Gelingt es weder durch Dreh- oder kalorischen Reiz, noch durch

1) Der Ausdruck optischer (richtiger Kernnystagmus) hat sich fiir diese Form
in der Otologie eingebiirgert, wiewoh! wir unter einem optischen Nystagmus die
beim raschen Wechsel duBerer Bilder auftretenden rhythmischen Verfolgungsbewe-
gungen der Bulbi verstehen. Man kann ihn bei jeder Versuchsperson hervorrufen,
wenn man sie auf eine mit schwarz-weiBen Streifen versehene, rotierende Walze
blicken 148t ; er tritt auch bei raschen Fahrten durch schnellen Wechsel der Land-
schaftsbilder auf.
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Kompression oder Aspiration, einen Nystagmus auszulsen, so miissen wir
die Funktion des Endapparatesals erloschen betrachten, vorausgesetzt,
daB die Storung nicht zentral gelegen ist. Daf der galvanische Reiz
direkt auf den Nerv zu wirken scheint, haben wir bereits erwihnt.

Die Untererregbarkeit kann ihren Grund in der Herab-
setzung der Empfindlichkeit des peripheren Endorgans oder séiner
zentralen Bahnen und Stationen haben. Dazu gehort vor allem die
trigere Erregbarkeit des Vestibularapparates bei einem Defekt in der
Labyrinthkapsel, der sogenannten Bogengangfistel, die gewohnlich von
einer zirkumskripten Erkrankung des Labyrinthes begleitet wird, wobei
adhiisive Prozesse die Endolymphbewegung einschrinken konnen; ferner
die Erkrankung des Vestibularnerven selbst. Zentralen Ursprunges ist
die von B 414 ny beobachtete] Untererregbarkeit bei Drucksteigerung im
Kleinhirnbriickenwinkel. Sie wurde auch beim Méniéreschen
Symptomenkomplex beobachtet.

Ubererregbarkeit wurde fast nur bei lentummen fest-
gestellt; sie findet sich auch in Féllen von traumatischer Neurose
und bei Neurasthenikern. Allerdings sieht man nicht selten bei neuro-
pathischen Individuen ein MiBverhiltnis zwischen den objektiven und
subjektiven Symptomen, insofern, als geringe Nystagmen mit heftigen
subjektiven Symptomen einhergehen; anderseits macht man bei manchen
Individuen die Beobachtung, daf Reizung ihres Vestibularapparates
wohl entsprechende objektive, aber nur sehr geringe subjektive Sym-
ptome hervorruft. So sehen wir eine mehr oder weniger vollstiindige
Unterdriickung der Reflexe bei Akrobaten und Téinzern. Hierher
gehort ferner das Phinomen, daB manche Individuen, die einmal an
heftigem labyrinthéiren Schwindel gelitten haben (sei es durch Trauma
oder Erkrankung eines Bogenganges), fiir alle Zeiten dann beziiglich
der subjektiven Symptome immunisiert sind, bei Erhaltung der
objektiven Symptome (Nystagmus, Gangstérung usw.), allerdings nur fiir
diesen attackierten Bogengang. Bei Reizung der anderen Bogengéinge
ergibt sich normales Verhalten.

Beziiglich der Diagnose der vollstindigen Ausschaltung des Vesti-
bularapparates mittels Drehreizes wollen wir noch folgendes nach-
tragen:

Da von jedem intakten Ohr ein Nystagmus nach beiden Seiten
ausgelost werden kann, und ein isolierter Drehreiz eines der beiden
Vestibularapparate (da doch beide gleichzeitig rotiert werden) unmog-
lich ist, so wird auch bei vollstindiger Zerstorung des einen
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Labyrinthes vom gesunden Vestibularapparat bei der Drehung ein
Nystagmus nach der gesunden und kranken Seite ausgelost. Ist z. B.
das rechte Labyrinth zerstort, und drehen wir bei der Priifung dieses
rechten Labyrinthes nach links, so wird beim Anhalten vom gesunden
linken Labyrinth aus in der sogenannten weniger wirksamen Richtung
ein Nystagmus nach rechts ausgelost. Allerdings ist dieser Nystagmus
von unverhiltnismifig geringer Dauer. Wenn die Nystagmus-
dauer der beiden Vestibularapparate bei Reizung
der horizontalen Bogenginge um mindestens das
Doppelte differiert, so kann mit einer gewissen
Wahrscheinlichkeit auf eine Labyrinthzerstdorung
der kranken Seite geschlossen werden. Diese Differenz
ist beim Drehreiz der vertikalen Bogenginge noch grofier.

DaB sich bei Drehung nach rechts und links mit seitwiirts ge-
neigtem Kopfe auch bei Ausschaltung des einen Vestibularapparates
gleiche Werte ergeben, ist klar, da beide Labyrinthe (siehe Fig. 9)
zur selben Seite der Drehungsachse liegen, und die Endolymph-
bewegung in beiden Labyrinthen jeweils gleichsinnig (zur Ampulle oder
zum glatten Ende hin) erfolgt.

Sind beide Labyrinthe zerstort, dann fehlt der Drehnystagmus
vollkommen. Bei linger (Monate, Jahre) bestehender einseitiger Laby-
rinthausschaltung findet durch Verséinderung im Zentralorgan durch gewisse
Adaptionsprozesse ein Ausgleich in dem Sinne statt, daB die Nystag-
musdauer beider Seiten gleich groBe — jedoch gegeniiber dem Normalen
wesentlich verkiirzte — Werte aufweist. Auch die kalorische Reaktion
der gesunden Seite kann durch einen zentralen Ausgleich stark
herabgesetzt sein, ja in seltenen Fillen sogar ganz fehlen. Ruttin')
bezeichnet diesen Zustand als ,Kompensation“ und nimmt an, da8 eine
solche erst dann auftreten kann, wenn simtliche nerviose Elemente voll-
stindig zugrunde gegangen sind und entweder eine bindegewebige oder
kndcherne Ausheilung oder aber eine Sequestrierung erfolgt ist. Von
diesem Gesichtspunkt leitet er die therapeutischen MaBnahmen ab.
Im allgemeinen gilt der otochirurgische Grundsatz ®): Wenn eine Total-
aufmeisselung bei einem durch Entziindung zerstorten Labyrinth indiziert
erscheint, ist an diese die Neumannsche Labyrinthoperation anzu-

) Versammlung der Deutschen otologischen Gesellschaft, Kiel, 1903.
) Neumann: ,Indikation der Labyrinthoperation®, Deutsche otologische
Gesellschaft 1909. ‘
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schlieBen. Ruttin hilt in kompensatorischen Fillen diese nur dann
fir angezeigt, wenn bei der Operation das Labyrinth sequestriert an-
getroffen wird, nicht aber bei bindegewebiger oder knécherner Aus-
schaltung.

Was nun zuniichst den spontanen pathologischen Ny-
stagmus betrifft, so miissen wir in ihm eine Stérung der anta-
gonistisch wirkenden, von beiden Endapparaten zum Zentrum (Mittel-
hirn) flieBenden Impulse ansehen, sei es, daf diese Storung im peripheren
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 daf es die intakte Seite ist,
die den spontanen Nystagmus auslost. Friiher nahm man an, daB
der Spontannystagmus eine Reizerscheinung der kranken Seite darstelle,
iihnlich wie die kiinstliche Auslosung des Nystagmus; das Ixperiment
(Zerstérung des Labyrinthes, Durchschneidung der Nerven, Kokaini-
sierung der Nervenendstellen) hat das Gegenteil bewiesen. Sehen wir
doch auch schon bei der Bogengangfistel, resp. bei der zirkumskripten
Entziindung des Labyrinths eine Unterregbarkeit des Endapparates!
Da die Erscheinungen des spontanen pathologischen Nystagmus —
sofern peripher ausgelost — mit der Erkrankung des Labyrinths eng
verquickt sind, wollen wir an dieser Stelle die Bilder der Labyrinthitis
streifen, soweit sie sich zur differentialdiagnostischen Verwertung der
Art und Ursache des Spontannystagmus als notwendig erweisen:

Wir unterscheiden die bereits abgelaufene — latente — von
der akuten Form, die entweder zirkumskript oder diffus
(letztere serds oder eiterig) auftritt.

Zirkumskripte Erkrankungen, gewdhnlich von einer Ent-
ziindung des angrenzenden Knochens (Paralabyrinthitis) oder einer
Labyrinthfistel begleitet, 16sen, je nach jhrem Sitze, mehr oder weniger
schwere Ausfallserscheinungen von Seite des Vestibularis und Cochle-
aris aus. Zumeist besteht ein geringer horizontal-rotatorischer Nystag-
mus zur gesunden Seite, sowie attackenweise auftretende Schwindelanfille;
kalorische Reaktion zumeist herabgesetzt.

Die serdse diffuse Durchtrinkung des Labyrinths geht mit
einer langsam fortschreitenden, in der Regel voriibergehenden Herab-
setzung des Horvermogens und gréberen Storungen des Vestibular-
apparates einher; dabei kriftiger horizontal-rotatorischer Nystagmus
zur gesunden Seite mit heftigem subjektiven Schwindel; kalorische
Reaktion fehlend oder stark herabgesetzt.

5 Rauch, Funktionspriifung.
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Die diffuse Eiterung im Labyrinthinnern setzt apo-
plektiform ein, mit heftigem Schwindel, Gleichgewichtsstérungen, Er-
brechen. und Kopfschmerzen. Kréftiger horizontal-rotatorischer Nystag-
mus III. Grades zur gesunden Seite. Das Gehor ist fiir akustische
Reize unempfindlich.  Vestibularapparat vollstiindig ausgeschaltet,
spricht weder auf thermischen noch Drehreiz an. Der direkt auf den
Nervenstamm wirkende galvanische Reiz ist oft auslosbar, Ofters
auch — wie bei fast allen Formen der Labyrinthitis — ein etwa
bestehendes Fistelsymptom. Sie geht nach Ausheilung (bindegewebig
oder knochern) in die latente Form mit vollstindiger Taubheit
und Unerregbarkeit des Vestibularapparates (fiir alle Reize) iiber.
Kommt es zu keiner Spontanausheilung, so ergeben sich Kompli-
kationen durch Ubergreifen der Eiterung auf dem Wege des inneren
Gehorganges oder Aquaeductus vestibuli, auf die Meningen und das
Kleinhirn.

Die Feststellung, cb ein Nystagmus endo- oder retrolabyrinthiiren
Ursprunges ist, spielt bei der differentialdiagnostischen Analyse laby-
rinthdrer oder zentraler Erkrankung oder labyrinthirer plus zentraler
Erkrankung eine bedeutende Rolle. Sie erfordert oft eine tagelange
Beobachtung des Nystagmus. Aufier der Intensitiit, die beim labyrinthiren
Nystagmus in der Regel geringer ist als beim cerebellaren, ist vor allem
der Erregbarkeitszustand des Vestibularapparates, Schlagebene und Rich-
tung des Nystagmus von Bedeutung.

Neumann?®) hat folgende Unterscheidungsmerkmale fest-
gestellt :

A) Besteht ein spontaner horizontaler Nystagmus, so kann er nur
cerebellar sein.

B) Besteht cin spontaner horizontal-rotatorischer Nystagmus,
so kann er sowohl peripheren als auch zentralen Ursprungs sein:

1. Ergibt die Funktionspriifung eine Unerregbarkeit des
Vestibularapparates der kranken Seite, so ist eine zentrale Auslosung
fraglos, namentlich, wenn es sich um einen Nystagmus zu dieser Seite
handelt. Auch Wechsel des Nystagmus bei ausgeschaltetem Labyrinth
spricht fiir eine intrakranielle Komplikation.

1) Neumann: ,Zur Differenzialdiagnose von Kleinhirnabszef und Labyrinth-
citerung.* A. f. 0. 1906. — Derselbe: ,Heilung einer Fazialislihmung nach
Labyrinthoperation.* M. f. O. B. 41, 1907.
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2. Ergibt die Funktionspriifung noch eine Erregbarkeit des
Vestibularapparates, so kann der Nystagmus peripher oder zentral
ausgelost sein.

a) Handelt es sich um einen Nystagmus zur kranken Seite
von gleichbleibender oder zunehmender Intensitéit durch ein Dbis zwei
Tage, so ist er unbedingt intrakraniell ausgelost; ein Nystagmus von
kiirzerer Dauer, mit Richtungswechsel zur gesunden Seite oder mit
Pausen, kann sowohl vom Endorgan als auch zentral ausgelost sein,
und es miissen zur Entscheidung noch anderc Krankhmtssymptome her-
angezogen werden.

b) Handelt es sich um einen Nystagmus zur gesunden Seite,
der allmihlich in bezug auf seine Intensitit abnimmt, bis er in circa
14 Tagen abklingt, so beruht er entweder auf einer plotzlichen Aus-
schaltung des Endorganes oder auf einer plotzlichen Lihmung des Nerv.
vestibul. vor seinem Eintritt in die Medulla. Bleibt der Nystagmus in
gleicher Intensitdt durch mehrere Tage hlndurch unverindert, so ist er
intrakraniell bedingt.

Wie wichtig diese Erkenntnis ist, zeigt sich heispielsweise in den
Fillen, wo an eine Labyrinthitis ein KleinhirnabszeB sich anschlieft,
und wo die Nystagmusrichtung und Intensitiit die ersten Verdachts-
memente einer Komplikation ergeben, bevor sich das klinische Krank-
heitshild  eines Kleinhirnabszesses  (Fieber, Hinterhauptschmerzen,
Nackensteifheit, Erbrechen, homolaterale cerebellare Ataxie, Abduzens-
parese, Lumbalpunktat usw.) manifestiert. Der bei der akuten Laby-
rinthitis bestehende Nystagmus zur 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 wird durch ihren Symptomenkomplex
(hohes Fieber, Pulsverlangsamung, heftige Kopfschmerzen, Nacken-
steifheit, Parésthesien der Extremitéiten, Kernigsches Symptom, Ba-
binsky, Lumbalpunktat usw.) entschieden.

Storungen im Gleichgewichtsapparate sind, wie bereits erwiihnt,
auf eine endo- oder retrolabyrinthire Erkrankung des Vestibularis
zurlickzufiihren. Wir wollen diese in folgender Einteilung festlegen :

A) Endapparat.

1. Partielle zirkumskripte Erkrankung des Labyrinths. (S. o.)
2. Totale akute Labyrinthzerstérung. Dazu gehort
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. a) die bereits besprochene diffuse akute Labyrintheiterung,

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

Die totale, plotzliche Zerstoruny des Endapparates verliuft unter
dem &hnlichen Bilde wie eine Labyrinthitis. Anamnese, allgemeine
Untersuchung, otoskopischer Befund miissen zur Differentialdiagnose
herangezogen werden.

3. Chronische Zerstorung des Endorganes: das ist eine allmihliche,
progrediente Entziindung des Labyrinths mit Ausgang in totale Aus-
schaltung desselben. — Sie geht mit groBeren oder geringeren objek-
tiven und subjektiven Sensationen einher. Hiezu gehoren die progre-
dienten zirkumskripten Erkrankungen des Labyrinths, insofern sie nicht
plotzlich akute Formen annehmen, ferner die tuberkuldse Labyrinthitis,
sowie die allmihliche Ausschaltung als Spiterscheinung der
Syphilis.

B) Erkrankung des Nervus vestibularis selbst.

1. Direkte Erkrankung durch Entziindung. (Neuritis nerv. vestibul.)
Eine isolierte Erkrankung des Vestibularis ohne Beteiligung des
Cochlearis kommt nicht hiufig vor. Sie tritt voriibergehend bei Ver-
giftungen Barany betont inshesondere das Nikotin) und Infektions-
krankheiten akut mit allen subjektiven und objektiven Erscheinungen
einer Labyrinthreizung auf und geht in der Regel wieder zuriick.
Relativ hiuofig tritt sie im frithen Sekundirstadium der Lues auf. Da
die mit Salvarsan behandelten Fille mitunter eine isolierte Erkrankung
des Vestibularis aufweisen, glaubt Beck, da8 es sich hier um eine
Arsenneuritis oder um eine atypische, durch Salvarsan beeinflufite
Verlaufsform der Lues handelt. Urbantschitsch hilt die Neuritis
fiir eine Herxheimersche Reaktion im Octavusgebiet.

Viel hiufiger treten die Neuritiden des Vestibularis mit einer
Erkrankung des Cochlearis auf. Dies ist vor allem bei Lues der Fall,
ferner bei Rheuma (mit und ohne Cochlearis und Fazialis), sowie bei
der epidemischen Cerebrospinalmeningitis (gewdhnlich doppelseitig und
mit Erkrankung des Cochlearis verbunden).

2. Indirekte Erkrankung durch Kompression. Bei Tumoren, deren
hiufigste Form der Acusticustumor ist.
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Die Unterscheidung, ob es sich um eine Parese oder Paralyse
des Nerv. vestibul. handelt, ist nicht leicht und durch die galvanische
Reizwirkung um so schwieriger zu machen, als Neum ann nachweisen
konnte, daB bei starken Stromen auch von den Kernen der Medulla
ein Nystagmus ausgelost werden kann.

Bei der Differentialdiagnose, ob es sich um eine Erkrankung des
Endapparates oder eine Neuritis nerv. vestibul. handelt, kommt
insbesonders die Konstatierung einer Mitbeteiligung anderer Gehirn-
nerven in Betracht. So spricht eine isolierte Erkrankung des Cochlear-
und Vestibularapparates eher fiir eine Erkrankung des betreffenden
Nerven selbst.

O) Intrakranielle Storungen des Gleichgewichts-
apparates.

Diese kommen durch Erkrankung der Kerne, insbesondere des
Deitersschen Kernes, sowie des hinteren Lingsbiindels zustande, als
Ausdruck einer Druckerscheinung, besonders bei Kleinhirntumoren.
Auch Tumoren der mittleren Schiidelgrube konnen, wenn sie die hintere
Schiidelgrube erreichen oder mit Hydrocephalus internus kombiniert
sind, einen Nystagmus zentralen Charakters auslosen; desgleichen die
multiple Sklerose, Syringomyelie und Syringobulbitis.

Uberaus interessant sind die experimentellen Untersuchungen
Leidlers"), die er bei Kaninchen durch Verletzung des Nerv. vestib.
und seiner zentralen Bahnen anstellte, um die daraus resultierende Beein-
flussung des Vestibularapparates zu priifen.

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

Wir haben schon einleitend beim Beweis, daf nur die langsame
Komponente vom Vestibularapparat ausgeldst wird, Erwihnung getan,
daB bei BewuBtlosen, Halbnarkotisierten und Epileptikern durch Reiz
des Vestibularis nur ein langsames Hingleiten der Bulbi nach dem einen
Augenwinkel hin erfolgt und daf dies auch bei der Lihmung des will-
kiirlichen Blickes der Fall sei. Wir sehen in der Tat bei supra-
nuklearer Blicklahmung, die auf eine Erkrankung im Bereiche
des Pons (seitliche Blicklihmung) oder der Vierhiigel (Blicklihmung nach
oben und unten) zuriickzufiihren ist, sowie bei der subkortikalen

Y Leidler: ,Uber die Bezichungen des Nervus vestibularis zu den
Erkrankungen der hinteren Schidelgrube.” W. Med. W. 1917.
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Blickldahmung bei Kapselhemiplegien, daf wir nur die vesti-
buldire Nystagmus-Komponente auszulosen imstande sind.

Zum Vergleiche der Erregbarkeitsverhiltnisse beider Vestibular-
apparate hat Ruttin') eine doppelseitige, gleichzeitige, thermische und
galvanische Priifung eingefiihrt:

Werden (gleiche normale oder gleiche pathologische Beschaffenheit
beider Trommelfelle vorausgesetzt) mit dem von diesem Autor ange-
gebenen Apparat beide Ohren gleichzeitiz mit gleicher Menge gleich-
temperierten (25°) Wassers ausgespritzt, so wird bei gleich starker Er-
regbarkeit beider Vestibularapparate kein Nystagmus ausgelost. (Bei
bestehendem Spontannystagmus Visierapparat mit doppelten Fixations-
knopfen!) Ist eine Seite thermisch geringer erreghbar, so wird ein
Nystagmus zu dieser Seite hervorgerufen, ist sie stiirker erregbar,
zur anderen Seite. (Bei Warmwasserspiilung das umgekehrte Verhiltnis.)
Selbstverstdndlich ruft ein vermehrter oder verminderter Leitungswider-
stand des einen Ohres, zum Beispiel Trommelfellperforation oder
Cholesteatom, ungleiche Effekte hervor.

Da die galvanischen Reize direkt auf den Nerv wirken, hat
Ruttin®) analog seinen doppelseitigen Spiilungen die beiderseitige,
gleichzeitige galvanische Reizung eingefiihrt. Die eine Elektrode an
der Stirne, die andere, gabelférmig geteilt, an den Ohren. Er fand in
einer Reihe von Fillen Kathodennystagmus zur gesunden, in einer
anderen Reihe zur kranken Seite. Beim Stromwechsel zeigt der Anoden-
nystagmus das umgekehrte Verhalten Da bei einseitiger galvanischer
Reizung die Kathode am Ohr Nystagmus zur selben Seite, die Anode
am Ohr Nystagmus zur anderen Seite hervorruft, so schlof er, daB
Kathodennystagmus zur gesunden undAnodennystag-
mus zur kranken Seite als eineverminderte Erregbar-
keit der kranken Seite aufzufassen sei.

Ruttin beniitzt die doppelseitige Spiilung im Verein mit der
doppelseitigen galvanischen Reizung zum differentialdiagnostischen
Nachweis, ob die verminderte Erregharkeit im vestibularen Endapparat
oder im Nerv selbst, oder in beiden gelegen sei. Ein Kathodennystagmus
zur kranken und ein Anodennystagmus zur gesunden Seite miilite
cigentlich als eine erhohte Erregbarkeit der kranken Seite

f Ruttin: ,Zur Differentialdiagnose der Erkrankung des vestibuldren End-
apparates und seiner zentralen Bahnen.“ Deutsche otol. Ges., Basel, 1909.
%) Verhandlung d. Deutschen otolog. Ges., XVIIL Vers., Basel 1900.
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aufzufassen: sein. Da man logischerweise bei einem erkrankten Ve-
stibularapparat eine verminderte Iunktionstiichtigkit desselben er-
warten muf, sind die Fille von erhohter Empfindlichkeit ziemlich
selten und lassen sich nach Ruttin durch Erkrankung, bzw. Ausfall
supponierter, den Vestibularkern mit dem Kleinhirn verbindender, hem-
mender Fasern erkliren, eine Schidigung, aus der er auch den beim
Kleinhirnabszess auftretenden Spontannystagmus zur kranken Seite
ableitet.

Wir wollen noch die ,GEGENROLLUNG DER AUGEN“ erwihnen,
die gleichfalls vom Vestibularapparat ausgelost wird. Wenn wir den
Kopf nach der einen Seite hin neigen, so erfolgt eine Rollbewegung der
Augen nach der entgegengesetzten Seite und hilt auch in dieser Lage
des Kopfes unverindert an. Zur Messung dieser Gegenrollung hat
Bardny einen Gegenrollungs-Apparat angegeben, mittelst welchen
er grobere Storungen bei zirkumskripten Erkrankungen im Gebiete
des Vestibularapparates nachgewiesen haben will, u. zw. durch die
sonst mit freiem Auge auch bei ruhiger Kopfhaltung nicht sichtbaren
Rollbewegungen der Augen, die von schweren Schwindelgefiihlen be-
gleitet sein konnen und die bei Mangel jedes anderen objektiven Nach-
weises einer vestibularen Affektion leicht als Simulation angesehen werden
konnten.
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