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Geleitwort,

Die vorliegende Monographie meines Assistenten Dr. Robert Bariny
enthiilt die neuesten Untersuchungsmethoden des Bogengangapparates
und ihre Ergebnisse, wie sie Dr. Biriny in jahrelanger Arbeit an
meiner Klinik gefunden und erprobt hat und von deren Brauchbar-
keit und Richtigkeit ich mich selbst iiberzeugte. Durch die Unter-
suchungen Dr. Birinys ist die Klinik dieses Sinnesorganes in ein
neues Stadium getreten und die Diagnostik der in der Ohrenheil-
kunde so wichtigen Erkrankungen des Bogengangapparates auf eine
sichere Grundlage gestellt wordem. Jedem, der sich fiir dieses Gebiet
interessiert, insbesondere aber dem operitiv titigen Ohrenarzt, dem
Unfallsarzt und Neurologen kann ich das Studium dieses Werkes
wirmstens empfehlen,

Wien, im Septemher 1907,

Prof. Dr. A. Politzer.
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Vorwort des Autors.

Die folgenden Vorlesungen iiber Physiologie und Pathologie
des menschlichen Bogengangapparates halten sich ziemlich genau an
die zehnstiindigen Kurse, die ich in den letzten 1'/, Jahren an der
Klinik meines Chefs Herrn Hofrates Politzer gelesen habe.

Dieselben bauen sich fast ausschliefilich auf eigenen, in den
letzten 3!/, Jahren ausgefiihrten Untersuchungen auf, deren Resultate
ausfiithrlich in mehreren Arbeiten publiziert sind.

Dieses Biichlein ist fiir die Praxis bestimmt; es richtet =ich in
erster Linie an den Ohrenarzt, aber auch fiir den Augenarzt und
Neurologen, fiir den die Erkrankungen des Bogengangapparates in
den letzten Jahren eine erhohte Bedeutung gewonnen haben, diirfte
es nicht ohne Interesse sein. Es liefert, glaube ich, zum ersten Male
eine zusammenfassende Darstellung dieses Wissensgebietes, insbe-
gondere auch der klinisch notwendigen Untersuchungsmethoden und
der Diagnostik der Erkrankungen dieses Sinnesorganes. Mit Hilfe
der daselbst angegebenen Methoden ist es nahezu in jedem Falle
miglich, ein klares Urteil iiber den Zustand des Bogengangapparates
Zu gewinnen.

Theoretisches enthilt es nur soviel, als zum Verstindnis des
Dargestellten unbedingt notwendig ist. Wer sich fiir Theorie und
genauere Literaturberiicksichtigung interessiert, der sei auf die aus-
fiithrlichen Arbeiten von Breuer, Ewald, v. Frankl-Hochwart, Hitzig,
Mach, Neumann, Politzer und des Autors eigene Arbeiten verwiesen.
Herrn Hofrat Politzer, der mir das reiche Material seiner Klinik in
liebenswiirdigster und loyalster Weise zur Verfiijgung gestellt hat,
sel an dieser Stelle mein herzlichster und aufrichtigster Dank gesagt.

Wien, im September 1907,

Dr. Robert Barany.
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0 I. Vorlesung.
\l‘ﬁ-" Anatomie.

Der Vestibularapparat besteht aus dem Utriculus, Sacculus und
aus den drei halbzirkelférmigen Kanilen. Da iiber die Funktionen des
Utriculus und Sacculus beim Menschen nur Hypothesen bestehen, die
einen klinischen Wert nicht beanspruchen, so werde ich mich mit
deren Anatomie und Physiologie nicht niher befassen.

Fig. 1.
Stellang der Hinde, welche schematisch die Stellung der drei Bogenginge der recliten Seite
susinander angibt.

Bei & befindet sich dis Ampulle des horizontalen Bogenganges, bei b die Ampulle des vorderen

vorlikalen Bogenganges, bei ¢ die Ampulle des hinteren vertikalen Bogenganges, bei d die

gemeinsame Mindung beider Vertikalkanile, bel ¢ dic Kappe des horizontalen Bogenganges,

bei f die Kuppe des vorderen vertikalen Bogenganges, bel g die Kuppe des hinteren vertilkalen
Bogenganges.

Was die Bogengiinge betrifft, so interessiert vor allem ihr Lage-
verhiiltnis zum aufrechten Kopf. Man kann sich ihre Lage stets rasch
vorstellen, wenn man folgendes einfache mnemotechnische Mittel
wihlt. (Fig. 1.)

Birdny, Physiologie und Pathologie des Bogengangapparates. 1



Man legt die Arme eng an den Korper an, biegt sie im Ellbogen-
gelenk rechtwinklig ab, kehrt die Handteller flach nach aufwiirts und
bringt die gerade ausgestreckien Hinde in eine derartige Stellung, daB
die Spitzen der Mittelfinger sich beriihren und einen Winkel von 90°
miteinander einschliefien. Will man sich nun die Lage der rechten
Bogengiinge vergegenwiirtigen, so beliBt man die rechte Hand in
ihrer Stellung, biegt die Finger der linken Hand im Grundgelenke
rechtwinklig gegen den Handteller ab und legt die linke Hand (indem
man sie 90" dorsal flektiert) derartig auf die rechte, dall die ulnaren
Riinder der Handteller einander beriihren, wihrend der kleine Finger
der linken Hand rechtwinklig auf die Grundphalangen der rechten
Hand zu liegen kommt. Es stellen dann der Handteller der rechten
Hand die Ebene des rechiten horizontalen Bogenganges, die Finger
der linken Hand die Ebene des rechten vorderen vertikalen, der
Handteller der linken Hand die Ebene des rechten hinteren vertikalen
Bogenganges dar. Es bleibt noch zn merken, dall die Konvexitit der
drei Bogengiinge den freien Handrindern zugewendet ist, das heilit im
horizontalen nach auBen, im vorderen vertikalen nach oben, im hinteren
vertikalen nach oben und riickwiirts. Aus diesem Schema ist ersichtlich,
daBl weder der vordere noch der riickwirtige vertikale Kanal in der
Sagittalebene gelegen ist, vielmehr schliellen der vordere einen nach
vorn offenen, der riickwiirtige einen nach hinten offenen Winkel
von 45" mit der Sagittalebene ein. Betrachtet man die Lageverhilt-
nisse der vertikalen Bogengiinge rechts und links, so bemerkt man
sofort, daB der vordere vertikale rechts und der hintere vertikale
links in einer Ebene gelegen sind, wiihrend senkrecht darauf der
hintere vertikale rechts und der vordere vertikale links liegen.

Von Bedeutung ist die Lage der Ampullen. Die Ampullen des
horizontalen und vorderen vertikalen Bogenganges befinden sich dort,
wo horizontaler und vorderer vertikaler Bogengang zusammenstofBen, also
in unserem Schema die erste im Bereiche der Grundphalange des rechten
Zeigefingers, die letztere im Bereiche der Endphalange des linken Klein-
fingers. Die Ampulle des hinteren vertikalen Bogenganges befindet sich
im Bereiche der Basis des Metacarpalknochens des kleinen Fingers der
linken Hand. Die gemeinsame Miindung der beiden vertikalen Kaniile
in den Utriculus liegt im Bereiche der Grundphalangen der linken Hand.

Zichen wir das Lageverhiiltnizs der Bogengiinge zum Schlifen-
bein in Betracht, so erinnern wir ung, dall die Kanten der Pyramiden,




ganz wie in unserem Schema die Mittelfinger, einen nach riickwiirts
offenen ungefihr rechten Winkel miteinander einschliefien, Senkrecht
auf die Kante der Pyramide liegt die Ebene des vorderen vertikalen
Bogenganges, dessen Kuppe die Eminentia canalis semieire. verticalis
anterioris darstellt. Die Kante der Pyramide selbst liegt in der Ebene
des hinteren vertikalen Bogenganges. Seine Ampulle liegt in der Nihe
des Bulbus venae jugularis und gleichzeitig der Fenestra rotunda,
Die Kuppe des horizontalen Bogenganges bildet bekanntermalen die
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Fig. 2.
Linkes hfintizges Labyrinth bei aufrechter Kopfstellung von unten gesechen. Nach einem Modell
von Dozenten Dr. G. Alexandor.

a Schnecke. b Sacculus. ¢ Duetus utriculoe saceularis, & Utriculus, ¢ Ampulle des horizontalan
Bogenganges. f Ampulle des vorderen vertikalen Bogenganges. g Ampulle des hinteren
yveriikalen Bogenganges. A Kuppe des horizontalen Bogenganges. ¢ Kuppa des vorderen
veriikalen Bogenganges. & Kuppe des hinteren vortikalen Bogenganges. | gemeinsame Miindung
der beiden Vertikalbogenginge. m Nervenendstelle in der Ampulle des horizentalen Bogen-
ganges. n Nervenendstelle in der Ampulle des vorderen vertikalen Bogenganges.

Prominentia canalis horizontalis im Antrum mastoideum, seine Ampulle
und die Ampulle des vorderen vertikalen Bogenganges liegen dicht
iiber der Fenestra ovalis und iber dem Knie des Facialis. Die Lage-
beziechungen der halbzirkelformigen Kaniile zum Utriculus, in den sie
miinden, zum Sacculug und zur Schnecke veranschaulicht Fig. 2.

Uber den histologischen Bau nur soviel, als zum Verstindnis
der Funktion notwendig ist. (Fig. 3.) Die Bogengiinge stellen sehr
enge, aulerordentlich diinnwandige, halbzirkelformig gebogene, mit
einer Fliissigkeit — der Endolymphe — gefiillte Réhren dar, die im

1‘
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Bereiche der Ampulle eine Erweiterung zeigen. I)as Lumen eines
Kanales betrigt zirka die Dicke einer Stecknadel. (Umfang ca. 35 mm.)
Die Ampulle ist an Grifle ungefihr dem Kopfe einer gewthnlichen
Stecknadel gleich. (Umfang ca. 6 mm.) In den Ampullen befinden
sich die Nervenendstellen. Diese bestehen aus einem Zellhiigel, der
Crista ampullaris, auf welchem die Haarzellen sitzen, die das sensible
Sinnegepithel darstellen. Zu diesen ziehen die Endigungen des Nervus

Fig. B.
Sehriagschnitt durch das Labyrinth. Nach einem Priparate von Dr. Ruttin.

kb membranoser horizontaler Bagongnng. F pprilg.'mp]mliﬁe'lier Raum des horizontalen Engeu-

ganges, gp geronnene Endolvmphe im horizontalen Bogengange, & Arupulle des horizontalen

Bogenganges, ¢ Cnpula. ca Crista ampullaris des horizontalen Bogenganges. b Bindegoweaha,

welches die membranise Ampulle in der knfehernen anheftet. f Nervas facialis. u Utriculus.

wig Maecula utriculi. sp Stapesplatte. cp Cisterna perilvmphatica. sr Scala vestibuli. pr Pro-
montorium o Ductus cochlearis, sf Seala tympani.

vestibularis. Die Haare der Haarzellen sind untereinander durch eine
homogene, ihnen aufsitzende Masse, die Cupula, vereinigt, welch letztere
etwas iiber die Mitte des Kanales vorragt. Bewegt sich die Endolymphe,
so erteilt sie der Cupula einen StoB, was eine Zerrung an den Haaren
der Haarzellen zur Folge hat, Diese Zerrung ist als der Empfindung und
Reflex auslosende Reiz zn betrachten, der zum Zentrum fortgeleitet wird.

Die vestibularen Fasern treten nach ihrer Unterbrechung in
dem im inneren Gehirgange gelegenen Ganglion vestibulare in die
Medulla oblongata, zu den Kernen des Nervus vestibularis und stehen
hier in Beziehung zum Deitersschen Kern, der an der Grenze von
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Medulla oblongata und hinterem Kleinhirnstiel gelegen ist. (Fig. 4.)
Von diesem Kerne aus ziehen einerseifs gekreuzte und ungekreuzte
Fasern zu den Kernen der Augenmuskelnerven durch die beiden
hinteren Liingsbiindel (Fig. ), anderseits ziehen ebenfalls gekreuzte und

FaEr

Fig. 4.
Quersehnitt durch die Medulla oblongata im Gebiete des Nervus acusticus. Aus dem mikro-
skopisch-topographischen Atlaz des menschlichen Zentralpervensystems von Dozenten Dr. (.
Marburg. Tufel ¥II, Fig. 23.
Sfra Steine acusticae. FIMIa Pars vestibularis Hadicis spinalis acustici. New Nuclens vaesti-
bularis magno-cellularis (Deiterz). Tie Tractus nneleo cerebellaris. VI Tuberenlum acusti-
eum. FIITe Ramus eochilearis acustici. NTIITas Nucleus acustici accessorins. TIII Nervus
acnsticns (Truncus communis). Crsf Corpus restiforme. Fip Fasciculus longitudinalis dorsalis
{posterior). A& Area Glossopharyvoger. XX Nucleus glossopharyngei dorsalis. s Fascienlus
longitudinalis dorsalis (Schiitz). N Nuclems eminentiae teretis. NpXII Nocleus praepositus
hypoglossi. pt Fibrae praetrigeminales. Trs Tractuns robrospinalis. Tsf Tractus spinotectalis
ot thalamicns. Tece Tractus spinocersbellaris ventralis. off Fascienlus tegmenti centralis.
NareP Nuoleus arcuatus Pyramidum. Py Pyramis. feer Fibrae arcuastas internae ventrales,
XN Nueclens ambiguus. FeV Fasciculi comitantes Trigeminl. X Nervus glessopharyngens.
Ta Radix spinalis trigemini. Sgf Substantia gelatinosa Trigemini. furd Fibrae arematne infernae.
Fea Fibrae cereballo olivares, No Nueleus olivaris inferior, Joe Paroliva dorsalis. Im Lemniscus
dorsnlis, Sre Substaniin retienlaris alba, Sl Sobstantin retieularis lateralis, Ned Nueleous
centralis inferior. Re Baphe, Ford Fascleull prasdorsales. vt Fibrae retrotrigeminales. of Fibroe
arciformes intertrigeminales.

ungekreuzte Fasern nach abwiirts zu den motorischen Zellen der Vorder-
hirner des Riickenmarkes. Ob Fasern sich direkt zur Hirnrinde begeben
oder ob alle zuvor in den Augenmuskelkernen unterbrochen werden,
ist fraglich. Die Fasern, welche mit den Augenmuskelkernen in
Verbindung stehen, vermitteln die reflektorischen Augenbewegungen,



Fig. 5
Langsschnitt durch Medulla oblongata, Vierhiigelboden und Thalamus opticus, die Verbindung
pwiselien Deitersschem Kern und Augenmuskelkernen durch das hintere Lingsbiindel demon-
girierend. Aus dem mikroskopizgeh-topngraphischen Atlns des menschlichen Zentralnerven-
systems von Dr, . Marburg. Tafel XTX, Figur 46.

EW Nuclens parvieclluluris cculomotorii. NIl Nueleus oculomotorii medialis (eentralis).
NIIIl Nuclens oculomotorii lateralis. VIIIy Ramus wvestibularis acostiel (Nervus vestibularis).
Tyl Tubercnlum aensticom. Nef Wueleus vestibularis triangularis. VI Nervus abdueens.
Flp Fascicnlus longitudinalis dorsalis (pogterior). VIIIe Ramus cochlearis aeustici (Nervus
epchlearis). VIIfa Radix spinalis acastiei (vestibularis), f Capsula interna. Ne Nuclens
eaudatus, S Strin cornea. Ndm Nueleus dorsolis magnus Thalami, T Taenin Thalami.
Pu Putamen. N Nuclems lateralis Thalami, Nm Nuclens medialis Thalami. Nare Nuclaus
arcuatus Thalami. N Corpos Loyisii (Nucleus centralis thalami). Cgm Corpus geniculatum
mediale, Ol Corpus geniculatum laterale. M Meditullium laterale. VIIT Ventriculus tertius.
Iwmm Lamina medullaris medialis, Imi Lamina meduollaris lneralis, frlf Fascieulus retroflexus
{(Meynert). XNfg Nuclens ruber tegmonti, K Faseiculus triangularis Helweg., Nie Nucleus
lateralis wventealis externus Thalami., Hrgp Brachium corporis quadrigemini  posterioris.
Neop Nueleus ecommissurae posterioris. NdE Nucleus dorsalis Raphes. Brof Brachium con-
junctivum, I} Lemniscus lateralis. NEI Nuelens lemnisei lateralis. &/H Faseiculus tegmenti
dorsolateralis, Im Lemniscus medislis. XVa Nueleus motorius Trigemini (mastieatorins),
¥ Nervas Trigeminus, NVs Nuclens sensibilis Trigemini, Va Radix spinalis Trigemini,
Crsd Corpus restiforme, NXIT Nueleus hypoglossi. New Nucleus funiewli cuneati. Ny Nuclens
funiculi gracilis. Fec Fageiculus cuneatus. m Fasciculus longitudinalis dorsalis (Schiitz).
&gl Substantia gelatinosa Trigemini. FIT Nervos facialis. IX Nervus glossopharyngens. ¥X Nucleus
vagi (glossopharyngei) dorsalis. IXa Radix spinalis glossopharyngei. BFy Brachinm pontis.




welche durch vestibulare Reize ausgelost werden, Diejenigen ins
Riickenmark rufen die Gleichgewichtsstorungen hervor, welche bei
gtarken vestibularen Reizen auftreten. Die Fasern, welche zur Hirn-
rinde ziehen, vermitteln die Wahrnehmung der Winkelbeschleunigung
wibrend der Drehung und — bei ruhendem Korper — die Emp-
findung der Scheindrehung des Kérpers bei starken vestibularen Reizen.

Il. Vorlesung.
Physiologie.

Der erste, der Beobachtungen iiber die Erscheinungen des Dreh-
schwindels machte, war Purkinje im Jahre 1825, Er hatte Gelegenheit,
Geisteskranke, die nach der damaligen Behandlungsmethode im Dreh-
stuhle gedreht wurden, zu untersuchen und konstatierte den wiihrend
des Drehens und beim Anhalten auftretenden Nystagmus der Augen.
Purkinje war sich naturgemill iber die Art der Auslisung dieser
Erscheinung vollstiindig im Unklaren und bezog sie auf Verschiebungen
des Gehirnes durch die Zentrifugalkraft.

Ungefihr zu gleicher Zeit wie Purkinje, in den Jahren 1824
und 1828, verdffentlichte Flourens seine Untersuchungen iiber Bogen-
gangsdurchschneidungen an der Taube. Flourens hatte gefunden,
dal bei Durchschneidung eines Bogenganges heftige und unbezihmbare
Bewegungen des Kopfes, der Augen und des ganzen Kiorpers in der
Ebene dieses Bogenganges auftreten. Er leitete aus diesen Beobachtungen
filr das normale Verhalten die Hypothese ab, daB die Bogengiinge
Sitz einer Kraft seien, die normalerweise einen hemmenden und
milligenden Einflub auf die Kérperbewegungen ausiibe. (Une force,
qui contient et modére les mouvements.)

Im Jahre 1870 sprach Goltz zuerst die Idee aus, dall die Bogen-
ginge ein Gleichgewichtsorgan seien, welches unter normalen Ver-
hilltnissen bei der Regulierung des Korpergleichgewichtes beteiligt sei.

Mach, Breuer und Crum Brown haben die Lehre von den
Bogengiingen weiter ausgebaut. Die Mach-Breuersche Theorie ist
heutzutage, wiewohl bestritten und in ihren Details keineswegs bewiesen,
so doch die herrschende. Mach und Breuer hetrachten die Bogen-
giinge als ein Organ zur Wahrnehmung der Winkelbeschleunigung bei
Drehung, das heillt sie nehmen an, daB der Beginn der Drehung und
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bei lingerer Drehung nur Veriinderungen in der Geschwindigkeit
der Drehung mit Hilfe der Bogenginge wahrgenommen werden.

(Genauere Untersuchungen iiber die Funktionen der Bogengiinge
haben ferner Higyes und inshesondere Ewald vorgenommen. Ewald
hat die Versuchstechnik an seinen Versuchstieren zur hichsten Stufe
entwickelt und wir verdanken ihm beweisende Experimente.

Einen derartigen Versuch Ewalds, welcher die Tatsachen, aunf
die es hier ankommt, am eklatantesten demonstriert, mull ich Ihnen
anfihren. (Fig. 6.)

Fig. 6.
a Plombe. & knbeherner horizontaler Bogengang. ¢ Lumen deés horizontalen hantigen Bogens
gpanges. d Crista ampullaris. ¢ Cupula. f pneumatischer Hammer, g Ballon,

Ewald priiparierte den knichernen rechten horizontalen Bogen-
gang einer Taube frei; hierauf bohrte er einige Millimeter von der
Ampulle entfernt gegen das glatte Ende zu eine kleine Offnung in
den knochernen Bogengang und fiillte das Lumen des Bogenganges
mit einer Plombenmasse an dieser Stelle derartig auns, dali der
hiutige Kanal vollstindig komprimiert wurde. Zwischen Plombe
und Ampulle bohrte Ewald eine zweite Offnung in den knéchernen
Kanal. Sodann gipste er am Schiidel der Taube seinen pneumatischen
Hammer an. Dieser bestand aus einer kleinen, geraden, auf beiden
Seiten offenen Glaskapillare, in welcher sich ein Glasstempel (Hammer
genannt) verschob. Uber das obere Ende des Glaszylinders war ein
Gummischlauch gezogen und dieser endigte in einen Gummiballon,
mit dessen Hilfe die Luft im Zylinder komprimiert oder ausgedehnt

e —




werden konnte, um so den Hammer entweder gecen den hiutigen
Kanal zu driicken oder wieder zuriick zu ziehen. Der Hammer wurde
nimlich derart orientiert, dal er bei Kompression des Ballons auf
den hiiutigen Bogengang zwischen der eingesetzten Plombe und der
Ampulle aufschlng und ihn zusammendriickte, bei Aspiration sich
vom Bogengange wieder auf '/, mm entfernte.

Dadurch, dal Ewald den Bogengang gegen das glatte Ende zu
verschlossen hatte, war die Richtung der Endolymphbewegung, welche
durch das Auffallen des Hammers bewirkt wurde, eindeuntig bestimmt.

Die Endolymphe konnte sich bei Kompression nur gegen die
Ampulle zu verschieben, bei Aspiration dagegen wurde der Stempel
in das Kapillarrohr aspiriert und bewirkte die entgegengesetzte Be-
wegung der Endolymphe.

Bei Kompression trat nun stets eine langsame horizontale Be-
wegung des Kopfes und der Augen nach links aunf, was, wie wir
noch sehen werden, einem horizontalen Nystagmus nach rechts ent-
spricht. Bei der Aspiration trat eine langsame horizontale Bewegung
des Kopfes und der Augen nach rechts auf, entsprechend einem
horizontalen Nystagmus nach links. Dieser Versuch demonstriert
somit die Abhingigkeit bestimmt gerichteter Augen und Kopi-
bewegungen von der Richtung der Endolvmphbewegung in einem
bestimmten Bogengange. In gleicher Weise wie wvom horizontalen
Kanale konnte Ewald auch von beiden vertikalen Kanilen Kopf-
und Augenbewegungen in deren Ebene hervorbringen.

I11. Vorlesung.

Der Drehnystagmus.

Unter physiclogischen Verhiiltnissen treten Endolymphbewe-
gungen in den halbzirkelfirmigen Kaniilen und reflektorischer Ny-
stagmus der Augen bei Drehbewegungen des Kopfes auf.

Bevor wir auf den Drehnystagmus des Menschen eingehen,
mull ich Thnen noch einige Vorbemerkungen einflechten.

Wihrend bei Tieren bei Reizung der Bogenginge neben dem
Nystagmus der Augen auch ein Kopfnystagmus aufiritt, wird ein
solcher beim Menschen nur in ganz aullerordentlich seltenen Fillen
heobachtet. Bei Menschen finden wir nur einen Nystagmus der Augen.
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Es gibt verschiedene Arten von Augennystagmus. Wir kénnen
besonders zwei Typen unterscheiden:

1. einen undulierenden Nystagmus, bei welchem beide Bewe-
gungen gleich rasch erfolgen, so dall von einer Richtung des Ny-
stagmus nicht gesprochen werden kann, und

2. einen sogenannten rhythmischen Nystagmus, bei welchem
wir stets zwischen einer langsamen und einer raschen Bewegung
unterscheiden kinnen. Der vom Ohre aunsgeloste Nystagmus ist stets
der zweiten Kategorie zugehirig.

Der vestibulire Nystagmus hat noch eine weitere Eigentiim-
lichkeit: er wird stets deutlicher sichtbar, wenn man den Blick
willkiirlich in die Richtung der raschen Bewegung des Nystagmus
wendet. Er wird schwiicher oder vollstindig unterdriickt, wenn man
in die Richtung der langsamen Bewegung des Nystagmus schaut.

Die Richtung des Nystagmus bezeichnen wir stets nach der
Richtung der raschen Bewegung desselben, wobei wir die Seite des
Patienten beriicksichfigen, also Nystagmus horizontalis nach links
ist ein Nystagmus, welcher in horizontaler Richtung nach der linken
Seite des Patienten schligt und durch Blick nach links verstirkt,
durch Blick nach rechts geschwiicht oder aufgehoben werden kann.
Den rotatorischen Nystagmus bezeichnen wir nach der Richtung der
Bewegung des oberen Endes des senkrecht stehepden Irismeridians.
Auch er wird durch Blick in die Richtung der raschen Bewegung
verstiirkt, durch entgegengesetzte Blickrichtung abgeschwiicht., Zur
abgekiirzten Bezeichnung des Nystagmus bedienen wir uns folgender
Zeichen:

—>» [ horizontaler Nystagmus nach links bei Blick nach links;

—> i+ horizontaler Nystagmus nach rechts bei Blick nach rechts;

3 1;*,.! rotatorischer Nystagmus nach links bei Blick nach links;

q »r rotatorischer Nystagmus nach rechts bei Blick nach rechts;

Tvertikaler Nystagmus nach aufwirts bei Blick nach oben;
ivertikaler Nystagmus nach abwiirts bei Blick nach unten;

\ » diagonaler Nystagmus nach rechts unten bei Blick nach
rechts unten;
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/ r diagonaler Nystagmus nach rechts oben bei Blick nach
rechts oben;

Q r rotatorischer und horizontaler Nystagmus nach rechts
—
bei Blick nach rechts, nsw. usw.

Im folgenden wird vielfach von Drehungen die Rede sein; es
ist daher notwendig, die Bezeichnung fiir die Drehungsrichtung fest-
zusetzen. Wir verstehen unter einer Drehung nach rechts eine Bewegung,
bei welcher die Drehung von oben gesehen im Sinne des Uhrzeigers
einer mit dem Zifferblatte nach aufwiirts gehaltenen Uhr erfolgt. (Die
dem militirischen Kommando ,,Rechts um!“ entsprechende Drehung.)

Drehe ich meinen Kopf um die vertikale Achse nach rechts,
g0 wird im Beginne der Drehung die Endolymphe im rechten hori-
zontalen Bogengange eine Verschiebung gegen die Ampulle zu er-
leiden. Ebenso wie wir auf einem Trambahnwaggon stehend infolge
der Trigheit nach riickwiirts fallen, wenn sich derselbe plétzlich in
Bewegung setzt, ebenso bleibt auch die Endolymphe im Beginne der
Drehung einen Moment lang zuriick. Die Bewegung, welche die
Endolymphe ausfiihrt, ist bei der Kleinheit der Dimensionen des
Bogengangapparates und der Grifle der Reibung daselbst sicherlich
nur eine mikroskopische. Dauert die Drehung auch nur wenige Se-
kunden, so wird die Endolymphe gegeniiber dem Bogengang zur Ruhe
kommen und die Drehung im selben Malle mitmachen wie der Bogen-
gang selbst, ebenszo, als wenn sie in demselben festgefroren wiire. Nur
beim Anhalten mul wieder infolge der Triigheit die Endolymphe gegen-
iiber dem Bogengang sich noch einen Moment lang in der Drehungs-
richtung fortbewegen, das heillt in unserem Beigpiele eine Bewegung
von der Ampulle gegen das glatte Ende zu ausfithren. Die Bewegung der
Endolymphe im rechten horizontalen Bogengange vom glatten Ende
zur Ampulle zu bewirkt, wie der Ewaldsche Versuch beweist, einen
Nystagmus der Augen nach rechts und einen solchen kionnen wir
auch wihrend der Rechtsdrehung beobachten. Halten wir nach lingerer
Rechtsdrehung plétzlich an, so entsteht entsprechend der Endolymph-
bewegung im rechten horizontalen Bogengange von der Ampulle zum
glatten Ende zu horizontaler Nystaginus nach links. Wir sehen so-
mit, dal der beim Anhalten nach lingerer Drehung auftretende,
sogenannte Nachnystagmus dem Nystagmus wihrend der Drehung
gerade entgegengesetzt gerichtet ist.



Wir kinnen durch Drehung Nystagmus jeder beliebigen Richtung
hervorbringen. Der Nystagmus withrend der Drehung und der
Nachnystagmus hiingen nur von der Kopfstellung wiihrend der
Drehung ab.

Betrachten wir die Drehung bei aunfrechtem Kopfe, so sehen
wir, dali hierbei hauptsichlich in den horizontalen Bogengiingen
eine Verschiebung der Endolymphe erfolgen wird. Wie groB die
Verschiebung der Endolymphe in einem Bogengang ist, hingt davon
ab, in welchem Winkel dieser Bogengang (Drehung um die vertikale
Achse vorausgesetzt) zur Horizontalebene steht. Befindet sich der
Bogengang vollkommen in der Horizontalebene, so wird die Endo-
lymphbewegung ihr Maximum erreichen. Steht der Bogengang
senkrecht zur Horizontalebene, so wird die Endolymphbewegung in
demselben gleich Null sein.

Fiir die Richtung der durch die Endolymphbewegung hervor-
gerufenen Augenbewegung gilt das bereits von Flourens entdeckte
Gesetz, dall jeder Bogengang Augenbewegungen in seiner Ebene
hervorruft. Werden mehrere Bogengiinge gleichzeitig in Funktion
gesetzt, so tritt eine Augenbewegung auf, welche eine Resultierende
aus den entsprechenden Innervationen darstellt.

Wiirde man genitigt sein, die Augenbewegung aus der Lage
der verschiedenen Bogengiinge zur Drehungsachse zu berechnen, so
wiire das ein mathematisches Problem von nicht geringer Schwierigkeit.
Wir sind aber darauf nicht angewiesen, sondern konnen die Gesetze
fiir die Richtung der durch Drehung ausgelisten Augenbewegungen
kennen lernen, ohne uns in irgendwelche mathematische Deduktionen
einzulassen.

Das Gesetz, welches die Art und Richtung des Nystagmus
bestimmt, ist folgendes:

Findet die Drehung um die vertikale Achse statt, so gibt die
Schnittlinie der Horizontalebene mit der Cornea die Art des Ny-
stagmus, die Drehungsrichtung die Richtung des Nystagmus wiithrend
der Drehung an, z. B. erhalten wir bei Drehung nach rechts und
aufrechter Kopfstellung einen horizontalen Nystagmus nach rechts
wiihrend der Drehung. Bei Neigung des Kopfes auf die rechte
Schulter um 90° und Drehung nach rechts erhalten wir einen
vertikal nach anfwiirts (in bezug auf den Kopf) gerichteten Nystagmus.
Bei Neigung des Kopfes um 90° nach vorn berithrt die Horizontal-
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ebene die Cornea in einem Punkt, demnach entsteht bei Drehung
nach rechts ein rotatorischer Nystagmus nach rechte.

Neigen wir den Kopf um 90" nach riickwiirts, so entsteht bei
Drehung nach rechts ebenfalls ein rotatorischer Nystagmus in der
Drehungsrichtung. Dieser ist aber, infolge der Neigung des Kopfes
nach riickwiirts in bezng auf den Untersuchten ein Nystagmus
rotatorius nach links,

In den Mittelstellungen zwichen den erwihnten Kopfstellungen
treten Kombinationen der in den Endstellongen beschriebenen
Nystagmusformen aunf, z. B.: bei Neigung des Kopfes nach vorn
um 45° entsteht eine Kombination von horizontalem und rota-
torischem Nystagmus nach rechts, bei Neigung des Kopfes nwm 45°
nach riickwiirts entsteht eine Kombination wvon horizontalem Ny-
stagmus nach rechts und rotaforischem Nystagmus nach links. Hier
tritt dann der merkwiirdige Fall ein, dall durch Drehung Nystagmus
nach beiden Seiten ausgelist wird, indem ja der horizontale Ny-
stagmus durch Blick nach rechts, der rotatorische Nystagmus durch
Blick nach links verstirkt wird.

Wir haben jetzt die mit dem Nystagmus verbundenen Begleit-
erscheinungen in Betracht zun ziehen. Wir wihlen fir diese Be-
trachtung den rotatorischen Nystagmus nach rechts. Hat ein Mensch,
gleichgiiltig aus welcher Ursache, starken vestibuliren rotatorischen
Nystagmus nach rechts, so empfindet er einerseits an sich selbst ver-
schiedene Phiinomene; anderseits zeigt er, wenn man ihn beobachtet, ver-
schiedene, konstante Stirungen. Die Begleiterscheinungen des Nystag-
mus sind somit teils subjekfiver, teils objektiver Natur. Es tritt auf:

1. Eine Scheindrehung der dulieren Gegenstinde nach rechts.
Individuell gibt es hier betrichtliche Verschiedenheiten. Es gibt

@) Individuen, welche die Gegenstinde langsam und kontinunierlich
nach rechts fallen sehen;

&) solche, bei denen sich die Gegenstinde hin und her hewegen;

¢) solche, bei denen sich sogar die Gegenstinde nach links zu
bewegen scheinen, und

d) solche, bei denen die Gegenstiinde iiberhaupt keine Bewegung
zeigen,

Erklirend ist hierzn zu bemerken:

Ad a): Bewegt man das Auge durch den seitlich angelegten
Finger, so nimmt die grolle Mehrzahl der Leute dabei eine der
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Bewegung des Auges entgegengesetzte Verschiebung der #uBeren
Gegenstiinde wahr. Bei dem Nystagmus nach rechts ist die langsame
Bewegung nach links gerichtet. Dies macht nun einen optischen
Eindruck und bewirkt die scheinbare Verschiebung der Gegenstinde
nach rechts. Die rasche Bewegung nach rechts ruft keinen optischen
Eindruck hervor und infolgedessen entsteht hier die Empfindung des
kontinuierlichen Fallens der idulleren Gegenstinde nach rechts.

Ad &): In diesem Falle ruft auch die rasche Bewegung des
Nystagmus einen optischen Eindruck hervor. Dadurch entsteht die
Empfindung des Hin- und Hergehens der Gegeristiinde.

Ad ¢): Es gibt Individuen, bei welchen offenbar nur die rasche
Bewegung einen optischen Eindruck bewirkt. Zu dieser Art scheint
Helmholtz gehirt zu haben, nach der Beschreibung seines eigenen
Drehschwindels zu schliefien, die er in seiner physiologischen Optik
gegeben hat.

Ad d): Ebenso wie es Individuen gibt, welche bei Bewegung
des Auges mit dem Finger keine Scheinbewegung der dufleren Gegen-
stinde sehen, so gibt es anch Leute, welche beim Nystagmus keine
Scheinbewegung wahrnehmen.

Ebenso wie der Nystagmus durch Blick in die Richtung der
raschen Bewegung verstirkt wird, durch Blick in die Richtung der
langsamen Bewegung abgeschwiicht oder aufgehoben wird, so wird
auch die Scheinbewegung der iiufieren Gegenstinde durch entsprechende
Blickrichtung verstirkt oder aufgehoben.

2. Nicht selten bei offenen, in der Regel bei geschlossenen
Augen ftritt die Empfindung des Fallens nach rechts auf (beim
rotatorischen Nystagmus nach rechts). Bei geschlossenen Augen be-
wirkt Blick nach rechts in die Richtung der raschen Bewegung eine
Verstirkung der Fallempfindung, Blick in die Richtung der langsamen
Bewegung eine Abschwiichung oder Aufhebung derselben. (Bariny.)
Ob die Fallempfindung eine in den Vestibularisfasern direkt zum
Cortex geleitete Erregung darstellt oder zu ihrer Entstehung der
Mithilfe des Nystagmus bedarf, ist noch unentschieden.

Die Fallempfindung wird von vielen Leuten nur dann wahr-
genommen, wenn 1. der gleichzeitig zu beobachtende Nystagmus eine
betrichtliche Stirke hat, 2. wenn alle anderen Muskel- und Gelenks-
empfindungen miglichst ausgeschaltet sind, also, wenn die Versuchs-
person in ruhig sitzender oder liegender Stellung sich befindet. Steht
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die Versuchsperson unmittelbar nach dem Drehen auf, wobei die zu
beschreibenden Reaktionsbewegungen auftreten, so werden sehr hiufig
nur diese wahrgenommen, die Bogengangsempfindungen aber voll-
stindig unterdriickt.

3. Reaktiongsbewegungen: Stellt man die Versuchsperson,
wiihrend rotatorischer Nystagmus nach rechts besteht, wie zur Priifung
des Rombergschen Phinomens mit geschlossenen Augen und an-
einander geschlossenen Fillen auf, so fillt sie nach links. Dreht man
den Kopf der Versuchsperson um 90° nach rechts, =o fillt sie nach
vorn, dreht man den Kopf wm 90° nach links, =o f{filllt sie nach
riickwiirts.

Das Gesetz fiir die Reaktionsbewegung lautet:

Die Bewegungen des Korpers finden in derjenigen Ebene statf,
in welche der Nystagmus schligt, und ihre Richtung ist der Richtung
der raschen Bewegung des Nystagmus entgegengesetzt.

Besteht also rotatorischer Nystagmus nach rechts, so schligt bei
aufrechter Kopfstellung der Nystagmus in der Frontalebene nach
rechts; die Reakfionsbewegung mull daher in der Frontalebene mnach
links erfolgen. Dreht man den Kopf um 90° nach rechts, so schligt
der Nystagmus in der Sagittalebene nach riickwirts. Die Reaktions-
bewegung des Kiorpers erfolgt daher in der Sagittalebene nach vorn.
Neigt man den Kopf um 90° nach vorne, so schligt der rotatorische
Nystagmus nach rechts in der Horizontalebene nach rechts. Es wird
die Reaktionsbewegung daher in einer Drehung nach links ohne
Fallen bestehen.

Die Reaktionsbewegung fithrt im allgemeinen nur dann eine
Gleichgewichtsstirung herbei, wenn sie nach dém oben erwiihnten
Gesetze nicht in der Horizontalebene erfolgt.

Durch die heschriebenen Eigenschaften sind die vestibularen
Reaktionsbewegungen eindeutig bestimmt; von einer vestibularen
Gleichgewichtsstorung kann daher nur gesprochen werden, wenn
gleichzeitig mit derselben Nystagmus besteht und der Einfluff der
Kopfstellung auf die Richtung der Gleichgewichtsstérung nachgewiesen
werden kann.

Von diesen nach bestimmten Regeln erfolgenden Reaktions-
bewegungen abgesehen kommt es, wiihrend Nystagmus besteht, nicht
selten auch zu unregelmifigen Bewegungen, die mit der psychischen
Verfassung der Versuchsperson zusammenhiingen. So sinken manche
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Versuchspersonen in sich zusammen oder nach einem in der Nihe
befindlichen Stiitzpunkte hin. Diese Gleichgewichtsstérungen sind
jedoch nicht als vestibulare zu betrachten,

4. Nicht selten tritt mit dem Nystagmus zugleich eine Ver-
dunklung des Gesichtsfeldes, Farben- oder Funkensehen auf.

5. Der horizontale Nystagmus ist nur selten und fast nur bei
Neurasthenikern von Ubelkeit oder gar Erbrechen begleitet,

Der rotatorische und vertikale Nystagmus ruft auch bei nerven-
gesunden Personen nicht selten Ubelkeiten hervor, insbesondere ist
dies aber wieder bei Neurasthenikern der Fall.

6. Erblassen oder Erriten, Schweillausbruch, Herzklopfen oder
Pulsverlangsamung, Zittern, Beschleunigung und Vertiefung der
Atmung sind Begleiterscheinungen, die sich hauptsiichlich bei nervisen
Leuten beim rotatorischen und vertikalen Nystagmus finden.

7. Bei manchen Individuen bleibt wiihrend des Nystagmus das
Bewulitsein vollkommen klar, bei anderen kommt es zu einer leichten,
in seltenen Fiillen sogar zu einer schweren Storung des BewuBtseins.
Letzteres betrifft wieder Neurastheniker.

Alle die in den genannten sieben Punkten zusammengefaliten
Erscheinungen machen den Begriff des Drehschwindels aus. Eine
Desorientierung scheint mit dem Schwindel nur dort verbunden zu
cein, wo wenigstens eine leichte Bewubtseinsstirung auftritt.

IV. Vorlesung.
Der Drehnystagmus.

{Fortsetzung. )

Bei der klinischen Untersuchung des Drehnystagmus mubte ich
mich, da mir bisher eine Drehscheibe nicht zur Verfiigung stand,
mit der Beobachtung des Nachnystagmus beim Anhalten nach Drehung
begniigen. Ich bediente mich bei meinen Untersuchungen des in
Fig. 7 abgebildeten Drehstuhles. Derselbe besitzt ein Gewinde ohne
Ende. Der Patient nimmt auf dem Drehstuhle Platz, der Arzt ergreift
die senkrecht stehende, an der Riickenlehne befestigte Stange und setzt
den Drehstuhl in Bewegung. Die Geschwindigkeit der Drehung soll eine
gleichmiifige sein und bei einiger Ubung gelingt es auch, stets mit
derselben Geschwindigkeit zu drehen. Mit der Stoppuhr gemessen
betrug die Zeit fiir 10 Drehungen bei meinen Untersuchungen in
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der Regel 20—22 Sekunden. Ich habe mich in der grofien Mehrzahl
der Fille auf die Untersuchung des horizontalen und rotatorischen
Nachnystagmus nach 10 maliger Drehung beschriinkt. Bei der Unter-
suchung des horizontalen Nystagmus werden ja haupteiichlich die
beiden horizontalen, bei der Untersuchung des rotatorischen fast aus-
schlieBlich die vier vertikalen Kanile gereizt. AubBerdem entspricht
der rotatorische Nystagmus, wie wir noch sehen werden, dem bei
pathologischen Schwindelanfillen auftretenden spontanen Nystagmus,

Fig. 1.
g Drehstulil (Schraube ohine Ende). b Handhabe,

Die Messung der Dauer des Nystagmus wurde mit der Stoppuhr aus-
gefiihrt, indem im Moment des Anhaltens die Uhr durch einen Druck
auf den Karabiner in Bewegung gesetzt wurde, wiithrend sie im Moment
der Beendigung des Nystagmus durch einen ebensolchen Druck zum
Stillstande gebracht werden konnte und die Zeitdaner des Nystagmus
in Sekunden anzeigte.

Bei der Untersuchung des horizontalen Nachnystagmus bediene
ich mich, einer Anregung Dr. Hang Abels folgend, eines Kunstgriffes:

Biriny, Physiologie und Pathologie des Bogengangapparates. 2
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ich setze der zu untersuchenden Person eine Brille mit undurchsichtigen
Glisern auf und lasse sie in diese Brille hineinsehen. Es zeigte sich,
daB auf diese Weise die Fixation des Blickes vollkommen ausge-
schaltet werden kann und dall der horizontale Nachnystagmus dadurch
bereits bei Blick geradeaus sein physiologisches Ende erreicht. Lilit
man ohne diese Brille die Versuchsperson geradeaus sehen, so ist
der Nachnystagmus fast stets ziemlich gering und verschwindet nach
kurzer Zeit, kann aber dann durch Blick in die Richtung der raschen
Bewegung nochmals hervorgerufen werden. Setzt man jedoch der
Versuchsperson die Brille anf, so ist der Nachnystagmus bereits hei
Blick geradeaus viel stirker, dauert viel linger als ohne Brille und
wenn er zu Ende ist, kann er durch Blick in die Richtung der
raschen Bewegung nicht mehr hervorgerufen werden. Demnach emp-
fiehlt sich bei der Messung der Dauer des horizontalen Nachnystagmus
die Untersuchung mit der Brille.

Dafiir epricht auch noch folgender Grund:

Zirka 60°% aller normalen Personen haben in den seitlichen
Endstellungen der Augen einen geringen Grad von horizontalem und
rotatorischem Nystagmus. Ruft man nun experimentell Nystagmus
hervor, go ist es recht schwer zu beurteilen, wann der experimentelle
Nystagmus sein Ende erreicht. Durch die Benutzung der Brille ist
man von dem in der Endstellung der Augen vorhandeneu physio-
logischen Nystagmus unabhingig.

Fiir den rotatorischen Nachnystagmus eignet sich diese Unter-
suchungsmethode nicht, denn dieser wird durch die Fixation des
Blickes nicht gehemmt. Besteht bereits vorher rotatorischer Nystagmus
in den seitlichen Endstellungen der Augen, so benutze ich den
nebenan abgebildeten kleinen Apparat. (Fig. 8.)

An einer Stirnbinde ist ein in der Horizontalebene drehbares
Stibchen von 15 em Liange angebracht, an dessen Ende sich ein
Fixationspunkt befindet. Es wird diejenige seitliche Stellung der Augen
aufgesucht, bei der gerade noch kein Nystagmus sichtbar ist; wird
jetzt der rotatorische Nystagmus hervorgerufen, so kann man bei
neuerlicher Einstellung der Augen in die gewiihlte Blickrichtung die
Dauer desselben ziemlich genau bestimmen.

In der angegebenen Weise habe ich gegen 200 Personen unter-
sucht und habe folgende praktisch-wichtige Zahlen erhalten. Bei
Normalen und Ohrkranken ohne Schwindel mit intaktem Nerven-
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gystem betrug die mittlere Dauer des horizontalen Nachnystagmus
nach rechts nach 10 maliger Linksdrehung 41 Sekunden, des
Nachnystagmus nach links 39 Sekunden. Ein Normaler zeigte nach
10 maliger Drehung nahezu keinen Nystagmus, obwohl der Vestibular-
apparat bei kalorischer Priiffung sich normal erwies und derselbe
auch niemals Schwindel gehabt hatte. Hiufig betriigt die Dauer des
Nystagmus fiber und unter diesein Durchschnitt. Das Maximum war
fiir den Nystagmus nach rechts 98 Sekunden, nach links 1 0 Sekunden.
Bei diesen letzten Filllen handelt es sich wohl um ein zentrales Fort-
spinnen der einmal begonnenen Innervationen.

Fig. B.
Hilfsinstrument zur Beobachiung des rotatorischen Nystagmus, (H. Reiner, Wien.

a Fixationsmarke. b 156 Zentimeter langes um ¢ drehbares Stabehen (aus Matall), an welchem die
Fizationsmarke a verschoben werden kann., ¢ Schraube zor Fixation des Stibehonsg & in der
gewinschten Stellung. d Stirnbinde. ¢ Gradeinteilung, welche die Stellung des Stichens b anzeigt.

Sehen wir von den beiden Extremen, dem Fall nahezu ohne
Nachnystagmus und dem Fall mit 2 Minuten dauerndem Nach-
nystagmus ab, so finden sich unter physiologischen Verhiiltnissen
doch ganz auBerordentlich groBle Differenzen in der Dauer des Nach-
nystagmus. DaB in dem einen Fall der Nachnystagmus das Drei-
und Vierfache von der Dauer des Nachnystagmus im andern Falle
betriigt, ist keineswegs etwas Seltenes. Wir werden auf die theoretische
Bedeutung dieser Tatsache noch zu sprechen kommen. (Siehe S. 25.)

Uber 60 Personen wurden entweder am selben Tage oder an
verschiedenen Tagen wiederholt untersucht. Am griiten war der
Wechsel in der Dauer des Nystagmus bei den Fiillen mit zentralem

Eh
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Fortspinnen; er betrug im Durchschnitt 40 Sekunden, im Maximum-

80 Sekunden, im Minimum 25 Sekunden. Bei denjenigen Personen,
deren Nystagmusdauer iiber dem Durchschnitt betrug (von den Fiillen
mit zentralem Fortspinnen abgesehen), fand sich nur in etwa einem
Fiinftel der Fille ein konstantes Verhalten, das heilit es ergaben sich
bei mehreren Untersuchungen dieselben Zahlen fiir den Rechts- und
Linksnystagmug. Im Durchschnitte fand sich eine Differenz bei wieder-
holten Untersuchungen von 10 Sekunden, im Maximumvon 38 Sekunden.
Bei denjenigen Personen, deren Nystagmusdaver unter dem Durch-
gchnitte betrug, zeigte tiber die Hilfte eine Konstanz der Zahlen bei
wiederholter Untersuchung, durchschnittlich fand sich eine Differenz
von 4 Sekunden, ein Maximum von 23 Sekunden. Ermiidungser-
scheinungen, etwa eine langsame Abnahme der Dauer des Nach-
nystagmus bei oft wiederholterDrehung, konnten niemals konstatiert
werden.

Der Wechsel in der Dauer des Nystagmus bewirkt nicht selten,
dall das Verhiltnis des Rechtsnystagmus zum Linksnystagmus sich
indert. Man findet das eine Mal Rechts- und Linksnystagmus von
gleicher Dauer, ein anderes Mal den Rechtsnystagmus iiber den Links-
nystagmus iberwiegen und ein drittes Mal kann das Umgekehrte
der Fall sein, ohne daBl man daraus anf ein pathologisches Verhalten
schlieflen diirfte.

Die Durchschnittszahlen ergeben fiir den Rechts- und Links-
nystagmus nahezu iibereinstimmende Werte. Die Erscheinung jedoch,
dafl die Dauer des Rechts- und Linksnystagmus iibereinstimmt, ist
nicht so hiufig. Bei denjenigen Fillen, deren Nystagmusdauer iiber dem
Durchschnitt liegt, findet sich nur in einem Sechstel Ubereinstimmung
in der Dauer des Rechts- und Linksnystagmus. In ungefihr der
Hilfte der Fille dauert der Rechtsnystagmus nach Linksdrehung
liinger als der Linksnystagmus nach Rechtsdrebung. In einem Drittel
der Fille iiberwiegt die Dauer des Linksnystagmus iiber den Rechts-
nystagmus. Die mittlere Differenz betrigt 20 Sekunden, im Maximum
70 Sekunden, im Minimum 5 Sekunden. Bei den Fillen unter Durch-
schnitt ist die Dauer des Rechts- und Linksnystagmus in der Hilfte
der Fille gleich, ein Drittel zeigt ein Uberwiegen der Dauer des
Rechtsnystagmus, bei einem Sechstel iiberwiegt der Linksnystagmus.
Die durchechnittliche Differenz betrigt hier 8 Sekunden, im Maximum
20 Sekunden, im Minimum 5 Sekunden,.

i
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Bei einer griferen Zahl von Personen wurde der horizontale
Nystagmus auch ohne Benutzung der Brille bei gradaus in die Ferne
gerichtetem Blicke untersucht. Nur '/;, der untersuchten Personen
zeigte keine Differenz gegeniiber der Dauer mit der Brille. Es waren
dies nur Personen, bei denen die Dauver unter dem Durchschnitte
war. In simtlichen iibrigen Fillen ergab sich ein wesentlicher Unter-
schied. Der Nystagmus mit aufgesetzter Brille betrug durchschnittlich
das Zweieinhalbfache von der Dauer des Nystagmus ohne Brille.

Bei einer Anzahl von Fillen wurde der Einflul langsamer und
rascher Drehung untersucht. Die langsame Drehung betrug zwischen
26 und 30 Sekunden, die rasche zwischen 18 und 19 Sekunden
fiir 10 Umdrehungen. Es zeigte sich, dali in der Hiilfte der Fiille
die raschere Drehung eine Vermehrung der Dauner und Stirke des
Nystagmus bewirkt, in der andern Hilfte der Fille war eine Differenz
in der Dauer gegeniiber der langsamen Drehung nicht ersichtlich,

Die verschiedenen Lebensalter ergaben von 6—49 Jahren
keinen Unterschied in der Durchnittszahl fiir den horizontalen Ny-
stagmus., Vom 50. bis 79. Jahre sinkt diese Zahl ein wenig und
betriigt fiir den Rechtsnystagmus 37 Sekunden, fiir den Links-
nystagmus 35 Sekunden, im Minimum 18 und 17 Sekunden, im
Maximum 85 und 51 Sekunden. Auf diese Herabsetzung der Dauer
im hiheren Lebensalter mochte ich jedoch kein Gewicht legen, da
die Zahl der Untersuchten eine geringe ist.

Bei einer grollen Zahl von Personen wurde die Dauer des hori-
zontalen Nystagmus nach 3- und Smaliger Drehung einerseits, 20-,
30-, 40-, 50-, 60maliger Drehung anderseits mit der Dauer nach
LlOmaliger Drehung verglichen. Es zeigte sich, dall im Durchsehnitte
die 10malige Drehung die héchsten Werte aufweist, wihrend nach
beiden Seiten die Zahlen an GriBle abnehmen. Anf diese Weise
kommt es dahin, dafi die 5malige Drehung durchschnittlich ungefihr
dieselben Werte zeigt wie die 20malige; dennoch unterscheidet sich der
Nystagmus nach dmaliger Drehung deutlich von dem nach 20maliger
Drehung, indem letzterer bedeutend rascher ist und grifere Exkur-
gionen zeigt. Die Zahlen fiir 20- bis 60malige Drehung stimmen
ungefiihr untereinander iiberein. Nicht selten bereits nach 20maliger
Drehung, in der Regel nach noch 6fteren Umdrehungen, tritf der von
mir sogenannte , Nachnachnystagmus® auf. Es kommt hier der zuerst
sehr kriftige Nachnystagmus ziemlich plotzlich zur Ruhe und wenige
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Sekunden danach beginnt ein ganz kleinschligiger Nystagmus in der
ursgpriinglichen Drehungsrichtung, oft big zu 1 Minute dauernd.

Was den rotatorischen Nystagmus betrifft, so findet sich bei
den verschiedenen Lebensaltern keine Differenz. Die durchschnitt-
lichen Zahlen betragen fiir den Rechtsnystagmus 24 Sekunden, fiir
den Linksnystagmus 22 Sekunden, das Minimum, wenn wir von
dem Falle ohne Nachnystagmus absehen, 15 und 17 Sekunden, das
Maximum 42 und 40 Sekunden. Die Differenzen zwischen rechts
und links und an verschiedenen Tagen betragen durchschnittlich
6—7 Sekunden. DBetrachtet man das Verhiltniz in der Dauer des
horizontalen und rotatorischen Nystagmus, so findet man, dall bei
Fillen mit einer Dauer des horizontalen Nystagmus iiber Durch-
schnitt die Zahl fiir den horizontalen Nystagmus stets ein Viel-
faches der Zahl fiir den rotatorischen Nystagmus ist; durchschnitt-
lich das Zweieinhalbfache. Bei den Fillen mit einer Dauer des
horizontalen Nystagmus unter Durchschnitt ist dagegen in der Hilfte
der Fille ungefihr die Dauer des rotatorischen Nystagmus gleich
der des horizontalen; niemals aber iiberwiegt die Dauer des rota-
torischen Nystagmus.

Die Neurasthenie scheint eine Verlingerung der Dauer des
horizontalen Nystagmus zu bewirken. Die Zahl der untersuchten
Personen ist nicht groli genug, um dies mit voller Sicherheit zu
behaupten. Die Durchechnittszahlen betragen fiir den Rechtsnystag-
mus 58 Sekunden, fiir den Linksnvstagmus 59 Sekunden, im Maximum
88 und 120 Sekunden, im Minimum 32 Sekunden. Der rotatorische
Nystagmus ist gegeniiber der Norm nicht verindert. Worauf man die
Verlingerung in der Dauer des horizontalen Nystagmus beziehen soll,
ist schwer zu sagen. Man kinnte an ein funktionelles Uberwiegen der.
Tiitigkeit niederer Zentren gegeniiber der Hirnrinde denken.

Von Interesse ist der Befund an Tinzern. Rechtstiinzer, das heilit
solche Leute, die nach ihrer Angabe nur nach rechts tanzen, zeigen
eine auffillige Herabsetzung der Daner des horizontalen Linksnystagmus.
Die Dauer des Rechtsnystagmus nach Linksdrehung betrigt 49 Se-
kunden, diejenige des Linksnystagmus nach Rechtsdrehung 30Sekunden.
Der rotatorische Nystagmus zeigt wiedernm keinen Unterschied gegen-
iither der Norm. Auch abgesehen vom Durchschnitte habe ich bei
Rechtstiinzern niemals den Linksnystagmus nach Rechtsdrehung linger
dauern sehen als den Rechtsnystagmus, Man kinnte dieses Verhalten
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anf Gewihnung zuriickfiihren, Dagegen aber scheint mir der Befund
an den Rechts- und Linkstinzern und an den Nichttinzern zu
sprechen. Die Zahlen fiir den horizontalen Nystagmus der Rechts-
und Linkstinzer, also solcher Tinzer, die sowohl nach rechts wie
nach links tanzen kénnen, ohne schwindlig zu werden, betragen 44
und 46 Sekunden, also mehr noech als der Durchschnitt der Nor-
malen. Die Zahlen der Nichttiinzer betragen je 41 Sekunden, also
weniger als bei den Rechts- und Linkstinzern. Solange keine aus-
gedehnten Versuchsreihen iiber Gewohnung an Drehung und dadurch
bedingte Herabzetzung der Dauer des horizontalen Augennystagmus
vorliegen, wird man cich eines Urteiles enthalten miissen. Ich selbst
habe bei einigen derartigen Versuchsreihen keine Veriinderung kon-
statieren konnen; doch sind meine Versuche zu gering an Zahl

V. Vorlesung.

Der Drehnystagmus.
(Fortsetzung.)

Den Nystagmus wiihrend der Drehung kénnen wir genauer nur
beobachten, wenn unsg eine Drehecheibe zur Verfiigung steht, auf
welcher sowohl der zu Untersuchende wie der Untersucher selbst Platz
nehmen. Man kann dann den Nystagmus durch die geschlossenen
Augenlider tasten, wie dies Kreidl getan hat. Genaue Resultate
wird man jedoch nur bekommen, wenn man dem zu Untersuchenden
die vom Verfasser benutzte undurchsichtige Brille aufsetzt. Den zu
Untersuchenden einfach gradaus schauen zu lassen, ist deshalb nicht
angiingig, weil sich bei offenen Augen zu dem vestibuliiren Nystagmus
ein optischer Nystagmus hinzogesellt, wie wir noch hiren werden.
Sich mit der Versuchsperson in einen drehbaren Pappkasten
einzugchliellen, wie Mach dies getan hat, fihrt ebenfalls zu un-
richtigen Resultaten, weil die Fixation des Blickes den Nystagmus
zu hemmen vermag. Dadurch, daBl dem zu Untersuchenden die un-
durchsichtige Brille aufgesetzt wird, wird der optische Nystagmus
unmoglich gemacht und gleichzeitig die Fixation des Blickes auf-
gehoben. Eine grifiere Zahl von Untersuchungen konnte Verfasser,
da ihm eine Drehscheibe nicht zur Verfiigung steht, nicht vor-
nehmen. Verfasser hat nur auf einem Karussell zirka 10 Per-
sonen in der angegebenen Weise untersucht. Dabei konnte konstatiert
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werden, dall der Nystagmus wilhrend der Drehung verschieden lange
dauerte, ebenso wie der Nachnystagmus beim Anhalten. Bei einer
Versuchsperson kam es wihrend der tiber 1 Minute dauernden
Drehung nicht zum Erldschen des Nystagmus. Bei anderen erlosch
nach 15—25 Sekunden der Nystagmus und die Augen blieben hinter
der Brille in Ruhe. Theoretisch mull eine gleichlange Dauer des
Nystagmus withrend der Drehung mit dem beim Anhalten nach ent-
gegengegetzter Drehung auftretenden Nachnystagmus gefordert werden,
da beide ja demselben Endolymphstoll ihre Entstehung verdanken, beide
nach derselben Richtung schlagen.

Breuer hat, um die Erscheinung des Nachnystagmus beim
Anhalten nach lingerer Drehung und das Aufhéren des Nystagmus
withrend lingerer Drehung zu erkliren, folgende Theorie aunfgestellt;
er nimmt an, dafl durch den im Beginne der Drehung erfolgenden
Endolymphstoli die Cupula entgegen der Drehungsrichtung ver-
schoben werde und eine Zerrung an den Haarzellen ausiibe, die als
Empfindung und Reflex auslisender Reiz dem Zentrum zugeleitet
werde. Dauert die Drehung lingere Zeit, so werde die durch den
ersten Endolymphstoli verschobene Cupula allmihlich infolge der
Elastizitit der Haarfortsitze der Haarzellen und durch die Retraktion
von Schleimbindern und Schleimtropfen wieder in ihre normale
Lage zurickgebracht. Solange sie diese nicht erreicht habe, bewirke
die Zerrung an den Haarfortsiitzen reflektorischen Nystagmus einer-
seits, die Empfindung des Gedrehtwerdens anderseits. Habe die
Cupula thre Ruhestellung wieder erreicht, so sistiere der Nystagmus
wihrend der Drehung und die Empfindung des Gedrehtwerdens
hore auf. Hilt man nach lingerer Drehung plétzlich an, so bewege
sich die Endolymphe noch einen Moment lang weiter und verlagere
dadurch die Cupula in der Drehungsrichtung, entgegengesetzt der
durch den ersten Endelymphstoll bewirkten Verlagerung. Infolge-
dessen trete jetzt der dem Nystagmus wihrend der Drehung ent-
gegengesetzt gerichtete Nachnystagmus auf, zugleich mit der Emp-
findung der Scheindrehung in der der urspriinglichen Drehung
entgegengesetzten Richtung. Dieser Nachnystagmus dauere jetzt
go lange, bis die Cupula wieder durch die erwiihnten elastischen Krifte
in ihre Runhelage zuriickgebracht sei.

Ich habe geglaubt, Ihnen diese Theorie, welche die Qualitit
der Erscheinungen in so anschaulicher Weise erklirt, micht vor-

D i s
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enthalten zu diirfen, doch ergeben sich aus den bei der Untersuchung
des horizontalen und rotatorischen Nystagmus gewonnenen Befunden
eine Reihe von schwerwiegenden Bedenken. Man kann es sich aus
dem Verhalten des peripheren Sinnesorganes nicht erkliren, dall so
enorme physiologische Differenzen in der Dauer des horizontalen
Nystagmus vorkommen. Is ist ferner nicht erklirlich, daB z B.
einmal die Dauer des Linksnystagmus, einmal die des Rechts-
nystagmus eine weit groflere ist, wenn man an verschiedenen Tagen
untersucht. Man kann sich kanm denken, daB die Ursache fiir die
durchsehnittliche, soviel geringere Dauer des rotatorischen Nvstagmus
gegeniiber dem horizontalen peripher bedingt ist. Vollends ist die
Erscheinung unerkliirlich, dali der Nystagmus nach 20maliger Drehung
kiirzer dauert als nach 10Omaliger Drehung und daB nach Ablauf
des Nachnystagmus ein entgegengesetzter, also in der urspriinglichen
Drehungsrichtung schlagender, wiederum oft 1 Minute dauernder Nach-
nachnystagmus auftritt. Auch die Tatsache, dali z. B. nach rascherer
Drehung der Nystagmus zwar nicht linger dauert, aber intensiver
und rascher ist, als nach langsamer Drehung oder dall 5malige
und 20malige Drehung sich zwar nicht durch die Dauer, wohl aber
durch die Raschheit und Intensitit des Nystagmus unterscheiden,
ist aus dieser Theorie nicht zu erkliren.

Ich glaube wohl, dal man mit Dr. Abels die Ursache aller
dieser Phinomene in das Zentrum, also z. B. in die Deitersschen
Kerne zu verlegen hat. Dann kann man sich ohne weiteres vorstellen,
dafl der im Beginne der Drehung erfolgende Endolymphstoll und die
dadurch bewirkte Zerrung an den Haarfortsiitzen, als Momentanreiz zum
Zentrum fortgeleitet, daselbst stets bereite Spannkrifte zur Entladung
bringt. Je nach den individuellen Verhiiltnizsen nimmt diese Entladung
eine grillere oder geringere Zeit in Anspruch und ist der Nystagmus
ein grobschligiger und rascherer oder ein kleinerer und langsamerer.
Sind die aufgestapelten Spannkriifte erschiopft, so bleiben die Augen
wiithrend der Drehung in Ruhe. Im Moment des Anhaltens wird das
andere Zentrum, das Nystagmus nach der entgegengesetzten Richtung
zu machen hat, entladen und bewirkt den so verschieden lange
davernden entgegengesetzten Nachnystagmus.

Kurz danernde Drehungen bewirken nach der Meinung Breuers
keinen Nachnystagmus. In der Tat wird man, wenn man den Kopf
zum Beispiel um 180" dreht, beim Anhalten einen Nachnystagmus
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nicht bemerken kinnen. Setzt man jedoch dem zu Untersuchenden
die von mir benutzte undurchsichtige Brille auf, dann sieht man
bereits nach einer Kopfwendung um 180° bei vielen Personen einen
ganz deutlichen, wenn auch sehr geringen und kurzdauernden ent-
gegengesetzten Nachnystagmus auftreten. Um die vermeintliche Tat-
sache, dall nach kurzdawernden Drehungen kein Nachnystagmus aunf-
trete, zu erkliren, hat Breuer angenommen, dall durch den beim
Anhalten anftretenden Endolymphstoll die durch den ersten Endolymph-
stoll verschobene Cupula wieder in ihre Normallage zuriickgebracht
werde. Da sich nun bereits nach 180° Drehung ein geringer Nach-
nystagmus findet, so miilite man bereits nach dieser kurzen Zeit,
wenn man an der Breuerschen Theorie festhilt, eine minimale
Retraktion der Cupula durch die elastischen Kriifte annehmen. Stellt
man sich aber die Sache zentral bedingt vor, dann ist es selbstverstind-
lich, dafi nach einer ganz kurzdauernden Drehung nur ein geringer Teil
der Spannkrifte in dem ersten Zentrum abgelassen wurde, dali somit
beim Anhalten ein Teil der Energie zur Hemmung des Drehnystag-
mus und nur der Rest zur Produktion des Nachnystagmus ver-
wendet wird.

Die Annahme zweier vestibularer Zentren (z. B. in den
Deitersschen Kernen), die einen bestindigen vestibularen Tonus der
Augenmusgkeln bewirken und in der Ruhe sich das Gleichgewicht
halten, libt sich, wie wir noch sehen werden, iiberhaupt nicht umgehen.
(Siehe 8. 35 und 53.) Der Nachnachnystagmus, die grifere Raschheit
und Intensitit des Nachnystagmus nach 20maliger Drehung, das
Uberwiegen der Dauer des horizontalen Nystagmus iiber den rota-
torischen, lassen sich aus zentralen Ursachen in plausibler Weise
erkliren.

V1. Vorlesung.
Der kalorische Nystagmus.

Schmiedekam und Hensen entdeckten im Jahre 1868 bei
Versuchen iiber die Belastungsstirke des Trommelfelles, dall bei Ein-
filllung von kaltem Wasser in den fulleren Gehirgang Schwindel,
Ubelkeiten und Erbrechen auftreten, withrend Wasser von Korper-
temperatur diesen Effekt nicht hatte. Auch vielen Ohrenirzien fiel
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eg auf, dall Ausspritzen mit zu kaltem und zu heifiern Wagser Schwindel
und Nystagmus hervorruft (Cohn, Urbantschitsch).

Baginsky machte im Jahre 1881 Tierversuche, bei denen er
Kaninchen kaltes Wasser in die Ohren einspritzte. Es ergab sich,
dall dieselben heftigen Schwindel und Nystagmus bekamen; sobald
Baginsky warmes Wasser nahm, trat kein Schwindel und kein
Nystagmus auf. Baginsky steigerte nun den Druck, unter dem er
das Wasser einspritzte, so lange, bis das Trommelfell und die Membran
des ovalen und des runden Fensters zerrissen und das Wasser durch
die Bogengiinge ins Gehirn eindrang. Jetzt erhielt er natiirlich wiederum
Nystagmus und Schwindel. Da diese Tiere an Meningitis zugrunde
gingen, so schloll Baginsky daraus, dafl der Nvstagmus nicht von
den Bogengingen, sondern vom Gehirn ausgehe. Bagingky hat es
unterlassen, nachzusehen, ob auech beim Einspritzen wvon kaltem
Wasser stets das Trommelfell, das runde und ovale Fenster zer-
risgen seien.

Vor zirka drei Jahren habe ich meine Untersuchungen iiber
den kalorischen Nystagmus begonnen und kam dabei zu folgendem
Resultat:

Spritzt man in das rechte Ohr einer Versuchsperson, deren
Vestibularapparat intakt ist, Wasser von niedrigerer als Kirper-
temperatur, so entsteht bei aufrechter Kopfstellung ein nach links
gerichteter horizontaler und rotatorischer Nvstagmus. Benutzt man
statt des kalten ein Wasser von hoherer Temperatur als der des
Korpers, so entsteht ein nach rechts gerichteter rotatorischer Ny-
stagmus.

Spritzt man das rechte Ohr mit kaltem Wasser aus und neigt
godann den Kopf um 180° nach vorn, so dalfl der Scheitel zn Boden
eieht, so entsteht ebenfalls Nvstagmus rotatorius nach rechts.

Es hat also Ausspritzen mit heilem Wasser und Verinderung
der Kopfstellung um 180" nach Ausspritzen mit kaltem Wasser den-
selben Effekt.

Die Erklirung hierfiir ist folgende:

Man stelle sich das Labyrinth als ein mit Flissigkeit von 37° C
gefiilltes Gefiill vor, dessen eine, fiullere Wand mit kaltem Wasser
angespritzt wird. (Fig. 9.) Es wird dadurch zoniichst das Wasser, das der
angespritzten Wand anliegt, abgekuhlt und sinkt gegen die tiefste
Stelle des Gefilles hin. An seine Stelle tritt Wasser, welches noch
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Korpertemperatur hat. Dadurch entsteht eine Art von Kreislauf in
dem Gefiilie oder zum mindesten die Intention zu einem solchen,
da wir es ja im Labyrinth mit nur mikroskopisch grofien Fliissigkeits-
bewegungen zu tun haben. Es ist klar, dall Anspritzen mit heifem
Wasser genau die entgegengesetzte Fliissigkeitsbewegung zur Folge
haben mub wie Anspritzen mit kaltem Wasser.

a

A g 37 gﬂ
b b

b a 3:’5,! ey
a
Fig. 0.

Scehematische Darstellung des Vestibnlarapparates als eines mit 37 C warmer Flissigkeit
gefilllen GefiBes.

A, Richtung der Flissigkeitsbawegung bei Anspritzung der Wand ¢ mit kaltem Wasser bei
anfrachter Stellung des Gefiles.

B Richtung der Flissigkeitsbewegung bei Anspritzung der Wand ¢ mit kaltem Wasser bei
Verinderung der Stellung des Gefiles um 1809,

Aullerdem aber ergibt bereits die einfache physikalische Be-
trachtung, daB auch Umdrehen des Gefifles um 180° bei Anspritzen
mit kaltemm Wasser genau die entgegengesetzte Fliissigkeitsbewegung
zur Folge hat als bei aufrechter Stellung des Gefilles. Man wird also
den bei Ausspritzen mit kaltem und heilem Wasser aufiretenden
Nystagmus auf derartige durch die Temperaturdifferenz bewirkte
Endolymphbewegungen zuriickfiithren diirfen. Eine Bestitigung meiner
Untersuchungen an Tieren hat Professor Kubo aus Japan ge-
liefert.

Es fragt sich jetzt nur noch, warnm bei aufrechter Kopf-
stellung und Ausspritzen des rechten Ohres mit kaltem Wasser gerade
ein rotatorischer Nystagmus nach links auftritt.




Bei aufrechter Kopfstellung bildet die Kuppe dez vorderen
vertikalen Bogenganges den hiochsten Punkt des Labyrinthes, wiihrend
die Ampulle desselben Bogenganges der dulleren Wand anliegt. (Siehe
Fig. 2.) Spritzt man demnach die dinflere Wand kalt an, so wird sich
in diesem Bogengange die Endolymphe von der Kuppe des Bogen-
ganges gegen die Ampulle zu bewegen. Dieselbe Endolymphbewegung
kinnen wir auch hervorrufen, wenn wir den Kopf gegen die linke
Schulter neigen; hierbei tritt rofatorischer Nystagmus nach links auf.
Dadurch erklirt sich also das Auftreten von Nystagmus rotatorius
nach links bei Ausspritzen des rechten Ohres mit kaltem Wasser,

Nach dem Vorhergehenden ist es bereits klar, daBl Veriinderungen
der Kopfstellung den kalorischen Nystagmus veriindern.

Von Wichtigkeit ist hier noch die Betrachtung des Nystagmus
bei Neigung des Kopfes zur linken und rechten Schulter.

Spritzt man das rechte Ohr mit kaltem Wasser aus und neigt
den Kopf auf die linke Schulter, so tritt in dieser Stellung hori-
zontaler Nystagmus nach rechts auf. Neigt man den Kopf auf die
rechte Schulter, so entsteht horizontaler Nystagmus nach links.

Die Erklirung beruht in folgenden:

Bei Neigung des Kopfes auf die linke Schulter steht der hori-
zontale Bogengang vertikal. (Vgl. Fig. 10.) Seine Kuppe bildet den
hochsten Punkt des Labyrinthes, seine Ampulle liegt der vorderen
Wand an. Spritzt man jetzt diese Wand kalt an, so muB im hori-
zontalen Bogengang die Endolymphe von der Kuppe desselben gegen
die Ampulle zu sich bewegen. Dieselbe Endolymphbewegung erzielen
wir durch Drehung des Kopfes nach rechts bei aufrechter Kopfstellung.
Wir wissen bereits, dall hierbei horizontaler Nystagmus nach rechts
auftritt.

Die beschriebenen kalorischen Reaktionen erhiilt man von jedem
intakten Vestibularapparat aus, gleichgiiltig ob das Trommelfell erhalten
oder zerstirt ist. Ist die Wirmezuleitung zur iulleren Wand des
Labyrinthes eine schwerere, so tritt die Reaktion spiiter. respektive
erst bei Benutzung von kiilterem Wasser auf. Nimmt man Wasser
von genauer Korpertemperatur, so tritt bei noch so langem Spritzen
kein Nystagmus auf.

Ist der Vestibularapparat zerstort oder der Nervus vestibularis
gelihmt, so lilit sich weder bei kaltem noch bei heifiem Ausspritzen
Nystagmus von dieser Seite aus hervorrufen. Man kann daher mit
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Hilfe dieser Reaktion die Diagnose der einseitigen Zerstorung des
Vestibularapparates, respektive der Lihmung des Nervue vestibularis
stellen,

Fs gibt nur geltene Ausnahmefille, in welchen diese Methode
im Stiche liBt. Es sind das Fille, bei welchen eine hochgradige Ver-
engerung des Gehorganges besteht oder bei denen die Trommelhéhlen-
wand durch vorgelagerte Cholesteatommassen vor der Einwirkung
des eingespritzten Wassers abgesperrt ist. Auch Fille mit starken
akuten Entziindungen der Paukenhthle pflegen erst bei langem Spritzen

Fig. 10.
Linkes hauntiges Labyrinth wvon links geschen bei ) rechtsgeneigter Stellung des Kopfes

¢ SBchnecke, b Sacoulus, ¢ Ductus utriculo-saceularis, & Utriculus, ¢ Ampulle des horizontalen
Bogenganges, f Ampulls de¢s vorderen vertikalen Bogenganges. g Ampulle des hinteren
verlikalen Bogenganges. & Kuppe des horizontalen Bogenganges. ¢ EKuppe des wvorderen
vertikalen Bogenganges. k Kuppe des hintersn vertikalen Bogenganges. | gemeinsame Mindung
der beiden Vertikalbogengiinge.

und bei Verwendung von sehr kaltem Wasser eine deutliche Reaktion
yu ergeben, da hier durch die rasche Blutzirkulation die entzogene
Warme immer wieder ersetzt wird.

Man kann die Methode des Ausspritzens in allen Fiillen ohne
weiteres verwenden, mit Ausnahme der Fille von traumatischer Per-
foration des Trommelfelles und der trockenen Perforationen desselben.

Hier erhiilt man jedoch dasselbe Resultat, wenn man kalte Luft
in den Gehdrgang einblist.

In der Praxis gestaltet sich die Untersuchung folgendermafien
(vgl. Fig. 11):
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Der Patient wird entweder auf einen Sessel gesetzt oder kann
auch im Bette liegen bleiben, wobei nur der Kopf etwas erhiht
gelagert wird. Hierauf wird dem Patienten eine Gummitasche zum
Auffangen des Spiilwassers nmgehiingt. Der Arzt nimmt einen grolien
Politzerschen Ballon, der mit kiithlem Wasser gefiillt ist und an
welchem durch einen Gummischlauch ein Attikréhrchen angesetzt

Das Ausspritzen bei Lagerung des Patienten im Bette.
a diec Gummitagchs. & das Hartmannsche Réhrehen. ¢ der mit Wasser gefillte Politzersche Ballon,

wird, Das Rohrchen wird ein bis anderthalb Zentimeter in den
Gehirgang des Patienten vorgeschoben (Spiegelbeleuchtung ist hierbei
nicht notwendig) und der untersuchende Arzt oder eine Hilfsperson
komprimiert langsam und stetig den mit Fliissigkeit gefiillten Ballon.
Ebenso kann man natiirlich auch einen mit Wasser gefiillten Irrigator
verwenden. Eine gewdhnliche Ohrenspritze geniigt jedoch nicht, da
gie nicht ein geniigend grofles Quantum von Wasser fassen kann,
um in jedem Falle damit eine Reaktion hervorzurufen. Vor der
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Untersuchung ist es natiirlich notwendig, auf bereits bestehenden
gspontanen Nystagmus zun untersuchen.

Ist kein solcher vorhanden und hat man geniigend Zeit zur
Verfiigung, so kann man zuniichst mit einer Temperatur des Spiil-
wassers von zirka 30° C beginnen. Tritt hierbei jedoch keine Reaktion
auf, so mull man mit der Temperatur auf 20° eventuell noch tiefer
heruntergehen. Besteht bereits spontaner Nystagmus, so bedient man
sich bei der Untersuchung der bereits bei der Untersuchung des
rotatorischen Drehnystagmus beschriebenen Vorrichtung. (Fig. 8.) Man
gibt der Fixationsmarke die Stellung, in welcher gerade kein Nystagmus
oder nur mehr ein Minimum besteht und nimmt das Ausspritzen
gleich mit ganz kaltem Wasser vor. Ergibt sich jetzt eine Reaktion,
go wird bei derselben Augenstellung Nystagmus auftreten. Gerade
in den Fillen mit bereits bestehendem spontanen Nystagmus mul}
man diese Priiffung besonders exakt vornehmen, da hier, wie wir noch
hiren werden, das Leben des Patienten nicht selten von der richtigen
Untersuchung des kalorischen Nystagmus abhiingt. (Siehe S. 48.)

Nystagmus bei Luftverdichtung und Luftverdinnung im &uBeren
Gehorgang.

Derartigen Nystagmus erhalten wir in Fillen, in welchen eine
Usur der lateralen Labyrinthwand besteht. Es liegt hier das Analogon
des Ewaldschen Versuches vor, den ich in der ersten Vorlesung
beschrieben habe. Durch die Verdichtung und Verdiinnung der Luft
werden Endolymphbewegungen hervorgerufen, welche den Nystagmus
vernrzachen.

Ist der Vestibularapparat normal erregbar, so entstehen dann
ganz grofle langsame Augenbewegungen und lebhafter Nystagmus
von einigen Sekunden Dauer, Man erhilt aber auch derartige aller-
dings sehr kleine Bewegungen noch, wenn der Vestibularapparat
seine Erregbarkeit fiir kaltes Wasser ganz oder zum Teil eingebiifit
hat, indem erhihter Druck doch noch als stiirkerer Reiz wirkt als
das kalte Wasser. Man wird daher auch in Fillen, in welchen man
anf Luftverdichtung und Verdiinnung Augenbewegungen erhilt, die
Priifung der kalorischen Reaktion nicht umgehen konnen.

Ganz geringfliigige Augenbewegungen bei Luftverdichtung und
Verdiinnung sind von verschiedenen Seiten (Hennebert) auch bei
Labyrintherkrankungen ohne Fistel beschrieben worden. Auch ich

SR ST
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selbst habe Gelegenheit gehabt, dies einigemale bei Erkrankungen
zu sehen, bei denen an eine Fistel micht zu denken war. Hier bestand
normale Erregbarkeit des Labyrinthes fiir Ausspritzen, trotzdem
waren die hervorgerufenen Augenbewegungen auberordentlich klein
und gerade dieser Gegensatz zwischen der kalorischen Reaktion und
der Reaktion auf Luftverdichtung und -verdiinnung lieli eine Labyrinth-
fistel ansschliefien. Bei Fillen ohne Labyrinthusur und ohne abnorme
Erregbarkeit des Vestibularapparates habe ich niemals einen Effekt
der Luftverdichtung und -verdiinnung gesehen. Die Richtung der

Fiz. 12,
a die (Mive zom luftdichten Versehlul des Gelidrganges. & der Ballon znr Kompression wmd
Aspiration der Luft. ¢ die Kantschukglocke zum luftdichten AbschinB der Ohrregend (bei
retroanrikuliver Offnung).

bei Luftverdichtung und -verdiinnung auftretenden Augenbewegungen
ist in verschiedenen Fiillen verschieden. Stets hat aber die Luftver-
dichtung den entgegengesetzten Effekt wie die Luftverdiimnung.

In der Praxis stellt man den Versuch o an, das man eine
Olive luftdicht in den Gehorgang einfiihrt und dann den Ballon
abwechselnd komprimiert und saugen liBt. Der luftdichte Abschlub
ist absolutes Erfordernis und man erzielt ihn am besten mit Hilfe
der nebenbei abgebildeten Olivenform (Fig. 124) oder durch die
Kautschukglocke (Fig. 12¢), welche inshesondere bei retroaurikuliren
Offnungen die ganze Ohrgegend luftdicht abzuschlieBen vermag, Bei
der Anstellung dieses Versuches liBt man den Patienten am besten
gradaus auf die Stirn des Beobachters blicken, der an den zu Unter-

Birany, Physiologiec und Pathologie des Bogengangapparaies. 3
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suchenden ganz nahe herantreten muli, um die eventuell nur ganz
kleinen Augenbewegungen nicht zu iibersehen.

Ebenso wie durch Luftverdichtung und -verdiinnung kann man
in diesen Fillen den Nystagmus auch durch direkten Druck mit
Hilfe eines Wattetampons hervorrufen. Doch ist wohl die Luftver-
dichtung und -verdiinnung das schonendere Verfahren,

VIl. Vorlesung,

Galvanischer Nystagmus.

Es ist schon seif Volta bekannt, das queres Galvanisieren des
Kopfes Schwindel und Gleichgewichisstérungen hervorruft. Erst Hitzig
hatim Jahre 1870 den galvanischen Nystagmus entdeckt und seither hat
eine grolie Reihe von Forschern seine Angaben nachgepriift und bestitigt.

Die Versuchsanordnung zur Hervorrufung dieses Nystagmus ist
eine zweifache: Man legt entweder 1. beide Elektroden, sowohl Kathode
wie Anode, rechts und links vor dem Ohre an den Tragus oder hinter dem-
selben an den Warzenfortsatz oder 2. man befestigt die eine Elektrode an
das Handgelenk, und appliziert die andere an das zu untersuchende Ohr.

Bei der ersten Versuchsanordnung werden beide Vestibular-
apparate gleichzeitig galvanisch gereizt und es ist daher von vorn-
herein ein Einblick in das Verhalten des einen oder andern Vestibular-
apparates ausgeschlossen.

Bei der zweiten Versuchsanordnung reizt man bloll den Vestibular-
apparat, welchem die eine Elektrode anliegt. Hier bedarf man weit
groblerer Stromstirken (10—25 MA.), um eine kriiftige Reaktion
hervorzurufen, als bei der erstgenannten Versuchsanordnung (2—4 MA).

Liegt die Kathode dem rechten Ohre an, so entsteht Nystagmus
rotatorius nach rechts. Die Anode am rechten Ohr ruft Nystagmus
rotatoriug nach links hervor.

Man sieht den galvanischen Nystagmus am deuntlichsten, wenn
man extreme Seitenstellung der Augen in der Richtung der raschen
Bewegung vornehmen lifit, Frithere Autoren haben dies verabsiumt
und sind dadurch insofern zu einer irrtiimlichen Auffassung ge-
kommen, als sie behaupteten, daB Schwindel und Gleichgewichts-
storungen frither auftreten als der Nystagmus. Wihlt man die be-
schriebene Seitenstellung der Augen, so siecht man stets den Nystagmus
als erstes Phianomen in Erscheinung treten.

- r




Mit dem Nystagmus sind natiirlich die bereits beschriebenen
Begleiterscheinungen desselben verbunden, auch die Gleichgewichts-
storungen treten in genan derselben Weise auf wie bei jedem anderen
rotatorischen Nystagmus. Man ist daher nicht berechtigt, wie dies
von verschiedenen Seiten geschehen ist, die galvanischen Gleich-
gewichtsstérungen anf Utriculus und Sacculus zu beziehen.

Was die Erklirung des galvanischen Nystagmus betrifft, so
wissen wir, dall die Kathode Katelektrotonus in dem durchstrimten
Nerven hervorruft. Dieser wirkt als solcher reizend, steigert aber
aullerdem die Leitungsfihigkeit des Nerven, so dall von der Peri-
pherie zuflielende Reize stirker wirksam werden. Breuer hat an-
genommen, dall in beiden Labyrinthen ein bestindiges, leisestes
FlieBen der Endolymphe stattfinde, wodurch den Zentren bestindige
Reize zuflielen. Da das Flielien der Endolymphe auf beiden Seiten
symmetrisch erfolge, so halten gich im Ruhezustande die , Eigenreize*
das Gleichgewicht. Wenn wir auch der Breuerschen Hypothese vom
Kigenreiz in dieser Form nicht zustimmen, so kinnen wir doch die
Annahme bestandig zuflielender symmetrischer Reize nicht umgehen.
Man kann als die Ursprungsstiitte dieser Reize eventuell das Ganglion
vestibulare ansehen und hat sich vorzustellen, dall vom rechten
Labyrinthe bestindig Innervationen ausgehen, welche der langsamen
Bewegung eines Nystagmus nach rechts entsprechen wiirden, wihrend
das linke Labyrinth fiir sich allein eine langsame Bewegung nach
rechts, also mittelbar einen Nystagmus nach links hervorrufen wiirde.
Siehe auch 8. 53. Infolge der Symmetrie der Innervationen bleiben
die Augen in Ruhe und kommt der schon erwihnte vestibulare
Tonus der Augenmuskeln zustande. Nur diese Annahme kann die
Wirkung der Anode erkliren. Der Anelektrotonus macht eine Herab-
setzung der Leitungsfihigkeit in dem betreffenden Nerven. Es werden
dadurch die peripheren Reize dem Zentrum nicht zugeleitet und die
Gegenseite iberwiegt und macht den zur Gegenseite gerichteten
Nystagmus.

Die Untersuchung des galvanischen Nystagmus hat eine wesent-
liche praktische Bedeutung bisher nicht erlangt. Die Griinde dafiir
sind folgende: In Fillen, in welchen keine kalorische Reaktion und
keine Reaktion auf Druck erhalten wurde, konnten wir dennoch eine
galvanische Reaktion erzielen, welche von der Reaktion der normalen
Seite nicht oder kaum zu unterscheiden war. Aullerdem gelang es
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Dr. Neumann in einem Falle, in welchem das Labyrinth exstirpiert
worden war, durch Einfiihrung einer Elektrode an die innere Wand
der Operationshéhle typischen Nystagmus zu erhalten.

In diesen Fillen miissen wir annehmen, dall der Nystagmus
entweder vom Nervenstamme oder aber vom Deitersschen Kern
ausgelost wird,

In einzelnen Fillen habe ich allerdings bei Zerstorung des
Labyrinthes einen deutlichen Unterschied zwischen der zerstorten und
der normalen Seite gefunden, aber die ersterwihnten Beobachtungen
zgwingen doch dazu, dem Ausfall der galvanischen Reaktion keinen
wezentlichen Wert beizomesszen.

Die Angaben, welche Professor Babinsky in Paris iiber den
galvanischen Schwindel machte, kann ich nicht bestitigen. Babinsky
fand, dall bereits bei ganz geringen Stromstirken, gleichgiiltiz wie
die Stromrichtung war, Fallen nach der kranken Seite auftrat. Auf
galvanischen Nystagmus hat er dabei nicht geachtet. Ich habe ein
derartiges Verhalten niemals beobachtet.

Akute Labyrinthzerstérung.

Die akute Labyrinthzerstirung beobachten wir bei akut ent-
standenen Labyrintheiterungen, bei Blutungen in das Labyrinth in-
folge von Arteriosklerose, Leukimie, bei Syphilis des Labyrinths, bei
Schiidelbagisbriichen usw.

Die Symptome der Labyrinthzerstirung sind iiberall dieselben.
Unmittelbar nach der Verletzung tritt auf beiden Augen heftiger Ny-
stagmus rotatoriug und horizontaliz nach der gesunden Seite auf, mitallen
typischen Begleiterscheinungen des Nystagmus, heftigem Schwindel,
Scheinbewegung der Objekte, Scheindrehung des eigenen Korpers,
Ublichkeiten und Erbrechen, starken Gleichgewichtsstorungen, respek-
tive Unfiilhigkeit zu gehen. Die Patienten sind gezwungen, sich nieder-
zulegen und nehmen im Bette fast stets eine typische Lage ein.
Sie liegen auf der gesunden Seite. Dies hat seinen Grund darin,
dall sie durch das, was in ihrer Umgebung vorgeht, reflektorisch
nur zu Blick nach der kranken Seite veranlaBt werden koénnen, bei
welcher Blickrichtung der Nystagmus sein Minimum hat und auch
die subjektiven Begleiterscheinungen die geringsten gind. Nichts
veranlalit sie, ihren Blick auf das Polster zu wenden, wobei der
Nystagmus am heftigsten wird. Untersucht man in einem solehen
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Falle die kalorische Reaktion, die Reaktion auf direkten Druck, so
erhiilt man keine Beeinflussung des spontanen Nvstagmus, wodurch
die Diagnose der Labyrinthzerstirung fixiert wird.

Die beschriebenen stiirmischen Erscheinungen dauern in der
Regel 2—3 Tage, dann liBt der Nystagmus allmiihlich an Stirke
nach; bei nervengesunden Individuen verschwinden aber die sub-
jektiven Begleiterscheinungen viel frither als der Nystagmus. Schon
am dritten Tage nach der Labyrinthzerstorung pflegt Schwindel bei
ruhiger Lage nicht mehr zu bestehen, wihrend der Nystagmus noch
betriichtliche Grade zeigt. Nur bei raschen Kopfwendungen, bei
welchen sich der Nystagmus steigert, kommt es noch zu Schwindel.

Auffallend ist das Verhalten, dall nach Labyrinthoperation,
wobei das erkrankte Labyrinth vollkommen entfernt wird, der Ny-
stagmus viel rascher verschwindet, als wenn man das erkrankte
Organ in Ruhe lilit. Es diirfte dies davon herriihren, dali zwar fiir
den kalorischen und mechanischen Reiz das Endorgan unerreghar
geworden ist, dennoch aber durch die Entziindung pathologische
Reize dem Zentrum zugeleitet werden, welches infolgedessen sich
nicht so leicht an den geiinderten Zustand adaptieren kann, als wenn
nach Labyrinthoperation von der operierten Stelle aus keine patho-
logischen Reize mehr zugeleitet werden. Bemerkenswert ist beim
Abklingen des Nystagmus zur gesunden Seite das nicht seltene Auf-
treten eines rein horizontalen Nystagmus zur kranken Seite. Eine
Erklirung hierfiir vermag ich nicht zu geben. Dort, wo der Ny-
stagmus zur gesunden Seite schon weniger intensiv ist, ist er hiufig
beim Blick gradaus nicht mehr sichtbar. Man kann ihn aber dann durch
Aufsetzen der undurchsichtigen Brille, in welche der Patient hinein-
zusehen hat, anch bei dieser Blickrichtung deutlich sichtbar machen.

Was die Erklirung der Erscheinungen nach akuter Labyrinth-
zerstorung betrifit, so kinnen wir hier anf die beim galvanischen
Nystagmus gegebene Erklirung zuriickgreifen. Wir kénnen die Laby-
rinthzerstorung der Wirkung der Anode parallel setzen. Wird durch
Labyrinthzerstorung z. B. das rechte Labyrinth momentan ausge-
schaltet, so iiberwiegen jetzt die Reize, welche vom linken Labyrinth
ausgehen, und es entsteht Nystagmus nach der gesunden Seite, der
hauptsichlich vom gesunden Labyrinth ausgelost ist.

14 Tage bis 3 Wochen nach der akuten Zerstérung sind in
der Regel bis auf geringfiigigen Nystagmus nach der gesunden
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eventuell auch nach der kranken Seite simtliche Symptome der
Labyrinthzerstorung verschwunden und wir haben jetzt das Bild der
latenten Labyrinthzerstérung. In diesen Filllen kann die Diagnose
nur durch Benutzung der kalorischen Reaktion, eventuell des
Drehnystagmus gestellt werden.

In den meisten Fillen geniigt die Untersuchung des kalorischen
Nystagmus. Man erhillt von der betroffenen Seite keine Verinderung
des bereits bestehenden spontanen Nystagmus. Handelt es sich aber
umn einen Fall, bei welchem Cholesteatommassen den Gehiirgang er-
fiilllen oder bei welchem eine sehr heftige akute Entzindung den
Ausfall der kalorischen Reaktion zweifelhaft erscheinen lalit, so mub
auf die Untersuchung des Drehnystagmus rekurriert werden.

Bei einer Zahl von 25 untersuchten Fillen habe ich stets ein
typisches Resultat erhalten, welches die Diagnose der einseitigen Zer-
storung zwar nicht mit Sicherheif, aber mit grolier Wahrschein-
lichkeit stellen liel.

Bevor wir auf die Besprechung des erhaltenen Resultates ein-
gehen, muli ich Ihnen nochmals den in der ersten Vorlesung be-
schriebenen Versuch Ewalds (Fig. 6) ins Gediichtnis zuriickrufen. Sie
erinnern sich, dall die Bewegung der Endolymphe im rechten hori-
zontalen Bogengang vom glatten Ende zur Ampulle zu Nystagmus
nach rechts hervorrief und dall die entgegengesetzte Endolymph-
bewegung Nystagmus nach links hervorbrachte. Ich habe Ihmen
damals nicht mitgeteilt, dall der Nystagmus nach rechts stets stirker
war als der nach links, wiewohl die Endolymphbewegung selbst
bei beiden Bewegungen in ihrer Stiirke vollkommen gleich blieb.
Es ist also der Nystagmus zur Seite des gereizten Labyrinthes
stirker als zur Gegenseite, Ein ganz Gleiches gilt anch fiir die
beiden Vertikalkanile, wie Ewald unumstifilich nachgewiesen hat.

Drehen wir einen Patienten nach rechts, so werden bei der
Drehung beide Labyrinthe gleichzeitiz gereizt, jedoch das rechte
Labyrinth stiirker als das linke, und der Nystagmus nach rechts,
der withrend der Rechtsdrehung auftritt, rithrt hauptsichlich vom
rechten Labyrinth her. Beim Anhalten nach Rechtsdrehung entsteht
bekanntlich Nvstagmus nach links. Auch dieser rithrt von beiden
Labyrinthen her, stirker aber ist an seiner Auslosung das linke
Labyrinth beteiligt. Ist nun das rechte Labyrinth zerstort, so wird
withrend der Rechtsdrehung der Nystagmus nach rechts nur vom
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linken Labyrinth ansgelizt sein, er wird daher bedeutend schwiicher sein
als normal. Beim Anhalten nach Rechtsdrehung wird der Nystagmus
nach links nur wenig schwiicher sein als normal, da ja das zerstorte
rechte Labyrinth nur einen kleinen Teil der Innervation mitlieferte,

Demnach wird, wenn wir blol den Nachnystagmus beriick-
sichtigen, bei Zerstirung des rechten Labyrinthes der Linksnystagmus
nach Rechtsdrehung stirker sein als der Rechtsnystagmus nach
Linksdrehung, mit anderen Worten, bei Labyrinthzerstorung ist der
Nachnystagmus zur gesunden Seite stiirker als zur kranken Seite,
In den von mir untersuchten Fillen von Labyrinthzerstorung habe
ich diese Regel stets bestiitigt gefunden.

Der Nystagmus zur kranken Seite betrug hichstens 20 Sekunden,
durchechnittlich aber nur 14 Sekunden, der Nystagmus zur gesunden
Seite zwischen 15 und 40 Sekunden, durchschnittlich 28 Sekunden.

In einigen Fillen, in welchen lingere Zeit nach der Labyrinth-
zerstirung verflossen war, war ein wesentlicher Unterschied zwischen
der kranken und der gesunden Heite nicht mehr nachzuweisen. Dies
filhrt uns zur Besprechung eines nicht unwichtigen Punktes.

Ich habe wiederholt bei Untersuchung von Fillen mit Labyrinth-
zerstirung lingere Zeit nach dem Eintritte des latenten Stadinms
eine Herabsetzung der Erregbarkeit anch der gesunden Seite kon-
statiert, und zwar sowohl fiir kalorischen wie fiir Drehnystagmus.
Es ist dies erklirlich, wenn man bedenkt, welch grofie Innervations-
inderungen in den Zentren vor gich gehen miisgen, damit der bei
akuter Labyrinthzerstirung aufltretende heftige Nystagmus verschwinde.

In der Praxis stellt sich die Untersuchung auf Labyrinth-
zerstirung folgendermallen dar.

Zuniichst wird genan das Verhalten des gpontanen Nystagmus
erhoben. Sodann wird in Fillen mit spontanem Nystagmus unter Be-
nutzung des Seite 19 abgebildeten Instrumentes (Fig. 8) der kalorische
Nystagmus gepriift. Ergibt sich hierbei keine Reaktion und ist das
anatomische Verhalten des Gehirorganes kein derartiges, daB sich
daraus Zweifel an der Giltigkeit dieser Probe ergeben, so ist eine
weitere Prifung nicht notwendig. Lassen aber die anatomischen
Verhiiltnisse den Ausfall der kalorischen Reaktion nicht als vellgiiltig
anerkennen, so gehen wir zur Priiffung des Nachnystagmus tiber:

Wir setzen dem Patienten die Seite 18 beschriebene undurch-
gichtige Brille auf und drehen zuniichst bei aufrechter Kopfstellung,
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Ergibt sich hierbei eine Dauer des horizontalen Nystagmus zur
kranken Seite von iiber 20 Sekunden, so konnen wir nahezu mit
Sicherheit eine Labyrinthzerstorung ausschliefen. Betriigt die Dauer
des horizontalen Nystagmus zur kranken Seite weniger als 20 Se-
kunden, so ist damit eine Labyrinthzerstirung noch nicht bewiesen.
da ja bekanntlich auch normale Fille einen geringeren Nystagmus
als 20 Sekunden aufweigen konnen, Finden wir aber einen betriicht-
lichen Unterschied zwischen der kranken und der gesunden Seite,
etwa 15 Sekunden zur kranken Seite und 30 Sekunden zur gesunden
Seite, dann sind wir wohl berechtigt, fast mif Sicherheit die Labyrinth-
zerstorung zu diagnostizieren. Die Mehrzahl der Fille verhilt sich
in der Tat wie der zuletzt geschilderte.

VIII. Vorlesung.

Zirkumskripte Erkrankung des Vestibularapparates.

Die zirkumskripten Erkrankungen des Vestibularapparates
geichnen sich dadurch aus, dab sie fiir Drehen und Ausspritzen eine
normale oder nahezu normale Reaktion ergeben und dall sie spontane
Schwindelanfille zeigen. Diese Schwindelanfille sind nach meinen
Beobachtungen zweierlei Art.

Erstens gibt es Schwindelanfille, welche ohne jede fullere Ur-
sache auftreten; withrend der Patient ruhig beim Mittagessen sitzt,
wird er plitzlich von dem Schwindelanfall erfaBt. Ein anderes Mal
ereignet sich dies beim Spazierengehen, am Schreibtisch, ja es gibt
Patienten, welche erzihlen, dall sie mitten im ruhigen Schlaf einen
Schwindelanfall erleiden. Diese ohne bekannte Ursache auftretenden
Schwindelanfille sind in der Regel sehr heftig und langdauernd.
Gewdhnlich besteht hierbei Nystagmus zur kranken Seite, jedoch
habe ich auch Nystagmus zur gesunden Seite beobachiet. Die Begleit-
erscheinungen des Nystagmus sind fast stets ansgebildet. Die Dauer
eineg solchen Anfalles betriigt von einer halben bis zu mehreren
Stunden. In den Zwischenzeiten konnen sich die Patienten vollkommen
wohl befinden und zeigen bei der Untersuchung oft keine Spur von
Nystagmus oder Gleichgewichtsstorungen.

Die zweite Art der Schwindelanfille ist an dullere Ursachen
gekniipft. Hier tritt der Schwindel insbesondere bei raschen Kopf-
bewegungen auf, also bei Biicken und Wiederaufrichten, bei Neigen
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des Kopfes nach rickwiirts, besonders zur kranken Seite, bei rascher
Drehung des Kopfes, beim Kopfschiitteln, ferner beim Ubergang
aug einem kalten Raum in einen heillen und nmgekehrt, bei Alkohol-,
Nikotin- und Darmintoxikationen usw. Diese Schwindelanfille sind
ebenfalls von Nystagmus begleitet, Ubelkeiten kommen dabei seltener
vor. Der Schwindel ist in der Regel nicht besonders stark und seine
Dauner erstreckt sich von wenigen Sekunden his auf einige Minuten.
Sowohl mit dem Schwindel der ersten wie der zweiten Art kiénnen
Symptome von seiten des Cochlearapparates verbunden sein.

Beide Arten von Schwindelanfillen kommen zunichst hei
Labyrinthusur (Fistel) im Verlauf chronischer und akuter Mittelohr-
eiterungen vor. Hier besteht natiirlich meist Schwerhorigkeit bis
Taubheit und Ohrensansen ist sehr hiufig., Immerhin habe ich aber
Fille beobachtet, bei welchen nur Sechwerhirigkeit und kein Sausen
bestand, und anderseits solche, bei welchen nur Sausen, aber keine
Schwerhorigkeit vorhanden war.

Ist der Sitz der Erkrankung, welche die Schwindelanfiille her-
vorruft, im Verlaufe des Nervus vestibularis von seiner peripheren
Endigung bis zum Eintritte in die Medulla oblongata gelegen, dann
haben wir mit groBer Wahrscheinlichkeit auch Storungen von seiten
des Cochlearis zu erwarten. Sitzt die Erkrankung innerhalb der
Medulla oblongata und im Bereiche des hinteren Lingsbiindels bis
zn den Kernen der Augenmuskelnerven, dann ist das Ausbleiben
akustischer Storungen wahrscheinlich.

Leichte Schwindelanfille, insbesondere der zweitbeschriebenen
Art, kommen gewiB auch durch Zirkulationsstorungen bedingt zu-
stande und sind sehr hiiufic nicht von Ohrensausen und Schwer-
hirigkeit begleitet. Ob wir die Auslosung dieser Schwindelanfille in
das periphere Endorgan eder in das Zentrum zu verlegen haben, ist
vorderhand noch vollkommen unklar.

Auf zirkulatorische Einflisse werden wir insbesondere die
Schwindelanfille bei der Arteriosklerose der feinen Hirngefilie, bei
der Menopause der Frauen zn beziechen haben.

Toxische Einfliisse geringer Art sind bei den Schwindelanfillen
der Raucher und bei Magendarmerkrankungen in Betracht zu ziehen;
aulerdem finden wir aber auch Schwindel bei Leuten, welche sonst
keinerlei Erkrankung zeigen. Ich habe wiederholt von Personen, die
gich fir vollkommen gesund hielten und bei denen die Untersnchung



keinerlei Stirungen nachweigen konnte, die Angabe gehirt, daBl sie
beim Aufstehen in der Friih, mitunter bei raschem DBiicken einen
ganz geringen Schwindel bekommen, der sie aber in keiner Weise
belistigt und in ihrem Befinden nicht beeintriichtigt.

Besonders hiiufig klagen Neurastheniker iiber Schwindel. Hier
mn [} jedoch zuniichst ein gpezifisch-neurasthenischer zerebraler Schwindel
ausgeschlossen werden. Neurastheniker machen nicht selten die An-
gabe, dall sie Schwindel bekommen, wenn sie lingere Zeit auf einen
Punkt schauen, respektive daB sie nicht imstande seien, lingere Zeit
ihre Blickrichtung zu fixieren. Wenn sie sich dazu zwingen, so be-
kommen sie Schwindel und Gleichgewichtsstérungen. Macht man
diesen Versuch, so sieht man, dall der Patient eine bestindige Unruhe
der Augen zeigt, ohne Spur von Nystagmus, und dal er tatsiichlich
nach einiger Zeit ins Taumeln gerit, ohne aber eine bestimmte Fall-
richtung einzuhalten. Es iet begreiflich, dab mit der Unruhe der
Augen auch Scheinbewegungen der Objekte aunftreten.

Abgesehen von diesem zerebralen Schwindel haben aber Neur-
astheniker auch die erwiihnten geringfiigigen Schwindelanfiille vesti-
buliren Charakters beim Biicken, Aufstehen in der Frith und be:
raschen Kopfbewegungen. Withrend der Untersuchung wird man nur
duberst selten einen solchen Schwindelanfall bei einem Neurastheniker
beobachten kionnen. Man kann denselben jedoch kiinstlich durch
Drehung auf dem Drehstuhle nachahmen. Dreht man den Patienten
zehnmal, so erhilt man in solchen Filllen regelmifliz die Angabe,
dali der hervorgerufene Schwindel viel stiirker sei als der spontane.
In der Regel erfolgt die Identifikation des spontanen mit dem
experimentellen Schwindel nach ein- bis zweimaliger Umdrehung bei
vorgeneigtem Kopl.

Bei zirkumskripten Erkrankungen des Vestibularapparates ist
der Schwindel bei raschen Kopfbewegungen in der Regel stirker als
bei Neurasthenikern und es gelingt auch in zirka 50°, der Fille,
bereits bei der ersten Untersuchung einen derartigen Schwindelanfall
mit Nystagmus hervorzurufen.

Zu diesem Zwecke setzen wir den Patienten auf einen Sessel
und neigen zuniichst den Kopf nach riickwiirts. Bereits bei dieser
Manipulation ftritt hiufig zugleich mit dem Schwindel Nystagmus
zur kranken Seite auf. Charakteristisch fiir diese Schwindelanfille
it es, dafl sie sich nicht heliehig oft hervorrufen lassen, sondern
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dafi man dem Patienten nach einmaliger Hervorrufung eine lingere
Zeit, zirka 10—15 Minuten, Ruhe gonnen muli, um dann wieder
einen solechen Anfall zu beobachten. Es diirfte sich um die An-
sammlung von Spannkriften handeln, welche durch die rasche Kopf-
bewegung plotzlich entbunden werden.

Von besonderer praktischer Wichtigkeit sind die Schwindel-
anfille der Unfallskranken. Fast jeder Patient, welcher ein Schiidel-
trauma erlitten hat, klagt iiber Schwindel. Erheben wir die genaue
Anamnese, so konnen wir sehr hiufig schon dadurch diese Fiille in
zwei Gruppen teilen. Die einen geben an, dall sie unmittelbar nach
dem Erwachen aus der Bewultlosigkeit Schwindel hatten, der durch
mehrere Tage anhielt und bei jeder Kopfbewegung sich steigerte.
Eine solche Anamnese ist charakteristisch fiir die Labyrinthzerstorungen
und bei der Unfersuchung werden wir hier Taubheif und Unerreg-
barkeit des Vestibularapparates finden.

Bei der zweiten Gruppe von Fillen hiren wir sehr hiufig die
Angabe, dall die Patienten, solange sie im Bette lagen, keinen
Schwindel hatten, dagegen bei Aufstehen aus dem Bette Schwindel
verspiirten und dall dieser seither nicht anfgehiort habe, sondern bei
raschen Bewegungen, beim Aufstehen, beim Biicken und auch spontan
in Anfiillen ohne idubere Ursache auftrete. In diesen Fiillen finden
wir beim Ausspritzen und Drehen normale Erregbarkeit des Vesti-
bularapparates. Ohrensausen ist sehr hiiufig, auch beiderseitige Schwer-
hirigkeit. ¥s gibt aber Fiille, welche lediglich iiber Schwindel ohne
gleichzeitige Erscheinungen von seiten des Cochlearapparates klagen.

Bei der Begutachtung dieser Fille haben wir zuniichst die
Angabe des Patienten zu priifen, ob wirklich Schwindel besteht,
unsere zweite Aufgabe ist es, die Arbeitsfihigkeit des Patienten zu
beurteilen.

Bei der Untersuchung werden wir zuniichst durch rasche Kopf-
bewegungen einen Schwindelanfall hervorzurufen trachten und dabei
den Nystagmus beobachten. Es gelingt dies in zirka 50%, der Fiille.

Konnen wir bei der Untersuchung Schwindel nicht konstatieren,
s0 miissen wir versuchen, von dem Patienten eine Identifikation des
spontanen Schwindels mit dem experimentell hervorgerufenen zu
erhalten. Zu diesem Zwecke lasgen wir uns von dem Unfallskranken
zuniichst eine detaillierte Schilderung seiner Schwindelanfalle geben.
Dies fillt in der Regel nicht schwer, da der Schwindel oft die Haupt-
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klage dieser Patienten bildet. Meist sind auch gerade bei den Unfalls-
kranken mit dem Schwindel eine Reihe von subjektiven Begleit-
erscheinungen verbunden, die bei Normalen kaum beobachtet werden.
Derartige Patienten bekommen aulierordentlich hiiufig Ublichkeiten
und Erbrechen. Sie werden von groller Angst erfalit, geraten in
Aufregung, es wird ihnen kalt oder heiB, sie werden blal oder rot;
Schweilausbriiche, Herzklopfen, heftige Kopfschmerzen, allgemeines
Zittern des Korpers, Bewubtseinstritbungen, Ohnmachten sind nichts
Seltenes. Iat man von dem Patienten die genaue Schilderung seiner
Schwindelanfiille erhalten, so ruft man zuniichst durch Drehung bei
aufrechtem Kopf Nystagmus horizontalis hervor. In der Regel erfolgt
jetzt keine Identifikation. Wohl tritt Schwindel auf, aber der Patient
hat keine Ublichkeiten, kein Angstgefiihl, er zittert nicht usw. Hier-
auf priifen wir den rotatorischen Nystagmus, der ja auch bei den
spontanen Schwindelanfiillen auftritt. Hier erfolgt dann in der Regel
die Identifikation mit einer solchen Deutlichkeit, daB sie iiberzeugend
anf den Untersucher wirkt.

Was die Dauer des horizontalen und rotatorischen Nachnystag-
mus nach zehnmaliger Drehung im Vergleiche mit den Normalen
betrifft, so habe ich bei Leuten, welche an Schwindel litten ohne
neurotisch zu sein, im Durchschnitt eine Herabsetzung der Dauer fur
den horizontalen Nystagmus gefunden (33—34 Sekunden). In der
Dauver des rotatorischen Nystagmus zeigt sich durchschnittlich weder
bei diesen noch bei den Kranken mit Schwindel und Neurose ein
Unterschied gegeniiber der Norm. In einzelnen Fillen aber lieferte
die Untersuchung des rotatorischen Nyetagmus ein Resultat, das als
pathologisch bezeichnet werden mull, Wiihrend niimlich bei Normalen
der rotatorische Nystagmus den horizontalen an Dauer niemals iber-
trifft, ergaben einige pathologische Fille mit Schwindel und zirkum-
gkripter Erkrankung des Vestibularapparates ein betriichtliches Uber-
wiegen des rotatorischen iiber den horizontalen.

Ich habe bereits bei der Besprechung des Drehnystagmus der
Normalen erwihnt, dali die Neurasthenie die Dauer des horizontalen
Nystagmus verlingert. Diesem Umstande ist es wohl auch zuzuschreiben,
daBl Kranke, welche an Schwindel und Neurasthenie leiden, heziiglich
der Dauer des horizontalen Nystagmus sich von Normalen nicht
unterscheiden. Hier wirken ja zwei Momente einander entgegen. Die
Erkrankung des Vestibularapparates, welche die Dauer des horizontalen




45

Nystagmus herabzusetzen geeignet ist, und die Neurasthenie, welche
sie verlingert. Aus dem Zusammenwirken beider ergeben sich dann
die normalen Zahlen.

Uber das Verhalten der Gegenrollung bei den an Schwindel
leidenden Personen und iiber die Bedeutung dieser Untersuchung fiir
Unfallskranke siehe Vorlesung X.

IX. Vorlesung.
Zirkumskripte Erkrankung des Vestibularapparates.
(Fortsetzung.)

In den Zwischenzeiten zwischen den Anfillen konnen die an
Schwindel leidenden Personen sich vollkommen normal verhalten und
zeigen bei der Untersuchung keinen Nystagmus, keine Gleichgewichts-
storungen. Bestehen jedoch Schwindelanfille lingere Zeit, so kommt
es aulierordentlich hiiufig zur Entstehung einer Neurose.

Es ist ja begreiflich, daB das plitzliche und unvorhergesehene
Auftreten von Schwindel mitten auf der StraBe, bei der Arbeit usw.
den Patienten ingstlich zn machen geeignet ist und sein Vertrauen
in seine eigene Leistungsfihigkeit beeintrichtigt. Tatsichlich regen
sich derartige Patienten in der Regel leicht auf, sind dngstlich,
zittern, zeigen auch in anfallsfreien Zeiten einen unsicheren und
schwankenden Gang und weisen alle Symptome der Neurasthenie
auf. Insbesondere betrifft dies auch die Unfallskranken, bei denen
in der Regel neben dem Schwindel eine schwere traumatische Nen-
rose besteht.

Da bei den an Schwindel leidenden Personen die begleitende
Neurasthenie auch aullerhalb der Schwindelanfille Gleichgewichts-
stirungen provozieren kann, so wird man das Bestehen von Gleich-
gewichtsstorungen, wenn man nicht ihren vestibuliren Charakter
nachweisen kann, nicht auf eine Erkrankung des Vestibularapparates
zuriickfithren und dies um so mehr, als anch Neurastheniker ohne
vestibuliren Schwindel sehr hiufig Gleichgewichtsstorungen anfweisen.

Aus diesem Grunde halte ich auch die Untersuchung aul dem
Steinschen Qoniometer fiir zwecklos und irrefiihrend. Ich habe
Kranke, welche an akuter Labyrinthzerstorung litten und welche noch
heftigen Nystagmus, aber keine Gleichgewichtsstirungen mehr zeigten,
auf dem Goniometer bis zur normalen Hihe ochne Schwanken heben
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kiénnen. Fille mit Labyrinthfistel, die auBerhalb ihrer Schwindel-
anfille keine Gleichgewichtsstorungen zeigten, standen auf dem
Goniometer wie Normale, Neurastheniker und Unfallskranke dagegen
zeigten schon bei der geringsten Erhebung heftiges Schwanken, auch
wenn sich eine Vestibularerkrankung tiberhaupt nicht nachweisen lieB.

Es ist ja nicht ausgeschlossen, dall es, abgesehen wvon den
typischen Gleichgewichtsstorungen, auch noch vestibulire Gleichge-
wichtsstorungen anderer Art geben kann, vorliufig aber haben wir
dafiir keinen Anhaltspunkt.

Ich michte bei dieser Gelegenheit auch hervorheben, dall wir
bisher keinen einwandireien Beweis dafiir haben, dall beim Menschen
durch doppelgeitige Zerstorung des Vestibularapparates Gleichgewichts-
stbrungen als Ausfallserscheinungen auftreten. Die beschriebenen, in
der Literatur vorliegenden Fiille sind nicht einwandfrei. Ich hatte
Gelegenheit, eine Anzahl von Kindern, die durch Cerebrospinalmenin-
gitis ertaubt waren und an Gleichgewichtsstorungen litten, kurze Zeit
nach Uberstehung der Krankheit zu untersuchen. Bei einigen dieser
Kinder war der Vestibularapparat beiderseits gzerstort. Nystagmus
bestand zur Zeit der Untersuchung nicht mehr. Die Gleichgewichts-
storung konnte ich aber auf den Vestibularapparat nicht beziehen,
weil aus den Angaben der Eltern hervorging, dal die Kinder un-
mittelbar nach der Erkrankung auch an den Hinden Ataxie zeigten
und somit eine andere Enfstehung der Gleichgewichtsstérungen nicht
anszuschliellen ist.

In einem Falle habe ich auch genaun dieselben Gleichgewichts-
storungen bei normal reagierendem Vestibularapparat ohne spontanen
Nystagmus gefunden, was ebenfalls auf die Unabhiingigkeit derselben
vom Vestibularapparat hinweist. Als einwandfrei kénnte nur ein
Fall mit doppelseitiger Labyrinthnekrose ohne jede intrakranielle
Komplikation und ohne Neurose betrachtet werden,

Indikationen der Labyrinthoperation bei der akut-diffusen, bei der
latent=diffusen und bei der zirkumskripten Labyrintheiterung.

So gering die Eitermenge ist, welche ein vereitertes Labyrinth
enthiilt, so gefihrlich ist die Labyrintheiterung fiir den Schidelinhalt.
Es dringt sich einem unwillkiirlich die Analogie der Appendizitis
in ihrer Bedeutung fir das Abdomen auf. Wird eine Labyrinth-
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eiterung sich selbst iiberlassen, so kann sie mit der Zeit spontan
ansheilen, es grenzt sich die Eiterung gegen das Schiidelinnere ab,
die eingedrungenen Mikroorganismen verlieren ihre Virulenz, das
eiterige Exsudat organisiert sich, wird bindegewebig und verknichert
oder es bilden sich Sequester, welche sich allmiihlich abstoBen. In
einer groBen Zahl von Fillen aber fiihrt die Labyrintheiterung zu
den schwersten intrakraniellen Erkrankungen, zu Hirnabszel und
Meningitis.

Fine Behandlung, welche die Labyrintheiterung sich selbst
iiberlilit, ist mit Riicksicht auf den groBien Prozentsatz der Todesfille
nach Labyrintheiterung heutzutage vollkommen unmoglich. Wir sind
verpflichtet, jede Labyrintheiterung, wenn nicht das Allgemeinbefinden
des Patienten jeden Eingriff kontraindiziert, operativ anzugehen, um
go mehr, da die Operation der Labyrintheiterung keine besonders
eingreifende oder gefihrliche ist. (Politzer.) Es obliegt uns jetzt die
Aufgabe, die Indikationen kennen zu lernen, welche hauptsichlich
den Zeitpunkt und die Art unseres Eingriffes zu bestimmen haben.

I. Bekommen wir einen Patienten mit den Symptomen der
akuten Labyrintheiterung in unsere Hiinde, so richtet sich unser Ein-
greifen nach folgenden Gesichtspunkten:

1. Bestehen irgendwelche begleitenden Symptome, welche einen
sofortigen Eingriff als notwendig erscheinen lassen, also Fieber, Kopft-
schmerzen, sehr starke, iibelriechende Sekretion, Schmerzen im Warzen-
fortsatz oder PeriostalabszeB, dann haben wir die Operation sofort
vorzunehmen und an dieselbe sofort die Labyrinthoperation anzu-
schliefen.

2. Bestehen keine Symptome, welche einen sofortigen Eingriff
notwendig machen, so konnen wir auf zwei verschiedene Arten vor-
gehen. Wir kionnen in Analogie mit der Friihoperation der Appen-
dizitis den Patienten sofort operieren und die Labyrinthoperation
ausfihren. Wir kinnen aber auch analog der Spiitoperation der Appen-
dizitis zuwarten, in der Erwiigung, daBi sich die Eiterung durch
einen Leukozytenwall gegen das Schiidelinnere abgrenzen werde und
die Warzenfortsatz- und Labyrinthoperation erst nach 8—10 Tagen
ausfithren, nachdem unserer Erwartung nach sich bereits eine ge-
nugend sichere Abgrenzung gegen das Schiidelinnere gebildet hat.

II. Latente Labyrintheiterung: Bekommen wir einen
Patienten, bei dem die Untersuchung eine latente Labyrintheiterung
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ergibt, so haben wir bei Vornahme der Warzenfortsatzoperation in
jedem Falle auch die Labyrinthoperation vorzunehmen, da gerade
diese Fille beziiglich des Auftretens der postoperativen Meningitis,
wenn das Labyrinth nicht eréffnet wurde, aullerordentlich gefihr-
lich sind.

IT1. Besonderen Schwierigkeiten begegnet die Indikationsstellung
bei den zirkumskripten Labyrintheiterungen. Um diese ganz zu
wirdigen, miissen wir uns zuniichst klar machen, welches die Aus-
giinge dieser zirkumskripten Labyrintheiterungen sind.

In Fillen, welche an zirkumskripter Labyrintheiterung leiden,
mull unbedingt die Warzenfortsatz- respektive Radikaloperation aus-
gefithrt werden. Nach derselben kann es

@) zur Ausheilung der Labyrintheiterung ohne weiteren Eingrift
kommen, indem sich die Labyrinthfistel allmihlich dureh

Granulationsgewebe verschliebt und dieses sich in Bindegewebe

eventuell sogar Knochen umwandelt. Derartige geheilte Fille

kinnen auch in bezug auf ihren Schwindel geheilt erscheinen,
nicht selten aber treten noch jahrelang hindurch Schwindel-
anfiille von geringerer oder groBerer Heftigkeit auf, welche den

Patienten unter Umstinden dauernd arbeitsunfihig machen.

by Nach der Warzenfortsatzoperation kommt es zu einer Propa-
gation der zirkumskripten Labyrintheiterung, zum Ausbruch
einer diffusen Labyrintheiterung mit allen ihren Gefahren. Ein

derartiger Fall tritt dadurch in die bereits beschriebene Gruppe I

ein und kann nach den dort entwickelten Indikationen behandelt

werden.

Da, wie wir gesehen haben, bei den zirkumskripten Labyrinth-
eiterungen einerseits die Gefahr der diffusen Labyrintheiterung, ander-
seits anch bei anatomischer Heilung langjihriges Siechtum droht, so sind
wir berechtigt, auch bei zirkumskripten Erkrankungen die Labyrinth-
operation in Erwigung zu ziehen. Die Ausfithrung der Operation
wird sich hauptsichlich nach dem Zustande des Hirvermogens
richten. Ist das andere Ohr vollkommen normal und das er-
krankte Ohr hochgradig schwerhérig oder taub, so sind wir be-
rechtigt, dem Patienten unter Hinweis auf die Gefahren seiner
Erkrankung die Labyrinthoperation vorzuschlagen. Besteht noch ein
gutes Horvermigen oder ist das andere Ohr taub, so sind wir nicht
berechtigt, die Labyrinthoperation auszufithren und miissen uns bei

T Rr—
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der Operation des Warzenfortsatzes davor hiiten, die bestehende Fistel
in irgendeiner Weise zu molestieren.

Nach diesen Grundsiitzen, die Dr. Neumann auf dem deutschen
Otologentage in Wien 1906 vorgetragen hat, haben wir an unserer
Klinik bereits eine grolie Zahl von Labyrinthoperationen vorgenommen.
Dort, wo die Operation noch rechtzeitig und nach den gleich anzu-
filhrenden Regeln vorgenommen wurde, haben wir keinen Millerfolg
zu verzeichnen gehabt. Einen Fall haben wir durch Erysipel, das
eine Meningitis zur Folge hatte, verloren. In den iibrigen Fiillen aber
trat vollkommene Heilung mit Epidermisierung der ganzen Wund-
hiohle in iiberraschend kurzer Zeit ein.

Was die Ausfihrung der Labyrinthoperation betrifft, so wird
dieselbe an unserer Klinik nach der Methode von Neumann vor-
genommen. Das Prinzip dabei ist, daB in jedem Falle simtliche
Bogengiinge abgetragen, das Vestibulum und die Cochlea breit eréffnet
werden. Eine Labyrinthoperation, bei welcher Vestibulum oder Cochlea
unerifinet bleiben, ist ebenso gefiihrlich wie das Unterlassen eines
jeden Eingriffes,

Wir gehen bei der Labyrinthoperation derart vor, dall wir in
der hinteren Hilfte des horizontalen Bogenganges einen Meiliel
senkrecht aufsetzen und alles, was hinter dieser Linie liegt, entfernen.
Vorher wurde bereits der Sinus, die hintere und meist auch die
mittlere Schiidelgrube soweit als miglich freigelegt, um Platz zun
gewinnen. Wenn es moglich ist, wird nach Eriffnung des Vestibnlum
auch noch die laterale Wand des inneren Gehirganges weggenommen.
Nach Beendigung der Bogengangsoperation wird vom Promontorium
aus die Cochlea breit eriffnet. Am Schlusse der Operation mull eine
in der Gegend des ovalen Fensters eingefiihrte Sonde riickwiirts im
Vestibulum erscheinen.

X. Vorlesung.
Intrakraniell ausgeldster Nystagmus.

Wir haben bereits in der letaten Vorlesung (8. 41) gehirt, dali
Schwindel und Nystagmus ebensogut wie im peripheren Endorgan des
Nervus vestibularis auch in seinem intrakraniellen Verlaufe ausgelist
werden kann, und hervorgehoben, daB die Differentialdiagnose haupt-
giichlich durch die vorhandenen oder fehlenden Begleitsymptome von
seiten des Cochlearapparates, eventuell die Mitheteilung anderer

Barany, Physiologie und Pathologie des Bogengangapparates. i
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Hirnnerven begriindet wird, so lange ndamlich die Erregbarkeit des
Vestibularapparates eine normale ist.

In Fillen jedoch, in welchen die Erregbarkeit des Vestibular-
apparates erloschen igt, lilit sich bereits aus der Art des spontanen
Nystagmus eine sichere Diagnose stellen (Bariny, Neumann).

Ist der rechte Vestibularapparat nicht erregbar und besteht
kriiftiger rotatorischer Nystagmus nach rechts, so ist derselbe durch
eine intrakranielle Erkrankung ausgelost. Die Erklirung liegt in
folgendem:

Jedes Labyrinth macht, wenn es als Ganzes gereizt wird, wie
bereits erwiihnt, Nystagmus nach seiner Seite. Ist ein Labyrinth
gelihmt, so kann nicht mehr vom peripheren Endorgan Nystagmus
nach der kranken Seite entstehen., Wo ein solcher vorhanden ist,
mull er durch einen intrakranpie st endeu Reiz, sei es vom
Nervus vestibularis, sei es yofs ‘l' ersstnl,Kern ausgelost werden.
Wir kinnen also in eine heh‘"?M"bmit%b der ersten Unter-
suchung die Diagnose de 1ntﬁhﬁ:ﬂﬂiergmlﬂtﬁ-u g mit Sicherheit
stellen. In anderen Fillqn kann uns erst eine ljngere genaue Be-
obachtung dariiber Aufscl

Iet der rechte Vestibulariysly wund besteht Nystagmus
rotatorius nach links, so ist naturlmh zuniichst an seine Ausldsung
vom linken Labyrinth durch eine akute Labyrinthitis rechts zn
denken. Wie wir bereits gehort haben, mufl aber in einem solchen
Falle der Nystagmus vom ersten Momente der Beobachtung an kon-
tinuierlich an Intensitit abnehmen. Ist dies nicht der Fall, sondern
nimmt im Gegenteile der Nystagmus an Intensitit zu, so ist er
intrakraniell ausgelist.

Um so leichter werden wir diese Diagnose stellen kinnen, wenn
wir gestiitzt auf die Unerregbarkeit des rechten Labyrinthes in Fiillen
mit chronischer Eiterung die Radikaloperation und Labyrinthoperation
vorgenommen haben. In derartigen Fillen pflegt der labyrinthir
aunggeliste Nystagmus nach der gesunden Seite in 3—4 Tagen fast
vollstiindig zu verschwinden. Andert sich nach der Labyrinthoperation
der Nystagmus nicht, behilt er seine Intensitit bel oder wird sogar
noch stirker, g0 konnen wir mit Sicherheit seine intrakranielle Aus-
losung diagnostizieren.

Als intrakranielle Ursachen, welche geeignet =ind, Nystagmus
hervorzurufen, kommen bei den chronischen Mittelohreiterungen fast
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ausschliefilich die Meningitis der hinteren Schiidelgrube und der
Kleinhirnabszell in Betracht. Es ist auch méglich, dall Abszesse im
hinteren Pol des Schlifelappens diesce Wirkung haben, wie ich einmal
gesehen habe.

Die Differentialdiagnose zwischen der Meningitis und dem
KleinhirnabszeB klar zu legen, ist hier nicht unsere Sache. Dies-
beziiglich verweise ich auf das Buch von Dr. Neumann, ,Der otitische
Kleinhirnabszel.”

Handelt es sich nicht um eine chronische Eiterung, ist das
Trommelfell normal und besteht Unerregbarkeit des Vestibular-
apparates und Nystagmus von dem erwihnten Typus, so liegt die
Diagnose ,Tumor im Bereiche des Nervus acusticus® am nichsten.

Wir haben in den erwihnten Symptomen, zu welchen sich in
der Regel noch Taubheit gesellt, ein Friihsymptom fiir die Diagnose
dieser Tumoren, auf welches kiinftig von klinischer Seite wird geachtet

werden miissen. .y

1
Der optische Nystagmus.

Unter optischem Nystagmus verstehen wir die Erscheinung, daB
beim Verfolgen bewegtér Gegenstinde mit dem Auge rhythmischer
Nystagmus auftritt. Wir sehen diesen Nystagmus am leichtesten, wenn
wir wihrend der Fahrt aus dem Fenster schauen. Es tritt dann ein
Nystagmus in der Fahririchtung auf, sobald wir uns bemiihen, die
vorbeiziehenden Gegenstinde zu fixieren. Auch bei der Drehung auf
dem Drehstuhle beobachten wir einen optischen Nystagmus und wir
diirfen an diesen nicht vergessen, wenn wir Taubstumme mit beider-
geitiger Zerstorung des Vestibularapparates untersuchen, da diese
ebenfalls typischen optischen Nystagmus zeigen.

Man kann diesen optischen, wie den vestibularen Nystagmus,
auch am eigenen Auge beobachten, wenn man ein Auge schlielit und
den Finger an dasselbe anlegt.

Handelt essich daruin, den optischen Nystagmus im Laboratorium
oder auf der Klinik ohne Drehung des Individuums hervorzubringen,
so benutze ich hierzu eine mit schwarzen Streifen beklebte Rolle,
welche vor den Augen des zu Untersuchenden gedreht wird. Hierbei
kinnen wir Nystagmus opticus verticalis und horizontalis, kurz jeder
beliebigen Richtung hervorbringen, je nach der Blickrichtung des zu
Untersuchenden.

4#
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Die Bedeutung des vestibularen Nystagmus fir die topische
Diagnostik der Augenmuskelladhmungen. Schema fiir den vesti-
buldren Nystagmus.

Es ist eine von physiologischer und neurologischer Seite viel
diskutierte Streitfrage gewesen, wie die Auslosung der langsamen
und raschen Bewegung des Nystagmus zustande komme. Auf Grund
physiclogischer und pathologischer Beobachtungen ist es mir nun
gelungen, diese Frage, wie ich glaube, zu losen.

Ich hatte Gelegenheit, einen Patienten zu beobachten, der eine
vollkommene Lihmung des willkiirlichen Blickes nach rechts und
nach links darbot. Drehte man diesen Patienten auf dem Drehstuhl
nach rechts, so wanderten wihrend der Drehung die Augen langsam
nach links und blieben in linker Seitenstellung unverindert stehen.
Nystagmus nach rechts war wihrend der Drehung nicht zu beobachten.
Beim Anhalten wanderten die Augen langsam nach rechts und blieben
in rechter Seitenstellung stehen. Nystagmus nach links frat dabei
nicht auf. Der Patient war unfihig, die Augen aus der Deviation
nach rechts zu befreien. Nachdem diese Deviation zirka eine halbe
Minute angehalten hatte, gingen die Augen langsam in ihre frithere
Stellung wieder zuriick. Auch Ausspritzen beider Ohren hatte keinen
Nystagmus, sondern nur eine langsame Deviation beider Augen in
der Richtung der langsamen Bewegung des Nystagmus zur Folge.

Fs war in dem beobachteten Falle mit der Lihmung der
Willkiirbewegung zugleich eine Lahmung der raschen Bewegung des
Nystagmug vorhanden, wihrend die langsame Bewegung des Nystagmus
ungestirt geblieben war.

Analoge Beobachtungen ergab das physiologische Experiment.
Durch leichte Narkose gelang es mir, an Tieren lediglich die rasche
Bewegung des Nystagmus zu lihmen, indem ich bei Drehung nur
eine langsame Deviation der Augen in der der Drehung entgegen-
gesetzten Richtung erhielt, beim Anhalten eine langsame Deviation
in umgekehrter Richtung.

Auch beim Menschen konnte ich derartige Beobachtungen
nach Eriffnung eines gesunden Labyrinthes in Narkose mehrmals
machen. Solange noch leichte Narkose bestand, waren heide Augen
davernd nach der operierten Seite verdreht, ohne eine Spur von
Nystagmus zu zeigen. Im Momente, wo das Bewulitsein zuriick-
kehrte, trat der Nystagmus nach der gesunden Seite auf.




Alle diese Beobachtungen deuten iibereinstimmend darauf hin,
dafl zwar die langsame Bewegung vom Vestibularapparate reflektorisch
ausgelist ist, die rasche Bewegung aber in einem Zentrum oberhalb
dieses Reflexbogens entstehe. Die Erfahrungen der Neurologen
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Fig. 13.

Schema fir den Nystagmus horizonialis nach links vom linken Bogengangapparat ausgelosi

o, @' Nuclens Deiters sin. et dext, &, & Nucleus n. abduoc. sin. et dext, ¢, ¢ Buoel. n. oculomot.
sin, et dext. d, dr Qoeulus sin, ot dext. &, ¢ Muse, rect, evt. sin, ot dext. 7 " Musec. rect. int, sin.
et dext. g Sechaltzelle (Monnkow) = Blickzentrum fiir Blick pach links, A Nervus vest, sin,

f vestibulare Bahn (- ---—-) kreuzend zum kontralateralen Abduzenskern. & wvestibulare
HBuahn (-=--<) krenzend zmm kontealateralen Okulomotoriuskerm. | vestibnlirs Hemmungs-
bahn <) znm homolateralen Okulomeotorinskern. m vestibulare Hemmungsbahn (- )

gum homolateralen Abduozenskern. n Gyrus angularis dext. (Cortex) Fentrum der willkiivliehen
Augenbowegungen nach links. o Rindenbahn (. —-} zum Blickzentrnm fur die willkarlichan
Avngenbewegnngen nach links. p sopranukleare Babn (=————) vom linken Blickzentrom zem
homolateralen Okulomotoringkern. g supranuklesre Baln (=— -3 vom linken Blickzentrum
zum homolateralen Abduzenskern., r doppelseitige Horde bei ¢ helan die willkiirlichen Augen-
bewegungen auf,” lassen den wvestibulnren Nystngmus ungestirct. (Pseudooplhthalmoplegie
Wernicke.) & doppelacitige Herde bei & heben die willkiirlichen Augenbewezungen und die
rasche Bewegpung des vestibularen Nystagmus anf, Isssen die langsame vestibulare Hewegnung
ungestirt. (Supranuklears Ophthalmoplegic Birany.)

nehmen nun ein derartiges supranukleares Blickzentrum als notwendig
an und in dieses Blickzentrum verlege ich die Auslisung der raschen
Bewegung des Nystagmus, wie das nebenan abgebildete Schema
illustriert. (Fig. 13.)

Sitzt eine Lihmung in der Kernregion selbst, dann ist im
Bereiche der Lihmung willkiirliche und reflektorische vestibuliire
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Bewegung vollkommen aufgehoben. Sitzt jedoch die Lihmung im
Bereiche des supranuklearen Blickzentrums, dann ist wohl die Willkiir-
bewegung und die rasche Bewegung des Nystagmus aufgehoben, die
vestibulire Beweglichkeit jedoch intakt. Sitzt eine Lihmung im
Bereiche des Gyrus angularis beiderseits, dann miissen wir nach
physiologischen Erfahrungen annehmen, dall eine willkiirliche Lihmung
besteht, wihrend der vestibulare Nystagmus ungestort ist.

Uber das Verhalten des optischen Nystagmus bei derartigen
Lihmungen kann ich Ihnen keine bestimmten Aufschliisse geben.
Ich verfiige iiber zu wenig derartige Beobachtungen. Es wiirde sich
aber sehr empfehlen, in Zukunft bei der Untersuchung solcher Fille
den optischen Nystagmus neben dem vestibuliren zu beriicksichtigen.

Die Gegenrollung der Augen und ihre praktische Bedeutung.

Die Gegenrollung der Augen ist seit ungefihr einem Jahr-
hundert bekannt. Neigt man den Kopf gegen die Schulter, so tritt
zuniichst withrend der Neigung ein rotatorischer Nystagmus in der
Richtung der Kopfneigung auf. Hilt man den Kopf in der geneigten
Stellung fest, so haben die Augen ihre Lage zur Orbita gegeniiber
der aufrechten Kopfstellung veriindert, sie haben eine Rollung ent-
gegen dem Sinne der Kopfneigung ausgefiihrt., Diese Rollbewegung
ist, wenigstens zum grifiten Teile, reflektorisch vom Vestibularapparat
ausgelost, woraus sich ihre Bedeutung fiir die Erkrankungen des
Vestibularapparates ergibt.

Die Messung der Gegenrollung der Augen wurde friither nur
mittels subjektiver Methoden ausgefilhrt und es war daher unmig-
lich, ein griifleres Materiale zu untersuchen und diese Untersuchungs-
methode klinisch zu verwerten.

Ich habe nun einen Apparat konstruiert (Fig.14), mit Hilfe dessen
ich bei jedem Menschen die Gegenrollung der Augen objektiv auf */,°
genau messen kann, Der vom Optiker Schwarz in Wien angefertigte
Apparat besteht der Hauptsache nach aus einem Fernrohr, in welchem
sich ein Fadenkreuz befindet. Mit Hilfe des Fernrohres wird die Irig
des zu untersuchenden Auges eingestellt. Ein Tropfen Pilokarpin, der in
den Bindehautsack des Auges gebracht wird, bewirkt eine maximale
Verengerung und Fixierung der Pupille. Dadurch treten die Streifen der
Iriszeichnung bei seitlicher Beleuchtung des Auges auBerordentlich
deutlich hervor und es gelingt mit Leichtigkeit, einen Faden des
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Fig. 14,
Gegenrollnngsapparat, (Optiker A. Schwarz, Wien,)

& 1 Meter langes, 25 Zentimetor breites Eisentisechehen., § Holzklomme zur Befestigung des
Apparates an der Tischplatte, ¢ Schraube zur Hebung und Senkung des ganzen Apparates
{je mach der Grife des Patienten). d Gradeinteilung, an welcher die Stellung des Apparates
beli Neigung desselben in der Frontalebens abgelesen werden kann, ¢ Sehraube zur Fixation
des Apparates bei Rechts- und Linksoeigung. § Stange mit Zahnrad, anf welcher das Fern-
rohr m von rackwiirts nach vorn verschoben werden kann, #F Schraube zur Verschiebung des
Fernrohres m auf der Stange f von rilckwirts naeh vorn. & Schraube zur Verschiebung des
Fernrohres in lotrechiter Richtung auf der Stange &°. h* Stange, auf welcher das Fernrohr in
lotrechter Richtuny verschoben werden kann. ¢ Schranbe zur Verschiebung des Fernrohres in
der Richtung von rechts nuch links auf der Stange j. § Stange, anf welcher das Fernrohr in
der Richtung von rechts nach links verschoben werden kann, & drebhbare Gradeinteilung, mit
walcher im Innern des Fernrohres ein Fadenkreuz verbunden ist (zur Massung der Rollung des
Auges). | Zeiger, unverschiablich, welcher die Stellung der Gradeinteilung und damit des
Fadenkrenzes anzeigt. m Fernrohr. n Schraube zur Einstellung des Fernrohres. g Einbeifi-
brattchen (answechselbar), mit Dents Komposition belege. g, p* Schrauben znr Fixierung
des EinheiBbretichens. g elektrisches Limpehen, in jeder Richtung des Raumes beweglich wod
fostatellbar zur seitlichen Belauchtung der Ivis fan der Stirnbinde angebracht). » Kreiseinteilung,
an weleher (kontrollhalber) die Steliung des Kopfes abgelesen werden kann (bei Neigung in
der Frontalebens). s Fixationsmarke fir Blick geradeans. { Stirnbinde.
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Fadenkreuzes parallel mit einem solchen Irisstreifen zu stellen.
(Fig. 15.) Die Stellung des Fadenkreuzes wird an einer an dem Fern-
rohr angebrachten Gradeinteilung abgelesen. Der zu untersuchende
Patient, der seinen Kopf durch EinbeiBen in eine Zahnmasse un-
beweglich gegeniiber dem Fernrohr fixiert hat, meigt hierauf den
Kopf nach der einen Schulter, wobei das entsprechend adaptierte
Fernrohr, ohne seine Stellung gegeniiber dem Auge zu verindern,

Fig. 15.
Iris ea, Gmal vergribert, durch 1 Tropfen in den Bindehantsack eingetriufeltes Pilokarpin
maximal verengt und lichtstarr, (Ungefihre Gribe, wie sie das Farnrohr zeigt.)

a Faden des im Fernrolr befindlichen Fadenkreuzes dem Irisstreifen ¢ parallel gestellt, & Faden
des Fadenkreuzes, den Irisstreifen ¢ ungeffhr in der Mitte rechiwinklig schmeidend. ¢ Iris-
sireifen zur Messung der Gegenrvollung geeignet. d Poapille (maximal verengt und lichtstarr).

mitgeht. In der neuen Stellung ist der frither parallele Faden nicht
mehr parallel zu dem gewiihlten Irisstreifen. Durch Drehung des
Fadenkreuzes wird er jetzt wieder parallel gestellt und man braucht
nur an der Kreiseinteilung die Zahl der Grade abzulesen, welche
zwischen der fritheren und der jetzigen Stellung liegen, um zu er-
fahren, um wieviel Grade das Aunge gerollt ist.

Die Erfahrungen, die ich an zirka 200 Personen gewonnen habe,
haben mir folgende fiir die Praxis wichtige Daten geliefert:

An normalen Personen und solchen, die zwar an einer Ohr-
erkrankung, aber niemals an Schwindel gelitten haben, betrigt die
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Gegenrollung der Augen bei 60° Neigung des Kopfes von 4—167,
durchschnittlich 8°

An Taubstummen, bei welchen der Vestibularapparat beiderseits
normal erregbar ist, habe ich dieselben Zahlen gefunden.

Im Gegensatze dazu stehen Taubstumme mit beiderseitiger Zer-
storung des Vestibularapparates; hier finden sich aullerordentlich geringe
Zahlen. Die Rollung betriigt von 1 bis hichstens 8", durchschnittlich 4°,

Am wichtigsten fiir die Praxis ist das Verhalten der Kranken,
welche an Schwindel leiden. Hier findet sich zunichst ein wesent-
licher Unterschied zwischen der Neigung nach rechts und links.
Wihrend bei Normalen der Unterschied zwischen der Neigung nach
rechts und links in der Regel 1—3 betriigt, im Maximum 5% (dies
aber nur selten), kommen bei Leuten, welche an Schwindel leiden,
grofle Differenzen zwischen rechts und links vor. Ich habe Differenzen
von 10, 12, 15, 19" beobachtet und eine Differenz von 5—6Y ist
die Regel.

Wiihrend bei Normalen bei wiederholten Messungen sich fast
keine Unterschiede der einzelnen Messungen untercinander ergeben,
das Maximum wieder 5° hetrigt, finden sich bei Lenten mit Schwindel
sehr betrichtliche Unterschiede der Rollung an verschiedenen Tagen
vor: bis zu 15°%

Beobachtet man an einem Normalen das Auge bei ruhiger
Haltung des Kopfes lingere Zeit, g0 wird man nur selten gering-
fiigige Veriinderungen der Rollung konstatieren. Ich habe nur einmal
eine solche Veriinderung von 5° gesehen, sonst kamen dfter Ver-
inderungen von 1—2° zur Beobachtung.

Bei Leuten, welche an Schwindel leiden, sind betrichtliche Ver-
inderungen der Rollung hiiufig. Ich habe wiederholt Verimderungen
der Rollung bis zu 10° beobachtet. Diese Verinderung der Rollung
ist in der Regel von Schwindel begleitet, wie man iiberhaupt Sti-
rungen der Rollung hauptsichlich dann erhiilt, wenn die Patienten
auch subjektiv Schwindel empfinden. Nystagmus braucht dabei nicht
vorhanden zu sein, ja es scheint ein gewisser Antagonismus zwischen
dem Auftreten von Nystagmus und pathologischen Veriinderungen
der Rollung zu bestehen. Ich habe wiederholt in Fiillen, welche keinen
pathologischen Nystagnus zeigten, pathologische Veriinderungen in
der Rollung gesehen, wilhrend umgekehrt Fiille mit pathologischem
Nystagmus keine Veriinderung der Rollung zeigten.



Aus diesen Griinden muB die Untersuchung der Gegenrollung
gerade fiir die Begutachtung von Unfallskranken, welche an Schwindel
leiden, wertvoll erscheinen, da sie ein vollkommen objektives Krite-
rium darstellt.

Kurze Zusammenstellung der Symptome der wichtigsten
Vestibularerkrankungen.

Im folgenden gebe ich eine kurz zusammengefalite, etwas
schematisierte Darstellung der Symptome der wichtigsten Vestibular-
erkrankungen. Die Anamnese habe ich nicht schematisiert, sondern
habe hier alle Fragen angefiihrt, die man bei der hetreffenden Er-
krankung zu stellen in die Lage kommt, wobei auch das verschiedene
Verhalten verschiedener Personen beriicksichtigt wurde.

|. Akute Labyrinthzerstorung rechts seit zwei Tagen.
Anamnese.

Leiden Sie an Schwindel? Seit wann? Ist der Schwindel seit
seinem Auftreten bestindig vorhanden? War der BSchwindel im
Anfange am stirksten und hat er seither machgelassen? Wird er
bei Bettruhe schwiicher? Wird er bei Bewegungen stirker?

Auf welcher Seite liegen Sie im Bette? Warum? Ist der
Schwindel in dieser Lage geringer?

Dreht sich die Umgebung und nach welcher Seite? Nimmt
die Drehung bei Blick nach links oder rechts zu? Sehen Sie keine
Drehung? Zittern oder wackeln die Gegenstinde? Wankt der FuB-
boden? Haben Sie die Empfindung selbst gedreht zu werden? Dreht
ee gich in Threm Kopfe?

Welehe Empfindung haben Sie bei geschlossenen Augen? Haben
Sie die Empfindung sich selbst zu drehen? XNach welcher Seite?

Kionnen Sie aufrecht stehen? Taumeln Sie? Fiihlen Sie sich
unsicher? Zieht es Sie nach einer bestimmten Seite? Sind Sie
nach einer bestimmten Seite gefallen ? Konnen Sie geradeaus gehen?
Fallen oder schwanken Sie beim Gehen nach einer bestimmten Seite?

Sind Sie bei Beginn des Schwindels bewulitlos geworden? War
das Bewulitsein getriibt?

Haben Sie Ubelkeiten ? Erbrechen?

Wird Thnen dunkel vor dem Augen? Sechen Sie undeutlich?
Sehen Sie doppelt oder dreifach? Sehen Sie Farben oder Lichter?
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Sind Sie aufgeregt ? Miissen Sie weinen? Haben Sie Angst?

Wird Thnen heil oder kalt? Werden BSie DblaB oder rot?
Schwitzen Sie? Miissen Sie tief atmen? Haben Sie Herzklopfen?
Haben Sie ein Gefiithl von Ville im Kopf? Kopfschmerzen? In
welchem Teil des Kopfes schmerzt es? Haben Sie Schmerzen oder
Ziehen in den Gliedern? TFiihlen Sie sich schwach? Zittern Sie?

Haben Sie Ohrensausen ? Tritt das Ohrensausen erst seit dem
Schwindel auf? Ist es stirker geworden?

Wie ist das Gehor? Horen Sie seit dem Beginne des Schwindels
schlechter oder gar nicht?

Untersuchung.

Klagen iiber heftigen Schwindel, Scheindrehung der Gegen-
stinde nach links, bei geschlossenen Augen Scheindrehung des eigenen
Korpers nach links.

Fallen nach rechts beim Rhombergschen Versuch. Fallen
nach vorn bei Drehung des Kopfes um 90° nach links, Fallen nach
riickwiirts bei Drehung des Kopfes um 90" nach rechts. Dieselben
Erscheinungen beim Gehen.

Im Bette Lagerung auf der linken Seite,

Heftiger spontaner Nystagmus rotatorius et horizontalis nach
links, besonders bei Blick nach links, aber anch bei Blick geradeaus
und nach rechts ist der Nystagmus nach links gerichtet, nur schwiicher.

Bei Bewegungen des Kopfes Steigerung des Nystagmus und
des Schwindels.

Heftiges Erbrechen (kann aber auch fehlen).

Eventuell neurctische Erschieinungen, Zittern, Herzklopfen, Blisse,
Tiefatmen usw.

Luftverdichtung und -verdiinnung im dulleren Gehorgange ohne
Effekt. Ausspritzen mit kaltem Wasser rechts (mit Benutzung des 8. 19,
Fig. 8, abgebildeten Hilfsapparates) ergibt rechts keine Verinderung des
Nystagmus, nach Ausspritzen mit kaltem Wasser links wird der Nystagmus
nach links aufgehoben, es tritt rotatorischer Nystagmus nach rechts auf.

Ausspritzen mit heiflem Wasser hat rechts keinen Effekt, links
verstirkt es den nach der linken Seite gerichfeten Nystagmus.

Zehnmaliges Drehen anf dem Drehstuhle bei aufrechtem Kopfe
nach rechts mit Benutzung der undurchsichtigen Brille verstirkt
auf zirka 30 Sekunden den Nystagmus nach links.
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Zehnmaliges Drehen nach links schwiicht auf zirka 15 Sekunden
den Nystagmus nach links ab oder hebt ihn aunf. Selten tritt geringer
Nystagmus nach rechts auf.

Zehnmaliges Drehen nach rechts bei 90° vorgeneigtem Kopfe
mit Benutzung des Hilfsinstrumentes Fig. 8 verstirkt den Nystagmus
nach links auf zirka 20 Sekunden.

Zehnmaliges Drehen nach links bei 90° vorgeneigtem Kopfe
schwiicht den Nystagmus nach links fiir zirka 10 Sekunden ab oder
hebt ihn auf.

Untersuchung des galvanischen Nystagmus unnotig.

Il. Latente Labyrinthzerstérung rechts.

Anamnese.

Wie bei I, nur mit Beziehung auf einen fritheren Zeitpunkt. —
Hierzu kommen noch folgende Fragen: Wie lange muliten Sie ruhig
im DBette liegen? Wie lange haben Sie Scheindrehung der Gegen-
stinde bemerkt? Wie lange hatten Sie die Empfindung, selbst gedreht
zu werden? Wie lange bekamen Sie Schwindel bei raschen Be-
wegungen des Kopfes? Seit wann konnen Sie wieder herumgehen? —
Seit wann haben die Storungen beim Gehen aufgehirt? Leiden Sie
noch an Schwindel? Sind Sie noch unsicher, dngstlich, besonders im
Finstern?

Untersuchung.

Geringer spontaner Nystagmus in den seitlichen Endstellungen
der Augen nach rechts und links. Der Nystagmus nach links iiber-
wiegt ein wenig an Stirke. Bei Blick geradeaus kein Nystagmus.
Hinter der undurchesichtigen Brille sieht man nicht selten bei Blick
geradeaus ganz geringen Nystagmus mnach links. Kopfbewegungen
haben keinen Einflull auf den Nystagmus.

Luftverdichtung und -verdiinnung im fdubBeren Gehirgange rechts
hat keinen Effekt.

Ausspritzen rechts mit kaltem und heillem Wasser ruft keinerlei
Reaktion hervor. Ausspritzen links mit kaltem Wasser erzeugt in den
meisten Fillen starken Nystagmus rotatorius nach rechts (manchmal
ist die Reaktion auf der linken Seite abgeschwiicht). Ausspritzen mit
heilem Wasser ruft starken rotatorischen Nystagmus nach links her-
vor (manchmal schwache Reaktion).
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Zehnmaliges Drehen auf dem Drehstuhl bei aufrechtem Kopfe
nach rechts mit Benutzung der undurchsichtigen Brille ruft Nystagmus
horizontalis nach links von zirka 30 Sekunden Dauer hervor.

Zehnmaliges Drehen nach links bei aufrechtem Kopfe ruft
schwiicheren und nur 15 Sekunden dauernden Nystagmus nach rechts
hervor,

Zehnmaliges Drehen bei 90° vorgeneigtem Kopfe nach rechts ruft
20 Sekunden dauernden Nystagmus rotatorius nach links hervor.

Zehnmaliges Drehen bei 90° vorgeneigtem Kopfe nach links ruft
zirka 10 Sekunden dauernden schwiicheren Nystagmus rotatorius nach
rechts hervor.

In manchen Fillen ist auch die Zeitdauer fiir den Nystagmus
zur gesunden Seite stark herabgesetat.

Galvanische Priifung ergibt in einzelnen Fillen von der kranken
Seite ans keine oder nur geringe Reaktion fiir Anode und Katode.
In manchen Fillen ist kein Unterschied in der Reaktion zwischen
rechts und links zu konstatieren.

Gleichgewichtsstorungen bestehen nicht. (Bei gleichzeitiger Neu-
rose bestehen Gleichgewichtsstérungen unbestimmten Charakters.)

I, Zirkumskripte Erkrankung des Vestibularapparates.
(Labyrinthusur [Fistel|, Laesio auris internae mit Schwindel.)

A: Labyrinthusur rechts bei normaler Erregbarkeit.

B: Labyrinthusur rechts hei herabgesetzter Erregbarkeit.

C: Traumatischer Fall mit traumatischer Neurose und zirkum-
skripter Erkrankung des Vestibulavapparates, besonders rechts.

Anamnese:

Leiden Sie an Schwindelanfillen? Tritt der Anfall bei einer
bestimmten Ursache auf oder durch unkekannte Ursache? Wie
lange dauert der Anfall?

Tritt ein Anfall auf: beim Biicken? beim Aufstehen in der
Frith? nachmittags nach dem Nachmittagsschlifchen? bei Blick nach
oben? bei Neigung des Kopfes nach riickwiirts? bei Neigung des
Kopfes nach der rechten oder linken Seite? bei Drehung des Kopfes
nach rechts und links? bei Schiitteln des Kopfes? Bei Drehung im
Bette auf rechte und linke Seite? bei Riickenlage? beim Niederlegen
ins Bett? beim Gehen? beim Laufen? beim Fahren? bei Anstrengung



(Stuhlgang)? bei Heben einer Last usw. ? bei Eintritt von einem heiflen
in einen kalten Raum oder umgekehrt? in der Hitze (Sonne) ? beim
Ansehen bewegter Gegenstinde? Tritt Schwindel nach GenuB von
Alkohol auf (in welcher Menge)? mnach dem GenuB von Tabak
(in weleher Menge)? bei Verdauungsstorung? wiihrend der Periode?
Ist er mit Wallungen verbunden? Wie oft wiederholt sich der
Anfall (mehrmals tiglich)? Wenn der Schwindel schon einmal
aufgetreten ist, ruft dann dieselbe Ursache ihm nochmals hervor
oder braucht es dann lingere Zeit, bis er wieder auftritt? Dazu
simtliche Fragen von I (Akute Labyrinthzerstorung) mit Ausnahme
der dritten Frage.

Verhalten in der anfallsfreien Zeit:

Sind Sie in der Zwischenzeit zwischen den Anfillen vollkommen
frei von Schwindel?

Sind Sie idngstlich? Fiirchten Sie sich vor Schwindel? Fiirchten
Sie, auf eine Leiter oder einen Sessel zu steigen? Sind Sie dngstlich
oder unsicher im Finstern?

Sind Sie nervés? leicht aufgeregt? jihzornig? Erschrecken
Sie leicht?

Missen Sie sich bei der Arbeit oft biicken? oft umdrehen ?
Sind 8ie ein Tinzer? BSind Sie frither Tiinzer gewesen? Tanzen
Sie nach rechts oder nach links? Tanzen Sie ausschlieBlich nach
einer Seite? oder nach beiden Seiten? Werden Sie wihrend
des Tanzens schwindlig? beim Zuboden schaunen wihrend des Tanzes?
beim Anhalten nach lingerem Tanzen? Tritt der Schwindel nur
im Beginne des Tanzens auf? Lilit er sich durch lingeres Tanzen
itberwinden ? Vertragen Sie schaukeln? Treten dabei Ubelkeiten auf?

Wie geht es Thnen auf dem Meere?

Siehe auch den Fragebogen iiber Seekrankheit. (S. 70.)

Untersuchung Gruppe ..

Kein spontaner Nystagmus oder auch miillig starker spontaner
Nystagmus rotatorins et horizontalis nach rechts und links. Bei
Neigung des Kopfes nach riickwiirts tritt in ungefihr 50%/; der Fille
ein Schwindelanfall mit rotatorischem Nystagmus nach rechts auf,
der zirka 15 Sekunden dauert. Nach Abklingen dieses Anfalles hat
ein neuerliches Riickwiirtsneigen des Kopfes keinen Bchwindel und
Nystagmus mehr zur Folge. Nach Ablauf von 10 Minuten lilit
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gich durch dieselbe Manipulation wiederum ein solcher Anfall hervor-
rufen. Auch Neigung des Kopfes zur rechten Seite ruft starken
rotatorischen Nystagmus nach rechts, Neigung des Kopfes zur linken
Seite ruft (selten) schwiicheren rotatorischen Nystagmus nach links
hervor.

Luftverdichtung und -verdinnung im iulleren Gehdrgange
rechts ruft groben Nystagmus rotatorius hervor. Die Richtung
desselben ist bei Luftverdichtung stets umgekehrt wie hei Luftver-
diimnung, bei verschiedenen Fillen aber verschieden, bald zur kranken,
bald zur gesunden BSeite,

Ausspritzen des Ohres mit kaltem Wasser ruft typische starke
Reaktion hervor. Die Reaktion ist hiufig stirker als auf der ge-
sunden Seite. (Fehlen des Trommelfelles, abnorme Erregharkeit ?)

Zehnmaliges Drehen auf dem Drehstuhle, mit Benutzung der
undurchsichtigen Brille nach rechts und links, ergibt Zahlen, wie sie
bei Normalen vorkommen, z. B. 30 Sekunden nach links, 40 Se-
kunden nach rechts.

Zehnmaliges Drehen bei vorgeneigtem Kopfe ergibt ebenfalls
hiufiz Zahlen wie bei Normalen (z. B. 18 Sekunden nach links,
25 Sekunden nach rechts)., Seltener findet man hier ein pathologisches
Verhalten, indem der rotatorische Nystagmus linger dauert als der
horizontale (z. B. 35 Sekunden und 45 Sekunden).

Untersuchung Gruppe [F.

MiBig starker spontaner Nystagmus rotatorius et horizontalis nach
rechts und links, stirker nach rechts (manchmal stirker nach links).
Bei Neigung des Kopfes nach riickwirts tritt in ungefiihr 50°/, der
Fille ein Schwindelanfall mit rotatorischem Nystagmus nach rechts
auf, der zirka 15 Sekunden dauert. Nach Abklingen dieses Anfalles
hat ein neuerliches Riickwiirtsneigen des Kopfes keinen Schwindel
und Nystagmus mehr zur Folge. Nach Ablauf von 10 Minuten lilit
sich durch dieselbe Manipulation wiederum ein solcher Anfall hervor-
rufen. Auch Neigung des Kopfes zur rechten Seite ruft starken
rotatorischen Nystagmus nach rechts, Neigung des Kopfes zur linken
Seite ruft (selten) schwiicheren rotatorischen Nystagmus nach links
hervor.

Luftverdichtung und -verdiinnung im #ulleren Gehirgange
rechts ruft minimale Augenbewegungen, keinen Nystagmus hervor.
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Ausspritzen des rechten Ohres mit kaltem Wasser ergibt eine
geringe typische Reaktion. Ausspritzen des linken Ohres ergibt eine
typische, stirkere Reaktion als rechts.

Zehnmaliges Drehen auf dem Drehstuhle bei aufrechtem und
vorgeneigtem Kopfe ergibt nicht selten Zahlen, wie sie der diffusen
Labyrinthzerstorung zukommen (siche 11, Latente Labyrinthzerstorung,
S, 61).

. Traumatischer Fall mit traumatischer Neurose und zirkumskripter Erkrankung
des Vestibularapparates, besonders rechts.

Anamnese.

Wie bei III 4 und B mit folgendem Zusatz:

Sind Sie nach dem Unfalle bewubtlos geblieben? Wie lange?

Haben Sie Erbrechen gehabt? Wie oft? Haben Sie Ubel-
keiten gehabt? Haben Sie aus Ohr, Nase oder Mund geblutet?

Konnten Sie nach dem Unfalle fortgehen? Wie sind Sie nach
Hause gekommen?

Sind Sie im Bette gelegen? Wie lange? Haben Sie sogleich
nach dem Unfalle Schwindel, Ohrensausen, Verschlechterung des
Gehires verspiirt 7 Wann haben Sie den Schwindel zuerst verspiirt?
noch wihrend Sie im Bette lagen? bei Bewegung des Kopfes?
beim Umdrehen im Bette? Ist der Schwindel erst beim Aufstehen
aus dem Bette aufgetreten? beim Herumgehen? bei der Arbeit?
Hat der Schwindel zugenommen oder bereitz abgenommen ?

Untersuchung.

Deutliche Zeichen der traumatischen Neurose, z. B. Hemi-
hypiisthesie, Druckpunkte, Zittern, eingeschriinktes Gesichtsfeld, ge-
steigerte Sehnenreflexe usw. Priifung des Rhombergschen Phinomens
ergibt unbestimntes Schwanken, starkes Zittern der Augenlider,
(Gehen mit geschlossenen Augen unsicher.

Vestibularapparat: geringer oder auch kein spontaner Nystagmus
in den seitlichen Endstellungen der Augen. Bei Neigung des Kopfes
nach riickwiirts tritt in zirka 50%; der Fille Schwindel und geringer
rotatorischer Nystagmus nach rechts auf. Bei Wiederholung fehlt
das Phinomen. Patient empfindet dabei starken Schwindel eventuell
leichte Ubelkeit.

Ausspritzen des rechten und des linken Ohres mit Wasser von
25% Celsius ruft beiderseits typische starke Reaktion hervor. Patient
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wird ganz blall, schwitzt, zittert am ganzen Korper, hat heftigen
Schwindel, Ubelkeiten eventuell Erbrechen.

Dieser Schwindel ist nahezu derselbe wie der spontane, nur stirker.

Zehnmalige Drehung auf dem Drehstuhle nach links und rechts
ergibt Zahlen, wie sie aunch bei den Normalen vorkommen, z B.
30—40 Sekunden. Jetzt ist dem Patienten nicht iibel. Es dreht sich
alles, aber dieser Schwindel ist nicht so wie der spontane.

Dreimaliges Drehen bei vorgeneigtem Kopfe ruft geringen
Schwindel, leichte Ubelkeiten hervor. Dieser Schwindel entspricht genan
dem spontan auftretenden.

Eine galvanische Untersuchung ist unnotig.

Die Untersuchung der Gegenrollung ergibt z. B. fiir 60" Links-
neigung 5% fir 60° Rechtsneigung 15% also ein pathologisches Ver-
halten, charakteristisch fiir an Schwindel Leidende.

In einem andern Falle findet sich zuniichst keine Differenz in
der Gegenrollung zwischen links und rechts. Beiderseits betriigt die
Rollung 8% Bei lingerer Beobachtung in rechtsgeneigter Stellung
bemerkt man eine Verinderung der Gegenrollung im Sinne einer
Verminderung um 6°; gleichzeitiz hat Patient Schwindel. Nystagmus
tritt dabei nicht auf. Auch dieses Verhalten ist pathologisch.

In einem dritten Falle ergibt die Untersuchung wiedernm Zahlen
wie bei Normalen, z B. 8% fiir links, 10° fiir rechts. Patient hat
hente einen besseren Tag und weniger oder gar keinen Schwindel.
Er wird fiir den nichsten Tag bestellt. Bei der zweiten Untersuchung
findet man 15° fiir Linksneigung, 11" fiir Rechtsneigung; auch das
ist ein pathologisches Verhalten.

IV. KleinhirnabszeB und Labyrintheiterung rechts, Akustikustumor
(Kleinhirntumor rechts).

Anamnese.

Wie bei I, dazu die Klagen, wie sie bei Kleinhirnabszessen und
Tumoren vorkommen; also Kopfschmerzen, Schlifrigkeit, Mattigkeit,
Appetitlosigkeit, Schwindelanfille und Erbrechen, Nackenschmerzen
und Nackensteifigkeit.

Untersuchung.

Fall A. Starker spontaner rotatorischer Nystagmus nach rechts.
Bei Ausspritzen des rechten Ohres mit kaltem Wasser tritt
keinerlei Reaktion auf. Bei Ausspritzen des linken Ohres mit kaltem
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Anhang.

Wihrend von einer Reihe von Autoren die Seekrankheit als
eine Erkrankung des Bogengangapparates betrachtet wird, leugnen
andere jeden Zusammenhang. Der folgende Fragebogen hat den Zweck,
Beziehungen zwischen den physiologischen und eventuellen patho-
logischen Erscheinungen von Seite des Vestibularapparates und der
Seekrankheit nachzuspiiren, um auf diese Weise zu einer gesicherten
Anschauung zu gelangen. Falls noch weitere Fragebogen gewiinschi
werden, bitte sich mittels einer Postkarte an meine Adresse zu
wenden, Es wird gebeten, den Fragebogen mdiglichst genau ausge-
filllt an meine Adresse gelangen zn lassen: Med.-Dr. Robert
Barany, Wien L., Bartensteingasse 4.



Fragebogen,

betreffend den Zusammenhang zwischen Vestibularapparat und
Seekrankheit.

Allfagemen e e o L e 1A T
DT FTI-T 1| e e A
Nationalitat:

Anamnese.

1. Welche Krankheiten haben
Sie bisher durchgemacht? Insbe-
gondere, leiden Sie an Magenbe-
gchwerden, an Stérungen der Ver-
danung, welches sind diese 5to-
rungen?

2. Sind Sie nerviis, dngstlich,
leicht anfgeregt, jihzornig, neur-
asthenisch? Leiden Sie an Gemiits-
depressionen ? an Schlaflosigkeit?

3. Leiden Sie an einer Ohren-
erkrankung,Sehwerhorigkeit,Ohren-
gausen, Schwindel?

4. Tritt der Schwindel ohne
jede Ursache auf? Bekommen Sie
Schwindel beim Biicken, beim in die
Hithe schauen, beim raschen Um-




drehen, beim Aufstehen in der
Frithe, beim raschen Gehen, beim
Ubergang von einem kalten in einen
heilen Raum und umgekehrt? Bei
lingerem Aufenthalte in der Sonne?

5. Uberall wo von Schwindel
die Rede ist, wird gebeten, auf
folgende Punkte Riicksicht zu
nehmen: Dreht sich withrend des
Schwindels die Umgebung? Haben
Rie das Gefiihl, selbst gedreht zu
werden? Dreht es sich in ihrem
Kopfe? Zittern oder schwanken die
Gegenstinde? Verdunkelt sich das
Gesichtsfeld ? Sehen Sie Farben oder
Lichter? Verlieren Sie das Gleich-
rewicht? Miiszen =ie zich anhalten,
niedersetzen oder niederlegen? Ha-
ben Sie Ublichkeiten, eventuell Er-
brechen ? Zittern Sie dabei ? Schwit-
zen Sie? Sind Sie bei klarem
Bewulitsein? Sind Sie desorientiert
iiber ihre Umgebung?

6. Was und wieviel trinken Sie
(Alkohol, Tee, Katlee)?

7. Kommt es vor, dall sie
Alkohol iiber den Durst trinken,
und welches sind die Erscheinungen,
welche sich dann einstellen? Haben
sie dann Ublichkeiten? Schwindel ?

8. Wasund wieviel rauchen Sie?

9. Haben Sie jemals In-
toxikationserscheinungen bemerkt?
Welche waren diese?



10. Tanzen Sie? Nach rechts
und links? Werden Sie wiithrend
des Tanzens schwindlig? Bei lan-
gerem Drehen in derselben Rich-
tung? oder auch bei einer ge-
ringeren Zahl von Umdrehungen?
Beim Anhalten nach lingerem Tan-
zen? Kommen Ublichkeiten dabei
vor? Ist ein Unterschied in der
letzten Zeit gegen frither? Hat sich
nach Seercisen etwas geindert?
Wird Ihnen schwindlig beim zu
Boden schauen wihrend des Tan-
zens?

11. Wird IThnen iibel, wenn Sie
gich mit 90° vorgeneigtem Kopf
10mal rasch umdrehen und still-
stehen, ohne die Kopfstellung zu
andern? Wird Ihnen ibel, wenn
Sie gich mit 90° vorgeneigtem Kopf
10mal rasch umdrehen und beim
Stillstehen den Kopf aufrichten?

12. Vertragen Sie Karussel-
fahren? Welches sind die Erschei-
nungen, welche eventuell dabei auf-
treten?

13. Vertragen Sie schaukeln
(in Schaukel, Hingematte) ? Werden
Sie dabei schwindlig oder wird
Ihnen iibel?

14. Vertragen Sie Eisenbahn-
fahrten? Konnen Sie nach riick-
wiirts fahren 7 Kinnen Sie withrend
der Fahrt hinaussehen, ohne Schwin-
del oder Ublichkeiten zu bekommen?
Wie ist das Verhalten Ihres Magens




bei lingeren Eisenbahnfahrten?
Essen und trinken Sie bei langen
Eisenbahnfahrten mehr als ge-
wohnlich?

15. Vertragen Sie das Fahren
in einem Aufzug? Haben Sie un-
angenehme Sensationen im Beginn
oder beim Anhalten? Ist ein Unter-
schied zwischen Aufwirtz- und Ab-
wiirtsbewegung ?

16. Haben Sie die Bergkrank-
heit gehabt? Haben Sie eine Ballon-
fahrt mitgemacht? Haben Sie ein
Erdbeben erlebt? Haben Sie hei
einer dieser Gelegenheiten Schwin-
del, Ublichkeiten oder Erbrechen
gehabt?

17. Kinnen Sie von einer
Hohe (Berg, Felswand, Turm, vierter
Stock) herunter sehen, ohne Ublich-
keiten oder Schwindel zu hekommen ?
Hat ein Gelinder einen Einflul}?

18. Kinnen Sie auf einem
schmalen Steg iiber einen Fluf
gehen, ohne Schwindel oder Ubel-
keiten? Hat ein Gelinder einen
Einfluli?

14%. Konnen Sie an einer senk-
rechten Felswand hinaufsehen, ohne
Schwindel oder Ubelkeit?

20. Bekommen Sie Schwindel
oder Ubelkeiten nach grofien kirper-
lichen Anstrengungen? (Wettlaufen,
Wettrudern?)

3



21. Rudern Sie? Fahren Sie
Segelboot? Schwimmen Sie? Ver-
tragen Sie den Aufenthalt in einem
kleinen Boot bei bewegterer See?
hesser als in einem grofen Schiff?

22, Haben Sie schon friiher
Seefahrten gemacht? Wie oft? Auf
wie groBen Sehiffen? Hatten Sie
rutes Wetter oder Sturm?

23. Waren Sie seekrank? An
welechem Tage der Seereize trat die
Seekrankheit auf? Welchem Um-
stande gaben sie die Schuld? Worin
anbierte sich die Seekrankheit?
Hatten Sie Schwindel? Ublich-
keiten? Erbrechen? BSpiirten Sie
nach dem Erbrechen eine Erleich-
terung?

24. Welche Umstinde hatten
Einflui auf ihr Befinden? Haben
Sie einen Einflull der Richtung der
Schiffsbewegung bemerkt? (Rollen,
stampfen oder eine Kombination
beider Bewegungen?) IHaben Sie
einen Unterschied in den unange-
nehmen Empfindungen am Beginn
einer Bewegung, im Moment der
Umkehr und wihrend der Dauer
einer Bewegung bemerkt?

25. War es besser oder schlech-
ter, wenn Sie Bewegung machten?
Wenn Sie gich niederlegten? Haben
Sie einen Einflub einer bestimmten
Lagerung bemerkt (Bauch-, Riicken-
lage)? Haben Sie einen Einfluli von
Bewegungen des Kopfes bei ruhen-
dem Korper bemerkt?




26. War es besser, wenn Sie in
frischer Luft blieben? Haben Sie
einen Einflufl unangenehmer Ge-
riiche bemerkt? Wie war es, wenn
Sie in die Wellen schauten? Wenn
sie auf ihr Zimmer gingen? Konn-
ten Sie schlafen? War es nach dem
Schlaf hesser?

27. Haben Sie einen Einfluld
des Rauchens oder Trinkens alko-
holischer Getrinke bemerkt? Rau-
chen oder ftrinken Sie wiihrend
einer Seereise mehr oder weniger
als gewihnlich? Konnten Sie dabei
esgen? Was alien Sie? Was tranken
Sie ?

28, Haben Sie, abgesehen von
der Seekrankheit, wiihrend der See-
reise an einer andern Krankheit
gelitten? Haben Sie einen Einflull
derselben auf die Seekrankheit be-

merkt?
L]

29, Haben Sie — bei wieder-
holten Reisen — einen Einflull Thres
Alters bhemerkt?

80. (Fir Frauen.) Haben Sie

einen Einflull der Menstruation, der
Schwangerschaft bemerkt?

31. Haben Sie andere Per-
gonen beobachtet? Haben Sie einen
Unterschied zwischen Siinglingen,
ilteren Kindern und Erwachsenen
bemerkt? Zwischen Minnern und
Frauen?
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