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1. Einleitung

Horen und Sehen gelten gemeinhin als wichtigsteesieistungen und scheinen in der
heutigen Welt der Telekommunikation und opto-alse$ten Medien nahezu
unverzichtbar.

Der deutsche Sinnesphysiologe Rainer Klinke besothire einem sehr anschaulichen
Beispiel den Verlust der Hérwahrnehmung folgend&ema ,Schaltet man bei einer
Nachrichtensendung im Fernsehen das Bild ab, sdematie Informationen anhand des
Tones weiter verstanden. Schaltet man dagegen a@enab und lasst das Bild
weiterlaufen, so wird die Sendung in weiten Streckevollstandig” [25] und damit der
Informationsgehalt liickenhaft, wenn nicht gar usténdlich.

Taubheit wurde wohl schon in der Antike als auf3otliche Behinderung empfunden,
und so verwundert es nicht, wenn bereits griecleiggblehrte wie Demokrit, Diogenes
und Hippokrates an Morphologie und Funktion desgaoion vestibulocochleare®
Interesse zeigten [5]. Mit der Veroffentlichung res Werkes ,De aure
humanatractatus, in quo interga eiusdem aurisdiabmultis novis inventis et iconimis
illustrata describitur® im Jahre 1704 wurde dedietasche Anatom Antonio Maria
Valsalva zum Wegbereiter der modernen Otologie [5].

Die erstmalig wissenschaftlich dokumentierte Besithmg des Phanomens der
»plotzlich auftretenden Hérminderung® findet siaim i,Lehrbuch der Ohrenheilkunde*
von Adam Politzer aus dem Jahre 1887 [25]. Erstzédimte spater beschaftigten sich
die deutschen Otologen Grahe (1930) und Kobraka,19230, 1951), von Einzelféllen
ausgehend, wiederum mit dem Krankheitsbild. Tweedi Vlasto (1922) ordneten die
Symptomatik einer ,angioneurotischen Oktavuskrize; erkannten sie als Ausdruck
einer ,Angiodystrophie* oder begrindeten sie mpgaSmen der ,arteria auditiva
interna“ [25]. Rasmussen (1949) und Fowler (195dichneten die Symptomatik als
»,sudden deafness” [25], und in Deutschland setitle die Bezeichnung ,Hoérsturz®,
spaterhin ,akuter Horsturz“, durch (Lehnhardt, 10[®].

Obgleich diese akute Funktionsstérung des Innesohr# dem Leitsymptom einer
plotzlichen Horminderung nicht als lebensbedroldid&rkrankung angesehen werden

kann, so bedingt sie doch unter Umstanden nichtheidiche negative psychische



Reaktionen bei den Betroffenen und weckte im Simmiaes eigenstandigen
Krankheitsbildes mit Beginn der funfziger Jahre deigangenen Jahrhunderts auch das
besondere Interesse der Offentlichkeit. Boulevardzgen erklarten sie bereits zur
.Zivilisations- oder Managerkrankheit, betraf sioch vornehmlich jlungere, in
besonders verantwortlicher beruflicher Position edadmde Menschen der
industrialisierten ,ersten Welt* (Jakobi und Skunsky, 1964) [13, 25].

In den Kliniken und ohrenérztlichen Praxen repréiseen Patienten mit ,akuten Hor-
und Vestibularorganstérungen® einen grofRen Anted lrankengutes [8, 9, 10, 15, 20].
Im Gegensatz zum ,akuten Hérverlust®, bei welchesn Betroffene vornehmlich eine
beschwerende Ho6rminderung klagt, steht beim ptiteln Vestibularisausfall der
Schwindel und damit eine Gleichgewichtsstérung irardérgrund. Die Ergebnisse
moderner neurootologischer Untersuchungsverfahree wbeispielsweise die
empfindliche Audiometrie und die Aquilibriometriellegen, dass ein groRRer Anteil der
Patienten mit ,akutem Horsturz“ auch ein Dysaquili;m aufweist [8, 9], und
umgekehrt Personen mit plétzlichem Vestibularalistah Horstérungen betroffen sind
[8].

Aufgabe der vorliegenden Arbeit soll es sein, dieitbkteiligung des
aquilibriometrischen Systems bei akuten Horfunlggitirungen an 200 Patienten der
Neurootologischen Abteilung der Hals-, Nasen-, @kliaik der Universitat Wirzburg

zu untersuchen und die erhobenen Befunde zusammgsiiezogen zu interpretieren.



2. Material und Methoden

2.1. Das Patientenkollektiv

Aus dem Krankengut der Neurootologischen Abteilauieg Klinik und Poliklinik far

Hals-Nasen-Ohrenkrankheiten, plastische und astieti Operationen der Universitat
Wirzburg wurden willktrlich 200 Patienten des Beallangszeitraumes 1994 bis 2002,
in Sonderheit der Jahre 2000 bis 2002, ausgewdieltsich einer neurootologischen
Untersuchung unterzogen hatten. Als Auswahlkritarfiir unsere Untersuchung galten

tonaudiometrische Auffalligkeiten, welche die Annaheines Horsturzes nahelegten.

2.2. Neurootologische Anamnese

Die gezielte neurootologische Patientenbefragund deren Dokumentation erfolgt
standardisiert mit Hilfe des speziellen AnamnesebsgNODEC Ill (NODEC =
Neurootologische Daten-Erfassung nach CLAUSSEN), [Bjhaltlich wie folgt
gegliedert: nach Erfassung von Untersuchungstaghamgonaldaten (Name, Vorname,
Geburtsdatum, Wohnung, Berufstatigkeit) erfolgerziglfee Fragen zur Art der
~Schwindelsymptome® (Schwankschwindel, Liftgefulidyehgefihl nach rechts oder
links, Fallneigung nach rechts oder links, Schwaierden-Vor-Augen und Stand- wie
Gangunsicherheit) und zu ,Vegetativen Symptomenth¢@iRausbruch, Ubelkeit,
Wirgen, Erbrechen und Kollapsneigung).

Daran schlie3t der Fragenkomplex ,Schwindelauslgsan. Als Auslésemechanismen
werden unterschieden: Reisen per Schiff, Flugzédahn oder Auto (Kinetosen),
Kopfdrehungen, Blucken, Aufstehen und Blickwendungen

Weiterhin von Bedeutung ist die ,Dauer der Besclueal (seit Stunden, Tagen,
Wochen, Monaten, Jahren, Jahrzehnten) und die ,Ddes einzelnen Anfalls®,
unterteilt in Zeitspannen von Sekunden, Minutemn8én, Tagen, Wochen, Monaten
sowie langdauernd und gleichmaflig anhaltend, ad-atmschwellend oder langdauernd

und wiederkehrend.



Nachfolgend werden mdgliche weitere Sinnesstorumgisst:
-, Geruchsstorungen® wie Anosmie und Parosmie,
- ,Sehstérungen* im Sinne von Unscharfe, Doppelbiiderruckartigen
Bewegungseindriicken, ein- oder beidaugige Erbligdun
- ,Ohrensymptome” wie ein- oder beidseitiges Ohreasay Horminderung,
Taubheit und etwaig vorausgegangene Operatione@lam
- ,Geschmacksstérungen* wie teilweise oder voéllige fhloung der
Geschmacksempfindung und
- Stérungen des Nervus trigeminus (,Trigeminuszeithaimd des Nervus
facialis (,Facialisparese®).
Als Ursache fur Schwindelbeschwerden muss auciméuliches ,Kopf-Hals-Trauma*
Berucksichtigung finden, weshalb die standardisiégkhamnese gemall NODEC llI-
Fragebogens auch dieses Kriterium mit Angaben zdJallan und Unfalltag,
insbesondere auch unter versicherungsrechtlichpekdsn, beinhaltet.
Weiterhin werden mogliche pathogenetisch relevafdeerkrankungen aufRerhalb des
otologischen Fachgebietes erfragt. Dazu zahlen:urdlegische Leiden®, ,Herz-
Kreislauf-Leiden“ (Hypertonus, Hypotonus, Arteritstose, Herzinsuffizienz und
Herzinfarkt) sowie ,Stoffwechselerkrankungen®  (Detbs  mellitus) und
.Nierenleiden®.
Der Fragenkomplex ,Pharmaka oder Genussmittel“Hmdiat eine Reihe ausgewahlter
pharmakologisch und pharmakotoxisch relevanter Stfike und Medikamente, wobei
ein besonderes Augenmerk auf die Einnahme aminoglgischer Antibiotika,
Barbiturate und Sedativa gerichtet ist.
Abschlie3end werden der augenblickliche ,Gesundbhegitand und die Beschwerden®
im Vergleich zu Vorbefragungsergebnissen erfasst, 30 den Erkrankungsverlauf
bewerten zu kénnen.
AulRerdem erlaubt eine Rubrik ,Sonstiges, nach $&sd@ag der individuellen
anthropometrischen Daten und des Lebensalters, rrudétzliche Angaben des

Patienten zu dokumentieren.



2.3. Neurootologische Untersuchung mittels Elelst@mgmographie (ENG)

Mit Hilfe der Elektronystagmographie sind auf elekihysiologischem Wege die
Nystagmusregistrierung und eine entsprechende ig&mh Darstellung maoglich.
Grundlage bildet hierbei die Dipoleigenschaft daggés, die sich aus der negativen
Ladung der Retina und der positiven Ladung der €mergibt. Dieser Dipol verursacht
bei Augenbulbusbewegungen eine Anderung des elekern Feldes in der Umgebung
des Augapfels. Die damit verbundenen Potentialéebangen (corneoretinales
Bestandspotential) kbnnen, bedingt durch die Ueigiéeit der Haut, Uber Elektroden,
die in der Umgebung der Orbita auf der Gesichtshmaféstigt werden, mit einem
zwischen die Elektroden geschalteten Messinstrugpemiessen werden. Der besondere
Wert dieser polygraphischen ENG liegt in der objeki Messbarkeit der
Nystagmusreaktionen und der Mdglichkeit ihrer sieheAuswertung.
Zur Messung werden Sinterelektroden verwendet. Uem dHautwiderstand zu
vermindern wird die Gesichtshaut an den Messstees@ubert und entfettet, und zur
Verbesserung der Leitfahigkeit der Elektroden werdeese mit einem Elektrodengel
bestrichen. Je eine Elektrode wird nun beidseitslaeralen Augenwinkel, je eine
mittig ober- und unterhalb der Orbita und eine eretElektrode auf der Nasenwurzel
fixiert. Durch entsprechend paarweise Ableitungetinrien nun binokulare und
monokuldare Augenbewegungen in vertikaler und haotizler Richtung registriert
werden. Vor jeder Aufzeichnung einer ENG-Kurve msssts eine biologische und
elektrische Eichung erfolgen.
Das polygraphische ENG-Schema nach CLAUSSEN vereteén&puren mit folgender
Signalbelegung:

Spur 1 = horizontale Summenbewegung beider Augen,

Spur 2 = horizontale monokulare Bewegung des eecAtiges,

Spur 3 = horizontale monokulare Bewegung des tinkeges,

Spur 4 = vertikale monokulare Bewegung des recAteges,

Spur 5 = vertikale monokulare Bewegung des linkages.
Hierbei sind die Elektrodenpaare so angeordnets dasateseitige Zeigerausschlage
nach oben Nystagmusschlagen nach rechts oder ndmén oentsprechen.

Zeigerausschlage nach unten indizieren Nystagml#ggemach links oder nach unten.



Aus den elektronystagmographisch aufgezeichneterveukénnen dann folgende

Parameter abgelesen werden: das Auftreten von glystsschlagen an sich, die
Haufigkeit der Nystagmussignale und an den Eingedden die schnelle und langsame
Nystagmusphase sowie deren jeweilige Geschwindigkel Dauer, die Gesamtdauer
des Nystagmusschlages, die Nystagmusamplitudélieichung der Augenachse des
Nystagmusschlages von der Mittellage und die Nystagchlagrate pro Zeiteinheit.

2.3.1 Die Blickpendelfolge

Bei Blickfolgebewegungen des Auges werden neuroamathe Regelkreise aktiviert
und so der Sehachse des gesunden Auges die Mdagtigdgeben, fest bei einem sich
bewegenden Sehziel zu bleiben. Mittels einer regBim hin und her pendelnden
Blickbewegung der Augen, der Blickpendelfolge, kénnnun zum einen die
individuelle Eichung des Elektronystagmogramms gammmen werden, zum anderen
einfache optokinetische Versuche erfolgen. Hierimd @er Oberkérper des Patienten in
Horizontallage gebracht und der Patient aufgeféydemem Leuchtstimulus, der
pendelférmig in einem Meter Abstand und mit einegdeenz von 0,3 Hz sowie einer
Amplitude von 40 Grad schwingt, mit dem Blick zdgen. Gleichzeitig werden die
Augenbewegungen des Patienten elektronystagmogplaufgezeichnet. Gesunde
Augen vermogen der Pendelbewegung problemlos zwgeriol Retinopathien
(beispielsweise als Komplikation eines Diabeteslitnel oder eines Hypertonus) sind
im Versuchsergebnis gekennzeichnet durch ein hessltzfes corneo-retinales
Bestandspotential, einhergehend mit einer Abflaghuter Blickfolgekurve des
betroffenen Auges. Weiterhin kénnen mit Hilfe deleitgnden Blickpendelfolge
periphere oder zentrale Augenmuskellahmungen unsl jeéaveilige Folge- und
Fuhrungsauge bestimmt werden. Zudem lassen sichrlagbende Sakkaden,

Nystagmen, Hypermetrien und Hypometrien monokuléicll das ENG ermitteln.



2.3.2 Der Spontannystagmus

Der Nystagmusschlag wird gebildet aus einer langsamugenablenkbewegung und
einer schnellen Ruckstellbewegung. Der Spontanggsaia ist nunmehr definiert als
ein Nystagmus, der bereits in Ruhelage oder -stgllklinisch oder mittels ENGs
beobachtet werden kann und nicht durch experimente¢énsorielle Reize, eine
bestimmte Kopfhaltung oder eine Blickwendung aussfelvird, sondern unwillkdrlich,
somit spontan vorhanden ist. Dabei stellt er nimwangsweise ein krankheitswertes
Symptom dar, sondern kann auch bei Gesunden beebagbrden. Mit beeinflusst
wird diese Nystagmusform von der jeweiligen Kopfhay und der Lage des
Kopfes/Kdrpers im Raum.

Sowohl vor Beginn der Kalorisation bei 30 Grad dmgenem Oberkdrper
(Kalorisationsposition) als auch vor der Drehstulfipng im Sitzen mit 30 Grad
anteflektiertem Kopf wird der Spontannystagmus d¢eeschlossenen Augen im ENG
registriert. Bei der einminitigen Messung wird dagite DreiRig-Sekunden-Intervall

zur Bestimmung der zentralen Nystagmusfrequenaigezgen.

2.3.3 DiekalorischeVestibularisprifung (( Schmetterlingskalorigramm)

Die kalorische Vestibularisprifung, die erstmalignvBARANY 1906 angewandt
wurde, dient der getrennten Funktionsprifung detdreGleichgewichtsorgane mittels
monauraler Reizung einer der beiden lateralen Bgayegrezeptoren.

Fur die Durchfuhrung des Versuchs wird der Patmmtachst in Ruckenlage um 30°
nach vorne angehoben gelagert, so dass sich dealeaBogengang in Vertikalstellung
zum Boden befindet. Anschliel3end wird ein Spulktheingefthrt, durch den Uber
eine Zeitspanne von jeweils 30 Sekunden zwanzitjlivdit kaltes (30°C) bzw. warmes
(44°C) Wasser gesptilt wird. Der Warmreiz erzeugemriipsilateralen Nystagmus, der
Kaltreiz einen kontralateralen. Um zu verhinderassl der Patient zusétzliche Reize
empfangt, die als Artefakte im Elektronystagmograsiohtbar wirden, wird das aus
dem aufReren Gehorgang herauslaufende Wasser rfat eéiles an der Ohrmuschel

befestigten Plastikséackchens aufgefangen. Von $piilbh an muss die



elektronystagmographische Aufzeichnung der Nystageaktion Gber mindestens drei
Minuten erfolgen und zwischen den vier einzelnest3 esollte zur Vermeidung von
Reaktionsiuberlagerungen jeweils einige Minuten gevaverden.

Bei an Otitis media oder Trommelfellperforation Eenkkten sollte auf eine Spulung mit
Wasser verzichtet werden. In solchem Falle werdematihermal innerhalb von 30
Sekunden 2,5 Liter Sauerstoff von 21°C bzw. bitrerpaweils 3 Liter Pressluft von
28°C und 44°C appliziert.

Fur die Auswertung der Elektronystagmographie-Kaonde in 10-Sekunden-Intervalle
unterteilt werden, wird der Kulminationsbereich drstagmusschlage (Zeitspanne, in
der die meisten Nystagmusschlage pro Zeiteinhditedien) des jeweilig untersuchten
Ohres aufgesucht. In diesem Bereich werden danr8 dienachbarten 10-Sekunden-
Intervalle mit dem Schlagratenmaximum summiert ursb die zentrale
Nystagmusfrequenz ermittelt. Die Ergebnisse werderschlieBend in das von
CLAUSSEN entwickelte synoptische Schmetterlingskgtamm, welches der
graphischen Darstellung der Ergebnisse des momawkalorischen Vestibularistestes
dient, Ubertragen. Das Schmetterlingssystem best@htvier Quadranten, wobei die
linke Abbildungsseite die Reaktionen des rechtene®lund die rechte die des linken
Ohres darstellt. Dementsprechend findet sich inkelin oberen Bildquadranten die
Warmreaktion und im linken unteren Quadranten dadtri€aktion des rechten Ohres,
rechtsseitig oberhalb der Abszisse die Kaltreaktiomd unterhalb derselben die
Warmreaktion des linken Ohres. In jedem Quadraistether Normbereich der zentralen
Nystagmusfrequenz fir die jeweilige Reaktion eirgggen und somit ein Vergleich der
Reaktionskennlinien des Patienten mit dem Normbleranoglich. Zur leichteren
statistischen Auswertung lasst sich der Schmeitgrlirinar mit einer 0 flr den
Normalbefund, einer 1 fir die Hemmung und einefi2eine Enthemmung kodieren.
Durch Aneinanderreihung der Kennziffern, beginnandinken oberen Quadranten des
Schemas und weiter gegen den Uhrzeigersinn bis &amnten oberen Quadranten
folgend, erhalt man einen vierstelligen, trindreahl@ncode. Anhand dieser Muster ist
es madglich, statistische Kategorien flr typischeiphere Vestibularisstérungen und

typische zentrale Lasionsmuster festzulegen.
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Abbildung 1: Schmetterlingskalorigramm nach CLAUSS#&t 4 Normbereichen
fur die synoptische Darstellung der Reaktionskereth

2.3.4 Der rotatorische Intensitats-DampfungstedD R

Der RIDT dient, wie auch die kalorische Prifungr dmtersuchung des vestibulo-
okularen Systems, mit dem Unterschied, dass beedieVerfahren beide peripheren
Vestibularorgane gleichzeitig gereizt werden. Dégvgnnenen Versuchsergebnisse, das
hei3t die Reaktionsdynamik der per- und postrotsthen Nystagmusschlagraten,
werden wiederum elektronystagmographisch aufgemeickhind in einem graphisch-
synoptischen RIDT-Kennlinienschema dargestellt. Merteil dieser Prufung liegt in
der Moglichkeit der genauen Dosierung des Bescidemgsstimulus. Der Nachtell

besteht in der gleichzeitigen Reizung beider Rexept was die Lokalisation einer



Stoérung erschwert, da die Nystagmusreaktion duratforrhationen beider
Vestibularorgane beeinflusst wird. Eine gewissefdd@nzierung ist aber durchaus
maoglich, da der perrotatorische Rezeptor in Drditnieg mit einer hdheren Frequenz
von Aktionspotentialen reagiert, wahrend der Rezeentgegen der Drehrichtung eine
erniedrigte Informationsleistung aufweist und sowehiger das Ergebnis beeinflusst.
Die binaurale Reizung erfolgt mit Hilfe eines pragmmierbaren Drehstuhls in einem
abgedunkelten Raum. Der Patient sitzt auf dem Bughsnit um 30° anteflektiertem
Kopf, sodass sich die lateralen Bogengange in deh&bene befinden.

Gemessen wird die per- und postrotatorische Raakiovohl bei Rechts- als auch bei
Linksdrehung. Erganzend erfolgt wahrend einer Hesciigungsfreien Drehphase die
Untersuchung des optokinetischen Freifeld-Rotatigsgagmus (OKN) und des
optokinetischen After-Nystagmus (OKAN).

Zunachst erfolgt die Prufung des Perrotatorius. Parent schliel3t dazu die Augen und
erfahrt, auf dem Drehstuhl sitzend, eine konstd#schleunigung von 3 Grad pro
Quadratsekunde. Nach 30 Sekunden ist eine Endgewtigkeit von 90 Grad pro
Sekunde erreicht, welche Uber eine Dauer von 3 tdimikonstant gehalten wird
(Stimuluspause). Das Schlagratenmuster weist, ebemi& bei der kalorischen
Vestibularisprifung, einen  Kulmimationsbereich  auf.Im  30-Sekunden-
Kulminationsbereich wird die zentrale Nystagmusfieag bestimmt und als Kennlinie
graphisch festgehalten. Der perrotatorische Nystegschlagt bei der Rechts- und bei
der Linksdrehung jeweils in Drehrichtung. Analog kalorischen Vestibularisprifung
werden die Ergebnisse in einem trindren Code fhattgn. Die Ziffer O steht fur eine
Nystagmusreaktion im Normbereich, die Ziffer 1 &ine gehemmte Reaktion und die
Ziffer 2 fur eine enthemmte.

Bei der Uberprifung des Postrotatorius wird der hdtehl innerhalb einer
Drittelsekunde vollstandig abgebremst, was eineprauaximalen Bremsimpuls von
270 Grad pro Quadratsekunde entspricht und danat Riskriminationsrate der
lateralen Bogengange (180 Grad pro Quadratsekuhelg)ich Gberschreitet. Hierbei
entsteht ein Nystagmus, welcher der urspringlidehrichtung entgegengerichtet ist.
Die Elektronystagmogramme werden ausgewertet, indemSchlagraten der ersten
sechs Funf-Sekunden-Intervalle nach dem Stop aébfjeand aufsummiert werden,

um dann in das L-Kennlinienschema Ubertragen zaever

-10 -



Wahrend der bereits beschriebenen dreiminitigenchiesnigungsfreien Phase
(Stimuluspause) mit einer konstanten Drehstuhlgesualigkeit von 90 Grad pro

Sekunde erfolgt die Untersuchung des optokinetisdétreifeld-Nystagmus (OKN) und
des optokinetischen Nachnystagmus (OKAN). Nach éflan 105 Sekunden wird der
Raum wieder beleuchtet. Der Proband wird aufgefordee Augen zu 6ffnen und ohne
bewusste Fixation von Gegenstdnden im Raum geradeaiblicken. Wahrend der
folgenden 30 Sekunden werden die Nystagmusschlage den OKN

elektronystagmographisch registriert, ausgewertet in das Schema der Freifeld-
Rotations-Optokinetik Ubertragen. Nach Ablauf d€& Sekunden wird der Patient
wiederum aufgefordert, die Augen zu schlieBen ued dntersuchungsraum wird
erneut abgedunkelt. Wahrend der anschlieRenden S8Runden werden die
Nystagmusschlage des OKAN in gleicher Weise ragrstrausgewertet und in selbiges

Schema eingetragen.

2.3.5 Der Vestibulare Reiz-Reaktions-Starke-VeoldVRRSYV)

Bei dem VRRSV werden die Reaktionsmuster der kstben Vestibularisprufung mit
den rotatorisch ausgeldsten Nystagmusreaktionaglicleen, um so unter anderem eine
prognostische Einschétzung von Gleichgewichtsfomistorungen zu ermdglichen.

Um diesen Vergleich wiederum vornehmen zu kénndissen zwei Reize ausgewahlt
werden, die am Rezeptor den gleichen Effekt auslog@ir den VRRSV des
Rechtsnystagmus wird die kalorische Warmreizreakties rechten Ohres mit dem
perrotatorischen Rechtsnystagmus und fur den VRRI®¥ Linksnystagmus die
kalorische Warmreizreaktion des linken Ohres mit mdeperrotatorischen
Linksnystagmus verglichen.

Insgesamt kbnnen drei Hauptvergleichstypen untegdeh werden: das
Parallelverhalten, bei dem kalorische und rotatbes Reize gleich starke
Nystagmusreaktionen hervorrufen, das Recruitmeri, Wwelchem die kalorische
Reaktion schwacher ausfallt als die perrotatoriaame das Decruitment, mit starkerer
kalorischer als perrotatorischer Antwort. Innerhdlbser Hauptgruppen unterscheidet
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man zudem noch drei Untertypen, sodass nach CLABISBEgesamt 9 mogliche
VRRSV-Varianten differenziert werden kénnen [8].

2.4. Die Cranio-Corpographie (CCG)

Die Cranio-Corpographie, 1968 von CLAUSSEN entwitkist eine Methode, die es
ermoglicht, sensomotorische Kopf-Korper-Reaktiopdiotooptisch zu dokumentieren
und damit Vorraussetzung, periphere und zentral@cligewichtsstorungen sicher zu
objektivieren und zu differenzieren.
Zur Untersuchung tragt der Patient einen Arbeitst®thelm, an dem frontal und
occipital je eine Gluhbirne befestigt ist. Zudermasf der rechten und linken Schulter
jeweils eine weitere Glihlampe angebracht. Zur Alhakung der optischen
Orientierung wird dem Probanden eine Schlafmaskigeaetzt und zusatzlich der
Untersuchungsraum abgedunkelt. An der Decke desmBaubefindet sich ein
Konvexspiegel, auf den eine Sofortbildkamera in &@halichtungsfunktion gerichtet
ist. Auf diese Art und Weise werden Kopf-Korper-Bayungen des Probanden Uber
den gesamten Untersuchungsverlauf hin als Leuct@spuhotographisch festgehalten,
wobei zu beachten ist, dass durch den Spiegel diehispurmarken seitenverkehrt
abgebildet werden. Mit Hilfe eines auf das erhateBewegungsleuchtspurbild
projizierten Bezugspolarkoordinatennetzes kann efodg eine qualitative wie
quantitative Auswertung des Untersuchungsbefundekyen.
Das CCG ist bedeutungsvoll fur die Dokumentatiod differenzierte Beurteilung des
Stehversuches nach ROMBERG (Steh-CCG) und des é€rsetvthes nach
UNTERBERGER / FUKUDA (Tret-CCG).
Unter den zuvor beschriebenen Versuchsbedingungess mdie zu untersuchende
Person eine Minute lang mit horizontal nach vorngehiobenen Armen ruhig stehen
bleiben. Beurteilungsrelevant fur das so aufgezmtd Steh-CCG sind:

- die Schwankungsbreite von Kopf und Schultern nawh und hinten, wie

- die Lateralschwankungsbreite.
Grobe Storungen der Gleichgewichtsregulation konbereits durch das Steh-CCG

aufgedeckt werden.
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Fur die Aufzeichnung des Tret-CCGs wird unter ageaito Versuchsbedingungen der
Proband aufgefordert, 100 Schritte auf der Stelle teeten. Das unter diesen
Voraussetzungen erstellte Tret-CCG wird dann himikah folgender Kriterien
bewertet:
- der Langsabweichung zwischen Ausgangs- und Endstelles Probanden in
vor- oder ruckwartiger Richtung,
- der angularen Deviation, das heil3t der graduell@ita®wveichung der
Probandenendstellung gegeniiber dem Standpunkteosuthsbeginn,
- des Eigenspins, als Mal3 der Rotationsbewegung emigene Koérperachse und
- der Lateralschwankungsbreite von Kopf und Schultern
Ist beispielsweise eine periphere Vestibularisstgruorhanden, so weist das CCG nur
relativ kleine Schwankungen Uber den Normbereidaus zur erkrankten Seite hin auf.
Liegt eine zentrale Gleichgewichtsfunktionsstorwag, deckt das Corpocraniogramm
eine verstarkte Taumeligkeit mit ausgedehntereeradchwankungen auf. Beobachtet
man eine vergrol3erte anguléare Deviation, begledrtstarkeren Lateralschwankungen,
so kann auf eine kombinierte, also gleichzeitigapbpere und zentrale Stérung bzw.
eine einseitige Hirnstammlasion geschlossen werdedas Steh-CCG ebenso deutlich

verandert wie das Tret-CCG, so liegt eine reinraéaiStorung vor.

2.5 Die Audiometrie

Die Tonaudiometrie dient der Uberprifung des Toigehmit elektroakustischen

Methoden und ermdglicht eine quantitative Bestimghaies Horverlustes. Mit Hilfe

eines Tonaudiometers werden reine, das heil3t otferi®, Tone in unterschiedlichen
Frequenzbereichen mit definierter Lautstarke erzewgd diese dann mit einem
Kopfhorer tber Luftleitung und anschliel3end miteemKnochenleitungshdrer tber die
Knochenleitung jedem Ohr einzeln zugefiihrt. Die ddter diversen Tonfrequenzen
(0,125, 0,25, 0,5, 1,0, 2,0, 4,0 und 8,0 kHz) werdifenweise um 5 dB verstarkt, bis
sie vom Patienten wahrgenommen werden. Die Ergebniwerden dann im

Tonaudiogramm, bei dem auf der Abszisse die Me&stpmenzen in kHz und auf der
Ordinate die Lautstarke in dB aufgetragen werdestgehalten und durch Verbindung
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der jeweiligen Horschwellenpunkte im Audiogramm Bl8rschwellenkurve getrennt
fur die Luft- und die Knochenleitung dargestellieDm Tonaudiogramm vorgegebene
Nullinie verlauft bei der Relativdarstellung (sukgjge Horschwelle Normalhdrender,
Hearing Level = HL) horizontal und entspricht dérygpiologischen Horschwelle eines
Jugendlichen. Dementsprechend nimmt der Horverashudiogramm von oben nach
unten zu. Der Ausdruck ,Absinken der Horschwellewkt lehnt sich der graphischen

Darstellung an, entspricht real jedoch einer Erimghader Horschwelle.

2.5.1 Die Tinnitusmaskierung

Bei der Tinnitusmaskierung, der Untersuchung auf rd€ekbarkeit eines
Ohrgerausches, wird der Patient aufgefordert, derLdutheit und Frequenz dem
Ohrgerausch entsprechenden bzw. ahnelnden Audidoreteu benennen. Das vom
Patienten subjektiv  wahrgenommene Ohrgerausch kamnldealfall durch den
Audiometerton Uberdeckt, das heil3t maskiert werB&m Daten beziglich Lautheit und
Frequenz dieses audiometrischen Tones werden &fsehd im Audiogramm

festgehalten.
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3. Ergebnisse

Die mit Hilfe des Anamnesebogens NODEC IIl erfasstengaben werden statistisch
ausgewertet und die gewonnenen Ergebnisse graphlisfestellt. Die der Arbeit
zugrundeliegenden Patientendaten werden hierber dlifferenzierenden Aspekten zu

Kollektiven zusammengefasst und diese dann im Aasshmiteinander verglichen.

3.1 Das Gesamtkollektiv

Im Gesamtkollektiv der 200 Patienten sind 108 ManBd%) und 92 Frauen (46%)
vertreten (Diagramm 1). Das Durchschnittsalter @Gesamtkollektivs betragt 49,2

Jahre, bei einem Minimalalter von 15 und einem Metalter von 85 Jahren.

46%

54%

OMéanner B Frauen

Diagramm 1: Geschlechterverteilung im Gesamtkahekt

Bei der Befragung hinsichtlich Vorliegens und Asgrd,Schwindelsymptome” gaben
insgesamt 115 Personen (57,5%) an, solchartige hBesden zu versplren.

Vornehmlich wurde ein Unsicherheitsgefiihl berichtgefolgt von Schwank- und
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Drehschwindel. Fallneigung nach rechts oder lirkshwarz-Werden-Vor-Augen und
Liftgefihl wurden seltener angegeben (Diagramm 2).

[%]
60,0-

50,0+ Unsicherheit

40,0+

30,0+

20,0
Fallneigung

10,01 Liftgefiihl

0,0
Schwankschwindel Drehschwindel Schwarz-Werden- Vertigo gesamt
Vor-Augen

Diagramm 2: Vertigosymptome im Gesamtkollektiv

Sechzig Patienten (30%) klagten zusatzlich auchr Wegetative Symptome. Am
haufigsten wurde Ubelkeit mit 27,5% angegeben, Igefmn SchweiBausbruch (20%)
und Erbrechen (18,5%). Die unter Wirgereiz leidarsl®atienten (2,5%) und die zwei
von Kollaps Betroffenen (1%) fallen weniger ins Ge&w, wie aus Diagramm 3

ersichtlich wird.
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[%]
30,0

25,0

20,0

15,0

10,0

5,0

0,0
SchweiBausbruch Wirgen Kollaps ~ Vegetativ gesamt

Diagramm 3: Vegetative Symptome im Gesamtkollektiv

Beim Seitenvergleich der Horminderung in Diagrammw#d deutlich, dass im

vorliegenden Patientengut die Kollektive der lirdiigen (35%), der rechtsseitigen
(31,5%) und der bilateralen (30,5%) Horreduktiomzentual annédhernd gleich grof3
sind, und somit das Verhéltnis von einseitiger eidéeitiger Horminderung etwa 2:1

betragt.

(%]

gesamt rechts links beidseits
[HErminderung]

Diagramm 4: Seite der Horminderung im Gesamtkalrekt
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Bei der Betrachtung pathogenetisch relevanter Koaekungen fallt auf, dass unter
Horsturzbetroffenen haufig Kreislaufkranke, inshetere Hypertoniker, zu finden sind
(25,5%). Hypotonie (17%) und neurologische Leideb6,%%) folgen in der
Haufigkeitsverteilung. Diabetiker (4,5%) und Niekesmke (3,5%), Herzinsuffiziente
(1,5%) und Herzinfarktbetroffene (1%) sind im Getantiektiv seltener vertreten

(Diagramm 5).

(%]

30,01 Hypertonus

25,01

20,0

15,0+

10,0 .
Herzinsuffizienz Diabetes

5,0

0,0

Neur. Leiden Hypotonus Herzinfarkt Nierenleiden

Diagramm 5: Grunderkrankungen im Gesamtkollektiv

Die Berechnung der Mittelwerte der zentralen Nystagfrequenzen bei der
kalorischen Vestibularispriufung ergibt fir die Kaltie Warmreaktion beider Ohren
Normalbefunde (Tabelle 1).

Mittelwert__in St -Dev
Nystagmusschlage/30s ) '
44<C rechts 39,1 20,4
30<C rechts 33,4 19,5
44<C links 36,5 19,9
30<T links 39,5 19,4

Tabelle 1: Kalorisation im Gesamtkollektiv
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Die mathematisch-statistische Auswertung der Sdemiegskennliniengraphiken mit
Hilfe trinarer Codes fuhrt zu dem Ergebnis, dass lediglich 26,5% der 200
untersuchten Patienten ein normaler Befund erholerden konnte. 37,5% der
Patienten sind von einer peripheren Vestibulanssigp betroffen, zentrale
Lasionsmuster sind bei 25,0% nachzuweisen, einebkoente Vestibularisstérung
kann bei 11% der Patienten nachgewiesen werdeigr@ran 6).

[%]
40,0+

35,04

30,04

25,04

20,04

15,0+

10,0+

5,0+

0,0

normal peripher zentral kombiniert
[Stérungslokalisation]

Diagramm 6: Storungslokalisation in der kalorischéestibularisprifung im

Gesamtkollektiv

Die perrotatorische Komponente des rotatorischeéangitats-Dampfungstests bei der
Rechtsdrehung liegt im Gesamtkollektiv im Mitteli b&,2 Nystagmusschlagen/30
Sekunden und ergibt damit eine im Normbereich hegezentrale Nystagmusfrequenz.
Analog verhalt sich der Perrotatorius bei der Larkhiung. Auch hier liegt die zentrale
Nystagmusfrequenz mit ihrem Mittelwert von 38,8 tdggnusschlagen/30 Sekunden im
Normbereich (Tabelle 2).

Mittelwert inNyst./30s St.-Dev.
rechts 45,2 21,8
links 38,8 18,3

Tabelle 2: Perrotatorius des Gesamtkollektivs
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Der vestibulare Reizreaktionsstarkevergleich (VRRSwW Gesamtkollektiv zeigt

hinsichtlich des rechtsgerichteten Nystagmus in 531%0 beim Gberwiegenden Teil der
Patienten, ein Parallelverhalten. Bei 23% der Rtdie ergibt sich bei der Beurteilung
des rechtsgerichteten Nystagmus ein Recruitmentbend 9,5% ein Decruitment. Der
Vergleich der kalorischen Warmreaktion des linkehr€3 mit dem perrotatorischen
Linksnystagmus zeigt in 56,5% ein Uberwiegendesallarerhalten, in 26,5% ein

Blockierungsverhalten und in 15,5% ein Aufholvetbal(Tabelle 3).

Parallelverhalten rechts 57,0 %
Recruitment rechts 23,0 %
Decruitment rechts 19,5 %

Parallelverhalten links 56,5 %
Recruitment links 15,5 %
Decruitment links 26,5 %

Tabelle 3: VRRSV im Gesamtkollektiv

Die Ergebnisse der Untersuchung des OptokinetisEineifield-Rotations-Nystagmus
und des Optokinetischen-After-Nystagmus bei der higelrehung zeigen fur das
Gesamtkollektiv keine krankheitswerten Auffalliglesi bei Mittelwerten und

Standardabweichungen (Tabelle 4).

Mittelwert in Nyst./30s St.-Dev.
OKN 78,1 18,7
OKAN rechts 19,7 14,5

Tabelle 4: OKN-Rechtsdrehung im Gesamtkollektiv
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Auch die im Gesamtkollektiv ermittelten Werte despt@kinetischen-Freifeld-

Rotations-Nystagmus (OKN) und des OptokinetischéerANystagmus (OKAN) bei
der Linksdrehung ergeben keine abnormen Befundee(lea5).

Mittelwert in Nyst./30s St.-Dev.
OKN 73,8 18,0
OKAN links 15,1 14.4

Tabelle 5: OKN-Linksdrehung im Gesamtkollektiv

Die errechneten Mittelwerte und Standardabweicharfge die Lateralschwankungen
und die Schwankungen nach vorn und hinten beim G@&&versuch nach ROMBERG
weisen fur das Gesamtkollektiv keine pathologisdBefunde auf (Tabelle 6).

Mittelwert St.-Dev
a-p-Schwankung (cm) 6,67 3
Lat.-Schwankung (cm) 4,33 2

Tabelle 6: Steh-CCG im Gesamtkollektiv

Wird das beim Tretversuch nach UNTERBERGER / FUKU&#eugte radarbildartige
Cranio-Corpo-Gramm beziglich des Gesamtkollektiusgawertet, so finden sich
hinsichtlich der angularen Deviation und Lateralgahkungsbreite durchschnittlich
unauffallige Befunde. Die ermittelten Werte fur ddeehung um die Korperachse und

die Langsabweichung (-4,9° £ 126,4 bzw. 98.67cn®;63 cm) sind jedoch gegeniber
dem Normbereich vergrébert (Tabelle 7).

Mittelwert St.-Dev
Abw.-Lange (cm) 98,67 30,67
ang. Deviation (Grad?) -1,0° 54,6
Eigenspin (Grad?) -4,9° 126,4
Lat.-Schwankung (cm) 11,67 3,67

Tabelle 7: Tret-CCG im Gesamtkollektiv
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Die Mittelwert-Audiogramme des Gesamtkollektivegiedyen fur das rechte und das
linke Ohr einen ahnlichen Verlauf. Bei einer Fragueron 0,25 bis 2 kHz liegt die

durchschnittliche Horminderung annahernd konstat3® dB fir beide Ohren und

steigert sich bei 4 kHz auf 40 dB und bei 8 kHz aime Horminderung von 45 dB

(Abbildung 2).

rechtes Ohr linkes Ohr
0,25 0.5 1 2 4 8  kHz 0,25 0,5 1 2 4 8  kHz

-10 t t t t t | -10

04------ R o
10 T T 1o S W (I
20 20 Lo f---- ---l---- S
30 30 ___x_TXEx~>< _________
40 40 L - --------J‘----‘-xxx-x--
50 70 J Ay AP R | i --
60 +----- B T ) A -- 60 ---------"---------'----l------
(T - -- (T PR
80 Lo o T
90 Lo o-. o JJ
dB dB

Abbildung 2: Mittelwert-Audiogramme des GesamtkbiNs des rechten und linken

Ohres mit Standardabweichung
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3.2 Kollektiv ,Manner/Frauen”

Bei der geschlechtsbezogenen Betrachtung der Sdbisymptomatik wird deutlich,
dass insgesamt mehr Frauen (n=59) vorgeblich waiehen Beschwerden leiden als
Manner (n=56). Relativ betrachtet sind 64,1% deuEn und 51,9% der Manner, also
etwa zwei Drittel der Frauen und die Halfte der Ménbetroffen. Hierbei handelt es
sich vorwiegend um ein Unsicherheitsgefiihl, gefolgbn Schwank- und
Drehschwindel. Schwarz-Werden-Vor-Augen (Blackoytk®om), Fallneigung nach

rechts oder links und Liftgefuhl treten offenbaltesger auf (Diagramm 7).

%
*1 200

60,0
Unsicherheit

50,0+

40,0+

30,0

20,0+ .
Fallneigung

10,0+ Liftgefuhl

0,0 ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘
Schwankschwindel Drehschwindel ~ Schwarz-Werden-Vor-  Vertigo gesamt
Augen

‘ O Manner B Frauen‘

Diagramm 7: Vertigosymptome in Abhangigkeit vomoBlesht

Das Diagramm 8 belegt, dass Frauen (37,0%) auctidebé&ufiger von vegetativen
Symptomen betroffen sind als Manner (24,1%). IrdéeiGruppen wird Ubelkeit als
haufigste Befindlichkeitsstérung angegeben. SchavesBruch und Erbrechen folgen in
der Haufigkeitsskala. Wirgereiz und Kollapsneigumgrden vergleichsweise selten
geklagt.
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[%]
40,0 Ubelkeit Vegetativ gesamt

35,0+

30,01 Erbrechen

25,0

20,01

15,0

10,01

5,0

0,0-
Schweif3ausbruch Wirgen Kollaps

‘D Ménner B Frauen ‘

Diagramm 8: Vegetative Symptome in Abhangigkeit @aschlecht

Das Diagramm 9 verdeutlicht, dass sowohl bei Mamreds auch bei Frauen eine
monaurale Hérminderung haufiger auftritt als eineabrale. Dabei Uberwiegt beim
weiblichen Geschlecht die linksseitige und beiménnlichen Fraktion die rechtsseitige

Stoérung. Von der beidseitigen Hérminderung sind Mirstarker betroffen als Frauen.

gesamt rechts links beidseits

[HO6rminderung]

‘EI Ménner B Frauen ‘

Diagramm 9: Seite der Horminderung in Abhangigkeiin Geschlecht
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Werden Manner und Frauen hinsichtlich ihrer Grukiderkungen verglichen, so treten
pathogenetisch relevante Erkrankungen beim weibticBeschlecht deutlich haufiger
auf als dies bei Mannern der Fall ist. In beidemugpen sind die Hypertoniker am
haufigsten vertreten. Hypotonie und neurologisché&rdhkungen folgen in der
Haufigkeitsverteilung bei Frauen, in umgekehrteihRefolge im Kollektiv der Manner.
Diabetes mellitus, Nierenleiden, HerzinsuffizienaduMyokardinfarkt scheinen in

beiden Gruppen weniger bedeutsam (Diagramm 10).

[%]
35,0

Hypertonus

30,04

25,0

20,0

15,0

10,0 .
Diabetes

5,0 Herzinsuffizienz

0,0

Neur. Leiden Hypotonus Herzinfarkt Nierenleiden

OManner B Frauen

Diagramm 10: Grunderkrankungen in Abhangigkeit v@aschlecht

Die geschlechtsspezifische Auswertung der Schnfiatiekalorigramme ergibt keine
geschlechtsabhangige Praferenz hinsichtlich eirestibularisstérung. Frauen sind in
73,9%, Méanner in 73,1% bevorzugt von einer periphérestibularisstorung betroffen.
Zentrale Lasionsmuster folgen in der Haufigkeitssiting vor kombinierten

vestibularen Funktionsstorungen (Diagramm 11).
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[%] 45,0
40,0
35,0
30,0
25,01
20,01
15,0/
10,0/

5,01
0,0

normal peripher zentral kombiniert
[Stérungslokalisation]

O Manner B Frauen

Diagramm 11: Stérungslokalisation bei der kalorisohvestibularisprifung in

Abhangigkeit vom Geschlecht

Der vestibulare Reizreaktionsstarkevergleich in @&iiigkeit vom Geschlecht zeigt
sowohl bei Mannern als auch bei Frauen ein deatichUberwiegen des
Parallelverhaltens bei Gegenuberstellung der Raktuster nach Warmreizung des
rechten und linken Ohres im Rahmen der kalorisc\estibularisprifung mit den
Reaktionsmustern des rechten Ohres bei Rechtsdyebod des linken Ohres bei
Linksdrehung unter perrotatorischer Drehstuhlprifu@eschlechtsunabhangig folgen
bei den rechtsgerichteten Versuchen das Aufholterha und das
Blockierungsverhalten. Bei den linksgerichteten ddstichungen dberwiegt das
Decruitment (Tabelle 8).

Manner Frauen

Parallelverhalten rechts 56 % 58,7 %
Recruitment rechts 23,1 % 22,8%

Decruitment rechts 21,3% 17,4 %
Parallelverhalten links 51,9 % 62 %
Recruitment links 20,4 % 9,8 %
Decruitment links 27,8 % 25 %

Tabelle 8: VRRSV in Abhangigkeit vom Geschlecht
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3.3 Kollektiv ,Altersverteilung”

Insgesamt werden ,Schwindelsymptome*, verglichet d&n Patienten der Gbrigen
Altersgruppen, von den bis zu 30-Jahrigen wie auch den 51 bis 70-Jahrigen
geringfigig haufiger geklagt. Die junge Generatioberichtet meist ein

Unsicherheitsgefiihl. Schwank- und Drehschwindel hw&ez-Werden-Vor-Augen

(Blackout), Fallneigung und Liftgefuhl entsprecHheiufigkeitsbezogen der Reihenfolge
der Aufzéhlung. Auch bei den alteren Personen zgajt ein grundsatzlich gleiches
Verteilungsmuster  hinsichtlich  der  SchwindelformenDie  meistgenannte

Befindensstorung ist in allen Altersgruppen dasithesheitsgefuhl (Diagramm 12).

(%]

70,0+

60,0 . )
Unsicherheit

50,0+

40,0+

30,0 .
Fallneigung

20,0+

10,0+ Liftgefiihl

0,0+
Schw ankschw indel Drehschw indel Schw arz-Werden- Vertigo gesamt
Vor-Augen

@ 0-30 Jahre @ 31-40 Jahre 0 41-50 Jahre [0 51-60 Jahre @ 61-70 Jahre @ 71-85 Jahre

Diagramm 12: Vertigosymptome in Abhangigkeit voterAl

Von vegetativen Symptomen sind die Patienten inbtere Lebensjahrzehnt am
haufigsten (40,5%), die Jungsten (19,0%) und Adte$18,2%) im geringstem Ausmafi
betroffen. Das vorherrschende Symptom ist das (gltstiefiinl, gefolgt von
Schweil3ausbruch  und Erbrechen. Kollapsneigung undirgéveiz werden

vergleichsweise selten berichtet (Diagramm 13).
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(%]

45,07 Ubelkeit Vegetativ gesamt

40,0

35,0+

30,09 Erbrechen

25,0+

20,0+

15,0

10,0

5,0

0,0-
Schweil3ausbruch Wiirgen Kollaps

‘ 0 0-30 Jahre W 31-40 Jahre 041-50 Jahre 051-60 Jahre M61-70 Jahre @71-85 Jahre ‘

Diagramm 13: Vegetative Symptome in Abhangigkeit &ter

Das Diagramm 14 zeigt sehr anschaulich, dass nalai Patienten des
Gesamtkollektivs an einer Hoérfunktionsstérung leidéei jingeren Menschen die
monaurale Stérung Uberwiegt, beidseitige HOrmindgem mit zunehmendem
Lebensalter haufiger auftreten und das linke Ohr den monauralen Stérungen

lebensaltersproportional haufiger betroffen ist.

[%6] 100,04
90,0
80,0
70,0
60,0-
50,0
40,0-
30,0
20,0
10,0

0,0-

gesamt rechts links beidseits
[HErminderung]

‘ 0 0-30 Jahre W 31-40 Jahre O041-50 Jahre O051-60 Jahre W61-70 Jahre O 71-85 Jahre ‘

Diagramm 14: Seite der Horminderung in Abhangigkeitn Alter
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Hinsichtlich der Grunderkrankungen zeigt Diagramnbd ZXinen eindeutigen
Lebensaltersbezug. An Bluthochdruck und Diabetas,iw deren Folge an koronarer
Herzkrankheit, Herzleistungsschwache und Niereffiizégnz leiden vorwiegend die
Uber 50-Jahrigen. Ein nicht unerheblicher Teil lisrzu 60-Jahrigen ist von Hypotonie
betroffen. Erkrankungen des Nervensystems tretewiggend im funften bis siebten

Lebensdezennium auf.

[%] 50,0
45,01
40,01
35,01
30,01

Hypertonus

25,01 .
Nl Diabetes

20,01 A ' ~

15,0
Neur. Leiden Hypotonus Herzinfarkt Nierenleiden

Herzinsuffizienz

10,0
5,01

0,0’;

O 0-30 Jahre MW31-40Jahre [O41-50 Jahre [0O51-60 Jahre MW 61-70 Jahre [@71-85 Jahre ‘

Diagramm 15: Grunderkrankungen in Abhangigkeit vlier

Die Betrachtung der Ergebnisse der kalorischeniMdsrisprifung in Abhangigkeit

vom Lebensalter verdeutlicht, dass vor allem alt&gielAten an einer Stérung des
Gleichgewichtsorgans leiden. Bei keinem der tbed&itrigen kann ein Normalbefund
erhoben werden, wéhrend bei den bis zu 30-JahdgsrKollektivs noch mehr als 40%
einen solchen aufwiesen. Allen Altersgruppen ges@imist wiederum eine bevorzugte
periphere Funktionsstérung. Eine zentrale Vestimiéssion und insbesondere die

kombinierte Form wird seltener diagnostiziert (DeEgm 16).
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[%]
60,0

50,01

40,01

30,01
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‘ @ 0-30 Jahre W 31-40 Jahre O41-50 Jahre 0O51-60 Jahre W61-70 Jahre @71-85 Jahre‘

Diagramm 16: Stérungslokalisation bei kalorischerstibularisprifung in

Abhangigkeit vom Lebensalter

Die Ergebnisse des vestibularen Reizreaktionsstargieichs zeigen fur jede
Altersgruppe ein  Vorherrschen des Parallelverhaltensowohl bei der
Gegenuberstellung der Reaktionsmuster der beiddrisgerichteten, als auch bei der
Gegenuberstellung der Reaktionsmuster der linksigieten Versuche. Vollkommen
altersunabhangig folgt beim Vergleich der rechtggerzeugten Verhaltensweisen das
Aufholverhalten und erst dann das Blockierungsvézha Bei den linksgerichteten

Untersuchungen uUberwiegt das Decruitment gegerddrarRecruitment (Tabelle 9).

0-30 31-40 41-50 51-60 61-70 71-85
Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre
Parallelverhalten rechts | 61,9% | 48,6% 59,1% 58,0 | 59,5% | 54,5%

Recruitment rechts 19,0% | 27,0% 18,2% 24,0% | 21,6% | 36,4%
Decruitment rechts 19,0% | 24,3% 22,7% 18,0% | 16,2% 9,1%
Parallelverhalten links 76,2% | 51,4% 54,5% 48,0% | 62,2% | 63,6%
Recruitment links 4,8% 21,6% 11,4% 20,0% | 13,5% | 18,2%
Decruitment links 19,0% | 27,0% 34,1% 30,0% | 18,9% | 18,2%

Tabelle 9: VRRSV in Abhangigkeit vom Lebensalter
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3.4 Kollektiv ,Tinnitus*

Der Vergleich der Schwindelformen mit der vom Tinsi betroffenen Seite ergibt
gemal Diagramm 17, dass Personen mit beidseitiganitds (62,8%) grundsatzlich
haufiger an einer Schwindelsymptomatik leiden a#didhten mit einem lediglich
rechts- (55,9%) oder linksseitigen (57,4%) Ohrgecu Bei beidseitigem, wie
unilateralem Autreten, Uberwiegt jeweils das Uneibeitsgefihl. Schwank- und
Drehschwindel werden in der Reihenfolge ihrer Abfaag weniger haufig berichtet.
Wahrend beim Schwankschwindel das doppelseitiggg@&usch dominiert, scheint
beim Drehschwindel die Tinnituslokalisation von iggerer Wertigkeit zu sein.
Blackout (Schwarz-Werden-Vor-Augen), Fallneigungioduch Liftgefihl darften als
relativ seltene ohrgerduschbedingte Befindensst@muigelten. Eine hinlanglich sichere
Aussage hinsichtlich des Bezuges zum uni- odertdodéen Auftreten eines
Ohrgerausches ist daher nicht moglich.

[%]

70,0+
Unsicherheit

60,0+
50,0+
40,0
30,0+
20,01 Fallneigung
10,0+ Liftgefuhl

0,0

Schwankschwindel Drehschwindel Schwarz-Werden- Vertigo gesamt
Vor-Augen

‘Drechts W links O beidseits ‘

Diagramm 17: Schwindelsymptome in Abhangigkeitdemmit einem Tinnitus
behafteten Seite

Einen eindeutigen Zusammenhang zwischen Tinnitiessseind HOrminderung
veranschaulicht das Diagramm 18. Bei rechtsseitigdmgerausch tritt in 73,9% der

Falle auch eine rechtsseitige Horminderung auf. édeém linksseitigen kommt es in
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77,9% zu einer gleichzeitigen linksseitigen Ein&okung, bei einem beidseitigen
Tinnitus sind in 62,8% beide Ohren von einem Abdigit Horleistung betroffen.

%]100,0
90,0-
80,0
70,0-
60,0-
50,0-
40,0-
30,0-
20,0-
10,0-

0,0

gesamt rechts links beidseits

[HErminderung]

‘I:Irechts W links O beidseits ‘

Diagramm 18: Horminderung in Abhangigkeit von det @mem Tinnitus behafteten
Seite

Die Berechnung der Mittelwerte der maximalen Scdtdsendynamiken bei der
kalorischen Vestibularisprifung von Patienten neithtsseitigem, linksseitigem wie
beidseitigem Tinnitus ergibt, dass weder durch Kalbch durch Warmreizung des
rechten bzw. linken Ohres und untergruppenunabig@igrmabweichungen provoziert

werden kénnen (Tabelle 10).

Tinnitusbefall rechts links beidseits
Mittelwert in Mittelwert in Mittelwert in
N.-Schlage/30s SAREU, N.-Schlage/30s SAREU, N.-Schlage/30s SR
44 rechts 37,8 19,4 44,4 21,3 35,3 20,8
30T rechts 33,9 20,6 36,8 19,0 28,8 18,2
44<C links 425 21,1 34,9 19,5 31,2 17,8
30T links 43,1 19,8 39,0 21,1 34,6 16,3

Tabelle 10: Kalorisation in Abh&ngigkeit von dert ginem Tinnitus behafteten Seite
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Die Auswertung der Schmetterlingskalorigramme béekig der Seite des

Ohrgerausches ergibt, dass vornehmlich Patienténemém rechtsseitigen Tinnitus
einen krankhaften Vestibularbefund aufweisen. Diefedgt die Gruppe der beidseitig
Betroffenen vor der Gruppe mit linksseitigem Tingit Die periphere

Vestibularisstorung uUberwiegt. Eine zentrale Laswm kombinierte Storungen des
Gleichgewichtsorgans folgen in der ReihenfolgeAigzahlung (Diagramm 19).

(%]

45,0+

40,0+

35,0+

30,0+

25,01
20,01

15,0
10,0

5,0

0,0 ‘ ‘ T
normal peripher zentral kombiniert
[Storungslokalisation]

Orechts Mlinks Obeidseits

Diagramm 19: Stérungslokalisation bei kalorischerstibularisprifung in
Abhangigkeit von der mit einem Tinnitus behaft&eite

Betrachtet man die Mittelwerte der zentralen Nystagfrequenzen des Perrotatorius
beim Intensitats-Dampfungstest fir die Rechtsdrghso liegen die ermittelten Werte
sowohl fur Patienten mit rechtsseitigem Tinnituds auch fur diejenigen mit
linksseitigem und auch beidseitigem Ohrgerauschtlsdmm Normbereich. Analoge

Verhaltnisse bestehen bei der Linksdrehung (Talidlje

Tinnitusbefall rechts links beidseits
Mittelwert in Mittelwert in Mittelwert in
Nyst./30s SR Nyst./30s SR Nyst./30s SAREU,
rechts 452 20,0 458 22,2 423 23,9
links 41,9 19,8 36,8 16,4 35,0 19,6

Tabelle 11: Perrotatorius in Abh&angigkeit von dat einem Tinnitus behafteten Seite
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Der vestibulare Reizreaktionsstarkevergleich (VRR®\er Tinnitus-Patienten zeigt
ein Uberwiegendes Parallelverhalten im Rahmen dexge@iberstellung der
Reaktionsmuster nach Warmreizung des rechten bamkend Ohres mit den
Reaktionsmustern des rechten Ohres bei Rechts- lolas. linken Ohres unter
Linksdrehung wahrend der Drehstuhlprifung. In derufigkeit folgt bei
rechtsgerichteter Drehstuhlprifung wie gleichseitig kalorischen Reiz das
Aufholverhalten und erst dann das Blockierungsvézha Bei gegensinniger bzw.
gegenseitiger Reizsetzung Uberwiegt das Decruitmentdem Recruitment (Tabelle
12).

rechts links beidseits

Parallelverhalten rechts 55,9% 60,3% 58,1%
Recruitment rechts 23,5% 19,1% 23,3%
Decruitment rechts 20,6% 19,1% 18,6%
Parallelverhalten links 54,4% 60,3% 53,5%
Recruitment links 19,1% 7,4% 18,6%
Decruitment links 26,5% 27,9% 27,9%

Tabelle 12: VRRSV in Abhangigkeit von der mit eifi@mitus behafteten Seite

Bei Uberpriifung des Optokinetischen-Freifeld-Raiasi-Nystagmus (OKN) und des
Optokinetischen-After-Nystagmus (OKAN) unter Redneéhung zeigen die errechneten
Mittelwerte und Standardabweichungen hinsichtlicls dOKN eine leicht erhéhte
Nystagmusschlagrate bei Patienten mit rechts- uedisbitigem Tinnitus. Die
Messwerte fur den OKAN dieses Kollektivs ergebemeeiNormalkonstellation.
Linksseitig Ohrgerduschbetroffene zeigen bezlglieb subkortikalen, optokinetischen

Starrnystagmus keine auffalligen Untersuchungsergsb (Tabelle 13).

Tinnitusbefall rechts links beidseits
Mittelwert in Mittelwert in Mittelwert in
Nyst./30s SAREU, Nyst./30st SR Nyst./30s SAREU,
OKN 81,6 18,6 71,4 19,8 81,6 16,8
OKAN rechts 19,4 12,9 20,2 13,4 20,4 16,4

Tabelle 13: OKN-Rechtsdrehung in Abhangigkeit venndit einem Tinnitus behafteten
Seite

-34 -



Bei optokinetischer Prifung unter Linksdrehung weisPatienten mit links- und
beidseitigem Tinnitusbefall leicht erniedrigte Mitverte und Standardabweichungen

fur den OKAN auf. Alle Gbrigen Messergebnisse liega Normbereich (Tabelle 14).

Tinnitusbefall rechts links beidseits
Mittelwert in Mittelwert in Mittelwert in
Nyst./30s SRR Nyst./30s SRR Nyst./30s SRR
OKN 75,6 19,1 70,0 17,9 77,6 17,2
OKAN links 18,0 17,6 14,1 12,1 13,5 12,0

Tabelle 14: OKN-Linksdrehung in Abhangigkeit vonmé einem Tinnitus behafteten

Seite

Die Untersuchungsergebnisse des Steh-Cranio-Capuygs (Steh-CCG) lassen keinen
negativen Einfluss des Ohrgerdusches auf eine sttumgsfreie Koérperhaltung

erkennen (Tabelle 15).

Tinnitusbefall rechts links beidseits
Mittelwert | St.-Dev. | Mittelwert | St.-Dev. | Mittelwert | St.-Dev.
a-p-Schwankung (cm) 6,33 3 6,67 3 7 2,67
Lat.-Schwankung (cm) 4,67 2 4,33 1,33 4 2

Tabelle 15: Steh-CCG in Abhangigkeit von der nmiesi Tinnitus behafteten Seite

Auch der CCG-Tretversuch (Tret-CCG) deckt wedeewiauffalligen Tinnitus-Einflul3
bezuglich der sagittalen oder lateralen Schwankwege noch der angularen Deviation
auf. Bei der Drehung um die Kérperachse, dem sogean Eigenspin, ergeben sich
jedoch im Vergleich zu den Normwerten des TretveilsUCGs nach der statistischen
Auswertung der Datenbank NODEC IV grol3ere Abweigam gegentber der
Ausgangsposition (Tabelle 16).

Tinnitusbefall rechts links beidseits
Mittelwert | St.-Dev. | Mittelwert | St.-Dev. | Mittelwert | St.-Dev.
Abw.-Lange (cm) 90,33 38,67 102 27 104 23,33
ang. Deviation (Grad) -10,8° 49,2 6,4° 61,8 -1,3° 50,4
Eigenspin (Grad) -18,0° 114,5 1,7° 146,1 -4,8° 122,9
Lat.-Schwankung (cm) 12 3,67 11,33 3,67 11,67 3,67

Tabelle 16: Tret-CCG in Abhangigkeit von der mitezn Tinnitus behafteten Seite
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In Analogie zu Diagramm 18 zeigen die Mittelwertddagramme des rechten und
linken Ohres der Patienten mit rechtsseitigem Qtiggeh eine deutliche
Horminderung auf der vom Tinnitus betroffenen Seiie schréagabfallende

Audiogrammkurve belegt fur das rechte Ohr einenvilidust von 45 dB bei 0,25 kHz
und bis zu 55 dB bei 8 kHz. Die Horschwellenabsegktiir das linke Ohr liegt fur

Frequenzen von 0,25 bis 2 kHz ungeféahr bei 10 diBfétt tber 25 dB bei 4 kHz bis

auf 28 dB bei 8 kHz ab (Abbildung 3).

rechtes Ohr linkes Ohr

0,25 0.5 1 2 4 8  kHz 0,25 0,5 1 2 4 8  kHz
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Abbildung 3: Mittelwert-Audiogramme des rechten linken Ohres bei rechtsseitigem

Tinnitus mit Standardabweichung

Eine etwa spiegelbildliche Befundkonstellation eeigdie Mittelwert-Audiogramme
von Patienten mit einem linksseitigen Tinnitus. iérschwellenkurve des linken
Ohres zeigt eine mit steigender Pruftonfrequenzragchabfallende Linie mit
Horverlusten von gut 40 bis zu 55 dB bei 8 kHz, ingbgen die Schwelle des rechten
Ohres bis 2 kHz um 10 dB und im hoheren Frequeentiebei 25 dB liegt (Abbildung
4).
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rechtes Ohr linkes Ohr
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Abbildung 4: Mittelwert-Audiogramme des rechten linken Ohres bei linksseitigem
Tinnitus mit Standardabweichung

Bei Patienten mit beidseitigem Tinnitus offenbacka Mittelwert-Audiogramme fur
beide Ohren einen annéhernd identischen Kurvenwferldorschwellenwerte von
ungefahr 30 dB sind fur die Pruftonfrequenzen vi@bbis 2 kHz zu verzeichnen. Im
hoheren Frequenzbereich liegt der Horverlust reeftig im Mittel bei 54 dB und
linksseitig bei 48 dB (Abbildung 5).

rechtes Ohr linkes Ohr
0,25 0.5 1 2 4 8 kHz 0,25 0,5 1 2 4 8 kHz
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Abbildung 5: Mittelwert-Audiogramme des linken wadhten Ohres bei beidseitigem
Tinnitus mit Standardabweichung
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3.5 Kollektiv ,H6rminderung”

Das Diagramm 20 belegt eine anndhernd ausgewogemiling zwischen dem
Auftreten einer Ho6rminderung und dem Vorliegen vBohwindelsymptomen. So
klagen insgesamt 54% der unter einer rechtsseitig@storung leidenden Patienten
auch Uber Schwindelsymptome. Linksseitig Betroffdiialen sich in 61,4% und
beidseitig Erkrankte in 56,7 % schwindelbeschwArls. Hauptsymptom imponiert in
allen drei Gruppen das Unsicherheitsgefuhl. Inrnggier Haufigkeit werden Schwank-
und Drehschwindel berichtet. Die Symptome ,BlackogSchwarz-Werden-Vor-
Augen), Fallneigung nach rechts oder links und ldégefihl werden relativ selten

geklagt und fallen aufgrund der geringen Fallzadtistisch weniger ins Gewicht.
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Liftgefuhl Fallneigung

10,0

0,0
Schwankschwindel Drehschwindel Schwarz-Werden- Vertigo gesamt
Vor-Augen

‘I:Irechts W links Obeidseits ‘

Diagramm 20: Schwindelsymptome in AbhangigkeitdemSeite der Horminderung

Eine relativ grol3e Zahl der von einer Horstorungré&enen klagt, weitestgehend
unabhangig von der jeweils betroffenen Seite, zcdigleauch Uber vegetative
Befindensstérungen. Bei den linksseitig Horgemitetebetragt der Anteil 28,6%, bei
denen mit rechtsseitiger Horstorung 31,7% und baddeitig Erkrankten 29,9%.
Patienten mit monauraler Horreduktion klagen haigitich tiber Ubelkeit, gefolgt von
Schweil3ausbruch und Erbrechen. Auch die binaurakclzsigten beschwert
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hauptséchlich die Ubelkeit, gefolgt von Erbrechen ®chweilausbruch. Wiirgereiz
und Kollaps werden vergleichsweise selten gendbiagfamm 21).

[%]
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—
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M rechts W links O beidseits

Diagramm 21: Vegetative Symptome in Abhangigkeitdey Seite der Horminderung

Die Beziehungen zwischen Horminderung und Ohrgetihefall erhellt das Diagramm
Nr.22. Die rechtsseitige HOrstorung geht in 79,4%r dralle auch mit einem
gleichseitigen Tinnitus einher. Ein ahnliches Ergshst linksseitig zu verzeichnen, wo
bei 75,7% der Betroffenen gleichzeitig ein analdgges Ohrgerausch auftritt. Bei
beidseitiger Horreduktion ist die Beziehung wenigeutlich. Die derart Erkrankten
leiden lediglich in 41,8% auch an einem beidseitjgal 26,9% an einem rechtsseitigen

und zu 20,9% an einem linksseitigen Tinnitus.
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‘Elrechts W links Obeidseits ‘

Diagramm 22: Tinnitus in Abh&ngigkeit von der Seige Horminderung

Eine auffallende Haufigkeit von Kreislauferkrankeng sowie von neurologischen
Leiden unter Horminderungsbetroffenen offenbart elter das Diagramm Nr.5.
Hinsichtlich der betroffenen Seite scheinen Bluttanomalien, Erkrankungen des
neurologischen Formenkreises, wie auch Zuckerseuffiselstrungen vorwiegend mit
monauralen, bevorzugt rechtsseitigen Horminderungengesellschaftet zu sein,
wahrend bei Herz- und Nierenkranken die binaurdt@udg zu tberwiegen scheint

(Diagramm 23).
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‘Elrechts W links Obeidseits ‘

Diagramm 23: Grunderkrankungen in Abhangigkeit den Seite der Hérminderung
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Die Mittelwerte und Standardabweichungen der zéamrdNystagmusfrequenzen bei
kalorischer Vestibularisprifung zeigen, unabhamngig der Seite der Hérminderung, in

allen drei Patientengruppen normfrequente Schldgadfabelle 17).

Hoérminderung rechts links beidseits
Mittelwert in Mittelwert in Mittelwert in
N.-Schlzge/30s| St "P®V- N -Schizger30s St "PCY- |N.-Schiage/3os] St PeV:
44<C rechts 37,6 16,9 42,4 21,7 37,1 21,8
30C rechts 32,4 19,3 34,6 18,6 33,2 20,7
44<C links 42,0 19,8 33,6 20,0 34,4 19,1
30T links 42,4 18,0 38,6 21,5 37,6 18,3

Tabelle 17: Kalorisation in Abhangigkeit von deit8eler Horminderung

Die kalorische Vestibularisprifung bei ein- wie ds®itig Horgeminderten ergab ein
annahernd ausgeglichenes Verteilungsmuster agiélVestibularisbefunde innerhalb
der drei Untersuchungsgruppen. So ist bei 73% adiefen mit rechtsseitiger, bei
71,4% mit linksseitiger und bei 76,1% mit beidggtiHorminderung eine Stérung des
Gleichgewichtsorgans nachzuweisen. Bei der ArtQtérung handelt es sich, wie bei
allen anderen Kollektiven auch, Uberwiegend um eperiphere. Zentrale und
kombinierte Form entsprechen in der Haufigkeit defzahlungsfolge. Auffallig ist,

dass von der kombinierten Stérung vornehmlich detieRten mit beidseitiger

Horminderung betroffen sind (Diagramm 24).
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Brechts Mlinks Obeidseits |

Diagramm 24: Stérungslokalisation in Abhangigkanhwder Seite der Horminderung
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Die Auswertung des rotatorischen Intensitatsdangdtests ergibt einen im
Normbereich liegenden Mittelwert fur den Perrotaterder Rechtsdrehung sowohl bei
rechts-, links- wie auch beidseitiger Horminderubge Auswertung hinsichtlich des

Perrotatorius der Linksdrehung zeigt einen anald@gfund (Tabelle 18).

Horminderung rechts links beidseits
Mittelwert in Mittelwert in Mittelwert in
Nyst./30s SAREU, Nyst./30s SR Nyst./30s SAREU,
rechts 43,6 20,5 47,3 21,4 44,7 23,4
links 39,1 19,8 36,5 16,3 41,0 18,8

Tabelle 18: Perrotatorius in Abhangigkeit von deit® der Hérminderung

Die Betrachtung der Reizreaktionsstarkevergleicdsddn (VRRSV) in Bezug zur Seite
der HOrminderung weist unabhéngig von der betreffierSeite sowohl bei den
Versuchen mit rechtsgerichtetem Nystagmus als daéthdenen mit linksgerichteter
Augenablenkbewegung ein Uberwiegendes Parallelfderhauf. Haufigkeitsbezogen
folgt beim Vergleich der Warmkalorisation des rechODhres mit der perrotatorischen
Rechtsdrehung grundsétzlich das Aufholverhaltendarth das Blockierungsverhalten.
Eine Ergebnisumkehr bezuglich des RecruitmentsdesdDecruitments erfolgt in den

beiden Versuchen mit linksgerichtetem Nystagmub¢€lia 19).

rechts links beidseits
Parallelverhalten rechts 54,0% 58,6% 58,2%
Recruitment rechts 22,2% 25,7% 20,9%
Decruitment rechts 23,8% 15,7% 19,4%
Parallelverhalten links 49,2% 57,1% 62,7%
Recruitment links 19,0% 11,4% 16,4%
Decruitment links 31,7% 28,6% 19,4%

Tabelle 19: VRRSV in Abhangigkeit von der SeiteHigminderung

Die Untersuchung des Optokinetischen-Freifeld-RotgtNystagmus (OKN) und des
Optokinetischen-After-Nystagmus (OKAN) bei Rech&dudimg ergibt, ungeachtet der
Seite der Horstorung, keine auffalligen Abweichunger errechneten Mittelwerte und
ihrer Standardabweichungen von der Norm (Tabelje 20
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Horminderung rechts links beidseits
Mittelwert in Mittelwert in Mittelwert in
Nyst./30s AR Nyst./30s SRR Nyst./30s AR
OKN 83,4 16,9 72,9 20,4 78,5 17,3
OKAN rechts 18,6 13,4 21,3 13,6 19,1 16,3

Tabelle 20: OKN-Rechtsdrehung in Abhangigkeit venSkite der Hérminderung

Auch die Mittelwerte und Standardabweichungen ddskartikalen, optokinetischen
Starrnystagmus [8] bei der Linksdrehung liegen duviei Probanden mit rechts- als
auch bei denjenigen mit links- und beidseitiger d#@mung weitestgehend im
Normbereich (Tabelle 21).

Hoérminderung rechts links beidseits
Mittelwert in Mittelwert in Mittelwert in
Nyst./30s AR Nyst./30s SRR Nyst./30s AR
OKN 77,5 15,9 71,4 17,8 72,9 19,6
OKAN links 16,7 17,8 14,2 11,7 14,7 13,7

Tabelle 21: OKN-Linksdrehung in Abhangigkeit von Sleite der Horminderung

Die errechneten Mittelwerte und Standardabweichangpeim Stehversuch nach
ROMBERG belegen, dass trotz einer Horminderung abadschwankungen weder in

vor- und rickwartiger noch in seitlicher Richturechzuweisen sind (Tabelle 22).

Hoérminderung rechts links beidseits
Mittelwert | St.-Dev. | Mittelwert | St.-Dev. | Mittelwert | St.-Dev.
a-p-Schwankung (cm) 6,33 2,67 7 3,33 6,33 2,67
Lat.-Schwankung (cm) 4,67 2 4,33 2 4,33 2

Tabelle 22: Steh-CCG in Abhéangigkeit von der S#gteHOrminderung

Bei Patienten mit rechts-, links- wie beidseitigédrminderung sind auch im CCG-
Tretversuch weder Anomalien hinsichtlich einer kalgchwankung noch einer vor-

oder ruckwartigen Schwankbewegung gegentber derdstellung oder der angularen
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Deviation zu erkennen. Lediglich die Werte der Rotaum die Achse des Patienten

sind vergroR3ert (Tabelle 23).

Hoérminderung rechts links beidseits
Mittelwert | St.-Dev. | Mittelwert | St.-Dev. | Mittelwert | St.-Dev.
Abw.-Lange (cm) 91,33 38,33 100,33 26,67 103,33 25,67
ang. Deviation (Grad9 -6,2 50,4 8,7 64,7 -5,3 47,3
Eigenspin (Grad? -9,0 114,1 1,0 1445 -6,9 120,0
Lat.-Schwankung (cm) 11,67 4 10,67 3,33 12,33 3,33

Tabelle 23: Tret-CCG in Abhéngigkeit von der Sdige Horminderung

Die Audiogrammkurven rechtsseitig Hérgemindertegee im Mittel einen horizontal-
geradlinigen Verlauf auf mit einem Horverlust voh Bis 48 dB auf der betroffenen
Seite. Erst bei einer Pruftonfrequenz von 8 kHiagstder Hoérverlust auf 55 dB an.
Linksseitig betragt die Schwelle etwa 10 dB fur Brequenzen von 0,25 bis 2 kHz und
um 20 dB bei 4 bzw. 8 kHz (Abbildung 6).
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Abbildung 6: Mittelwert-Audiogramme des rechten linken Ohres bei rechtsseitiger

Horminderung mit Standardabweichung
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Die Mittelwerthorschwellenkurve der

Patienten minkkseitiger HoOrminderung

imponiert durch eine in etwa lineare, pruftonfrecgleezogene Horschwellenzunahme
von 40 dB bei 0,25 kHz bis zu 55 dB bei 8 kHz fésdinke Ohr.

Die Kurve fur das rechte Ohr verlauft bis zu eikeequenz von 2 kHz annahernd

horizontal ( 12-15 dB ). Erst bei Priftonfrequenzen 4 bzw. 8 kHz findet man einen
Anstieg auf 20 bzw. 28 dB (Abbildung 7).
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Abbildung 7: Mittelwert-Audiogramme des rechten linken Ohres bei linksseitiger

Horminderung mit Standardabweichung
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Ein ann&hernd identisches Bild zeigen die Mittetwardiogramme des rechten und

linken Ohres bei Patienten mit beidseitiger Hormemhg. Wéhrend bei Frequenzen bis

2 kHz die Horschwelle konstant bei etwa 30 dB liegyibt sich fir Frequenzen von 4

bis 8 kHz ein Steilabfall der Schwellenkurve in &ehe von bis zu 55 dB rechtsseitig
und von bis zu gut 50 dB linksseitig (Abbildung 8).

-10

rechtes Ohr

0 4
10
20
30
40
50
60
70
80

90
dB

-10

linkes Ohr

0 4
10 4
20 +
30 A
40 -
50 4
60 A
70 4
80 -

90 4
dB

Abbildung 8: Mittelwert-Audiogramme des rechten linken Ohres bei beidseitiger

Horminderung mit Standardabweichung
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3.6 Kollektiv ,Grunderkrankungen®

Als haufigste Grunderkrankungen werden von den $uweibetroffenen unseres
unselektierten Patientengutes neurologische Leidemd Kreislauferkrankungen
(Hypertonie, Hypotonie) berichtet. Die Patientert neurologischen Leiden klagen zu
87,9% auffallig haufig tUber Schwindelsymptome. Hgmiker nennen in 76,5%
derartige Symptome, Hypertoniker zu 52,9%. AlleneidrGrunderkrankungen
gemeinsam ist wiederum vorherrschend das Unsicitegle&ihl, gefolgt von Schwank-
und Drehschwindel. Fallneigung, ,Blackout’ (Schwaverden-Vor-Augen) und
Liftgefihl werden vergleichsweise selten genannagbiamm 25).

[%]

90,0
80,0 Unsicherheit
70,0
60,0
50,0
40,0
30,0 Falineigung
20,0 Liftgefiihl
10,04

0,0

Schwankschwindel Drehschwindel Schwarz-Werden- Vertigo gesamt
Vor-Augen

‘I:I neuro. Leiden B Hypertonus O Hypotonus ‘

Diagramm 25: Vertigosymptome in Abhangigkeit vom @eunderkrankungen

Das Diagramm 26 stellt die Beziehungen zwischen @amderkrankungen und dem
Auftreten vegetativer Symptome dar. Von solchartigenpfindensstérungen besonders
haufig betroffen sind neurologisch Kranke (54,5¢%ypotoniker klagen zu 41,2% und
Hypertoniker in 37,3% Uber vegetative Beschwerdds Hauptsymptom imponiert bei
allen drei Grunderkrankungen das Ubelkeitsgefumlgéringerer Haufigkeit werden
Schweil3ausbruch und Erbrechen genannt. Wiurgeretz Kollapsneigung treten

offenbar vergleichsweise selten auf.
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(%]

60,0+ .
Ubelkeit Vegetativ gesamt

50,0

40,0

Erbrechen

30,0

20,0+

10,04

0,0-
Schweif3ausbruch Wuirgen Kollaps

‘Dneuro. Leiden W Hypertonus COHypotonus ‘

Diagramm 26: Vegetative Symptome in Abhangigkeitdem Grunderkrankungen

Die statistische Auswertung der Schmetterlingskgtamme belegt die besondere
Betroffenheit neurologisch Erkrankter (84,8%). lwas geringerer Haufigkeit findet
man die vestibulare Schadigung bei Hypotonikernd%€ und Hypertonikern (76,5%).
Hinsichtlich der Stérungslokalisation Uberwiegtgasamt die periphere L&sionsform
mit besonderem Bezug zu Kreislauferkrankungen, ond®rheit zur Hypotonie
(44,1%). Von der in geringerer Haufigkeit nachgeemen zentralen Stérung sind die
neurologisch Erkrankten am héaufigsten betroffen,3%8§. Das merklich seltenere
kombinierte Schadigungsmuster findet man am héawingbei Bluthochdruckkranken
(19,6%) und neurologischen Krankheitsbildern (15,2&&hrend Hypotoniker nur zu

8,8% in diesem Kollektiv vertreten sind (Diagramit).2
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40,0

35,0

30,0+

25,0+

20,01

15,0
10,0+
5,0

0,0-
normal peripher zentral kombiniert

[Stérungslokalisation]

‘Elneuro. Leiden B Hypertonus OHypotonus ‘

Diagramm 27: Stérungslokalisation in der kalorisohéestibularisprifung in

Abhangigkeit von den Grunderkrankungen

Der Vergleich der Warmkalorisation des rechten Ohtg der perrotatorischen
Rechtsdrehung wie auch der Vergleich der Warmlksdtion des linken Ohres mit der
perrotatorischen Linksdrehung zeigt ein deutlicheriddegendes Parallelverhalten
sowohl bei Hypotonikern als auch neurologischen nKneitsbildern und
Bluthochdruckkranken.  Die  prozentualen  Anteile  dedAufhol-  bzw.
Blockierungsverhaltens beim kalorischen Reizrealsstarkevergleich weisen
grundsatzlich keine erheblichen Differenzen aufdigkch in den Gruppen der
neurologisch Kranken und Hypotoniker zeigt der Ve der linksseitigen
Warmkalorisation mit der ipsidirektionalen perrotéchen Reaktion gegeniiber dem

Recruitment ein deutlich hoheres Decruitment (Tiekiz4).

Cgiléfﬁ Hypertonus | Hypotonus
Parallelverhalten rechts 60,6% 56,9% 61,8%
Recruitment rechts 21,2% 23,5% 17,6%
Decruitment rechts 15,2% 17,6% 20,6%
Parallelverhalten links 66,7% 54,9% 50,0%
Recruitment links 6,1% 19,6% 8,8%
Decruitment links 21,2% 21,6% 41,2%

Tabelle24 VRRSV in Abhangigkeit von den Grunderkrankungen
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3.7 Kollektiv ,HoOrsturz"

Die Mehrzahl unserer Patienten ist von einem maanr Horsturz betroffen. Dabei
sind die Anteile von rechtsseitiger und linksseitigStorung prozentual annéhernd
gleich grol3. Insgesamt leiden 82 Patienten (41%prueinem rechtsseitigen, 80
Patienten (40%) unter einem linksseitigen und lexhig38 Patienten (19%) an einem
bilateralen Horsturz. Somit betragt das Verhédlwim einseitigem zu beidseitigem

Horsturz etwa 4:1 (Diagramm 28).

19%

|Brechts Wlinks Obeidseits |

Diagramm 28: Lokalisation des Horsturzes im Koliekt

Bei der Betrachtung der Schwindelformen in Abh&kegigvon der Seite des Horsturzes
belegt Diagramm 29, dass Patienten mit einer digeai akuten kochlearen
Funktionsstérung geringfiigig haufiger an einer Sokeisymptomatik leiden als
Personen mit einer beidseitigen. Insgesamt kla@e?%6 der von einem rechtsseitigen
Horsturz Betroffenen auch Uber Schwindelbeschwerd@atienten mit einer
linksseitigen kochlearen Stérung klagen zu 56,3%r derartige Krankheitszeichen und
Personen mit binauralem Horsturz zu 50%. HaufigSgaptom in allen drei Gruppen
ist jeweils das Unsicherheitsgefiihl, gefolgt vonhwank- und Drehschwindel.
.Blackout” (Schwarz-Werden-Vor-Augen), Fallneigungach rechts oder links und

Liftgefihl werden vergleichsweise selten geklagt.
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60,0
50,0
40,0
30,01
20,0
10,0+

0,0-
Schwankschwindel

70,0

Unsicherheit

Liftgefhl

Fallneigung

Drehschwindel Schwarz-Werden- Vertigo gesamt

Vor-Augen

‘Drechts W links O beidseits ‘

Diagramm 29: Schwindelsymptome in AbhangigkeitdemSeite des Horsturzes

Vegetative Befindlichkeitsstorungen werden ebesfalbn Horsturzkranken berichtet.

Patienten mit einer

einsei

tigen akuten kochledremnkfonsstérung sind die

Hauptbetroffenen. Insgesamt klagen 34,1% der agneirechtsseitigen, 31,3% der an

einem linksseitigen und lediglich 18,4% der an mirteeidseitigen Horsturz Erkrankten

Uber vegetative Missempfindungen. Haufigstes Sympito allen drei Gruppen ist die

Ubelkeit, gefolgt von SchweiRausbruch und Erbrechremtwa gleicher Haufigkeit.

Wirgen und Kollapsneigung scheinen vergleichsweaéen aufzutreten (Diagramm

30).

[%]
35,07

30,01
25,0+
20,01
15,01
10,0

5,01

0,0-

Schweil3ausbruch

Ubelkeit

Erbrechen

Wiirgen Kollaps Vegetativ gesamt

‘Drechts W links O beidseits ‘

Diagramm 30: Vegetative Symptome in Abhangigkeitdey Seite des Horsturzes
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Eine klare Beziehung zwischen Hoérsturz und von itusnbetroffener Seite belegt das
Diagramm 31. In 69,5% der Falle besteht bei eineahntsseitigen Horsturz auch ein
rechtsseitiges Ohrgerausch. Ein ahnliches Ergetmigg sich fur die linke Seite. 75%
dieser Patienten klagen Uber ein analogseitigegedéusch, wahrend lediglich 39,5%
doppelseitig Erkrankter auch einen beidseitigemiturs, 23,7% ein rechtsseitiges und

18,4% ein linksseitiges Ohrgerausch berichten.

(%]

gesamt rechts links beidseits

[Tinnitus]

‘Drechts Elinks Obeidseits ‘

Diagramm 31: Tinnitus in Abhangigkeit von der Seiés Horsturzes

Den Zusammenhang zwischen Horsturz und von einemidderung betroffenen Seite
erhellt das Diagramm 32. Der rechtsseitige HoOrstyeht auch in 72,0% mit einer
gleichseitigen Horminderung einher. Ist die linkeit& betroffen, kommt es in 76,3%
der Falle zu einem gleichseitigen linksseitigen \dlust, bei einem beidseitigen

Horsturz sind in 68,4% beide Ohren von einer Eirdatkung der Horleistung betroffen.
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[HErminderung]

‘Drechts Elinks Obeidseits ‘

Diagramm 32: Horminderung in Abhangigkeit von ddirsturzseite

Hinsichtlich der Grunderkrankungen belegt DiagrarB8y ebenso wie bereits die
Diagramme 5 und 23, ein vermehrtes Auftreten voreistauferkrankungen und
neurologischen Leiden bei Horsturzerkrankten. Armpétgnie wie auch Hypertonie
leiden vornehmlich Patienten mit beidseitiger umthisseitiger akuter kochle&rer
Funktionsstérung, an Diabetes und Erkrankungen Nes/ensystems Uberwiegend
monaural Betroffene. Koronare Herzkrankheit, Hesamgsschwache und
Niereninsuffizienz scheinen bezuglich der betragfenSeite eher mit binauralen

Storungen vergesellschaftet zu sein.

0
[A)]35,0*

Hypertonus

30,0+

25,0+

20,01

15,01

10,0+ ]
Herzinsuffizienz Diabetes

5,0

0,0-

Neur. Leiden Hypotonus Herzinfarkt Nierenleiden

‘Elrechts W links Obeidseits ‘

Diagramm 33: Grunderkrankungen in Abhangigkeit den Horsturzseite
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Die errechneten Mittelwerte der maximalen Schlagrdynamiken bei der kalorischen
Vestibularisprifung zeigen sowohl fur die Kalt- vdaach fur die Warmreaktion beider
Ohren Normbefunde, unabhangig von der Seite desttties (Tabelle 25).

Horsturzbefall rechts links beidseits
Mittelwert in Mittelwert in Mittelwert in
N.-Schlzge/30s| St "P®V- N -Schizger30s St "PCY- |N.-Schiage/3os] St PeV:
44<C rechts 34,8 17,9 43,7 22,3 38,8 19,8
30T rechts 31,6 19,6 36,5 20,3 31,0 16,8
44<C links 41,4 20,4 33,8 19,8 31,6 16,9
30C links 40,3 18,5 38,2 21,0 40,4 18,4

Tabelle 25: Kalorisation in Abhangigkeit von deit8eles Horsturzes

Die Auswertung der Schmetterlingskalorigramme inz®g zur vom HOrsturz

betroffenen Seite ergibt, dass bei linksseitigemrsHiiz Vestibularisstorungen
insgesamt etwas seltener auftreten. Periphere bdatisstérungen Uberwiegen bei
Patienten mit monauralem Horsturz gegeniber zemntréei binauralem Hérsturz wird
eine zentrale Storungslokalisation annahernd ebé@sdig nachgewiesen wie eine
periphere. Eine kombinierte Vestibularislasiont tiergleichsweise seltener auf und
offenbar ohne Beeinflussung durch die von einenstdiéz betroffene Seite (Diagramm
34).
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normal peripher zentral kombiniert

[Stérungslokalisation]

‘Elrechts W links Obeidseits ‘

Diagramm 34: Stoérungslokalisation in der kalorisohéestibularisprifung in
Abhangigkeit von der Horsturzseite
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Die Mittelwerte der zentralen Nystagmusfrequenzimgeln fur die perrotatorische
Komponente des rotatorischen Intensitatsdampfusigstebei Rechtsdrehung sowohl
fur Patienten mit rechtsseitigem als auch fur digjen mit linksseitigem oder auch
beidseitigem Horsturz im Bereich der Norm. Anal&ggebnisse liefert die Auswertung

des Perrotatorius bei Linksdrehung (Tabelle 26).

Horsturzbefall rechts links beidseits
Mittelwert in Mittelwert in Mittelwert in
Nyst./30s SAREU, Nyst./30s SR Nyst./30s SAREU,
rechts 43,2 19,4 46,3 23,4 47,4 23,3
links 40,4 19,9 36,1 17,0 41,0 17,1

Tabelle 26: Perrotatorius in Abhéangigkeit von deit& des Horsturzes

Der Reizreaktionsstarkevergleich ergab bei den uéfrsn mit  erzieltem

rechtsgerichteten Nystagmus als auch bei denen emziéugtem linksgerichteten
Nystagmus ein Uberwiegen des Parallelverhaltensilbei Patienten, unabhangig von
der Seite des Horsturzes. In der Haufigkeit folginb Vergleich der rechtsseitig
erzeugten Verhaltensweisen das Recruitment und dash das Decruitment. Bei
entgegengesetztem Reiz kehrt sich das ErgebnigldziBlockierungsverhaltens und
Aufholverhaltens um (Tabelle 27).

rechts links beidseits

Parallelverhalten rechts 54,9% 60,0% 55,3%
Recruitment rechts 24,4% 21,3% 23,7%
Decruitment rechts 20,7% 17,5% 21,1%
Parallelverhalten links 53,7% 57,5% 60,5%
Recruitment links 20,7% 8,8% 18,4%
Decruitment links 25,6% 30,0% 21,1%

Tabelle 27: VRRSV in Abhangigkeit von der SeiteHtgsturzes

Bei der Uberpriifung des Optokinetischen-Freifeldeonsnystagmus (OKN) und des
Optokinetischen-After-Nystagmus (OKAN) bei der Rschnehung ergeben sich,

ungeachtet der Seite des Horsturzes, keine ag#alluntersuchungsbefunde. Lediglich
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der Messwert hinsichtlich des OKN bei rechtsseftigédrsturz zeigt eine leicht erhdhte
Nystagmusschlagrate (Tabelle 28).

Horsturzbefall rechts links beidseits
Mittelwert in Mittelwert in Mittelwert in
Nyst./30s SR Nyst./30s AR Nyst./30s SR
OKN 82,5 17,7 73,4 19,8 78,5 16,9
OKAN rechts 18,1 13,5 21,0 14,2 20,5 17,0

Tabelle 28: OKN-Rechtsdrehung in Abhangigkeit venSkite des Horsturzes

Die Mittelwerte und Standardabweichungen bei detolapetischen Prufung unter
Linksdrehung liegen sowohl bei Probanden mit linkechts- als auch beidseitigem

Horsturz weitestgehend im Normbereich (Tabelle 29).

Horsturzbefall rechts links beidseits
Mittelwert in Mittelwert in Mittelwert in
Nyst./30s SAREU, Nyst./30s SR Nyst./30s SAREU,
OKN 75,2 18,5 71,5 17,7 75,3 17,4
OKAN links 16,4 17,1 14,1 12,1 14,5 12,3

Tabelle 29: OKN-Linksdrehung in Abhangigkeit von Sleite des Horsturzes

Ungeachtet der Seite des Hoérsturzes sind im Stahi@€Corpo-Gramm keine
abnormen Befunde bezuglich der Korperlangs- wieeladschwankungen zu erkennen
(Tabelle 30).

Horsturzbefall rechts links beidseits
Mittelwert | St.-Dev. | Mittelwert | St.-Dev. | Mittelwert | St.-Dev.
a-p-Schwankung (cm) 6,33 2,67 6,67 3 7 3
Lat.-Schwankung (cm) 4,67 2,33 4,33 1,67 4,33 1,67

Tabelle 30: Steh-CCG in Abhangigkeit von der S#eteHOrsturzes

Die Auswertung der beim Tretversuch nach UNTERBERGH-UKUDA erzeugten

radarbildartigen Cranio-Corpogramme ergibt bei Braten mit rechts-, links- und
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beidseitigem Horsturz keine Auffalligkeiten hindlath der Lateralschwankungsbreite
und der angularen Deviation. Die ermittelten Wéitedie Langsabweichung und die
Rotation um die Kérperachse sind jedoch bei allenBatientengruppen gegeniber den

Normwerten vergrobert (Tabelle 31).

Horsturzbefall rechts links beidseits
Mittelwert | St.-Dev. | Mittelwert | St.-Dev. | Mittelwert | St.-Dev.
Abw.-Lange (cm) 94,67 35 100,33 28,67 103,67 24
ang. Deviation (Grad9 -4,1 50,2 6,4 57,3 -8,8 58,0
Eigenspin (Grad9) -6,6 108,5 2,6 1415 -16,3 132,0
Lat.-Schwankung (cm) 11,67 4 11 3,33 12,33 3

Tabelle 31: Tret-CCG in Abhangigkeit von der Sdie HOrsturzes

Die Mittelwert-Audiogramme des untersuchten Kolie&tmit rechtsseitigem Horsturz
zeigen eine angedeutet stufig abfallende Horsclewelirve mit einem Horverlust von
45 dB des betroffenen Hororganes bei niedriger tkeeg (0,25 kHz) und einem Verlust
von bis zu 59 dB bei hoher Frequenz (8 kHz). Auf desunden Seite folgt einer
Plateauphase von etwa 7 dB ein deutlicher AbfallHiférleistung ab 4 kHz bis auf 22
dB (Abbildung 9).
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Abbildung 9: Mittelwert-Audiogramme des rechten linken Ohres bei rechtsseitigem

Horsturz mit Standardabweichung
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Anscheinend lediglich  seitenvertauscht préasentieresich die  Mittelwert-
Horschwellendiagramme linksseitig Horsturzbetroffieigegenuber den Vorbefunden.
Die Untersuchung des rechten Ohres weist eine Hhakenung von 10 dB fir den
Frequenzbereich von 0,25 bis 2 kHz und bis zu 23dB8 kHz auf. Der Hoérverlust
betragt linksseitig 43 dB fur niedrige Frequenzed ateigt Uber 2 kHz bis auf 66 dB an
(Abbildung 10).
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Abbildung 10: Mittelwert-Audiogramme des rechted linken Ohres bei linksseitigem

Horsturz mit Standardabweichung
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Die Mittelwert-Audiogramme von Patienten mit beitigem HOrsturz erscheinen
annadhernd seitengleich. Fur die Frequenzen vonlfis?B kHz zeigt sich ein Horverlust
von 34 bis zu 42 dB, ab 4 kHz tber 60 bzw. 62 dB tir einen Prifton mit 8 kHz
werden Werte von 62 bzw. 65 dB erreicht (Abbilddig.
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Abbildung 11: Mittelwert-Audiogramme des rechted linken Ohres bei beidseitigem

Horsturz mit Standardabweichung
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4. Kasuistiken

Zur

Veranschaulichung der ermittelten statistisch&ngebnisse werden flnf

Krankheitsfalle aus dem dieser Arbeit zugrundelelga Patientengut ausgewéhlt, um

ithre klinische Symptomatik und die neurootologisthéJntersuchungsbefunde

detailliert darzustellen.

Fall 1: Rechtsseitiger Horsturz ohne Vertigosymptoratik

Alter des Patienten:19 Jahre

Geschlecht mannlich

GrofRe des Patienten175 cm

Gewicht des Patienten60 kg

Spezielle Anamnese:

Vertigosymptome:keine
Vegetative Beschwerderkeine
Beschwerdedauerkeine Angaben
Anfallsdauer: keine Angaben
Tinnitus: rechts

Horminderung: rechts
Grunderkrankungen: Hypotonie

Sonstigeskeine Angaben

Neurootologische Befunde:

Spontannystagmuskein Spontannystagmus

Kalorisation: normale kalorische Erregbarkeit

Rotatorische Vestibularisprifung: enthemmter Perrotatorius bei Rechtsdrehung
Verhalten im VRRSV: vestibulédres Recruitment rechts

Tret-CCG: atypische Abweichung

Steh-CCG:Abweichung im Normbereich

Audiogramm: rechtsseitiger Horverlust
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Fall 1,1.. M., 19 Jahre, minnlich

Fecht opstazpine

Postrotatoriis o' | 44+ 30+

WL

rechktes Ohr Tlirkies Ohr
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atiterinr

rechts litikes

C posterior

Abbildung 12:
oben links: RIDT mit Perrotatorius und Postrotatsi

oben rechts: Schmetterlingsvestibulogramm der Ksébion

unten: Cranio-Corpo-Gramm
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Fall 2: Rechtsseitiger Horsturz mit Vertigosymptomaik

Alter des Patienten:65 Jahre

Geschlecht weiblich

GrolRe des Patienten160 cm

Gewicht des Patienten74 kg

Spezielle Anamnese:

Vertigosymptome:Drehschwindel, Unsicherheitsgefinhl
Vegetative BeschwerdenUbelkeit, SchweiRausbruch
Beschwerdedauerseit Jahren

Anfallsdauer: Tage

Tinnitus: nicht vorhanden

Hoérminderung: rechts

Grunderkrankungen: Hypertonus, Neurologische Leiden

SonstigesAN rechts, Antiemetika

Neurootologische Befunde:

Spontannystagmuskein Spontannystagmus

Kalorisation: gehemmte kalorische Nystagmusreaktionen rechts

Rotatorische Vestibularisprifung: leicht enthemmter Perrotatorius bei
Rechtsdrehung

Verhalten im VRRSV: vestibulédres Recruitment rechts

Tret-CCG: noch in der Norm liegende Linksabweichung

Steh-CCG: Abweichungen im Normbereich

Audiogramm: rechtsseitiger Horverlust, linksseitiger Hochtoradlbf
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Fall 2, B. J., 65 Jahre, weiblic
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Abbildung 14:
oben links: RIDT mit Perrotatorius und Postrotatesi
oben rechts: Schmetterlingsvestibulogramm der Ksébion

unten: Cranio-Corpo-Gramm

-64 -



Rechtes Ohr [ weber | Linkes Ohr
SISI 1dB (%) | Rinne SISI 1dB (%)
KL 65 80 a0 KL
o = 5u = 0 P % o Uert3ubung in dB HL [T
_§;063 025 025 0.5 0.75 1.5 125 Frequenz in kHz 0063 0.125 0.25 0.5 0.75 1.5 2 6 B 125
2
x i
st o 10
o o
c 0 c 0
B 10 3 10
g g
2 20 s
g 3 X
30 a0 \\
40
N
50 — 50
60 60
70 5 70 o
80 Z \ﬁ L 80 E
20 s %0 o
100 100
110 110
120 120

Abbildung 15:

Audiogramm des rechten und linken Ohres
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Fall 3: Beidseitiger HOrsturz

Alter des Patienten:77 Jahre

Geschlecht weiblich

GrolRe des Patienten165 cm

Gewicht des Patienten70 kg

Spezielle Anamnese:

Vertigosymptome:Unsicherheitsgefiihl, Drehschwindel, Schwankschwinde

Vegetative BeschwerdenUbelkeit, Erbrechen, SchweiRausbruch

Beschwerdedauerseit Jahren

Anfallsdauer: Stunden

Tinnitus: rechts

Hoérminderung: beidseits

Grunderkrankungen: Hypertonus, Nierenleiden

SonstigesHWS-Probleme, Z. n. TEP links 1988, Z. n. rezigelBnephritiden,
1978 Morbus Menierekdrente Otosklerose

Neurootologische Befunde:

Spontannystagmuskein Spontannystagmus
Kalorisation: beidseits gehemmte Nystagmusreaktion bei sehrdukl®
Nystagmussignal

Rotatorische Vestibularisprifung: beidseits gehemmte Nystagmusreaktion bei
sehr schlechtem Nystagmussignal

Verhalten im VRRSV: Parallelverhalten

Tret-CCG: deutliche Rechtsabweichung

Steh-CCG: Abweichungen im Normbereich

Audiogramm: Pancochleére sensorineurale Schwerhdérigkeit rechts
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Abbildung 16:
oben links: RIDT mit Perrotatorius und Postrotatesi
oben rechts: Schmetterlingsvestibulogramm der Ksébion

unten: Cranio-Corpo-Gramm
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Abbildung 17:

Audiogramm des rechten und linken Ohres
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Fall 4: Tieftonabfall

Alter des Patienten:44 Jahre
Geschlecht weiblich
Grofle des Patienten164 cm

Gewicht des Patienten63 kg

Spezielle Anamnese:

e Vertigosymptome:Fallneigung
e Vegetative Beschwerderkeine
e Beschwerdedauerseit Tagen
e Anfallsdauer: Sekunden

e Tinnitus: nicht angegeben

e HoOrminderung: beidseits

e Grunderkrankungen: keine

e SonstigesHdrsturz vor einer Woche, Infusionstherapie

Neurootologische Befunde:
e Spontannystagmuskein Spontannystagmus
e Kalorisation: kalorisch enthemmter Linksnystagmus
e Rotatoische Vestibularisprifung:normale per- und postrotatorische Reaktionen
e Verhalten im VRRSV: Parallelverhalten
e Tret-CCG: Abweichungen im Normbereich
e Steh-CCG:Abweichungen im Normbereich
e Audiogramm: linksseitiger Tieftonabfall
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Fall 4, G. E., 43 Jahre, weiblich
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Abbildung 18:
oben links: RIDT mit Perrotatorius und Postrotatsi

oben rechts: Schmetterlingsvestibulogramm der Kséddion
unten: Cranio-Corpo-Gramm

-70 -

300

linkes Obr



Rechtes Ohr

SISI 1dB 0

Frequenz in kHz — =

6 8

Linkes Ohr

12.5

gbuss 0.125 0.25 050751 152 3 4

'
-
o

o

-

,_
o

1

A

i

N
=]

X
\
§

AT

w
E]

- ————  Hérpegel in dB HL
- SEENE-N
o o &

@
=]

Abbildung 19:

Audiogramm des rechten und linken Ohres
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Fall 5: Hochtonabfall

Alter des Patienten:40 Jahre

Geschlecht weiblich

GrolRe des Patienten168 cm

Gewicht des Patienten62 kg

Spezielle Anamnese:

Vertigosymptome:Schwankschwindel
Vegetative Beschwerderkeine
Beschwerdedauerseit Wochen
Anfallsdauer: Minuten bis Stunden
Tinnitus: beidseits

Hoérminderung: keine
Grunderkrankungen: Hypotonus

Sonstigeskeine Angaben

Neurootologische Befunde:

Spontannystagmusdeutlicher linksschlagiger Spontannystagmus

Kalorisation: im Seitenvergleich rechts geringere kalorische@rarkeit

Rotatorische Vestibularisprifung: normale per- und postrotatorische
Reaktionen

Verhalten im VRRSV: Parallelverhalten

Tret-CCG: Abweichungen im Normbereich

Steh-CCG: Abweichungen im Normbereich

Audiogramm: rechtsseitiger Hochtonabfall
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Fall 5, K. B., 40 Jahre, weiblich
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Abbildung20:
oben links: RIDT mit Perrotatorius und Postrotatesi
oben rechts: Schmetterlingsvestibulogramm der Ksébion

unten: Cranio-Corpo-Gramm
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Abbildung 21:

Audiogramm des rechten und linken Ohres
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5. Diskussion

5.1 Definition und Pathophysiologie

Der klassische Horsturz ist definiert als eine olarkennbare Ursache, plotzlich
auftretende, zumeist unilaterale Schallempfinduclyssrhorigkeit kochlearer Genese,
die gemal amerikanischer Literatur mit einem Hétlgigsverlust von mehr als 30 dB
in mindestens drei aufeinander folgenden Frequeriien einhergeht [1, 4, 7, 16, 17,
32, 34, 36]. In Deutschland setzt die Diagnose dtldz” keinen Mindesthorverlust
voraus [34]. Das ,Research Committee on Sudden rigsaf des japanischen
Ministeriums fur Gesundheit legt folgende Kriterigm die Diagnose eines pl6tzlichen
Horverlustes fest [28, 34]:
Hauptkriterien

1. plétzlicher Beginn der Schwerhdrigkeit: der Batikann den Eintritt klar

definieren;

2. ausschlief3lich sensorineuronale Schwerhdrigkeit;

3. unbekannte Atiologie.
Nebenkriterien

1. Auftreten eines Tinnitus;

2. begleitet von Schwindel, Ubelkeit und/oder Echien, jedoch nicht in Form

wiederkehrenden Auftretens;

3. keine Hirnnervenausfélle.
Die akute kochleére Funktionsstérung, die in uctgesllichsten Schweregraden bis hin
zur Ertaubung auftreten kann und haufig mit Ohngechen und Schwindelgefinhl
vergesellschaftet ist [1, 9, 16, 31], entwicketthsinnerhalb von wenigen Stunden bis zu
langstens drei Tagen [6, 17, 32, 36]. Die haufigdb#teiligung des Vestibularapparates
beim Horsturz veranlasste R. MEIBNER 1980 demeatsignd zur Einfihrung des
Begriffs ,Formenkreis peripher-vascular bedingtexbirrintherkrankungen® [23]. Die
Inzidenz der Neuerkrankungen liegt derzeit in Dehind und Osterreich bei 20
Neuerkrankungen / 100000 Einwohner / Jahr, in d8A Uei ca. 11 und in Japan bei 8-

13 [1, 28]. Die Klassifikation des Horsturzes diffieziert unter alleiniger Betrachtung
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des audiologischen Profils zwischen eiltchton-Innenohrschwerhdrigkeit (10S)

mit einer Horminderung im hohen Frequenzbereichgreliefton-I0S mit einem
Abfall der Tonschwelle bei tiefen Frequenzen, eidankochlearen-10S,bei der alle
Frequenzen betroffen sind, einé¥littelton-IOS mit Horverlust im  mittleren
Frequenzbereich (seltene wannenférmige Horschwell®e im Tonaudiogramm),
Taubheit / an Taubheit grenzender 10S,die durch das Ausmald des Hoérverlustes
gekennzeichnet ist und alle Frequenzbereiche fietrifowie Sonstige
Schwerhdérigkeiten (10S), der alle Tonschwellenverlaufe zuzuordnen sind, rdadt

fur eine der aufgezéhlten Gruppen charakterisssuth [1].

Obwohl der Horsturz eine oft untersuchte und diskig Erkrankung mit einer
Spontanheilungsrate von 45% bis 65% der Falle7isBf], bleibt ihre Atiologie und

Pathogenese weitgehend unklar [1, 3, 6, 24, 28, BRn unterscheidet zwischen
symptomatischen und idiopatischen Horstlrzen [B&]m idiopatischen Hoérsturz kann
weder Uber die Anamnese noch mit Hilfe neurootalciger Funktionsdiagnostik eine
konkrete Ursache fur den plotzlichen Horverlustugeien werden [6, 21]. Als Ursache
fur einen symptomatischen Horsturz werden sehrigp&torungen der Durchblutung
angesehen, wie zum Beispiel GefalRdysregulationeichd¥asospasmen und/oder
endotheliale Schwellungen sowie Dysfunktionen udéfaheologische Veranderungen
[1]. So beschreibt PATZAK in einem 2005 veroffectien Artikel: ,Plotzlich

auftretende Horstérungen konnen das charaktehstiscLeitsymptom einer

vertebrobasilaren Durchblutungsstérung und insk#e@n einer Ischamie im
Versorgungsgebiet der Arteria cerebelli inferiotesior sein“, vornehmlich bedingt
durch eine arterielle Embolie [29]. Die Reduktioar d5ehdrleistung begriindet der
Autor mit einer verminderten Perfusion in der Aiddabyrinthi bzw. einer Schadigung
der zentralen Gehorbahn. Auch MEIBNER kommt beneseiUntersuchungen im
Vergleich mit den von Kornhuber und Waldecker asfgkten klinischen Parametern
zu dem Ergebnis einer vaskularen Genese [23]. Dhefige Beteiligung des

Vestibularorgans beim akuten Horsturz erklart ert miner weiter zentralwarts
gelegenen Zirkulationsstérung der Arteria labynnttEE und BALOH kommen in

threm 2005 veroffentlichten Artikel zu dem Ergehnitass 8% ihrer Patienten mit

vertebrobasilarer Ischamie zugleich auch an eindirstdrz erkrankt waren [17]. Mit
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Hilfe einer Magnet-Resonanz-Tomographie bzw. Madretonanz-Angiographie
konnte bei diesen Patienten nachgewiesen werdess, ida79% ein Verschluss der
Arteria cerebelli inferior anterior, in 14% ein cbér der Arteria cerebelli inferior
posterior und in 7% ein isolierter Gehirnstammikfavorlag. Der erste jedoch, der
neurootologische Symptome im Zusammenhang mit eiMarschluss der Arteria
cerebelli inferior anterior beschrieben haben se#y Adams 1943 [18]. Horsturz,
Schwindel, Fazialislahmung, Ataxie, Nystagmus ungpalgesie beschreiben einen
Apoplex-induzierten Symptomenkomplex bei ischamessh Hirninfarkt im
Versorgungsgebiet dieser Arterie [18]. Auch LEE uMitarbeiter untersuchten
diesbezuglich in einem Zeitraum von zwei JahrenPaBenten, bei denen mit Hilfe
einer kraniellen Magnet-Resonanz-Tomographie einilatemaler Infarkt im
Versorgungsgebiet einer Arteria cerebelli infeaniterior diagnostiziert werden konnte
[18]. Bei 11 Erkrankten war vorwiegend der Peduusuderebellaris medius betroffen.
Ursache fur diese Infarzierung im Versorgungsbér@iner Arteria cerebelli inferior
anterior ist nach Autorenansicht in den meisterieRékin einseitiger atheromatéser
Plaqgue bzw. ein Thrombus in der Stammarterie, deterid@ basilaris, der den
Blutzufluss zur Arteria cerebelli inferior anteribtockiert. Zusatzliche audiologische
Untersuchungen wie die Tonaudiometrie, die Spradioawetrie, der akustische
Stapediusreflex und die Brainstem Evoked Respongkofetry wurden durchgefihrt,
um zwischen kochleérer und neuraler Genese desliphign Horverlustes, der bei 11
Patienten nachgewiesen werden konnte, differenziene konnen [18]. Bei sechs
Erkrankten konnte ein Hoérsturz kochlearen Ursprungsi einem Patienten eine
retrokochleare Ursache und bei vier Betroffenene ékombinierte Form gefunden
werden [18]. Den vorwiegend kochledren Bezug erldée Tatsache, dass die Arteria
labyrinthi eine Endarterie ist, wohingegen deraketichleare Nervus acusticus Uber eine
zusatzliche kollaterale Blutversorgung verfugt [1Blit der Elektronystagmographie
wurde weiterhin die Funktion des Vestibularapparateprift. Auffallig bei den
Untersuchungen von LEE et al. war, dass bei vigeR&n (25%) Schwindel und/oder
akute auditorische Symptome bereits zu einem Zeltipuon einem Tag bis zu zwel
Monaten vor der Infarzierung auftraten [18]. AufedQualitat von Schwindel und
Tinnitus hatte der Zeitpunkt ihres Auftretens keirnginfluss. Von einem Patienten

wurde ein objektivierbarer Horsturz subjektiv gaichh wahrgenommen. Daraus
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schlossen die Autoren auf eine variable Inzidenz @ehdrsymptomatik bei einem
Verschluss der Arteria cerebelli inferior antefib8].

Ein eher seltenes Ereignis stellt die plotzlicheseitige Ertaubung aufgrund einer
Ruptur der Membrana tympani secundaria mit konseduPerilymphfistel dar, mit der
sich unter anderem TIGGES in der Zeit von 1994 290 beschaftigte [35]. Die
Entstehung einer Perilymphfistel wird zurickgetibuf eine Druckverschiebung
zwischen dem mit Luft geflllten Mittelohr und dererfymphhaltigen Labyrinth in
Folge eines Barotraumas, starker korperlicher Angmng oder eines stumpfen
Schéadel-Hirn-Traumas [6, 35]. Zudem kdénnen einggkoitale Schwache der Membran
des runden Fensters oder des Ligamentum anulare sow flaches Promontorium
ursachlich sein [35]. TIGGES kommt in Anlehnungaandere Studien ebenfalls zu dem
Resultat, dass eine genaue Vorhersage Uber dieidkhing einer Fistel nicht getatigt
werden kann, dass jedoch eine Tympanoplastik nidlegem Bindegewebe und eine
zusatzliche rheologische Therapie zu einer Verbesgeder Beschwerden flhren
kénnen [35].

Mit Beginn der Horsturzforschung in den 1950er &ahwvird nach Angabe von
MICHEL zudem eine virale Genese diskutiert [25]e Mirushypothese ergibt sich aus
der Beobachtung, dass eine Reihe von Viren semsoonale Schwerhoérigkeiten
provozieren kénnen [34]. Bei circa einem Viertel tdrsturzbetroffenen konnte laut
LUEG eine vorherige Infektion der oberen Atemwegagdostiziert werden [20].
Infektionen des oberen Respirationstraktes unéknanielle Infektionen erreichen das
Innenohr Uber den Blutweg, den Ductus cochleares dgn Meatus acusticus internus
[16]. Zu Beginn der 1960er Jahre wurde die Virusitgpse durch histologische
Untersuchungen von SCHUKNECHT gestitzt, da Veranuggn der Pars petrosa des
Os temporale in vier Fallen dargestellt werden kenndie denen nach bekannter
viraler Labyrinthitis, ausgelost durch Mumps-, Maseund Rotelnviren, glichen:
Atrophie der Tektorialmembram des Corti-Organs Wetlust von Haarzellen und der
Stria vascularis [20, 25, 34]. Weiterhin kann awlgr VIII. Hirnnerv in Form einer
viralen Neuronitis und Ganglionitis betroffen s€mB. Varicella-Zoster-Viren) [6, 9,

34]. Die virale Genese bleibt jedoch eine Hypothelseein eindeutiger Beweis durch
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eine Isolierung und den Nachweis von Virusantigemger viraler Nukleinsauren in der
Innenohrflissigkeit oder im Gewebe bisher nichtracht werden konnte, und die
wenigen Fallberichte eher ein zufallsartiges Zusamneffen von Infektion und

plotzlichem Horverlust darstellen [25, 34].

Entgegen den zuvor beschriebenen pathologischeanderungen mit resultierendem
Horsturz kommt MERCHANT bei seinen histologischemtéisuchungen des Os
temporale und dem Vergleich mit anderen Studienfagenden Ergebnissen: die
haufigsten Anomalien bei Fallen ohne Verbesserwrgaehorleistung sind atrophische
Veradnderungen der Haarzellen und der StitzzellenQtganum spirale, zum Teil mit
Beteiligung anderer Strukturen, wie zum Beispial 8&ia vascularis, der Membrana
tectoria oder des Limbus spiralis ohne bindegewebider knécherne Proliferation im
Bereich des Labyrinths [24]. In einigen wenigenlét@lkonnte der isolierte Verlust
kochlearer Neurone nachgewiesen werden. [24]. DachiNeis einer vascularen
Atiologie fur einen plotzlichen Horsturz konnte iglith bei einem Fall gefiihrt werden
und zeigt damit, dass es sich hierbei um ein selerses Ereignis handelt [24]. Die
erhobenen pathohistologischen Befunde gaben zudemerk Hinweis auf eine
Membranruptur oder auf eine perilymphatische Fidesd runden oder ovalen Fensters.
Weiterhin konnten bei den von MERCHANT vorgenommgéntersuchungen keine
vermehrten Leukozytenanhéufungen, keine Hypervaskal und keine Hamorrhagie
nachgewiesen werden, was bei einer viralen Genesenahmen wére. Gegen eine
virale Ursache spricht nach Autorenmeinung zusétzidass bei einigen Studien kein
Nachweis ansteigender Antikorpertiter nachgewieserden konnte, die Anwendung
von Virostatika erfolglos war, bei Tierversuchen Vergleich mit Humanpraparaten
keine gemeinsamen klinischen und histopathologisdierkmale gefunden werden
konnten und zusatzlich signifikante Unterschiede Hérsturzbetroffenen und bei
Patienten mit postnataler viraler Cochleitis bemigkochledrer Neurone bestehen [24].
Diese Ergebnisse veranlassen den Autor zur Aufsigllder Hypothese, dass ein
plétzlicher, idiopathischer Hoérsturz das Ergebnisee anomalen Aktivierung von
zellularen Belastungsbahnen unter Einbeziehung riddedren Faktors kappa B
(NFkB) ist. NKB ist ein Transkriptionsfaktor, der in fast alle@rigerzellen vorhanden

ist, dementsprechend auch in den Stitzzellen dets-@a@ans, den Zellen des Limbus
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spiralis, sowie des Ligamentum spirale nachgewisegemen konnte [J4 Der Faktor
stellt eine Schlisselfunktion in der Zellphysiolgund bei der Vermittlung der
Zellantwort auf infektiose, mechanische oder ossohié Belastungen dar, die von
Apoptose bis zum Zellschutz reicht. Seine unphgsgisiche Aktivierung produziert
inflammatorische Cytokine (Interleukin-1, Tumor-Neg&e-Faktora) sowie andere
stressbedingte Proteine und fihrt in den Stutazelles Organum spirale nach
MERCHANT zu einem akutem Horsturz [24]. Schnellesahschreiten nachgelagerter
Ereignisse nach Aktivierung von NB fuhrt zu einem plétzlichen Horverlust schweren
Ausmal3es, wohingegen es bei schwankender Aktivged@s Transkriptionsfaktors zu
einer spateren spontanen Regeneration der Horgig®ammen kann. Einer schweren
Stérung folgt ein irreversibler Schaden der Stitene mit resultierendem,
tierexperimentell bewiesenem Verlust an Sinneszdid]. Wirksame Inhibitoren des
Nukle&ren Faktors kappa B stellen Corticosterome[84]. Ein solcher Inhibitor findet
sich zum Beispiel beim antiphlogistisch-rheologeth Infusionsschema nach
STENNERT, welches zur Behandlung von kochleo-vesiiten Stérungen zur
Anwendung kommt und neben den Rheologika Dextrarudd Pentoxiphyllin auch
Kortison enthalt [26]. Mit Hilfe dieser Therapie rkate bei 85,8% der behandelten
Patienten eine Verbesserung der Horleistung ensiettlen [26]. Ahnliche Ergebnisse
sind auch in der Studie von de BARROS verzeichoeit,der die Horsturzbetroffenen
mit dem Steroid Prednison und mit dem Medikamenit®aphyllin, allerdings im
Vergleich zum Stennert-Schema in abweichender Dbslsandelt werden [3].

Eine Erkrankung des retrokochlearen BereichesastAkustikusneurinom, bei dem es
sich um einen neuroektodermalen Tumor, ausgehemigtivon den Schwannschen
Zellen der Pars vestibularis des Nervus vestibublearis, handelt [21, 27]. Diese
gutartige Geschwulst bildet sich am Grund des Meatousticus internus oder im
Gebiet des Kleinhirnbriickenwinkels und geht mit dewrootologischen Symptomen
Schwindel, Ho6rminderung und Tinnitus einher, didogh unterschiedlich ausgepragt
sein koénnen [21, 27]. Hierbei wird nach Anamnesd klnischer Untersuchung vor
allem ein Horverlust geklagt, gefolgt von Tinnitwsd Schwindel [21]. Die vestibulare
Symptomatik ist aufgrund der Kompensation durch @egan der Gegenseite weniger

deutlich ausgepréagt [21, 27]. Die Zahlen fur eimpddtzlichen Horsturz bei Patienten
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mit Akustikusneurinom schwanken zwischen 1% und 1w&hingegen auf der anderen
Seite der Anteil von Akustikusneurinomen bei Horabetroffenen bei 2,5% und
weniger liegt [6, 9, 11, 21]. INOUE und Mitarbeitlamen weiterhin bei ihren
Untersuchungen von 24 Patienten mit einem derartigenor zu dem Ergebnis, dass
ein Horverlust vorwiegend im mittleren und hoheerdtrenzbereich zu verzeichnen war

[11]. Die meisten dieser Horstlrze waren reverdibel 1].

Stérungen der Funktion und der Mikromechanik decld{ea mit folgendem Hérsturz
ergeben sich Dbeispielsweise aus einer mangelnderzietgang zwischen
Tektorialmembran und Haarzellen oder einer gestidftenktion der Tip-Links, die die
Sterozilien miteinander vereinigen [34]. Sind irmétaarzellen beschadigt, soll es zu
einer Abnahme der Sensitivitit kommen, so dass amdommende Schall héher
verstarkt werden muss, um den gleichen Hoéreinduckerzielen. Sind andererseits
aul3ere Haarzellen betroffen, so ist der aktive tdekangsprozess gestort [34]. Bei
einer gleichzeitigen Schadigung beider Sinneszelkemmt es aufgrund einer
schlechten Frequenzauflésung und einer erniedrigt®ansitivitit zu einer
Innenohrschwerhdorigkeit [34]. Weiterhin kbnnen Iokanéle eine Funktionsstorung
aufweisen und somit einen Horsturz verursachen.ligtig afferente Fehlsteuerungen
ergeben sich bei der synaptischen Verknupfung heiscinneren Haarzellen und
afferenten Fasern des Nervus vestibulocochledfeseate dagegen bei der Verbindung

der aul3eren Haarzellen mit entsprechenden Effemd32¢.

Das Innenohr ist in der Lage eine Immunabwehr &#man und zusammen mit dem
endolymphatischen Sacculus besitzt dieses Immuuabjeb und immunkompetente
Zellen, so dass in der Literatur auch immunpathetdwe Ursachen fur einen -
vorwiegend beidseitigen - Horsturz angegeben werdén 25, 34]. Neben einer
uberschielenden Immunreaktion des Innenohres msitltierender sensorineuraler
Schwerhérigkeit, ausgeldst durch Viren, kdnnen bdeerauch organspezifische und
generalisierte Autoimmunerkrankungen eine derafigeddigung hervorrufen [16, 34].
Zu den generalisierten Immunerkrankungen zahlen agan-Syndrom, der
systemische Lupus erythematodes, die rheumatoitteits, das Sjogren Syndrom, der
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Morbus Crohn und die Colitis ulcerosa, bei der dideende Antikbrper gegen ein
bovines 68 kDa Protein des Innenohres entdecktevuto, 34].

Weiterhin werden als Ursachen fir einen plotzlicheiérsturz die Einnahme
ototoxischer Medikamente, Traumata (beispielswéisésenbeinfraktur), psychische
Einflisse, mdgliche kongenitale PradispositionenvisoKiefergelenksarthropathien
diskutiert [6, 9, 14, 25]. Mit Hilfe gezielter neagtologischer Patientenbefragung und
spezifischer Untersuchungsverfahren lassen sictEimzellfall mogliche Atiologien
eruieren, jedoch Iliegen dem akuten Horsturz veiotutl zumeist mehrere
Ursachlichkeiten zugrunde, weshalb eine Einzellwsa<&Zuordnung nur schwerlich
maoglich ist. Zudem ist die Spontanheilung bei dart@n Ertaubung mit 45 - 65% sehr

hoch, was die Ursachenforschung zusatzlich ers¢hwjer

5.2 Eigene Ergebnisse

Die relevanten Ergebnisse der standardisiertenon&logischen Anamnese NODEC
[l und die statistische Auswertung der untersciibéén neurootologischen
Untersuchungsverfahren werden nachfolgend zusamangshezogen diskutiert.

Das 200 Patienten umfassende Gesamtkollektiv erigdt der Betrachtung der
Geschlechtsverteilung annahernd gleich grof3e Kinekron Mannern und Frauen mit
einem Anteil von 54% bzw. 46% (Diagramm 1). AhnédBrgebnisse sind auch aus der
Literatur bekannt. So kommen CEYLAN et al. bei ihreUntersuchungen
Horsturzbetroffener zu einem Verhéltnis von MannaurFrauen von 53% : 47%, LEE
und Mitarbeiter von 42% : 58%, BARROS et al. vor#6040%, TIGGES et al. von
54,8% : 45,2%, NAKASHIMA und Mitarbeiter insgesambn 48,8% : 51,2%,
MICHEL et al. von 46,5% : 53,5% und INOUE et alnvé6% : 54% [3, 7, 11, 18, 26,
28, 35]. Zudem wird in der Dissertation von CONSTANESCU ein Verhaltnis von
Mannern zu Frauen von 49% : 51% angegeben [9]. NBKIMA und Mitarbeiter
untersuchten Horsturzbetroffene in drei untersdidleen Zeitraumen (Juli 1971 - Juni
1974, 1987 und 1993) und stellten fest, dass sietGaschlechterverteilung ungefahr
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ausgewogen darstellte, aber der Anteil der weibhclPatienten und der Anteil der
Erkrankten insgesamt zugenommen hatte. Die ZunateneErkrankungen und der
vorwiegend alteren Erkrankten wird auf den demagisgghen Wandel mit umgekehrter
Alterspyramide, sowie die erhtéhten Belastungen litdigdichen Leben und auf das
zunehmende Wissen um diese Gehdrerkrankung zutdiitkgeder hohere Frauenanteil
auf die Zunahme der Zahl der arbeitenden Fraudapan [28]. Diese Tatsachen lassen
sich auch auf die deutsche Bevolkerung Ubertragdredklaren damit den hohen Antell
weiblicher Personen, die von einem Horsturz betrofiind. Das Durchschnittsalter im
Kollektiv betragt 49,2 Jahre, bei einem Minimalait®n 15 und einem Maximalalter
von 85 Jahren. Der grol3te Anteil Horsturzbetroffasein der sechsten Lebensdekade
zu finden. Zu den gleichen Ergebnissen kamen audiEG. (Durchschnittsalter:
45,5+15,9 Jahre), CONSTANTINESCU (Gipfel der Aliegeilung bei den 50 bis 59-
Jahrigen) sowie zahlreiche andere Autoren [4, 8] 26, 28, 35]. Die geringe Anzahl
Kinder, die von einem akuten Horsturz betroffendsirst vermutlich auf die, im
Gegensatz zu den alteren Generationen, haufig riedle Pradispositionen
(Medikamenteneinnahme, pathogenetisch relevanterki@nkungen, Stress) fir einen
plotzlichen Horverlust zurtickzufihren. JANG und aiieiter berichten beispielsweise
von einem ungewo6hnlichen Fall, bei dem bei einesbesnjahrigen Madchen mit einer
aseptischen Meningitis ein ausgepragter Horverlsstvie eine intralabyrinthare
Blutung diagnostiziert werden konnten [12]. Trereisatzlich bei Kindern neben einem
Horsturz Vertigo-Symptome auf, wird dies in dereldtur als negativer Faktor fur die
Wiederherstellung der Gehorfunktion betrachtet [3Rh vorliegenden Kollektiv
werden ,Schwindelsymptome® von den bis zu 30-J@&miggeringfiigig haufiger
beklagt, ebenso wie von den 51 bis 70-Jahrigengf@ram 12). Zumeist wird von
einem Unsicherheitsgefiihl berichtet, gefolgt vorinv&ank- und Drehschwindel. Von
vegetativen Symptomen sind die Patienten im sieh&mensjahrzehnt am starksten
betroffen (Diagramm 13). Eine subjektive Hormindeyugaben nahezu alle Patienten
an (Diagramm 14). Bei jingeren Menschen Uberwiegt ohonaurale Storung,
wohingegen eine beidseitige Horminderung mit zurehalem Lebensalter haufiger
auftritt. Der Grund hierfr ist vermutlich in derrd3byakusis zu suchen, die
definitionsgemall eine beidseitige Beeintrachtiguhgs HOrvermdgens mit einer
Manifestation zwischen dem 50. und 60. Lebensjanstdllt [31]. Auch CLAUSSEN
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beschreibt eine Zunahme von Ho6rverminderung prapwat zum Alter sowie Nausea-
und Vertigosymptome, wobei der Schwankschwindelniitegt [8]. Unsicherheit und
Drehschwindel folgen in der Haufigkeitsverteilur@j. [Funktionsanalytisch liegen beim
Altersschwindel besonders Stérungen im cerebelldggaedullaren Bereich vor, die
vor allem durch arterioskleortische Veranderungesr drteria cerebelli inferior
posterior verursacht werden (PICA-Syndrom, cerébedl Inferior-Posterior-
Insuffizienz-Syndrom) [8]. Zudem werden kardialetfasystolen und Dysrhythmien in
Zusammenhang mit Schwindelattacken beobachtet, zvaseiner Reduktion der
Durchblutung der stoffwechselaktiven Sinnesorgameehohr, Auge und Gehirn mit
Entstehung eines Circulus vitiosus [8] und damdharu einer Funktionseinschrankung
der Kochlea fihrt.

Bei der Betrachtung pathogenetisch relevanter oaekungen ist auffallig, dass unter
Horsturzbetroffenen héaufig Kreislaufkranke, voreall Hypertoniker zu finden sind.
Hypotonus und neurologische Leiden folgen in deufigéeitsverteilung (Diagramm 5
und 33). Dieses Ergebnis bestatigt die Aussage WWZMIERCZAK und
DOROSZEWSKA, wonach der Bluthochdruck einen Risikodr fur Erkrankungen
des Innenohres darstellt [13]. Auch bei CONSTANTS8EJ werden anamnestisch als
haufigste Grunderkrankungen Kreislaufbeschwerdenameat, wobei hier jedoch
Hypotoniker Uberwiegen [9]. Der hohe Anteil von @ahdelbeschwerden bei
kreislaufkranken Patienten (Diagramm 25) geht konfamit der Tatsache, dass
Vertigosymptome klinisch bei diesen Erkrankungenfigdain Erscheinung treten [31].
Weiterhin zeigt die geschlechtsspezifische Differerung der Grunderkrankungen,
dass Frauen deutlich haufiger derartige Erkrankoangefweisen als der ménnliche
Gegenpart (Diagramm 10). Dies entspricht der ldimén Erfahrung und kann vielleicht
mit der weiblichen Verhaltensweise erklart werdelass Frauen eher einen Arzt
aufsuchen als Manner, da bei ihnen ihr Wohlbefinder das der Familie im
Vordergrund stehen. Bei Mannern ricken dagegen nvegbevorzugt
leistungsorientierter Grundeinstellung arztliche nkoltationen leichter in den
Hintergrund. Dementsprechend lasst sich auch d&Bege Anteil von Vertigo- und
vegetativen Symptomen bei Frauen im Vergleich zinién erklaren (Diagramm 7
und 8). Ebenso ist in Bezug auf die pathogenetistdvanten Grunderkrankungen ein

deutlicher Lebensaltersbezug festzustellen (Diagra@b). An Bluthochdruck und

-84 -



Diabetes, wie in deren Folge an koronarer HerzKraitk Herzleistungsschwéache und
Niereninsuffizienz leiden vorwiegend die Uber 50+dgen wegen arteriosklerotischer
Veradnderungen sowie Systemdegenerationen im Altas, auch in der Literatur von
CLAUSSEN, HOHMANN und vielen weiteren Autoren bériet wird [8, 10, 13, 30].
Diese Alterserkrankungen sind in Kombination mih®mdelbeschwerden, wie sie im
untersuchten Kollektiv auch vermehrt auftreten goganm 25), nach CLAUSSEN ein
alarmierendes Anzeichen fur Versagenszustande maidezentralnervdser Strukturen
[8]. Ein nicht unerheblicher Teil der bis zu 6041§én ist von Hypotonie betroffen.
Hinsichtlich des Seitenbefallmusters leiden Ubegeral Patienten mit monauralen
Funktionsstérungen an Diabetes und ErkrankungenNs#gensystems und binaural
Betroffene an koronarer Herzkrankheit, Herzleisasapwache und Niereninsuffizienz
(Diagramm 33). Hypertonie und Hypotonie sind sowotil einseitiger als auch mit
beidseitiger  kochledrer  Funktionsstbérung vergesadifet. Bezuglich  der
Storungslokalisation Uberwiegt insgesamt die pemphLasionsform mit besonderem
Bezug zu Kreislauferkrankungen, in 44% zur Hypadidiagramm 27).

Die Auswertung der kalorischen Vestibularisprifuergibt in 73,5% der Félle einen
pathologischen Befund. 37,5% unserer Patienten suoth einer peripheren
Vestibularisstorung betroffen. Zentrale Lasionmustaren in 25% nachweisbar und
eine kombinierte Vestibularisstorung lag bei 11% Batienten vor (Diagramm 6).
Diese Konstellation steht im Widerspruch zu den ddnichungsergebnissen von
CONSTANTINESCU, die zentrale Funktionsstorungen @dsichgewichts feststellte
[9]. Die den Patienten angstigenden, eindrucksadilechledren Symptome tberdecken
vielfach die vestibularen Symptome, so dass diedfenen erst auf gezielte Nachfrage
hin auch vestibulare Einschrankungen einraumen bziiese erst mit den
aquilibriometrischen Untersuchungen nachgewieserdeve konnen [23]. So erklart
sich im untersuchten Kollektiv (Diagramm 2) die asageringere Anzahl von Patienten
(57,5%) mit Schwindelsymptomen als Resultat vorri8tgen des Gleichgewichts [8,
21]. Besonders haufig wurde ein Unsicherheitsgekignichtet, gefolgt von Schwank-
und Drehschwindel. Zusatzlich klagten 30% der PR#&tie auch Uber vegetative
Symptome (Diagramm 3). Die Mitbeteiligung des aotoen Nervensystems lasst sich
durch neurale Vernetzungen erklaren [21]. Als tgatés Symptom wurde Ubelkeit

angegeben, gefolgt von SchweiRausbruch und Erbmeclige Ergebnisse des
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radarbildartigen Cranio-Corpo-Gramms beim Tretvelnsmach UNTERBERGER /
FUKUDA bestatigen das Uberwiegen der peripheren tibasrisstorung im
Gesamtkollektiv mit verstarkter Drehung um die Kdéimgchse und vergrol3erter
Langsabweichung (Tabelle 7). Nach CLAUSSEN ist dgsische Cranio-Corpo-
Graphie-Muster einer peripheren Vestibularisstorigekennzeichnet durch normal
breite Lateralschwankungen und eine Uberstarkesi@iveichung mit gleichzeitiger
Uberdrehung [8]. Die Ergebnisse der kalorischen udéer perrotatorischen,
experimentellen Nystagmusreaktionen sowie die Weéeg optokinetischen Freifeld-
Nystagmus und des optokinetischen Nachnystagmusseweiim Mittel keine
pathologischen Befunde auf (Tabelle 1, 2, 4, 5gsDarklart auch das Uberwiegen des
Parallelverhaltens im vestibuldren Reizreaktionkstzergleich (Tabelle 3). Gleiche
Nystagmusreaktionen beschreibt auch CONSTANTINESClhrer Dissertation [9].
Betrachtet man die vestibuldren Erscheinungen dimmAbhé&ngigkeit von der vom
Horsturz betroffenen Seite, so fallt auf, dass smtd Horsturzbetroffene prozentual fast
ebenso haufig eine zentrale wie eine periphere iMdatisstorung aufweisen,
wohingegen bei monaural Betroffenen, die mit 81 %n dgrof3ten Anteil des
untersuchten  Kollektivs  reprasentieren  (Diagramm ), 28die  periphere
Gleichgewichtsfunktionsstérung Uberwiegt (Diagrard4). Diese Tatsache erklart sich
aus der sensorineuronalen Verschaltung zwischeralisation der Storung und der
Seite des betroffenen Hororgans. Auch hier spiegedt Auswertung der beim
Tretversuch erzeugten radarbildartigen Cranio-C@pamme die zuvor beschriebenen
Ergebnisse wider (Tabelle 31): die ermittelten Wédiir die Langsabweichung und die
Rotation um die Kdrperachse sind sowohl bei reeltigsals auch bei linksseitig wie
beidseits Horsturzbetroffenen  vergrobert.  Schwinelsthwerden werden in
Abhangigkeit von der Seite des Horsturzes geringfigiufiger von Patienten mit
einseitiger akuter Funktionsstorung geklagt (Diagra 29). Hauptbetroffene
vegetativer Befindlichkeitsstorungen sind eindetaienten mit einseitiger kochleéarer
Lasion (Diagramm 30).

Ein haufiges Begleitsymptom des Horsturzes ist@agerausch, der Tinnitus, welcher
in der Literatur mit einer Haufigkeit von 59 - 9280gegeben wird [25]. Die Patienten
horen Reintdne ebenso wie Tongemische, schmal- adeh ein breitbandiges

Rauschen [19]. Auch in unserem Kollektiv ist offankeine klare Beziehung zwischen
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Horsturz und Tinnitusbefallmuster erkennbar (Diagra31). Bei einem rechtsseitigen
Horsturz tritt in 69,5% der Falle auch ein rechtgpes Ohrgerdausch auf und fir die
linke Seite zeigt sich sogar bei 75% gleichzeitig analogseitiges Ohrgerdusch.
Lediglich bei beidseitigem Horsturz ist der Zusamireng weniger deutlich. Dieses
Ergebnis wird durch die Mittelwert-Audiogramme ncahmal bestatigt (Abbildung 3,
4 und 5). Die Betrachtung des Zusammenhangs zwisgbdevom Tinnitus betroffenen
Seite und der vom Patienten subjektiv empfunden@mithderung ist noch eindeutiger
(Diagramm 18 und 22). Bei rechtsseitigem Tinnittis in 73,9% der Falle auch eine
rechtsseitige Horminderung auf, bei einem linkgget kommt es in 77,9% zu einer
gleichzeitigen linksseitigen Einschrankung und éddeem beidseitigen Tinnitus sind in
62,8% beide Ohren von einem Abfall der subjektikémleistung betroffen. BALTZER
kam in ihrer Dissertation sogar zu dem Ergebnissd#,9% der Tinnitusbetroffenen
einen subjektiven Horverlust wahrnehmen [2]. Dergiach der Schwindelformen mit
der vom Tinnitus betroffenen Seite (Diagramm 17pilgr dass Personen mit
beidseitigem Tinnitus grundsatzlich haufiger areei@chwindelsymptomatik leiden als
Patienten mit lediglich unilateralem Ohrgerauschakhangig von der betroffenen Seite
Uberwiegt jeweils das Unsicherheitsgefuhl. Gleiéngebnisse berichten auch MEIER
und BALTZER in ihren Dissertationen Uber Tinnituspaten mit Unsicherheitsgefuhl
als dominierendem Symptom [2, 22]. Die Auswertueg Sichmetterlingskalorigramme
zeigt, dass von Tinnitus betroffene Horsturzpagenauch sehr haufig krankhafte
Vestibularbefunde aufweisen (Diagramm 19). Hierhiéerwiegt die periphere
Vestibularisstérung. Die zentrale L&asion und die mkmierte Stoérung des
Gleichgewichtsorgans folgen haufigkeitsbezogenan Rleihenfolge ihrer Aufzéhlung.
Dieses Ergebnis wird von MAURER bestétigt. Er katistt: ,Die Induktion des
Tinnitus beruht meistens auf Schadigungen des Ipengm auditiven Systems, die eine
veranderte Eingangsspontanaktivitdt in das zentsalditorische System bewirken®
[21]. Auch die Untersuchungen von SEABRA zeigen,ssdalinnitusbetroffene
vorwiegend periphere Stérungen des Gleichgewichésm aufweisen (37%), gefolgt
von zentralen (7%)SEABRA beschreibt in diesem Zusammenhang, dass das Imneno
immer als kochleovestibulare Einheit zu betrachten wobei Vestibularorgan und
Kochlea zusammen agierten [33]. Die Mittelwerte gbesrotatorischen Nystagmus

sowie die mittlere optokinetische Augenbewegungdion zeigen weitgehend
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unauffallige Untersuchungsbefunde (Tabelle 11, @8 14) in Ubereinstimmung mit
den Untersuchungen von MEIER [22]. Lediglich beimetlCCG ergeben sich im
Einklang mit der hohen Zahl peripherer Vestibulaefsinde flir den Eigenspin grol3ere
Abweichungen (Tabelle 16) [8, 33].

Das Mittelwert-Audiogramm des gesamten Kollektiesgt einen etwas ausgepragteren
Horverlust im Bereich der hohen Frequenzen im \&chl zu den mittleren und
niedrigen (Abbildung 2). Zu gleichen Ergebnisserm&a auch PRASANSUK und
Mitarbeiter in einer 2004 verdffentlichten Studiei hler Untersuchung von Senioren,
die einen Horverlust vornehmlich im Hochtonbereatiwiesen [30]. Bei LUEG sind
vorwiegend Audiogrammkurven zu sehen, die einem tqmaten Horverlust
entsprechen, gefolgt von denjenigen mit Hochtonvieidust [20]. Im Hinblick auf die
von einem Horsturz sowie einem Tinnitus betroffeBeite ist ein seitenentsprechender
Horverlust im Mittelwert-Audiogramm erkennbar (Althing 3, 4, 5, 9, 10, 11). Bei
beidseitigem HoOrsturz und auch bei beidseitigemnitiis sind wiederum hohe
Tonfrequenzen starker betroffen als niedrige, wodgen die Mittelwert-Audiogramme
bei einseitig Betroffenen eine pankochleare Schirggkeit verzeichnen. Auch die

Tonaudiogramme von CONSTANTINESCU zeigen einenrtigen Verlauf [9].

Der hohe Prozentsatz vestibularer Funktionsstomngei Horsturzpatienten ist
vermutlich auf die enge anatomische Nachbarschaftl uneurophysiologische
Vernetzungen der beiden Organe zurtickzufiihren $8].stehen die Rezeptoren des
Gleichgewichtssinnes (Vestibularorgan, Propriozegtoder Skelettmuskulatur und
Gelenke sowie Hautrezeptoren) im Mittelhirn in ladung mit der Horbahn, visuellen
Strukturen einschlieBlich der Augenmuskelkerne udedm Reflexzentrum des
Archicerebellums im Kleinhirn [8]. Die Mitbeteiligng des Vestibularorgans beim
akuten Horsturz ermdglicht dem Therapeuten, enthpred der unterschiedlichen
Lokalisation der L&asion mit resultierender Gleichgstsstorung (peripher, zentral
oder kombiniert), eine differentialdiagnostischesatthenermittlung hinsichtlich des
akuten Horverlustes vorzunehmen. So tritt ein be&irer Schwindel in Folge einer
peripheren Vestibularisstorung beispielsweise bedirdhkungen des Ohrlabyrinthes
durch Entztindung, Intoxikation (Alkohol, Streptomyetc.), Tumoren (zum Beispiel

Akustikusneurinom) oder Trauma auf [8]. Alle diggenannten Erkrankungen kdnnen
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ebenso auch Ursache fur einen plotzlichen Horvedas. Der vorwiegend periphere
Vestibularisausfall der Horsturzbetroffenen begtatlie kochledre Genese und nicht
etwa eine retrokochleare Ursache fir den Horstbeziiber hinaus bestatigt der hohe
Anteil Schwindelbetroffener (57,5%) bei gleichzgétm Vorliegen hauptséachlich
peripher lokalisierter Ursachen fur einen Vestingknfall das Forschungsresultat von
KROENKE et al.,, dass eine periphere Vestibularrsstg mit 44% derFélle die
haufigste Ursache fur Schwindelerscheinungen dhrs{d@5]. Die speziellen
Verknupfungen, welche nach Anregung des Vestibujams das Bewusstwerden
verschiedener Schwindelempfindungen bedingen, siwcht genau bekannt [8].
Vermutlich ziehen von Zellen der VestibulariskeFasern zum Thalamus [8].

Die Betrachtung unserer Ergebnisse zeigt, dassr wide Patienten, die die Klinik
wegen eines akuten Horverlustes aufsuchten, nebeRdrstérung in 73,5% der Falle
auch eine Stbrung des vestibularen Teils des Lattygs zu verzeichnen war. Auch
CLAUSSEN kam bei seinen Untersuchungen zu dem Brgedass ,in mehr als 50%
aller neurootologischen Félle Vertigo und Nausea Mmnnitus und HOorstorungen
vergesellschaftet sind, weshalb es wichtig ist, ddwdas akustische wie auch das
vestibulare Bahnensystem zu uberprufen” [8]. Bekaten Horsturz handelt es sich
demnach meistens nicht um einen isolierten, afiemi Ausfall des Gehdrs. Diese
Tatsache legt auch wegen der noch nicht vollstandigklarten Atiologie
(pathophysiologischer Hintergrund) den Schluss nalass der akute Hoérsturz keine
eigenstandige monosymptomatische Krankheit darstetindern vielmehr als ein

Symptom eines komplexeren Krankheitsbildes angeseleeden muss [34].
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6. Zusammenfassung

Ziel der vorliegenden Arbeit war, die Mitbeteiliggindes vestibularen Teils des
Labyrinthes beim akuten Hoérsturz an 200 PatienenNEurootologischen Abteilung
der Hals-Nasen-Ohrenklinik der Universitat Wirzbwé@her zu untersuchen. Die mit
Hilfe des neurootologischen Anamnesebogens NODEQC mleurootologischer
Untersuchungen wie der Elektronystagmographie urahiG-Corpographie sowie der
Audiometrie erhobenen Anamnese- und Untersuchutgsdaeurden unter Anwendung
des Tabellenkalkulationsprogramms EXCEL ausgewertet

Den grol3ten Anteil Horsturzerkrankter findet mangethsten Lebensjahrzehnt, wobei
Uber alle Altersklassen verteilt M&nner und Fraeéma gleich haufig betroffen sind.
Die Mehrzahl unserer Patienten ist von einem mailanr Horsturz betroffen. Das
Verhéltnis von einseitigem zu beidseitigem Horsthetragt etwa 4:1. Begleitet wird
das kochleare Ereignis haufig von neurovegetatiierscheinungen und von
Schwindelsymptomen. Vornehmlich wird ein Unsiché@dgefihl berichtet, gefolgt von
Schwank- und Drehschwindel. Die Mitbeteiligung @egonomen Nervensystems lasst
sich aufgrund neuraler Verknidpfungen erklaren. &lif bei der Betrachtung
pathogenetisch relevanter Vorerkrankungen ist, dassr Horsturzbetroffenen haufig
Kreislaufkranke, vorwiegend Hypertoniker, zu findemd. Ein weiteres, haufiges
Begleitsymptom des Horsturzes ist der Tinnitus, \d@mwiegend seitengleich auftritt.
Die Auswertung der kalorischen Vestibularisprufureggibt bei 73,5% unserer
Horsturzpatienten einen pathologischen Befund, wpbgphere Vestibularisstorungen
Uberwiegen, gefolgt von zentralen Lasionsmusterth kmmbinierten Stérungen, was
vermutlich auf die enge anatomische Nachbarschafteine neuronale Verknipfung
des Hor- und Gleichgewichtsorgans zurtickzufihrénDer akute Horsturz ist somit
nicht als eigenstandige, monosymptomatische Erknaglzu deuten, sondern vielmehr
als ein spezielles Symptom eines komplexeren Kraitdthldes.
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