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1 Einleitung

1 Einleitung

Die Anfange der Neurootologie reichen bis zur Jahrhundertwende zuriick und
entwickelten sich interdisziplindr aus Randgebieten der Hals-Nasen-Ohrenheil-
kunde, der Ophtalmologie und der Neurologie. Durch den Nobelpreis fiir Me-
dizin im Jahre 1914 meldete sich, durch Robert Barany mit seinen Forschungen
am Bogengangsapparat, diese Fachrichtung erstmals eindrucksvoll zu Wort.

Schwindel und Gleichgewichtserkrankungen gehoren zu den haufigsten Pha-
nomenen in der drztlichen Praxis. Durch die zunehmende Veralterung der Ge-
sellschaft und die steigende Zahl von Sport- und Verkehrsunfillen kampft
schiatzungsweise jeder zehnte Patient mit Schwindelsymptomen. Aber selbst
van Gogh, Martin Luther und sogar Julius César sollen schon an vestibuldren
Erkrankungen gelitten haben.

Unter anderem durch die Weltraumforschung der NASA wurden neue Me-
thoden der medizinischen Diagnostik entwickelt und ergdnzen seitdem die
gangigen Verfahren, wie bildliche und wortliche Darstellungen. Dies gelang
vor allem auf dem Gebiet der Elektrotechnik sowie auswertender Computer-
technologie und Software, die den Grundstein zukunftsweisender Priifverfah-
ren darstellt. Hierbei wurde neben den Darstellungsraumen der Morphologie
und den psychologisch-subjektiven Beschwerden ein neuer Raum geschaffen,
der die menschlichen Funktionen beschreiben soll. Dies macht sich in besonde-
rem Mafie das Fachgebiet der Neurootologie zum Nutzen. Durch statistische
Auswertung von Daten aus Patientenkollektiven konnen hierbei Symptome
und Ursachen objektiviert und kollektiviert werden. So wird es moglich Erhe-
bungen, Beschreibungen und Analysen zu bewerten und darzustellen, mittels
Algebra und/oder der Geometrie. Die standardisierte Datenerhebung wurde
erst gebrduchlich durch die neurootologischen Priifverfahren, die CLAUSSEN
und TATO erstmals unter dem Begriff der Aquilibriometrie zusammenfassten.
Hierbei werden die vestibulo-spinalen, die retino-okuldren und die vestibulo-
okuldren Bahnensysteme untersucht, die schliefSlich wiederum auf anatomische
Regelkreisldufe projiziert werden konnen. Eine anatomische Verdnderung die-
ser Netzwerke hat hierbei auch immer eine funktionelle Veranderung zur Folge,
was wiederum eine neurootometrische Erfassung ermoglicht. So kénnen von

unphysiologischen Funktionen Riickschliisse auf die Topographie der Erkran-
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kung gezogen werden, was einen bedeutenden Faktor fiir das stets individuelle
Therapiekonzept darstellt.

Durch das Schmetterlingskalorigramm mit 4 Normbereichen von CLAUS-
SEN ist heutzutage eine synoptisch-grafische Darstellung der Reaktionskenn-
linien beim kalorischen Nystagmus moglich. Durch diese Methode kann
das Nystagmusrichtungsiiberwiegen in ein Nystagmushemmungs- und ein
Nystagmusenthemmungsiiberwiegen unterteilt werden. Es ist das Anliegen
dieser Arbeit, die unterschiedlichen Phidnomene des Schmetterlingskalori-
gramms bei einer Seitenenthemmung mit Reaktionen nach rechts beziehungs-
weise links mit denen einer Richtungsenthemmung (=Direktionale Enthem-
mung) unter klinischen Gesichtspunkten zu analysieren und letztendlich zu
differenzieren. Dies geschieht anhand einer grofleren neurootologischen Pati-

entengruppe der Neurootologie der Universitats-HNO-Klinik Wiirzburg.
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2 Material und Methoden

2.1 Neurootologisches Patientenkollektiv

Zur statistischen Auswertung der beiden Enthemmungsphdnomene wurde ein
Patientenkollektiv von insgesamt 150 Patienten der Wiirzburger Hals-Nasen-
Ohren-Klinik herangezogen, die zuvor dquilibriometrisch untersucht und do-
kumentiert worden sind. Davon werden 75 dem Phédnomen der Rechts- be-
ziehungsweise Linksenthemmung und die ebenfalls 75 verbliebenen dem der
direktionalen Enthemmung gerecht. Das Patientengut erstreckt sich von den
Jahren 1981 bis 2004. Der Grofiteil der Patienten stammt allerdings aus den Jah-
ren 2004 und vor allem 1995. Die Datenerfassung erfolgte mit dem speziell von
CLAUSSEN erstellten und weiterentwickelten Anamnesebogen fiir neurootolo-
gische Belange NODEC III (Neurootologische Daten-Erfassung nach Claussen).
Die digitale Datensammlung beziehungsweise die statistische Auswertung und
deren grafische Darstellung erfolgte unter der Anwendung der Tabellenkalku-
lationssoftware EXCEL auf einem PC (Personal Computer).

2.2 Anamnese NODEC

Da eine neurootologische Anamnese einer speziellen fachlichen Ausrichtung
bedarf, wird in diesem Fall die gezielte Datenerfassung mit NODEC III bewerk-
stelligt, welcher eigens von CLAUSSEN entwickelt wurde aus den Vorganger-
modellen NODEC I und II. NODEC III gehort zu der Gruppe der mosaikartigen
Formblattanamnesen, was eine problemlose statistische Erhebung ermdoglicht.
Hierbei wird jeder Patient mit allen aufgetretenen individuellen Symptomen
systematisch und rasterartig erfasst durch eine identische und reproduzierbare
Fragestellung in insgesamt 19 Fragekomplexen. So entsteht eine klar geglieder-
te, tibersichtliche Datenmatrix, die durch ihre saubere Strukturierung eine erste
neurootologische Vor- und Verlaufsbeurteilung des Patienten moglich macht.
Auf dem einbléttrigen, zweispaltigen und vorgedruckten anamnestischen Fra-
gebogen wird zundchst der Name, der Beruf, das Geburtsdatum, der Wohnort
und das Untersuchungsdatum festgehalten.

Der 1. Fragenblock macht eine Verifizierung der ,,Schwindelsymptome” mog-
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lich. Hier ist eine Differenzierung zwischen Schwankschwindel, Liftschwindel,
Drehgefiihl nach rechts oder links, Fallneigung nach rechts oder links, Black-out
und Unsicherheit moglich.

Der nédchste Fragenkomplex bietet eine Unterteilung der eventuell zu den
Schwindelsymptomen auftretenden Dyskomfortgraduierungen. Darunter ver-
steht man die nach Schweregrad geordneten ,vegetativen Begleitsymptome”
wie Schweiflausbruch, Ubelkeit, Wiirgen, Erbrechen oder den Kollaps.

Der 3. Fragenkomplex behandelt die , Auslosemechanismen” des Schwin-
dels. So konnen aufgetretene Kinetosen durch Schiff, Flugzeug, Bahn und Auto
unterschieden werden. Aber auch sonstige Mechanismen, die vom Patienten
bei bestimmten Bewegungsablaufen in Zusammenhang mit Schwindelanfallen
gebracht werden, konnen in einer eigenen Rubrik notiert werden. Dazu geho-
ren auch Eigenbewegungen wie das Kopfdrehen, Biicken, Aufstehen und die
Blickwendung.

Als nichstes wird der Patient {iber den gesamten Leidenszeitraum und die
Dauer der einzelnen Anfélle befragt. Dabei wird ein geometrisches Schema
verwendet. In der Rubrik , Dauer der Beschwerde” handelt es sich um Stun-
den, Tage, Wochen, Monate, Jahre und Jahrzehnte. Die ,, Anfallsdauer” ldsst sich
chronologisch in 1-2 Sekunden, Minuten, Stunden, Tage, Wochen und Mona-
te beziehungsweise in langdauernd gleichméfiige und an- und abschwellende
Anfille unterteilen.

Die Fragenkomplexe 6-11 beschiftigen sich mit Storungen im Bereich der tib-
rigen Kopfsinne und -nerven. Hier wird nach ,Geruchsstorungen” gefragt, die
sich als Anosmie beziehungsweise Parosmie dufSern kénnen.

Der 7. Komplex handelt eventuelle Sehstorungen ab. Dabei kann zwischen
Unschérfe, Doppelbildern, Bewegungseindriicken mit oder ohne ruckartigem
Verlauf und zu guter Letzt zwischen Blindheit am rechten beziehungsweise lin-
ken Auge unterschieden werden.

An der 8. Position befindet sich der Fragenkomplex iiber mogliche , Ohren-
symptome”, die auf Grund der engen anatomischen Beziehung zwischen Coch-
lea und Vestibularorgan auftreten konnen. Eine Unterscheidung zwischen rech-
tem und linken Ohr ist hier bei jedem Unterpunkt moglich. Es handelt sich um
gegebenenfalls vorhandene Ohrengerdusche, Horminderungen oder Taubheit
sowie einem postoperativen Zustand des Ohres.
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In Punkt 9 werden , Geschmacksstérungen” in Form von Ageusien und Pa-
rageusien abgehandelt.

Der 10. Fragenkomplex beschiftigt sich mit neuralen Leiden in den Katego-
rien , Trigeminuszeichen” rechts oder links und der , Facialisparese”, die peri-
pher, zentral sowie an der rechten und linken Gesichtshélfte beschrieben wer-
den kann.

Der Fragenkomplex 12-16 bezieht wichtige Grundleiden der Patienten mit
ein und beginnt zundchst mit Kopf-Hals-Traumata, wobei zwischen einem Ver-
kehrs-, Arbeits-, Sport- und einem Hausunfall unterschieden werden kann.
Hierbei sollten auch die ndheren Umstdnde des Hergangs beigefiigt werden,
wie das Datum, eine kurze Unfallrekonstruktion und die Art des Traumas.

Aufierdem wird der Patient in dieser Rubrik noch tiber ,neurologische Lei-
den”, , Herz-Kreislauf-Erkrankungen” wie Hypertonus, Hypotonus, Arterio-
sklerose, Herzinsuffizienz, dem Zustand nach Herzinfarkt sowie tiber das even-
tuelle Vorkommen eines , Diabetes mellitus” und eines ,Nierenleidens” befragt.

Der 17. Fragenkomplex widmet sich ,Pharmaka oder GenufSmitteln”. Hier
muss der Patient Stellung nehmen zu regelméfiigem Genufsmittelkonsum von
Alkohol, Nikotin, Coffein beziehungsweise vorhergegangener oder regelmafi-
ger Medikamentation durch Salicylate, Streptomycin, Gentamycin, Contracep-
tiva, Sedativa, Antivertiginosa und ,,Sonstige” Arzneimittel.

Der vorletzte Fragenkomplex bietet eine Bewertungsskala iiber die nach Vor-
untersuchung oder Folgeuntersuchungen zwischenzeitlich aufgetretenen, sub-
jektiven Beschwerdeeindriicke des Probanden, um eine Verlaufskontrolle des
Therapieansatzes und der Erkrankung wiedergeben zu konnen. Die deskripti-
ve Auswahl besteht hier aus unveranderten, leicht gebesserten, deutlich gebes-
serten, leicht verschlechterten und deutlich verschlechterten Beschwerden.

Im letzten und 19. Abschnitt wird die Moglichkeit gegeben unter dem Stich-
wort ,Sonstiges” wichtige Aspekte und aufféllige Merkmale, die nicht explizit
im vorgedruckten und standardisierten Anamnesebogen aufgefiihrt sind, zu er-
ganzen und eventuell handschriftliche Zusitze zu einzelnen neurootologischen
Fragenkomplexen von NODEC III zu addieren.
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2.3 Polygraphische Elektronystagmographie

Die neurootologische, sensomotorische Patientenuntersuchung erfolgt anhand
der Elektrookulographie beziehungsweise Elektronystagmographie. Diese hat
sich im Laufe der Zeit klinisch als sehr praxistauglich erwiesen. Sie ermog-
licht eine objektive Registrierung sowie die Analyse mit Typisierung der Nys-
tagmusart. AuSerdem besteht die Differenzierungsmoglichkeit zwischen zen-
traler und peripherer Storung. Auf diese Weise kdnnen sowohl spontane als
auch von standardisierten sensorischen Reizen ausgeldste Nystagmen gemes-
sen werden. Die ermittelten Daten machen eine stichhaltige Auswertung mog-
lich und dienen so der Verlaufskontrolle von neurootologischen Erkrankungs-
formen. Die Aufzeichnung kann bei allen Patienten vorgenommen werden und
ist bei offenen sowie geschlossenen Augen moglich. Bei diesem Verfahren wer-
den die sensomotorischen Signale der schnellen Augenbewegungen, also der
Nystagmen, grafisch festgehalten. Unter Nystagmus versteht man in diesem
Fall die unwillkiirliche, rhythmische Bewegung der Augen. Bei diesem , Au-
genzittern” kommt es zu einer langsamen Augenablenkbewegung. Darauf folgt
eine schnelle, richtungsangebende Augenriickstellbewegung. Diese Augenbe-
wegungen konnen spontan oder auf Grund einer Reizung auftreten und unter-
liegen dem Prinzip einer Input-Output-Beziehung des vestibulo-okulédren Sys-
tems. Die Elektronystagmographie basiert auf einer monauralen beziehungs-
weise binauralen Reizung des lateralen Bogengangs durch Temparaturveran-
derung oder rotatorische Bewegung. Nach der Verarbeitung im ZNS duflert
sich diese schliefslich mit einem Horizontalnystagmus am Augenbulbus. Der
grafische Nystagmus erscheint hierbei dreiecksformig als Sdgezahnsignal und
wird in seiner Gesamtheit als Elektronystagmogramm bezeichnet. Hier wird die
Nystagmusdauer im Verhiltnis zur Nystagmusamplitude dargestellt. Der fla-
chere Schenkel stellt dabei die langsame Phase dar, der steilere die schnelle. Der
Schnittpunkt der beiden Schenkel bestimmt die Amplitudenhohe. Bei der Elek-
tronystagmographie wird die cornea-retinale Potentialdifferenz des sich be-
wegenden Dipols Auge als elektrische Potentialverschiebung beziehungsweise
Widerstandsanderung gemessen. Die Messwerte werden durch Elektroden ab-
gegriffen. So wird eine noninvasive Datengewinnung moglich. Die Kornea ent-

spricht dabei dem positiven Pol, die Retina dem negativen. Bewegt sich also die
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Kornea auf die ableitende Elektrode zu, kommt es zu einer positiven Ladungs-
verschiebung. Bei der Retina verhdlt es sich genau antagonistisch. Es findet also
bei der Bulbusbewegung immer auch eine Winkeldnderung des Dipols statt.
Dabei kann eine statische Spannungsdifferenz abgeleitet werden. Die Zusam-
mensetzung eines polygraphischen Elektronystagmographen entspricht in gro-
ben Ziigen dem eines EEG- und EKG-Gerites. Der ED 24/16 der Neurootologie
Wiirzburg besteht aus AC-Vorverstarkern, Endverstarker, Schreibgalvanome-
tern mit mehreren Einkanalschreibern und einem Differenzverstarker. Das Pa-
piermagazin ist mit einem Elektromotor fiir den Papiervorschub ausgestattet.
AufSerdem sind eine Stoppuhr sowie Tastenfelder zur Wahl der Ableitprogram-
me in das Gerit integriert. Der regelbare Papiervorschub ist fiir die neurooto-
logischen Versuche optimal bei 15 mm/sec eingestellt. Diese Registrier-Papier-
Geschwindigkeit garantiert eine gute Auflosung der Ladungssignale und sorgt
so fiir deutlich erkennbare Ubergénge von schneller zu langsamer Phase. Au-
genbewegungen nach links und rechts werden durch die Polung mit Ausschla-
gen im Elektronystagmogramm jeweils nach unten und oben dokumentiert.
Augenbewegungen in der Vertikalebene zeigen sich als synchrone Ausschla-
ge nach oben und unten. Ein Filter fiir untere und obere Grenzfrequenzen von
0,53 Hz - 70 Hz sorgt fiir storungsfreie und saubere Signale, wobei Lidschlagbe-
wegungen und andere Artefakte von Nystagmussignalen differenziert werden
konnen. Die bei der Ableitung verwendeten Elektroden haben einen Durchmes-
ser von 12mm. Die Einbuchtungen der Elektroden werden zur besseren Leit-
fahigkeit mit Elektrolyt-Gel (NaCl) gefiillt und sind aufien mit einem Isolier-
material zirkuldr eingefasst, um den Hautkontakt zu optimieren und mogliche
Artefakte und Wackelkontakte zu vermeiden. Je nach Versuchsaufbau gibt es
in diesem Fall zwei verschiedene Ableitungsmoglichkeiten, wobei sich die in-
differente Erdungselektrode immer am rechten Bein befindet. Fiir Augenbewe-
gungen in der horizontalen Ebene wird eine simultane, binokuldre Ableitung
gewdhlt, bei der die Elektroden an den lateralen Winkeln des linken und rech-
ten Auges angebracht werden. So wird ein summarisches Messergebnis mog-
lich. Bei der monokulédren Ableitung von Vertikalbewegungen des Auges wer-
den die Elektroden supra- und infraorbital angebracht. Bei Bewegungen des
Augenbulbus in der Horizontalen wird iiber Elektroden an Nasenwurzel und
lateralem Winkel des jeweiligen Auges abgeleitet. Rotatorische Komponenten
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sind mit diesem Verfahren nicht registrierbar.

Das integrierte Eichimpulsgerat eicht den Elektronystagmographen so, dass
im Standard ein Impuls von 70 11V einer Amplitude von einem Zentimeter ent-
spricht. Daraus ergibt sich eine Auflosung von 0,5 — 1 Grad Bulbusablenkung.
Vor jeder Elektronystagmographie muss sowohl eine individuelle, biologisch-
optische als auch eine elektronische Systemeichung vorgenommen werden. Ers-
tere muss dabei, wie in der eigentlichen Versuchsanordnung selbst, in einem
abgedunkelten Raum stattfinden und ermittelt einen individuellen Wert, der
einem Grad einer Bulbusbewegung entspricht. Die erstellten Amplitudenzeit-
kurven geben zusédtzlich Auskunft tiber Namen und Alter des Patienten. Die
Augenbewegungsspuren und die folgenden Parameter sind ebenfalls auf dem
Nystagmogramm ablesbar: Die Nystagmusschldge, die Haufigkeit von Nystag-
mussignalen, die schnelle und langsame Nystagmusphase mit Geschwindig-
keit und Dauer von Einzelsignalen, die Nystagmusamplitude, die Gesamtdauer
von Nystagmusschldgen, die Augenachsenabweichung von der Mittellage und
der wohl bedeutendste Parameter, die Nystagmusschlagrate pro Zeiteinheit.

Die folgenden Versuchsreihen werden mit einem polygraphischen, 5-
spurigen ENG-Schema nach CLAUSSEN durchgefiihrt. So konnen sowohl
horizontale Summenbewegungen als auch monokulére, horizontale und verti-
kale Bewegungen des linken und rechten Augenbulbus registriert werden. Dies
ist die Voraussetzung fiir die folgenden &dquilibriometrischen Untersuchungs-
methoden.

2.4 Spontannystagmus

Jeder gesunde Mensch hat eine Vielzahl von Spontannystagmen. Darunter ver-
steht man den Ruhetonus der stindigen Aktionsstrome des peripheren Vestibu-
larorgans, die ohne auslésenden Reiz und auf Grund unterschiedlichster Gene-
se auftreten. Diese Ruheaktivitdt oder Basisaktivitdt wird tiber den entsprechen-
den Nerv zu den Vestibulariskernen geleitet und sorgt auf diese Art und Weise
im Truncus cerebri, dem so genannten ,Nystagmusschrittmacher”, fiir einen
individuellen Ruhetonus zwischen rechtem und linkem Gleichgewichtsorgan.
Spontannystagmen konnen so von zentraler oder peripherer Genese sein. Eine

Verdanderung des Ruhetonus wiirde zu einem Auftreten von voriibergehenden
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oder permanenten unphysiologischen Nystagmen fiihren. Die Auslenkungen
der Spontannystagmen kénnen sowohl rein horizontal, vertikal und rotatorisch
sowie horizontal mit rotatorischer Komponente als auch diagonal sein. Reizlei-
tungen {tiber die sensorische, afferente Sehbahn, hervorgebracht durch jedwel-
che visuelle Aktivitdt des Auges, bewirken eine Hemmung des Spontannystag-
mus. Verdunklung und Augenschlufs fithren dementsprechend zur Aktivitats-
steigerung. Auch das Liegen fiihrt zu einer Aktivitdtssteigerung, im Gegensatz
zum hemmenden Sitzen. Auf Grund dieser potentiell auf das Testergebnis ein-
flunehmenden Faktoren ist bei der Versuchsanordnung stets auf Reproduzier-
barkeit zu achten. Deswegen finden die elektrographischen Messungen immer
unter standardisierten, genormten Bedingungen statt. Es herrscht also durch-
wegs Dunkelheit. Der Patient wird mit geschlossenen Augen in Kalorisations-
position gebracht. Er liegt hierbei um 30 Grad angehoben, um eine Vertikalstel-
lung des lateralen Bogengangs sicherzustellen.

Das nach diesen Kriterien erstellte Spontannystagmogramm gibt dann
schliefSlich Auskunft iiber eine Vielzahl von Messdaten: Als aussagekraftigs-
ter Messwert gilt hierbei die so genannte zentrale Nystagmusfrequenz nach
CLAUSSEN. Darunter versteht man die monokulare, horizontale und vertika-
le Aufzeichnung innerhalb 60 Sekunden. Ausgewertet wird allerdings nur das
zweite 30-Sekunden-Intervall aller aufgetretenen Nystagmusschldge, was eine
gewisse Stabilitidt der gewonnenen Daten gewdahrleistet. Die zentrale Nystag-
musfrequenz liegt bei 0 — 0,6 Hertz (0-17 Schldgen) im normierten Bereich und
wird anschliefiend im Schmetterlingskennlinienschema I und II grafisch doku-
mentiert. Die Schmetterlingskennlinienschemata sind alle Teil des NODEC III-
Systems nach CLAUSSEN.

Des Weiteren kann noch eine Bestimmung der Nystagmusintensitdt anhand
der Nystagmusamplitude vorgenommen werden. Dadurch kann man einen
Eindruck von Grobschlédgigkeit oder petite écriture gewinnen. Dies geschieht
durch eine visuelle Abgrenzung der Spontannystagmus-Hiill-Kurve mittels
oben und unten addierten, parallelen Bleistiftstrichen. Diese werden dann iiber
die Lange der Nystagmusamplitude lotrecht miteinander verbunden und ge-
ben so in Millimetern abgemessen, nach Umrechnung in Winkelgrad bezie-
hungsweise Mikrovolt, die Intensitdt des Spontannystagmus wieder. Ein Wert
von 35-135 1V entspricht, in diesem Fall bei rechtsgerichteten Spontannystag-



2.5 Schmetterlingskalorigramm nach CLAUSSEN

men, der mittleren Standardintensitit. Dieser Mittelwert ist bei dlteren Patien-
ten erniedrigt, bei jiingeren erhoht. Die gewonnenen Daten werden letztendlich
grafisch in den Schmetterling Nummer III {ibertragen.

Schliefdlich werden im Schmetterlingskennlinienschema IV die Normbereiche
der Winkelgeschwindigkeit der langsamen Spontannystagmusphase aufgetra-
gen. Dabei wird das arithmetische Mittel von zehn benachbarten, im Kulmina-
tionsbereich lokalisierten Nystagmusschldgen errechnet. Dazu miissen deren
zwischen langsamer Phase und Null-Linie gelegenen Winkel gemessen wer-
den. Der normierte Bereich liegt in diesem Fall bei 0-14 Grad /Sekunde fiir den
linksgerichteten und bei 0-12 Grad/Sekunde fiir den rechtsgerichteten Spon-
tannystagmus.

Bei dem rotatorischen Identitdtsdampfungstest (RIDT) wird an beiden Ohren
die vestibulo-okuldre Basisaktivitdt gemessen. Die Versuchskriterien sind auch
hier definiert und so findet der RIDT auf einem Drehstuhl sitzend, im Dun-
keln und bei geschlossenen Augen statt. Dabei liegt der genormte Bereich beim
linksgerichteten Spontannystagmus bei 0-14, beim rechtsgerichteten bei 0-11
Schldgen pro 30 Sekunden.

2.5 Schmetterlingskalorigramm nach CLAUSSEN

Der thermische Vestibularistest wird anhand des Schmetterlingskalorigramms
dokumentiert. Diese monaurale diagnostische Methode beruht auf der Idee
von BARANY und stellt eine Funktionspriifung des lateralen Bogengangsre-
zeptors dar. Durch die Ableitung des vestibulo-okuldren Nystagmus kann sei-
tengetrennt zwischen peripherer und zentraler Storung sowie volliger Unerreg-
barkeit differenziert werden. Das geeignetste Reizmedium ist hierbei destillier-
tes Wasser mit homogener Temparatur. Bei Trommelfellperforationen ist die-
ses Medium kontraindiziert. Fiir die laminare Spiilung sollte ein Kunststoff-
katheter verwendet werden, um gegen mogliche Fehlerquellen vorzubeugen,
die aus turbulenten Wirbelbildungen resultieren konnen. Dieser wird 1,5 cm in
den knochernen Gehoérgang eingefiihrt und darf unter keinen Umstidnden das
Trommelfell verletzen. Der Kopf des Patienten wird nun im Liegen um 30 ° an-
gehoben, so dass der dufiere Bogengangsschenkel gereizt wird durch die Ver-
tikalstellung des horizontalen Bogengangs. Unter diesem Gravitationseinfluf3
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2.5 Schmetterlingskalorigramm nach CLAUSSEN

kann durch die jeweilige Kalorik eine spezifische Verdnderung des endolym-
phatischen Gewichts bewirkt werden, was eine unphysiologische Konvekti-
onsstromung und damit eine Cupulaausbuchtung mit sich fiihrt. Die Warmspii-
lung mit 44 °C warmem Wasser bewirkt somit eine ampullopetale Endolymph-
bewegung was eine Depolarisation der Sinneszellen und eine Frequenzsteige-
rung mit sich fiihrt. Die Kaltspiilung mit 30 °C warmem Wasser bewirkt da-
gegen eine ampullofugale Endolymphbewegung und damit auch eine antago-
nistische Reaktion und Nystagmusrichtung. Beide Spiilungstemperaturen sind
dquidistant zur Korpertemperatur von 37 °C. Gespiilt wird jeweils vier mal 30
Sekunden lang mit 20 Millilitern Wasser. Begonnen wird mit der Warmspiilung
am rechten und dann am linken Ohr. Darauf folgt die Kaltspiilung in gleicher
Reihenfolge. Das wieder austretende Wasser muss dabei sorgsam aufgefangen
werden, um zusitzliche Reize und damit storende Artefakte zu minimieren.
Zwischen den vier einzelnen Stimulationen, die mindestens 3 Minuten elektro-
nystagmographisch aufgezeichnet werden, muss eine Reizpause von mindes-
tens 6 Minuten eingehalten werden. Bei Hyperreaktivitat fallt diese dement-
sprechend langer aus.

Die entsprechenden Werte dieser vier Untersuchungszyklen konnen schliefs-
lich grafisch als Reaktionskennlinien in das synoptische Schmetterlingskalori-
gramm nach CLAUSSEN eingefiigt werden und machen so eine schnelle und
tibersichtliche visuelle Erfassung der neurootologischen Problematik moglich.
Dieses Kalorigramm besteht aus vier Quadranten und ergibt so eine Synopsis
der vier Spiilungseinheiten. Die vier Felder machen eine Unterteilung in rechtes
und linkes Ohr aus der Ansicht des Patienten, in Warm- und Kaltspiilung so-
wie in Links- und Rechtsschldgigkeit des Nystagmus moglich. Jedes Feld ist
unterteilt in einen fliigelformigen mittleren Normbereich, einen oberen Ent-
hemmungsbereich und einen unteren Hemmungsbereich. Der Rechtsnystag-
mus wird dabei oberhalb der Abszisse angetragen. In dem linken, oberen Qua-
dranten kann so die Auswertung der Warmspiilungsdaten des rechten Ohrs,
im rechten, oberen, antagonistisch dazu, die Kaltspiilungdaten des linken Ohrs
grafisch iibertragen werden. Der Linksnystagmus wird dagegen unterhalb der
Abszisse dargestellt. Die diagnostizierten Kaltspiilungsdaten des rechten Ohrs
werden nun links unten aufgetragen, die Warmspiilungsdaten des linken Ohrs

genau gegeniiber. Daraus ergibt sich eine rdumliche Diagonalitdt der thermi-
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2.5 Schmetterlingskalorigramm nach CLAUSSEN

schen Reizung.

Die vier asymmetrischen Normbereiche ahmen so in ihrer Gesamtheit die
Form eines vierfliigligen Schmetterlings nach, was die Namensgebung des Ka-
lorigramms erkldrt und eine schnelle visuelle und interindividuelle Auswer-
tung moglich macht. Die Normbereiche von NODEC III liegen bei einer Warm-
spiilung des rechten Ohrs zwischen 20,9 und 57,5, bei der Kaltspiilung zwi-
schen 25,6 und 64 Nystagmusschldgen. Die Warmspiilung am linken Ohr liegt
zwischen 23,1 und 60,9, die Kaltspiillung zwischen 24,2 und 66,8 Schldgen im
genormten Bereich der Nystagmusreaktion. Zwischen den ,kalten” und ,, war-
men” kalorischen Normbereichen des rechten beziehungsweise linken Ohres ist
auflerdem jeweils ein genormter Bereich fiir den Spontannystagmus mit deut-
lich kleinerem Maximum eingefiigt.

Die systematische Datenerfassung mit NODEC III beinhaltet 4 verschiedene
Schmetterlingsvariationen. Der Schmetterling Typ I ermdglicht die Dokumenta-
tion des maximalen Nystagmus-Schlagratenzuwachses. Hier wird der Bereich
grafisch dargestellt, in dem die Nystagmussignale in einem Zeitraum von 30
Sekunden am grofiten und dichtesten sind. Dies bezeichnet man als zentra-
le Nystagmusfrequenz im Kumulationsbereich. Der Kennlinienbereich ergibt
sich aus drei solchen aufeinander folgenden 10-Sekunden-Intervallen der ENG-
Kurve. Diese benachbarten Intervalle werden nun zu 30-Sekunden-Abschnitten
addiert und geben so die maximale Reaktionsdynamik der jeweiligen thermi-
schen Reizung wieder. Dabei entspricht letztendlich Imm an der Ordinatenach-
se des Schmetterlingskalorigramms einem Nystagmusschlag. Die angetragene
Anzahl der Schldge wird nun mit dem Schmetterlingszentrum verbunden. So
ergibt sich nach vollstindiger Ubertragung der Daten immer eine Kreuzform.
Das Kreuz des Spontannystagmus wird zur besseren Ubersicht in gestrichelter
Form eingetragen.

Zusétzlich sind noch drei weitere Schmetterlingsschemata mit unterschiedli-
chen Darstellungskriterien von CLAUSSEN entwickelt worden, um dieses Prin-
zip nicht auf einen einzigen Parameter festzulegen und so eine gewisse Objek-
tivierung zu ermoglichen.

Dabei entspricht das Kennlinienmuster Typ 2 grundsitzlich dem vom Typ 1,
wobei hier zusitzlich die Nystagmusfrequenz in Hertz (Hz) an einer nomogra-

phischen Skala aufgetragen werden kann. Die Normbereiche des Spontannys-
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tagmus sind bei dieser Variante seitlich herausgeriickt.

Im Schmetterlingsschema Typ 3 kann die zentrale Nystagmusamplitude dar-
gestellt werden. Die Normbereiche dieser kalorischen ENG-Amplitude liegen
bei 44 °C rechts zwischen 34 1V und 152 1V, bei 30 °C rechts zwischen 42 1V und
171 1V, bei 44 °C links zwischen 37 1V und 158 11V und bei 30 °C links zwischen
40 ©V und 200 1 V.

Das Kennlinienschema des Schmetterlings Typ 4 macht bei der Kalorisati-
on die elektronystagmographische, maximale Geschwindigkeit der langsamen
Phase im Kulminationsbereich darstellbar.

Nachteilig wirkt sich bei Typ 3 und 4 die Uberlagerung der Normbereiche fiir
Spontannystagmus und kalorische Reaktion aus.

In jedem Quadranten des Schmetterlingsnystagmogrammes befindet sich der
Normbereich mittig in der Form eines , dreieckigen Fliigels”. Dieser Bereich
wird mit der Reaktionscodierung 0 gekennzeichnet. Liegt die Kennlinie unter-
halb dieses Normbereichs, handelt es sich um eine gehemmte kalorische Re-
aktion. Diese wird mit dem Code 1 verschliisselt. Eine enthemmte Reaktion
liegt vor, wenn die Kennlinie oberhalb des Schmetterlingsfliigels liegt. Diese
Kennlinie wird mit der Codierung 2 gekennzeichnet. Aus diesen drei Reakti-
onsmoglichkeiten ergibt sich ein trindrer Code mit 81 Variationsmoglichkeiten.
Mit der Einbeziehung der grafischen Daten des Spontannystagmus werden so-
gar 243 verschiedene Muster moglich. Die Codierung der vier Quadranten er-
scheint vom rechten Ohr mit Warm- und folgender Kaltspiilung bis zum lin-
ken Ohr mit Warm- und Kaltspiilung gegen den Uhrzeigersinn in einer Vierer-
Zahlenkombination.

Die Codierung 2200 stellt dementsprechend eine Seitenenthemmung des
rechten Ohres, 0022 des linken bei Kalt- und Warmspiilung dar. 2002 und 0220
spiegeln eine an beiden Ohren gemeinsame direktionale Richtungsenthem-
mung bei Warm- beziehungsweise Kaltspiilung wieder. Ein Ohr ist hier also bei
der Warmspiilung immer enthemmt, das entgegengesetzte antagonistisch dazu
bei der Kaltspiilung. Im Folgenden werden die Daten der Patientenkollektive
mit den Zahlenkombinationen 2200 und 2002 sowie 0022 und 0220 untereinan-
der differenziert und gegeneinander ausgewertet, um markante Unterschiede
aber auch Gemeinsamkeiten der verschiedenen Konstellationen aufzuzeigen.
Dadurch kénnen die verschiedenen Schmetterlingsphdnomene auf lange Sicht
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prézise diagnostisch eingeordnet werden in eine Normalreaktion sowie peri-
phere und zentrale Gleichgewichtsfunktionsstorungen. Durch die statistisch
ausgewerteten, anamnestischen Patientendaten verspricht man sich letztend-
lich Riickschliisse auf die anatomische Topographie des Schwindels. Denn erst
die Lokalisation des auslosenden Defekts macht eine gezielte Therapie der Er-

krankung und damit der Vertigosymptomatik moglich.

2.6 Rotatorischer Intensitats-Dampfungs-Test (RIDT)

Der rotatorische Intensitats-Dampfungs-Test gehort zu den binauralen Vestibu-
larispriifungen. Das heifst, dass bei diesem Verfahren gleichzeitig und beidsei-
tig die paarigen Bogengangsrezeptoren des Innenohrs stimuliert werden. Die
rotatorische Reizreaktion wird wie bei den kalorischen Versuchsreihen elektro-
nystagmographisch aufgezeichnet. Bei diesem Verfahren stellt es sich allerdings
als schwierig heraus, die simultanen Datenstrome spéter separat voneinander
dokumentieren und auswerten zu konnen. Eine getrennte Bewertung ist nur
moglich, da aus dem in Drehrichtung gereizten Rezeptor ein erhohter efferen-
ter Impuls resultiert.

Im Gegensatz dazu verdeutlicht diese Methode eine genaue Input-Output Be-
ziehung. Je grofier also die Drehbeschleunigung, desto deutlicher auch immer
die vestibuldre Reizreaktion des gepriiften Innenohrs.

Hierbei kann zwischen einem perrotatorischen Stimulus wiahrend der Dreh-
beschleunigung und einem postrotatorischen Stimulus beim abrupten Abbrem-
sen des Vorgangs unterschieden werden. Bei dem Versuchsaufbau ist perrotato-
risch eine Rechts- beziehungsweise Linkssdrehung mit dem jeweiligen Postro-
tatorius durchfiihrbar. Die erhaltenen elektronystagmographischen Ergebnisse
konnen im grafisch-synoptischen RIDT-Kennlinienschema dargestellt werden.
Der Versuch wird in einem halb abgedunkelten Raum durchgefiihrt. Der Kopf
des Patienten wird dabei um 30 Grad nach vorne gebeugt, um die lateralen
Bogenginge in Drehebene auszurichten. Der Proband wird zuerst auf einem
elektronisch programmierbaren Drehstuhl einer konstanten Drehbeschleuni-
gung von 30 Grad pro Quadratsekunde ausgesetzt, um perrotatorische Kréf-
te wahlweise nach links oder rechts auszuiiben. Wahrend dieser Andrehbewe-
gung steigert sich die Beschleunigung sukzessive zu einer Maximalgeschwin-
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digkeit von 90 Grad pro Sekunde. Diese wird konstant iiber einen Zeitraum
von drei Minuten beibehalten. Dies bewirkt allerdings keine Stimulusverstéar-
kung, sondern es kommt zu einem stetigen Abklingen der Reizreaktion. Diese
Entwicklung beruht auf der rezeptorspezifischen Reizbarkeit des Vestibularis-
organs durch Beschleunigung und nicht durch konstante Geschwindigkeit. Die
drei Minuten mit der erreichten Endgeschwindigkeit stellen somit eine Stimu-
luspause dar.

Der Perrotatorius erscheint hier zundchst mit einer parabelférmigen
Schlagratenverteilung in Drehrichtung (Perrotatorius I), dhnlich wie beim
kalorischen Nystagmus mit Latenzphase, Kumulationsbereich und einem
Abklingen der Reaktion. Das Auftreten von zwei richtungswechselnden Nach-
phédnomenen ist dabei moglich. Diese werden als Perrotatorius II und III
bezeichnet. Der Perrotatorius iiberdauert 30 Sekunden nach dem Aussetzen
der Drehbeschleunigung.

Darauf folgt direkt im Anschlufs der jeweilige postrotatorische Versuchsab-
lauf. Dabei wird die Maximalgeschwindigkeit plotzlich, innerhalb einer drittel
Sekunde abgebremst. Hier wird die Diskriminationsgrenze der lateralen Bogen-
gange, die 180 Grad pro Quadratsekunde betrdgt, nadelformig stark tiberschrit-
ten. Der Bremsimpuls betragt 270 Grad pro Quadratsekunde. Es handelt sich al-
so um einen supramaximalen Reiz. Der postrotatorische Nystagmus tritt dabei
erst nach einer Latenzzeit von 100 Millisekunden auf und ist dabei mindestens
noch 30 Sekunden nach dem Stopp dokumentierbar. Der Postrotatorius zeigt
sich der Drehrichtung immer entgegengesetzt. Eine Linksdrehung erzeugt al-
so postrotatorisch einen Rechtsnystagmus und umgekehrt. Die gesammelten
Reizantworten konnen nun im L-Kennlinienschema nach CLAUSSEN grafisch
dargestellt werden. Das Schema besteht aus einer Ordinate, bei der die Nystag-
musschlagrate aufgetragen werden kann und einer Abszisse mit der Moglich-
keit das jeweilige Zeitintervall anzugeben. Links neben der Ordinate befindet
sich der Bereich des Perrotatorius I. Hier wird das Kumulationsmaximum der
perrotatorischen Nystagmusschlagrate innerhalb eines 30-Sekunden-Intervalls
aufaddiert. Das Intervall selber wird in 10-Sekunden—Schritte unterteilt. Die
Nystagmusschldge werden in Drehrichtung ausgezdhlt. Eine perrotatorische
Beschleunigung nach rechts hat also auch einen Rechtsnystagmus zur Folge.
Umgekehrt verhilt es sich bei einer Drehbewegung nach links. Jeder Ausschlag
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entspricht dabei einem Millimeter auf der Koordinatenachse. Die Datenerfas-
sung erfolgt an einer links konstruierten Ordinatenparallelen fiir die Schlagrate
und der Abszisse mit einem Zeitintervall von 30 Sekunden. Aus den entstande-
nen Schlagratenpunkten wird eine Kennlinie konstruiert und mit dem System-
zentrum bei 0 Sekunden verbunden. Durch den auf diese Weise entstandenen
Differentialquotienten kann die maximale Reaktionsdynamik veranschaulicht
werden.

Im neurootologischen Anamnesebogen NODEC III liegt der Normbereich fiir
diese Reaktionsdynamik zwischen 26,4 und 64,6 Schlagen. Der Linksnystagmus
liegt im Mittel dagegen zwischen 24,4 und 61.

Der Postrotatorius I wird sowohl rechts von der Ordinate an einer Parallelen
als auch an der Abszisse doppellogarithmisch dargestellt. Die hyperbelformige
Kurve wird hierbei in 5-Sekunden-Intervalle an der insgesamt 30 Sekunden dar-
stellenden Abszisse unterteilt und erscheint dadurch linear optimiert. Die Nys-
tagmusschldge werden ebenfalls in Erwartungsrichtung gezdhlt. Bei Rechtsdre-
hung und postrotatorischem Stopp ist also mit einem Linksnystagmus zu rech-
nen und umgekehrt. Die gewonnenen Werte werden nun in den von der Ab-
szisse vorgegebenen Fiinferschritten logarithmisch angetragen. Die dabei ent-
standenen Schlagratenpunkte werden unter Anstreben eines Optimums mitein-
ander verbunden. Auf diese Weise erhélt man nun die postrotatorischen Kenn-
linien in Form von Geraden, die auf Grund ihrer signifikanten Lagerung nicht
durch das 0-Sekunden-Systemzentrum verlaufen.

Zur besseren Differenzierungsmoglichkeit werden die beiden Kennlinien
des Rechtsnystagmus durchgingig gestaltet, die des Linksnystagmus in ge-
strichelter Form angedeutet. Zusatzlich werden die jeweilig zugehorigen per-
und postrotatorischen Kennlinien miteinander verbunden, um weitere opti-
sche Akzente zu setzen. Damit ist trotz der grafischen Datenmenge von vier
synoptisch dargestellten Grofien immer eine iibersichtliche mustererkennen-
de Deutung moglich. Mit der Verkniipfung der Phdnomene an den Schnitt-
punkten bei Rechts- beziehungsweise Linksdrehung gewinnt man die typische
L-Form durch die jeweiligen beiden Geraden. Dieser Form verdankt das L-
Kennlinienschema seine Namensgebung.

Die grafische Auswertung kann ebenfalls wie beim kalorischen Nystagmus

durch einen trindren Code verschliisselt werden. Der Normbereich wird auch
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hier mit dem Code 0, eine tiberdurchschnittliche Schlagrate mit dem Code 2
und eine gehemmte Nystagmusanzahl mit dem Code 1 verschliisselt. Auch hier
sind also 81 Kennlinienkonstellationen moglich. Die Codierung aus vier Ziffern
ergibt sich aus der festgelegten Reihenfolge ausgehend vom Perrotatorius nach
rechts tiber den Perrotatorius und Postrotatorius nach links, um letztendlich mit
dem Postrotatorius nach rechts zu enden.

Dennoch kann der RIDT nur als Ergdnzung zu den kalorischen Auswertun-
gen gesehen werden. Im anschlieffenden Kapitel wird daher der Vestibuldre
Reiz-Reaktions-Starke-Vergleich (VRRSV) beschrieben. In diesem Test werden
beide Verfahren miteinander kombiniert, um so eine weitere Verifizierung der
gewonnenen Daten zu ermdoglichen. Auf diese Weise wird bei der Diagnosestel-
lung eine noch bessere Differenzierung zwischen Normalfunktion und zentra-

ler beziehungsweise peripherer Storung moglich.

2.7 Vestibularer Reiz-Reaktions-Starke-Vergleich (VRRSV)

Bei diesem Vergleich wird eine Verkniipfung der kalorischen und rotatorischen
Versuchsreihen moglich. Am rechten Ohr wird die kalorische Warmreaktion mit
den perrotatorischen Werten bei Rechtsdrehung verglichen. Genau kontrér ver-
hélt es sich am linken Ohr. Die durch den Reiz verursachte Nystagmusrichtung
und die Lage des Ohrs muss also immer iibereinstimmen. Die Kombination aus
beiden Datenmengen macht eine bessere Beurteilung des Krankheitsbilds mog-
lich. So ist es beim Perrotatorius zum Beispiel bei aufgetretenen Hemmungser-
scheinungen nur bedingt moglich, Riickschliisse auf eine periphere oder zen-
trale Problematik zu ziehen. Hier gibt die entsprechende kalorische Testreihe
vor allem Aufschluf8 tiber pontine, archaeo- und palaeozerebelldre Lasionen,
wihrend die rotatorischen Versuche eher Auskiinfte tiber die nystagmusgene-
rierende Anatomie von Mesencephalon und Diencephalon geben konnen.

Beim VRRSV kann nun zwischen drei Haupttypen unterschieden werden. Ei-
ne Einordnung in paralleles Normalverhalten, paralleles Hemmungsverhalten
bei peripherer Storung oder in eine parallele Enthemmung bei zentraler Nys-
tagmusenthemmung wird so moglich.

Des Weiteren konnen bei diesem Datenabgleich auch noch die Phdnomene
des Recruitments und Decruitments beobachtet werden. Unter einem Recruit-
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ment versteht man ein Erholungsphdnomen, bei dem sich die kalorische Re-
aktion gehemmt darstellt, wiahrend sich die jeweilige agonistische perrotato-
rische Reaktion im Normbereich befindet. Dies wird auch als typisches peri-
pheres Aufholphdnomen bezeichnet. Aufierdem ist auch eine normale kalori-
sche Reaktion mit einer enthemmten, gleichgerichteten perrotatorischen Vari-
ante moglich. Dies weist auf eine labil-zentrale Nystagmusenthemmung hin.
Der Umschwung von kalorischer Hemmung auf perrotatorische Enthemmung
wird als kombiniertes peripheres und zentrales Aufholphdnomen bezeichnet.
Im Allgemeinen bringt eine {iberproportionale Reizantwort immer eine Stimu-
luserh6hung mit sich.

Unter einem Decruitment versteht man im Gegensatz dazu eine zentrale
Nystagmusblockierungserscheinung. Hier verhilt es sich genau umgekehrt wie
beim Recruitment. Der schwéchere kalorische Reiz legt ein Normverhalten an
den Tag, der stiarkere Perrotatorius zeigt sich gehemmt. Dieses Phidnomen weist

auf eine zentrale Nystagmusblockierung hin.

2.8 Der optokinetische Nystagmus (OKN)

Der optokinetische Nystagmus ist ein normaler okulomotorischer Reflexmecha-
nismus, der retinal ausgelost wird. Das Auge versucht bei diesem Versuchsauf-
bau immer wieder die optische Achse durch einen Korrektursprung zu opti-
mieren, um dadurch eine gewisse Bildkonstanz zu erlangen. Dieser Reflex soll
also eine optische Stabilisierung des Auges sicherstellen. Da dieses Phanomen
bei dem Blick aus fahrenden Ziigen zu beobachten ist, wird dieser Nystagmus
auch als Eisenbahnnystagmus bezeichnet. Dabei folgt das Auge bei Sehachsen-
verschiebung vorerst dem fixierten Sehobjekt mit der langsamen Augenbewe-
gung, um mit der anschliefenden schnellen Phase in die entgegengesetzte Rich-
tung die rasche Verdnderung des Sehfelds wieder ausgleichen zu kénnen.
Diesen Reflex kann man sich im klinischen Alltag zu Nutzen machen, um
zentrale beziehungsweise periphere motorische Fehlsteuerungen zu diagnosti-
zieren. Ein optokinetischer Nystagmus kann hier schon recht simpel durch eine
Horizontalverschiebung eines Papiers mit vertikalen Linien erzeugt werden.
Eine gute Moglichkeit bietet der so genannte optokinetische Freifeldnystag-
mus. Dieser wird mit einem Drehstuhl im abgedunkelten Raum mit geschlosse-
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nen Augen durchgefiihrt. Der Patient wird dann mit einer Geschwindigkeit von
90°/s 1,5 Minuten lang gedreht. Dann 6ffnet der Patient die Augen und wird
gleichzeitig beleuchtet. Es kommt nun zu Nystagmusschldgen, die in der Folge
gezahlt werden. Die Anzahl der aufgetretenen Nystagmen innerhalb von 20-50
Sekunden wird nun ausgezdhlt. Der Stuhl bleibt nach der Augenoffnung weiter
in seiner Drehbewegung. Nach einer Minute wird der Patient wieder dazu auf-
gefordert die Augen zu schliefien. Die Beleuchtung wird ebenfalls wieder ge-
16scht. Es kommt nun zu dem Phdnomen des optokinetischen Afternystagmus
(OKAN), der direkt im Anschlufs, innerhalb weiterer 30 Sekunden, elektronys-
tagmografisch ausgewertet wird.

Dieser resultiert wahrscheinlich aus einer Speicherung der effektiven Au-
genbewegungsparameter im Hirnstamm. Dieses Phdanomen nimmt schliefSlich
sukzessive wieder ab und entleert somit gewissermafien diesen ,Geschwindig-
keitsspeicher”.

2.9 Blickpendelfolge

Mit diesem Testverfahren erhdlt man elektronystagmographische Informatio-
nen iiber die bioelektrische Augenaktivitit. Dies geschieht durch die optokineti-
sche Reizung der Augen mittels eines sinusformig schwingenden Pendels. Die-
ses galgenformige, physikalische Pendel dreht sich um einen virtuellen Dreh-
punkt, zwei Meter vom Patientenkopf entfernt. Am Ende des Pendels, welches
sich ungefdhr in Hohe der Nasenwurzel befindet, ist eine Leuchtquelle in Form
einer LED angebracht. Der Stimulus sollte anndhernd mit einer Taktung von
0,3 Hertz schwingen und auf beiden Seiten gezielt die Grenzen des mittleren
Blickbereichs um ungefdahr £15 Grad tiberschreiten. Der Auslenkungsgrad des
Pendels kann mit einem drei Kilogramm schweren, beweglichen Gewicht am
Schaft dosiert werden und ist durch Begrenzungsschrauben auf eine maximale
Auslenkung von £20 Grad beschrédnkt. Das entspricht einer Amplitude von 40
Grad. Der Patient soll dem bewegten Leuchtreiz mit den Augen folgen und ist
dabei auf einem kardanischen Lagerungstisch horizontal gelagert.

Insgesamt werden zwanzig Pendelumldufe ausgetestet. Dabei stellen die ers-
ten fiinf Umldufe eine Gewodhnungsphase dar. Die ndchsten fiinf Umlédufe die-
nen der qualitativen und quantitativen Diagnostik. Die Dynamik der optokine-
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2.10 Cranio-Corpo-Gramm (CCG)

tischen Reaktion kann als normal, gehemmt sowie bei mehr als zehn Nystag-
men in der einen oder anderen Richtung als enthemmt gewertet werden.

Bei diesem Testverfahren konnen zwei unterschiedliche Informationen ge-
wonnen werden. Einerseits wird dadurch eine individuelle, biologische ENG-
Eichung durch eine Messung der Augenamplitude mittels Hiillkurven moglich,
andererseits aber auch eine Dokumentation der optokinetisch auslosbaren Nys-
tagmen. Das corneo-retinale Potential in Mikrovolt (4V) kann so im Zuge der
elektrischen Eichung individuell fiir ein Grad Bulbusbewegung bestimmt wer-
den.

Zusitzlich konnen das Phasenverhiltnis und Nystagmusiiberlagerungen zur
Auswertung herangezogen werden. Beim Phasenverhiltnis ist eine positive
und eine negative Abweichung moglich. Die negative Abweichung veran-
schaulicht eine der Pendelbewegung hinterherhinkende Augenbewegung, die
positive eine vorangehende. Die sinusférmigen Augenbewegungen konnen
von Nystagmen und Sakkaden iiberlagert werden. Zur quantitativen und qua-
litativen Auswertung miissen deswegen trianguldre Normbereiche erstellt wer-
den. Aufierdem ist die Aufzeichnung der vertikalen Augenbewegung sinnvoll,

um Artefakte wie Augenlidbewegungen herausfiltern zu konnen.

2.10 Cranio-Corpo-Gramm (CCGQG)

Das CCG nach CLAUSSEN dient als Schnelltest zur objektiven und noninvasi-
ven Uberpriifung der vestibulo-spinalen Gleichgewichtssteuerung. Der Gleich-
gewichtssinn spielt ndmlich eine erhebliche Rolle bei der Kopf- Hals- und Kor-
perstellung im dreidimensionalen Raum. Eine Storung des Gleichgewichtssinns
auf peripherer oder zentraler Ebene geht auch immer einher mit einer moto-
rischen Bewegungs- und Koordinationsstorung. Der 1968 entstandene Test ist
tiir arbeitsmedizinische Zwecke entwickelt worden und ermoglicht unter ande-
rem den deutschen Berufsgenossenschaften objektive Gutachten bei Arbeitsfel-
dern mit der Gefahr des Absturzes. Simulation und Aggravation von Schwin-
delerscheinungen kdnnen mit diesem Verfahren genauso ermittelt werden wie
psychogene Ursachen. Es handelt sich um eine fotooptische Registrierung der
Kopf- und Korperbewegung mit Hilfe einer Polaroidaufnahme.

Bei diesem Versuch steht der Patient aufrecht. Er muss zunéchst einen Ar-
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beiterschutzhelm mit Glithlampen und Batterieschalter aufsetzen. Die Lampen
befinden sich iiber ein Kabel verbunden an der Stirn, dem Hinterhaupt und
separat festgeklemmt an den beiden Schultern. Uber dem Patientenkopf an
der Decke ist ein runder, konvexer Spiegel angebracht. Eine nach oben gerich-
tete Linse einer Sofortbildkamera zwischen Patient und Spiegel nimmt wih-
rend des Versuchs alle reflektierten Leuchtsignale der Limpchen auf. Zur gra-
fischen Standardisierung jedes Versuchsablaufs wird nach diesem immer ein
Bezugspolarkoordinatennetz auf dem Film eingeblendet. Dies geschieht durch
eine zweite Belichtungsphase anhand eines Rotors. Auf diesem befinden sich
Leuchtmarken in einem Abstand von 20 Zentimetern. Dieser wird um 360°
gedreht und wird so in Kopfhohe eingeblendet. Dabei werden Kreissegmen-
te ausgeblendet. Auf diese Weise konnen keine geschlossenen Kreise entstehen,
sondern abwechselnd vier Leucht- und vier Dunkelsegmente. Diese Segmen-
te stoflen in 12-Uhr-Position aufeinander. Ein Vergleich bei unterschiedlichen
Korpergrofien wird dadurch moéglich. Die gewonnene Aufnahme erscheint nun
dhnlich wie ein Schiffbewegungsmuster auf einem Radarschirm. Dabei kénnen
bei Schwindelpatienten durch die senkrechte Kegelprojektion deutliche und
spezifische Lichtmuster registriert werden. Die Abweichung vom Zentrum der
genormten Radarschablone kann somit entsprechend nach Liange und Winkel
der Leuchtspur bestimmt werden. Diese tritt bei Langs- und Querschwankung
beziehungsweise Langs- und Querabweichung sowie bei Drehung um die eige-
ne Korperachse auf.

Das aus dem Polaroid erhaltene CCG kann nun beschriftet werden. Dabei
sind die Richtungsbeschriftungen (dexter, sinister, anterior, posterior) von be-
sonderer Wichtigkeit, um durch die spiegelverkehrte Dokumentation nicht zu
verfélschten Ergebnissen zu gelangen. Aufserdem wird noch der Name, das Ge-
schlecht, das Alter und die Art der Beschwerden notiert, um eine patientenspe-
zifische Zuordnung sicherzustellen. Drei vestibulo-spinale Priifungen sind bei
diesem Verfahren moglich. Der Stehversuch nach ROMBERG, das von der NA-
SA entwickelte WOFEC (walk on floor with eyes closed) Verfahren und der
Standardversuch nach UNTERBERGER.

Bei diesem Versuch soll der Patient innerhalb einer Minute 80 bis 100 mal
auf der Stelle treten. Signifikante Abweichungen ergeben sich bei pathologi-
schen Reaktionen erst nach 30-50 Schritten. Die betroffenen Probanden verlas-
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2.10 Cranio-Corpo-Gramm (CCG)

sen dann den eingeblendeten Normbereich von 70° rechts bis 40° links von der
Mittellinie.

Bei peripheren Defekten liegt eine signifikante Abweichung zur betroffenen
Seite vor. Zentrale Storungen des Gleichgewichtssinns zeigen sich in einer Ver-
breiterung der Kopf-Korper-Schwankungen bei jedem einzelnen Schritt tiber
17,5 cm. Auch bei einer Lateralschwankung von tiber zwanzig Zentimetern im
Polarkoordinatensystem besteht eine hohe Wahrscheinlichkeit auf eine zentrale
Erkrankung.

Einen weiteren Anhaltspunkt fiir eine periphere Gleichgewichtsstorung gibt
die angulédre Deviation. Diese kann mit einem Geodreieck gemessen werden. Fi-
ne Verbindungslinie zwischen Ausgangs- und Endstellung des Patienten muss
dabei zuerst auf dem CCG konstruiert werden. Diese ergibt dann zusammen
mit der Ordinate den abzumessenden Winkel. Abweichungen nach rechts wer-
den dabei mit einem positiven Vorzeichen, Abweichungen nach links mit einem
negativen versehen. Dabei ist wiederum darauf zu achten, dass auf dem CCG
alles spiegelverkehrt erscheint. Im Polarkoordinatennetz befindet sich dann der
normierte Bereich vom rechten Ende des Leuchtsegments bis zum linken Ende
des vorderen Dunkelsegments.

Auch der so genannte Eigenspin verhlt sich synchron zur anguldren Devia-
tion. Darunter versteht man die Drehung um die eigene Korperachse. Hierbei
wird ein Winkel gebildet zwischen der konstruierten Linie der Schulterleucht-
flecken in Endposition und der Abszisse. Eine Drehung des Patienten gegen
den Uhrzeigersinn wird mit einem negativen Vorzeichen gekennzeichnet, wo-
bei dies wiederum durch die spiegelverkehrte Bildwiedergabe einer Drehung
nach rechts auf dem CCG entspricht. Drehungen die in realitas im Uhrzeiger-
sinn verlaufen, werden dagegen mit einem positiven Vorzeichen versehen.

Eine Umrechnung der im CCG gewonnenen Daten in die tatsdchlichen Ver-
suchsdimensionen ist bei diesem Verfahren jederzeit moglich, da der Abstand
zwischen den Leuchtpolarkoordinaten mit 20 cm festgelegt ist.

Die im CCG abgebildeten Leuchtspuren kénnen in fiinf verschiedene Typen
systematisiert werden. Typ I entspricht dabei der Normalreaktion ohne signifi-
kante Abweichungen. Bei Typ II liegt eine Kombination aus Seitenabweichung
und Drehung vor, was auf eine periphere Storung schlieffen ldsst. Verbreiter-
te Lateralschwankungen ohne signifikante Abweichungen bei Typ III deuten
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dagegen auf eine zentrale Storung hin. Typ IV duflert sich durch eine kombi-
nierte Seitenabweichung mit verbreiterter Lateralschwankung. Dieses Phédno-
men ist Ausdruck einer peripheren und zentralen Genese. Bei Typ V ist keine
Reproduktion der gewonnenen Leuchtspuren moglich. Wenn nach fiinfmaliger
Wiederholung des Versuchs also immer wieder diffuse Bewegungsmuster auf-
treten, ist klar, dass es sich entweder um einen Simulanten handelt oder der
Schwindel psychogener Ursache ist.

Um die Vestibularisstorung ndher zu definieren, ist es sinnvoll den UNTER-
BERGERschen Tretversuch mit dem Stehversuch nach ROMBERG zu kombi-
nieren.

Dieser sprode Versuch findet mit dem selben, wie zuvor beschriebenen, CCG-
Versuchsaufbau statt. Der Raum wird auch hier abgedunkelt. Der Patient wird
aufgefordert die Augen zu schlieffen und soll nun voéllig regungslos auf der
Stelle stehen. Die Fiifie sollen dabei nebeneinander und symmetrisch platziert
werden. Die Arme sollen seitlich, der Lange nach unten, am Korper gehalten
werden. Das Polaroid wird nun drei Minuten lang belichtet. Somit konnen alle
Bewegungen von Kopf und Schultern in diesem Zeitraum registriert werden.
Der Stehversuch ist bei sehr groben Pathologien mit Kopf-Korper-Taumeligkeit
besonders aussagekriftig. So beobachtet man bei schweren zentralen Gleichge-
wichtsfunktionsstorungen grobe ataktische Schwankungen in alle Richtungen.
Die anterior-posterioren Bewegungen sind bei diesen Stérungen dominant.

Die Normbereiche liegen bei der Stirnfleckgréfe bei bis zu 9,10 cm?. Die
normierte Lange in anterior-posteriore Richtung der rechten Schulter betrédgt
8,4 cm, fiir die linke 8,1 cm und die fiir das Hinterhaupt 11,3 cm. Fiir die Aus-
lenkung nach rechts und links liegt der Normbereich der rechten Schulter bei
5,7 cm, links bei 5,8 cm und die des Hinterhaupts bei 7,2 cm.

Auflerdem lassen sich durch den Stehversuch Sehstérungen objektivieren
und quantifizieren. Auch ein Morbus Parkinson lésst sich durch deutlich elon-
gierte Kopfschwankungen und gemaéfigte Schulterschwankungen in anterior-
posteriore Richtung feststellen. Eine schwer zu beherrschende Dyskinesie wie
der Torticollis Spasticus kann anhand des aus dem CCG gewonnenen Torticol-
liswinkel bestédtigt werden. Dabei wird der konstruierte Winkel zwischen der
Verbindungslinie der Schultersignale und der beiden verbundenen Leuchtspu-
ren des Kopfes ausgemessen.
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Auch ist hier eine weitere Typisierung in geometrische Unterformen moglich.
So kann man von ovalen, rechteckigen und in wenigen Féllen auch von dreie-

ckigen Figuren sprechen.

2.11 Statistische Auswertung

Die Statistik wird mit einem Personal-Computer (PC) und dem Tabellenkalku-
lations- und Grafikprogramm EXCEL 2000 (9.0.2812) erstellt.

Die Auswertung erfolgt anhand des neurootologischen Anamnesebogens
NODEC III und aus den Daten der dquilibriometrischen Untersuchungsverfah-
ren. Die gesammelten Daten werden tabellarisch geordnet in das Programm
eingegeben. Die Daten eines jeden Patienten befinden sich daher immer von
rechts nach links in einer gesonderten Reihe. Gleichrangige Daten der unter-
schiedlichen Patienten werden dagegen exakt iiber- und untereinander in die
verschiedenen Rubriken gestaffelt. Fiir jede dieser Spalten wurde schliefdlich
die numerische Anzahl und die Prozentzahl berechnet. Auch das arithmetische
Mittel, Standardabweichungen sowie Maxima und Minima konnen bei Bedarf
angewandt werden.

Anschlieffend wurden verschiedene Patientenkollektive gebildet, die wieder-
um in Unterkollektive unterteilt werden konnten. Dies macht einen direkten
Vergleich der verschiedenen Schmetterlingsphdnomene unter zahlreichen me-
dizinischen und neurootologischen Gesichtspunkten mdoglich. Aus den gewon-
nenen statistischen Daten konnen signifikante Unterschiede, aber auch Gemein-
samkeiten ermittelt werden. Durch diese neu erstellten Sichtweisen konnen so
interessante Erkenntnisse iiber die einzelnen Phanomene gezogen werden.

Anhand des Programms EXCEL 2000 konnen diese Datenvergleiche in Form
von Sdulen- oder Kuchendiagrammen optisch dargestellt werden, was es ein-

fach macht, Diskrepanzen und Gemeinsamkeiten zu erkennen.
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3 Ergebnisse

3.1 Statistische Ergebnisse

Im Folgenden werden Daten, die mit dem Anamnesebogen NODEC III er-
hoben worden sind, statistisch ausgewertet. Bei der vergleichenden Statistik
handelt es sich im Speziellen um die Ergebnisse der Spontannystagmusmes-
sung, des kalorischen Vestibularistests mit Kumulation und Amplitude, der
per- und postrotatorischen Auswertung, der optokinetischen Versuchsreihen,
des Cranio-Corpo-Gramms mit UNTERBERGERschem Tretversuch sowie des
Stehversuchs nach ROMBERG:

Die Patienten werden unter verschiedenen Aspekten zu Kollektiven zusam-
mengefasst, die dann miteinander verglichen werden kénnen.

Das Gesamtkollektiv umfasst 150 Personen, davon sind 90 (=60 %) Manner
und 60 (=40 %) Frauen. Allen Personen gemeinsam ist eine Seiten- oder Rich-
tungsenthemmung des kalorischen Nystagmus. Das Alter der untersuchten Pa-
tienten reicht dabei von 20 bis 79.

3.1.1 Beschreibung der Patientenunterkollektive

Die Patientenunterkollektive wurden generell aus den Hauptkollektiven der
Richtungs- beziehungsweise Seitenenthemmung gebildet. Nach dem Vergleich
dieser Hauptkollektive konnte nun nach dem Vorhandensein von Vertigo und
vegetativen Symptomen weiter unterteilt und auf Unterschiede untersucht wer-
den. Nach dem Vergleich dieser beiden Unterkollektive wurden die Enthem-
mungsarten weiter spezifiziert in Richtungsenthemmungen nach links (0220)
und rechts (2002) sowie in Seitenenthemmungen nach links (0022) und rechts
(2200). Anschlieflend wurden die Kollektive 2200 und 2002 sowie 0022 und
0220 miteinander verglichen. Zu guter Letzt wurden auch noch mehrere spe-
zifische Unterkollektive aus den Datensidtzen des OKN und OKAN bei Rechts-
und Linksdrehung gebildet.

25



3.1 Statistische Ergebnisse

3.1.2 Vergleich der Hauptkollektive Richtungsenthemmung und
Seitenenthemmung

Zundchst werden die beiden Hauptkollektive der Richtungs- und Seitenent-
hemmung mit jeweils 75 (=50 %) Patienten miteinander verglichen. Das Alter
liegt bei der Seitenenthemmung bei 49,9 £13,3 Jahren und damit um 4,1 Jahre
hoher als bei der Richtungsenthemmung (45,8 +£14,4 Jahre).

Vertigosymptome werden von 66,7 % der Patienten mit Richtungsenthem-
mung (RH) und von 74,7 % mit Seitenenthemmung (SH) angegeben. Die Wer-
te der SH-Gruppe sind demnach hier nur unerheblich hoher als die der RH-
Gruppe. Die Patienten klagten vor allem gehduft tiber Schwank- und Dreh-
schwindel sowie {iiber ein allgemeines Unsicherheitsgefiihl. Bei allen drei Ka-
tegorien zeigten sich erhohte Werte bei der SH-Gruppe. Besonders deutlich di-
vergieren die ermittelten Werte beim Unsicherheitsgefiihl.

Auch die vegetativen Symptome liegen bei der SH-Gruppe (41,3 %) uner-
heblich hoher als bei der RH-Gruppe (37,3 %). Dabei kam es hauptsachlich zu
Ubelkeit, Schweilausbriichen und Erbrechen. Die Werte zeigen ansonsten keine
wirklich signifikanten Unterschiede.

Die Anfallsdauer befindet sich bei beiden Hauptkollektiven hauptsachlich im
Sekunden-, Minuten-, und Stundenbereich. Hier {iberwiegen die Werte der SH-
Gruppe. Im Sekundenbereich divergieren dabei die prozentualen Werte kaum.
Im Minutenbereich dagegen zeigt sich mit 29,3 % bei der SH-Gruppe und 20 %
bei der RH-Gruppe ein deutlicher Unterschied. Auch an und ab auftretende
Anfille sind bei der SH-Gruppe (5,3 %) fast doppelt so hdutig wie bei der RH-
Gruppe (2,7 %).

Der Tinnitus ist vor allem bei der SH-Gruppe (30,7 %) beidseits erhoht, im
Gegensatz zur RH-Gruppe (18,7 %).

Ein Horverlust trat insgesamt bei der SH-Gruppe mit 66,7 % unwesentlich
haufiger auf als bei der RH-Gruppe, bei welcher der Wert 58,7 % betrégt (siehe
Abbildung 3.1 auf Seite 27).

Der Horverlust rechts ist dagegen bei der SH-Gruppe mit 24 % doppelt so
hoch wie bei der RH-Gruppe mit 12 % (siehe Abbildung 3.2 auf Seite 27).

Auf der linken Seite ist kein signifikanter Unterschied zu vermerken.

Die Mehrzahl der Herzkreislauferkrankungen trat bei der SH-Gruppe auf,
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Richtungsenthemmung Seitenenthemmung

Abb. 3.1: Gesamtkollektiv nach Richtungs- und Seitenenthemmung mit Horminderung
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Abb. 3.2: Horminderung links und rechts im Vergleich bei Richtungs- und Seitenent-
hemmung
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wobei hier vor allem die Werte fiir den Hypertonus immens erhoht sind. Das
Kollektiv der SH-Gruppe besteht dabei zu 28 % aus Hypertonikern, die RH-
Gruppe nur zu 17,3 %. Kontrdr verhilt es sich beim Hypotonus, wobei hier kein
wirklich deutlicher Unterschied bemerkt werden kann (14,7 % gegeniiber 12 %).

Der Spontannystagmus der SH-Gruppe weist links wie rechts einen Mittel-
wert von 8,7 Schldgen pro 30 Sekunden auf. Bei der RH-Gruppe betrdgt dieser
rechts ebenfalls 8,7 Schldge im Mittel. Der Spontannystagmus nach links betréagt
dagegen bei der RH-Gruppe nur 5,8 Schldge pro 30 Sekunden.

Die Schlagzahl des Perrotatorius nach links ist bei der SH-Gruppe erhoht
(56,2 +£18,5 gegentiber 51,3 +18,4). Der Postrotatorius ist links durchgangig und
rechts nur leicht und unterbrochen erhoht.

Die Amplitude ist bei der RH-Gruppe durchgehend erhoht. Bei der Warm-
spiillung mit 44 °C liegen die Werte rechts bei 61,2 £25,3 4V gegeniiber 53,6
+21,4 1V und links differenzieren sich 56,1 +25,5 1V von 51,8 +22,3 1,V. Bei der
Kaltspiilung unterscheiden sich rechts 60,1 £27,1 4V gegentiber 50,7 £21,5 uV
sowie links 65,1 28,2 11V gegeniiber 53,1 +23,6 ;1V.

3.1.3 Vertigosymptome

Verglichen werden hier die beiden Hauptkollektive unter dem gemeinsamen
Aspekt der Vertigosymptomatik. Der Anteil aus dem Gesamtkollektiv liegt hier
mit 31,3 % bei der Richtungsenthemmung (Madnner=16 % und Frauen=15,3 %)
und bei 36 % bei der Seitenenthemmung (Méanner=22 % und Frauen=14 %). Das
Alter zeigt sich bei der Richtungsenthemmung (RH) mit 48,1 £14,3 Jahren unter
dem Wert der Seitenenthemmung (SH) mit 50,8 £12 Jahren.

Die vegetativen Symptome iiberwiegen generell bis auf das Symptom des
Erbrechens (RH=27,7 % und SH=27,8 %) bei der Richtungsenthemmung,.

Die Anzahl der Hypertoniker ist bei der SH-Gruppe deutlich erhoht (33,3 %
gegeniiber 25,5 %). Der Hypotonus liberwiegt dagegen vernachldssigbar gering
auf der Seite der richtungsenthemmten Patienten (12,8 % gegeniiber 11,1 %).

Eine Horminderung tiberwiegt bei der Gruppe SH (66,6 % gegentiiber 46,8 %).

Der Postrotatorius zeigt sich bis auf die 25- und 30-Sekunden-Sequenz nach
rechts immer bei der Gruppe SH erhoht. Der Perrotatorius nach links tiber-
wiegt in seiner Schlagzahl bei der Seitenenthemmung (56,9 +18,5 gegeniiber
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50,9 £19,8). Der Spontannystagmus zeigt links bei der Gruppe RH eine Auffal-
ligkeit. Er ist mit 5,9 6,5 Schldgen pro 30 Sekunden um fast die Hélfte niedriger
als bei der SH-Gruppe mit 9,7 +£11,9 Schldgen im Mittel. Die angulédre Deviati-
on (RH=-8,4 +£76,9° und SH=-7 +64,5° ) und der Eigenspin (RH=-8,7 +130°
und SH=-10,5 £120,8° ) befinden sich bei beiden Gruppen klar im negativen
Bereich.

3.1.4 Vegetative Symptome

Hier werden die beiden Gruppen der Richtungs- und Seitenenthemmung un-
ter dem Gesichtspunkt aufgetretener vegetativer Symptome miteinander ver-
glichen. Das neu gebildete Unterkollektiv der Richtungsenthemmung (18,6 %)
besteht dabei aus 12,6 % Frauen und 6 % Minnern. Die daraus resultierende
grofiere Gruppe der Seitenenthemmung ist mit 20,6 % vertreten und besteht
kontrar aus 8 % Frauen und 12,6 % Mannern. Das mittlere Alter der Seitenent-
hemmung (SH) ist nur um 1,8 Jahre hoher als das der Richtungsenthemmung
(RH) (48,5 £10,2 Jahre gegentiiber 46,7 £15,9 Jahre).

Die Anfallsdauer unterscheidet sich vor allem bei tagelang andauernden Be-
schwerden. Hier itiberwiegt die RH-Gruppe (25 % gegeniiber 9,6 %) um mehr
als das Doppelte.

Sowohl der Tinnitus (SH=74,2 % gegeniiber RH=64,3 %) als auch die Hormin-
derung (SH=67,7 % gegeniiber RH=53,3 %) waren bei der Gruppe der Seitenen-
themmung erhoht.

Aulffillig war bei der Seitenenthemmung auch die grofie Zahl an Hypertoni-
kern (38,7 % gegentiber 17,8 %).

Bei der Anzahl der Hypotoniker verhilt es sich umgekehrt. Diese sind mit
21,4 % bei der RH-Gruppe zahlreicher als bei der SH-Gruppe mit 6,4 % (siehe
Abbildung 3.3 auf seite 30).

Der Spontannystagmus hat links im Mittel mehr Ausschldge auf Seiten der
SH-Gruppe (9,6 £13,4 gegentiber 5,5 £6,3).

Der Amplitudenvergleich zeigt eine generelle Erh6hung bei der Richtungs-
enthemmung. Die Amplitude liegt hier bei 64,2 +24,2 1V (44 °C rechts), 65
+29,6 1V (30°C rechts), 58,5 +28,3 1V (44 °C links) und 68,9 £27,6 1V (30°C
links). Die Vergleichsgruppe wies lediglich Werte von 57,4 £22,6 1V, 51,6
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Abb. 3.3: Tonusvergleich des vegetativen Unterkollektivs bei Richtungsenthemmung
und Seitenenthemmung

+25,1 14V, 52,9 £23,2 1V und 52,9 £26,9 1V auf.

Der Perrotatorius nach links betrdgt bei der RH-Gruppe nur 50,9 Schldge
+13,4, bei der SH-Gruppe dagegen 55,5 £18,3. Der Postrotatorius nach links
war bei der Seitenenthemmung stets deutlich erhoht (siehe Abbildung 3.4 auf
Seite 31).

Sowohl die anguldre Deviation als auch der Eigenspin befinden sich vor allem
bei der SH-Gruppe deutlich im negativen Bereich (RH=-16 +86,1° gegeniiber
SH=-16,7 +73,1° und RH=-11 £127,2° gegeniiber SH=-29,1 £129°).

3.1.5 Vergleich 0022 und 0220

Die Patienten mit Seitenenthemmung nach links (0022) stellen dabei 26 % des
Gesamtkollektivs, die mit Richtungsenthemmung nach links (0220) 20 %. Das
Durchschnittsalter der Personen mit Seitenenthemmung nach links liegt bei
51,5 413 Jahren und ist damit um 3,2 Jahre hoher als bei den Patienten mit
Richtungsenthemmung nach links.

Bei der Gruppe 0022 tritt mit 74,4 % h&ufiger eine Vertigoproblematik auf als
bei der Gruppe 0220 (60 %). Auffallend waren vor allem die grofien Unterschie-
de beim Drehschwindel. Dieser war mit 41 % bei 0022 fast doppelt so haufig
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Abb. 3.4: Postrotatoriusvergleich des vegetativen Unterkollektivs von Richtungs- und
Seitenenthemmung

anzutreffen wie bei 0220 (26,7 %). Das Fallen von Patienten wurde bei 0022 mit
0% angegeben, bei 0220 dagegen mit 13,3 %.

Auch die vegetativen Symptome sind bei 0022 mit 35,9 % erhoht. Die Grup-
pe 0220 zeigt nur 23,3 %. Die Werte fiir die Ubelkeit sind ebenfalls signifikant
erhoht und betragen 30,8 % bei 0022 und 23,3 % bei 0220. Ein Kollaps dagegen
liegt mit 3,3 % nur bei der Gruppe 0220 vor.

Die Anfallsdauer tritt in der Gruppe 0022 minutenweise bei 30,8 % der Pati-
enten auf, stundenweise bei 25,6 %. Die Vergleichsgruppe dagegen zeigt Anfélle
von Minuten nur in 23,3 %, die von Stunden sogar nur in 16,7 % der Félle.

Der Tinnitus bei 0022 war beidseits signifikant erhoht (30,7 %). 0220 weist da-
gegen nur einen beidseitigen Tinnitus von 16,7 % auf.

Eine Horminderung tritt hdufiger bei der Gruppe 0022 (74,4 %) auf als bei der
Gruppe 0220 (56,7 %).

Der Spontannystagmus zeigt sich rechts bei 0220 erniedrigt (6,7 +8,8 gegen-
tiber 3,9 £5,7).

Der Perrotatorius nach rechts ist bei 0220 mit 50,2 +£15,9 Schldgen im Mit-
tel ebenfalls niedriger als bei den anderen perrotatorischen Testreihen beider
Kollektive, die hier alle eine Schlagzahl von ungefahr 58 aufweisen (siehe Ab-
bildung 3.5 auf Seite 32).

Der Postrotatorius ist im Mittel nach rechts generell bei dem Kollektiv 0022 er-
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Abb. 3.5: Perrotatoriusvergleich bei Seiten- und Richtungsenthemmung nach rechts

hoht. Beim Postrotatorius nach links dagegen sind bis auf die erste 5-Sekunden-
Sequenz alle Werte der Gruppe 0220 erhoht.

Bei dem Kollektiv 0022 sind bei der anguldren Deviation (-11,7 £70° ) und
dem Figenspin (17,2 +137,6° ) beide Werte im negativen Bereich, die von 0220
dagegen im positiven. Die angulédre Deviation betrdgt hier +15,2 £102,1° der
Eigenspin +35,9 +105,1°.

3.1.6 Vergleich 2200 und 2002

Die Patienten mit Seitenenthemmung nach rechts (2200) machen 24 % des Ge-
samtkollektivs aus, die mit Richtungsenthemmung nach rechts (2002) 30 %. Das
Alter betragt im Mittel 48,2 +13,7 Jahre bei 2200 und ist damit um 4,1 Jahre ho-
her als bei 2002.

Beim Kollektiv 2200 sind die Vertigosymptome stets hoher (75 % gegeniiber
71,1 %). Hier sticht vor allem das Missverhéltnis bei den Unsicherheitssympto-
men hervor (63,9 % gegeniiber 33,3 %, siehe Abbildung 3.6 auf Seite 33).

Die Anfallsdauer der SH-Gruppe ist vor allem bei den Minuten (27,8 %
gegeniiber 17,8 %), aber auch im Sekundenbereich erhoht (30,6 % gegeniiber
26,7 %).

Die vegetativen Symptome sind hier nur leicht und nicht signifikant mit 0,5 %
bei der SH-Gruppe erhoht.

Aulffillig ist auch der tiberwiegend bei 2200 aufgetretene Hypertonus. Er be-
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Abb. 3.6: Vertigovergleich von Richtungs- und Seitenenthemmung nach rechts

tragt mit 30,6 % gegeniiber 11,1 % nahezu das dreifache (siehe Abbildung 3.7
auf Seite 33).
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Abb. 3.7: Vergleich von Hypo- und Hypertonus bei Richtungs- und Seitenenthemmung
nach rechts

Auch der Tinnitus ist bei 2200 erhoht (80,6 % gegentiiber 68,9 %).

Der Spontannystagmus rechts unterscheidet sich bei beiden Kollektiven nur
geringfligig. Er betragt 10,8 £11,4 bei 2200 und 12 £+10,7 Schldge bei 2002 ge-
geniiber 9,2 £12,1 und auffillig niedrigen 5,2 +£6,5 Schldgen beim linken Spon-
tannystagmus.

Die Amplitude des kalorischen Nystagmus ist bei 2002 immer erhoht. Der
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Perrotatorius nach rechts hatte bei beiden Unterkollektiven eine erhthte Schlag-
zahl. 62,6 £18,6 Schldge im Mittel bei 2200 und 65,8 £14,4 bei 2002 stehen 54,7
+20,3 und 46,4 £15,7 Schldgen des Perrotatorius nach links gegentiber.

Der Postrotatorius nach links war bei 2200 signifikant bei allen Werten erhoht.
Der Postrotatorius nach rechts war dagegen bis auf die 5-Sekunden-Sequenz bei
2002 erhoht.

Die angulédre Deviation liegt bei beiden Gruppen im negativen Bereich, ver-
starkt allerdings bei der Richtungsenthemmung (26,6 £75,9° gegeniiber —4,3
+69° ). Beim Eigenspin verhilt es sich ebenso (42,6 +131,9° gegenitiber -5,6
+116,2°).

3.1.7 Unterkollektiv OKN 0—-60 nach rechts

Es entstanden hier zwei kleine Datenkollektive unter dem Gesichtspunkt, dass
der OKN nach rechts lediglich 0-60 Schldge betrdgt. Es handelt sich um 6 (4 %)
richtungsenthemmte und 7 (4,6 %) seitenenthemmte Patienten. Das Alter der
Patienten war bei der Seitenenthemmung um 6,8 Jahre hoher als bei der Rich-
tungsenthemmung (50,3 £15,8 gegeniiber 57,1 £11,3 Jahre, siehe auch Abbil-
dung 3.8 auf Seite 34).
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Abb. 3.8: Durchschnittsalter der Patienten im Unterkollektiv OKN nach rechts 0-60
bei Richtungs- und Seitenenthemmung

Bei den Vertigosymptomen ist immer ein deutliches Ubergewicht bei der Sei-

tenenthemmung bemerkbar. Dies fillt vor allem beim Drehgefiihl auf. Kein Pa-
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tient bei der Richtungsenthemmung (RH) klagte tiber dieses Symptom, bei der
Seitenenthemmung (SH) dagegen 57,1 % (siehe Abbildung 3.9 auf Seite 35).
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Abb. 3.9: Vertigovergleich des Unterkollektivs OKN nach rechts 0—60 bei Richtungs-
und Seitenenthemmung

Auch bei der Anfallsdauer liegt die SH-Gruppe tiber der RH-Gruppe. Dies im
Stunden, Minuten und vor allem im Sekundenbereich (SH=42,8 % gegeniiber
RH=0 %, siehe Abbildung 3.10 auf Seite 36). Andere Anfallsdauerarten wurden
nicht angegeben.

Ein Tinnitus ist bei der RH-Gruppe bei ganzen 100 % vorhanden. Bei der SH-
Gruppe liegt die Anzahl lediglich bei 85,7 %. Uber eine Horminderung klagen
50 % der RH-Gruppe und eine grofiere Anzahl von Patienten (71,4 %) bei der
SH-Gruppe.

Eminent war der Unterschied im Hinblick auf den Hypertonus. Dieser be-
tragt bei der RH-Gruppe 14,2 % und ist damit bei der SH-Gruppe mit 33,3 %
mehr als doppelt so hoch. An einem Hypotonus leidet dagegen in beiden Un-
terkollektiven kein Patient.

Die Werte des Spontannystagmus sind rechts wie links deutlich niedriger auf
Seiten der RH-Gruppe (rechts: 12,4 £11,3 gegeniiber 5,1 +3,9 sowie links 12,5
19,7 gegeniiber 6,3 +7,9 Schldge, siehe Abbildung 3.11 auf Seite 36).

Beim Postrotatorius nach links sind stets alle Werte der Seitenenthemmung
erhoht.
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Abb. 3.10: Anfallsdauervergleich des Unterkollektivs OKN nach rechts 0-60 bei
Richtungs- und Seitenenthemmung
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Abb. 3.11: Spontannystagmusvergleich des Unterkollektivs OKN nach rechts 060 bei
Richtungs- und Seitenenthemmung
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Eigenspin und Deviation liegen immer im negativen Bereich. Dabei hebt sich
vor allem bei der Richtungsenthemmung der Eigenspin mit -60° +77,2 ab.

3.1.8 Unterkollektiv OKN iiber 60 nach rechts

Die Gruppe der Richtungsenthemmung (RH) besteht aus 68 Personen (45,3 %),
die der Seitenenthemmung aus 53 Personen (35,3 %). Das Alter ist bei der SH-
Gruppe um 4,9 Jahre hoher als bei der RH-Gruppe (SH=50 +12,3 gegeniiber
RH=45,1 £14,3).

Die Vertigosymptomatik war wiederum bei der SH-Gruppe leicht, aber
nicht wirklich signifikant erhoht (73,5 % gegeniiber 69,1 %). Die Anfallsdauer
ist ebenfalls bei der SH-Gruppe in den Rubriken Sekunden (32 % gegeniiber
30,8 %), Minuten (20,7 % gegeniiber 19,1 %) und Stunden (18,8 % gegeniiber
14,7 %) erhoht.

Auch die vegetativen Symptome liegen bei der SH-Gruppe geringfiigig hher
(41,5 % gegeniiber 38,2 %).

Ein Tinnitusiibergewicht liegt ebenfalls auf Seiten der SH-Gruppe (77,3 % ge-
gentiber 64,7 %).

Mit der Hérminderung verhlt es sich in der gleichen Art und Weise (67,9 %
gegentiiber 58,8 %).

Der Hypertonus ist in diesem Fall bei der Seitenenthemmung deutlich erhoht
im Vergleich zur Richtungsenthemmung (30,1 % gegeniiber 16,1 %). Der Hypo-
tonus zeigt bei der RH-Gruppe eine geringfiigig grofiere Anzahl von Patienten
(16,1 % gegeniiber 11,3 %).

Bei der RH-Gruppe ist der Spontannystagmus rechts deutlich erhoht. Die-
ser betrdgt bei der RH-Gruppe 9,1 +10,1, bei der SH-Gruppe dagegen nur 6,4
+6,6 Schldge. Die Amplituden bei der Kalorisation der RH-Gruppe sind im-
mer hoher (RH=61,4 +25,5 14V bei 44 °C rechts, 60 +27,6 1V bei 30 °C rechts, 56
+26,5 1V bei 44 °C links und 65 +29,2 1V bei 30 °C links). Die Werte der SH-
Gruppe waren mit 52 +21,3 iV, 49,4 +£22,3 11V, 49,4 £22 1V und 50,9 £23,6 uV
durchwegs niedriger.

Der Postrotatorius nach rechts und links war ausnahmslos bei der Seitenen-
themmung erhoht. Der Perrotatorius nach links ist bei der RH-Gruppe (50,9
+18,8) deutlich niedriger wie bei der SH-Gruppe (57,6 £179).
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Die angulédre Deviation (-9,2 £92,2° ) und der Eigenspin (-9,5 £131,2° ) lagen
bei der Richtungsenthemmung klar im negativen Bereich. Die beiden Werte der

Seitenenthemmung betragen dagegen 0 +75,6° und 0,5 +138,3°.

3.1.9 Unterkollektiv OKN 0—-60 nach links

Hier werden alle Patienten der Richtungsenthemmung (RH) mit denen der Sei-
tenenthemmung (SH) verglichen, die einen OKN links von 0-60 Schldgen auf-
weisen. Das Alter ist bei der RH-Gruppe mit 42 +£11,2 Jahren niedriger als bei
der SH-Gruppe (47,6 £12,7). Das Unterkollektiv der RH-Gruppe besteht aus 35
(23,3 %), das der SH-Gruppe aus 25 Personen (16,6 %).

Die Anfallsdauer zeigt sich in den Rubriken Sekunden und Minuten bei der
Seitenenthemmung deutlich erhoht (44 % gegeniiber 25,7 % und 32 % gegen-
tiber 22,8 %). Bei Stunden und Tage andauernden Anfillen ist kontrar dazu die
Seitenenthemmung erniedrigt (12 % gegeniiber 17,1 % und eher weniger signi-
fikant 12 % gegentiber 14,2 %).

Tinnitus kommt hdufiger bei der SH-Gruppe vor (88 % gegeniiber 71,4 %).

Die Schlagzahl des Spontannystagmus ist rechts und links ebenfalls bei der
SH-Gruppe grofier (rechts 10,4 7,9 gegeniiber 8,3 +9,4 sowie links 10,5 £+8,9
gegeniiber 8 +8,1).

Die Amplitude ist aufSerdem bei der Richtungsenthemmung immer erhoht
(siehe Abbildung 3.12 auf Seite 39).

Die Amplituden betragen rechts dabei 64,8 11V +-24,8 gegentiber 52,4 +16,9 1V
(44 °C rechts) und 70,2 £30,7 4V gegeniiber 54,8 +£18,9 1V (30 °C rechts). Die
Amplituden liegen links im Vergleich bei 62 £28 iV gegeniiber 51,2 £14,5 uV
(44 °C links) und 68,5 £29,9 1V gegeniiber 52,8 +18,3 1V (30°C links). Beim
Postrotatorius sind ausnahmslos alle Schldge bei der Seitenenthemmung er-
hoht.

Der Perrotatorius nach links ist bei der RH-Gruppe erniedrigt (54,3 +14,6
Schldge gegentiber 58,2 £18,2).

Der Eigenspin bewegt sich bei der SH-Gruppe deutlich im positiven, bei der
RH-Gruppe dagegen im negativen Bereich (52 £119,5° gegeniiber —10 +124,5°
). Bei der anguldren Deviation verhilt es sich ebenso (SH=23,4 £75,1° und —4,1
£56,1°).
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Abb. 3.12: Amplitudenvergleich des Unterkollektivs OKN mnach links 0-60 bei
Richtungs- und Seitenenthemmung

3.1.10 Unterkollektiv OKN Uber 60 nach links

In diesem Unterkollektiv werden die Richtungsenthemmung (RH) und die Sei-
tenenthemmung (SH) unter dem Aspekt OKN {iiber 60 Schlidge bei Linksdre-
hung untersucht. Es handelt sich um 39 Personen (26 %) bei der Richtungsent-
hemmung und 35 (23,3 %) bei der Seitenenthemmung. Das Alter ist bei der Sei-
tenenthemmung um 4,4 Jahre hoher als bei der Richtungsenthemmung (53,1
+11,8 gegeniiber 48,7 £16,2 Jahre). Bei den Vertigosymptomen liegt ein leichtes
Ubergewicht auf der Seite der SH-Gruppe (71,4 % gegeniiber 64,1 %). Ebenso
verhilt es sich bei den vegetativen Symptomen (42,8 % gegeniiber 35,8 %). Die
Anfallsdauer ist bei der Stundenrubrik ebenfalls bei der SH-Gruppe um mehr
als das doppelte erhoht (25,7 % gegentiber 12,8 %).

Auch die grofle Anzahl an Hypertonikern ist bei der SH-Gruppe auffillig
(SH=37,1% gegeniiber RH=20,5%). Der Hypotonus dagegen ist deutlich um
fast das dreifache bei der RH-Gruppe hoher (RH=15,3 % gegeniiber SH=5,7 %).

Der Spontannystagmus ist rechts bei der RH-Gruppe zweimal so hoch wie
bei der SH-Gruppe (9,2 £10,2 Schldge gegeniiber 4,8 1+6,22). Die bei der Kalo-
rik auftretende Kumulation zeigt durchgehend bei allen Werten eine Erhohung
bei der Seitenenthemmung. Die Warmspiilung betrédgt hier rechts 69 +15,1 1V
gegeniiber 67,8 +£13,5 1V und links 71,2 £15,9 uV gegeniiber 65,7 £12 i/V. Die
Kaltspiilung betragt rechts 69,2 +17,8 1V gegeniiber 66 +11,1 4V und links
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68,2 £19,8 1V gegentiber 66 +14,1 V. Die Amplitude dagegen ist durchgehend
bei der Richtungsenthemmung erhoht (RH=58,4 £25,6 1V gegeniiber SH=52,3
+22,5 1V bei 44 °C rechts und RH=51,5 £20 1V gegeniiber SH=44,7 +22,1 1V
bei 30 °C rechts sowie RH=50,7 +22,2 11V gegeniiber SH=49,7 £25,2 1V bei 44 °C
links und RH=62,5 +26,7 11V gegeniiber SH=51,4 £25,4 11V bei 30 °C links).

Der Postrotatorius nach links zeigt sich ebenfalls stets bei der SH-Gruppe ho-
her.

Der Eigenspin befindet sich mit —40,4 +135,6° bei der SH-Gruppe und -17,1
+132,7° bei der RH-Gruppe deutlich im negativen Bereich. Ebenso verhilt es
sich bei der anguldren Deviation (RH=-15,7 +112,2° und SH=-21,8 4+ 69,3°).

3.1.11 Unterkollektiv OKAN rechts 0—-10

Diese beiden Unterkollektive werden aus Patienten mit Richtungs- und Seiten-
enthemmung gebildet, die einen OKAN rechts von 0-10 Schldgen aufweisen.
Es handelt sich um 17 (11,3 %) richtungs- und 18 (12 %) seitenenthemmte Per-
sonen, die hier miteinander verglichen werden. Das Alter der RH-Gruppe liegt
um 6,8 Jahre unter dem der SH-Gruppe (53,7 12,2 gegeniiber 46,9 Jahre +£16,4,
siehe Abbildung 3.13 auf Seite 40).
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Abb. 3.13: Altersvergleich des Unterkollektivs OKAN nach rechts 010 bei Richtungs-
und Seitenenthemmung

Vertigosymptome treten hier zahlreicher bei den seitenenthemmten Patienten
(72,2% gegeniiber 64,7 %) auf. Die Anfallsdauer im Stundenbereich ist eben-
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falls um das dreifache bei der Seitenenthemmung erhoht (33,3 % gegentiber
11,7 %). Die SH-Gruppe iiberwiegt auch mit 9,2 % bei den vegetativen Sympto-
men (44,4 % gegentiber 35,2 %, siehe Abbildung 3.14 auf Seite 41).
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Abb. 3.14: Vegetativer Vergleich des Unterkollektivs OKAN nach rechts 0-10 bei
Richtungs- und Seitenenthemmung

Sowohl Tinnitus als auch Héorminderung treten bei der SH-Gruppe signifi-
kant haufiger auf. 88,8 % stehen hier 58,8 % mit Tinnitus gegeniiber (siehe Ab-
bildung 3.15 auf Seite 41).
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Abb. 3.15: Tinnitusvergleich des Unterkollektivs OKAN nach rechts 0-10 bei
Richtungs- und Seitenenthemmung

Bei der Horminderung liegt ein deutlicher Unterschied von 24,5 % vor (siehe
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Abbildung 3.16 auf Seite 42).
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Abb. 3.16: Horminderung im Vergleich des Unterkollektivs OKAN nach rechts 0-10
bei Richtungs- und Seitenenthemmung

Aulffillig war auch, dass kein Patient mit Richtungsenthemmung an einem
Hypotonus leidet, dagegen 11,1 % bei der SH-Gruppe.

Die kalorische Amplitude dagegen ist immer bei der RH-Gruppe erhoht.
Die Werte bei der Warmspiilung betragen rechts 58,2 £20 ;/'V gegeniiber 46,6
+15,3 1V und links 50 +15 1V gegentiber 46,6 +21,6 V. Die Kaltspiilung be-
tragt rechts 59,4 £25,6 1V gegeniiber 43,8 +15,3 1V und links 58,2 +23,5 1V ge-
geniiber 49,4 +14,3 ;/V.

Die SH-Gruppe zeigt beim Perrotatorius nach rechts erniedrigte Werte (51,7
+23,3 Schldge gegeniiber 55,9 +£14).

Die anguldre Deviation und der Eigenspin sind bei der RH-Gruppe stark im
negativen Bereich (30,3 £95,1° und -35,6 £120,8° ). Die Werte der SH-Gruppe
betragen dagegen 0 +34,4° und 13,8 +72,5°.

3.1.12 Unterkollektiv OKAN iiber 10 nach rechts

Diese Unterkollektive bestehen aus 57 (36 %) richtungsenthemmten und 42
(28 %) seitenenthemmten Patienten mit einem OKAN, der nach rechts tiber 10
Schldge betragt. Das Alter betrdgt bei der Seitenenthemmung (SH) 49,6 +£12,4,
bei der Richtungsenthemmung (RH) 45,1 +13,9 Jahre.
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Die Vertigosymptome sind bei der SH-Gruppe allgemein erhoht (73,8 % ge-
geniiber 68,4 %). Besonders sticht dabei die Unsicherheitssymptomatik hervor
mit 54,7 % bei der SH-Gruppe und nur 31,5 % bei der RH-Gruppe. Auch die
Anfallsdauer tiberwiegt bei der SH-Gruppe. Dies zeigt sich in der Sekunden-
(35,7 % gegeniiber 26,3 %) und Minutenrubrik (23,8 % gegeniiber 21 %).

Ein Tonusvergleich zeigt, dass der Hypertonus bei der SH-Gruppe deutlich
tiberwiegt (23,8 % gegeniiber 12,2 %), der Hypotonus dagegen klar bei der RH-
Gruppe (19,2 % gegeniiber 9,5 %).

Die RH-Gruppe weist rechts beim Spontannystagmus eine erhohte Schlag-
zahl auf (10,7 +10,4 gegeniiber 8,5 £8,1).

Die kalorische Kumulation ist durchgehend bei der SH-Gruppe erhoht.
Rechts betragen die Werte hier 69,7 +14,8 11V gegeniiber 68,8 +13,7 11V bei 44 °C
und 67,8 £16,2 1V gegentiber 67,1 +£12,2 1V bei 30 °C. Bei Linksspiilung lie-
gen diese bei 44 °C Warmspiilung bei 69 £15,9 1V gegeniiber 68,5 £14,2 1V so-
wie bei 30 °C Kaltspiilung bei 67,8 £17,8 1V im Unterschied zu 66,4 +£12,5 V.
Die Amplitude ist dagegen ausnahmslos bei der RH-Gruppe erhoht (RH=62,4
+26,7 1V und SH=54,8 +21,6 11V bei 44 °C, RH=60,7 27,8 1V und 51,2 £23,2 uV
bei 30 °C sowie RH=57,8 +27,8 1V und SH=51,9 +21,1 4V bei 44 °C links und
RH=67,5 +29,3 4V und SH=53,1 +25,4 1V bei 30°C. Der Postrotatorius ist
durchgéngig bei der SH-Gruppe erhoht.

Eigenspin (RH=-7,5 +130,3° und SH=-8,6 +156° ) sowie die anguldre Devia-
tion (RH=-4,5 +87,8° und SH=-4,2 £86,7° ) liegen klar im negativen Bereich.

3.1.13 Unterkollektiv OKAN 0-10 nach links

Dieses Unterkollektiv besteht aus 51 (34 %) richtungsenthemmten und lediglich
37 (24,6 %) seitenenthemmten Patienten, deren Wert fiir den OKAN nach links
10 Schldge nicht tiberschreitet. Das Alter ist bei der Seitenenthemmung (SH)
um 8,3 Jahre hoher als bei der Richtungsenthemmung (53,5 +12,1 gegeniiber
45,3 +14 Jahre, siehe Abbildung 3.17 auf Seite 44). Die Anfallsdauer zeigt sich
vor allem im Sekundenbereich (37,8 % gegentiber 31,3 %), aber auch leicht im
Stundenbereich (18,9 % gegeniiber 15,6 %) bei der SH-Gruppe erhoht. Die Ta-
gesrubrik dagegen sticht deutlich bei der RH-Gruppe hervor (15,6 % gegentiber
8,1%).
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Abb. 3.17: Durchschnittsalter der Patienten des Unterkollektivs OKAN 0-10 nach
links bei Richtungs- und Seitenenthemmung

Die vegetativen Symptome zeigen sich mit 43,2 % gegeniiber 39,2 % bei der
SH-Gruppe leicht erhoht.

Der Tinnitus zeigt sich vor allem auf Seiten der SH-Gruppe signifikant erhcht
(89,1 % gegentiber 64,7 %). Die Werte der Horminderung heben sich bei dieser
Gruppe allerdings nur leicht ab (67,5 % gegeniiber 54,9 %).

Besonders viele Patienten leiden bei der SH-Gruppe mit 29,7 % unter einem
Hypertonus. Die RH-Gruppe weist dagegen nur 17,6 % Hypertoniker auf.

Der Postrotatorius nach links ist bei der Seitenenthemmung durchgéngig er-
hoht.

Die Amplitude bei der Kalorisation ist stets bei der RH-Gruppe erhoht. Die
Werte lagen hier bei der 44 °C Warmspiilung rechts bei 59 +23,9 'V gegentiiber
51,3 £21,7 1V und links bei 53,7 +25,2 11V gegeniiber 50 +19,2 1/V. Bei der Kalt-
spiilung mit 30 °C liegen die Werte rechts bei 60,9 £27,9 1V gegeniiber 50,5
+22,2 4V und links bei 63,7 £28,6 1V gegeniiber 53,5 +24,5 1/ V.

Der Eigenspin und die anguldre Deviation zeigen kontrdre Werte. Die angu-
lare Deviation liegt bei der RH-Gruppe klar im negativen (=11 £76,1° ), bei der
SH-Gruppe deutlich im positiven Bereich (1,6 +81,8° ). Mit dem Eigenspin ver-
hélt es sich ebenso (-13,6 £132,6° gegeniiber 8,2 +141°).
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3.1.14 Unterkollektiv OKAN iliber 10 nach links

Bei diesem Unterkollektiv handelt es sich um jeweils 23 (15,3 %) Personen der
Richtungsenthemmung (RH) und Seitenenthemmung (SH), die einen OKAN
links tiber 10 Schldge aufweisen. Das Alter betrédgt bei der RH-Gruppe 46 £15,5,
bei der SH-Gruppe 46,6 +11,8 Jahre. Es besteht also lediglich eine Differenz von
0,6 Jahren.

Vertigosymptome waren bei der SH-Gruppe deutlich erhoht (73,9 % gegen-
tiber 47,8 %). Ebenso verhilt es sich bei der Anfallsdauer. Hier vor allem in den
Rubriken Sekunden (26 % gegeniiber 21,7 %), Minuten (21,7 % gegentiiber 13 %)
und Stunden (21,7 % gegentiiber 13 %).

Die Anzahl der Hypertoniker war mit 26 % bei der SH-Gruppe deutlich er-
hoht. Die RH-Gruppe weist hier nur 17,3 % auf. Kontrdar dazu kommt der Hy-
potonus bei der RH-Gruppe deutlich, um fast das doppelte haufiger vor (17,3 %
gegeniiber 8,6 %).

Die kalorische Kumulation der SH-Gruppe liegt bei allen Werten deutlich
tiber der RH-Gruppe. Die Warmspiilung mit 44 °C liegt dabei rechts bei 68
+16 4V gegeniiber 67,1 +13,1 1V und links bei 73,2 £16,1 1V gegeniiber 68
+12,5 V. Die Kaltspiilung mit 30 °C zeigt sich rechts mit 71,5 +18,9 1V gegen-
tiber 66,7 10,7 1V und links mit 72,3 +18,1 1V gegentiber 64,1 £9,4 V. Genau
kontrdr verhélt es sich bei der Amplitude (siehe Abbildung 3.18 auf Seite 45).

Mikrovolt 7] Richtungs- [l Seitenent-
70 enthemmung hemmung

60
50
40
30
20
10

0 I I
Ampl. re. 44°C  Ampl. re. 30°C Ampl. li. 44°C Ampl. li. 30°C

Abb. 3.18: Amplitudenvergleich des Unterkollektivs OKAN iiber 10 nach links bei
Richtungs- und Seitenenthemmung
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Hier zeigen sich alle Werte der RH-Gruppe erhoht. Bei der Warmspiilung
mit 44 °C lassen sich dabei rechts 66,9 +27,8 1V gegentiber 54 +17,6 1V und
links 61,3 £26,1 11V gegeniiber 50,9 +£24,6 1.V differenzieren. Bei der Kaltspiilung
mit 30 °C zeigen sich 59,1 +25,9 1V gegeniiber 46,3 +19,8 1V und 69,1 £27,6 uV
gegeniiber 49,5 £19,1 1. V.

Der Perrotatorius nach links (63 +15,2 Schldge gegeniiber 56,4 +18,6) und
nach rechts (64,6 19,3 Schldge gegentiber 59 +14,8) ist wiederum bei der SH-
Gruppe in seiner Schlagzahl deutlich hoher. Auch der Postrotatorius nach links
ist bei der SH-Gruppe durchgehend erhoht.

Eigenspin und Deviation befinden sich beide deutlich im negativen Bereich.
Die anguldre Deviation zeigt sich bei der SH-Gruppe mit -10,4 £62,5° und
der RH-Gruppe mit -8,2 +£115,2° jeweils im negativen Bereich. Der Eigenspin
ist noch deutlicher im negativen Bereich. Die RH-Gruppe betrdgt hier —13,9
+120,3° die SH-Gruppe -18,2 +129,2°.
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3.2 Kasuistische Ergebnisse
3.2.1 Fall 1: Patient mit Seitenenthemmung nach rechts

Herr K., 63 Jahre, Kfz. Schlosser in Rente, Gréfie 174 cm, Gewicht 76 kg
Beschwerden:

Der Patient leidet unter einer Sehstérung. Die Unschérfe wird mit einer Nah-
Fernbrille ausgeglichen. Schon immer ist bei dem Patienten die Nasenatmung
behindert. Diese Hyposmie sollte mit einer Septum-OP behoben werden. Beid-
seits beklagt der Patient Ohrensausen und eine Horminderung, was sich vor
allem am rechten Ohr bemerkbar macht. Aufierdem wurde ein Diabetes melli-
tus diagnostiziert.

Ergebnisse der neurootologischen Untersuchungen:

Beim thermischen Vestibularistest wird eine Seitenenthemmung nach rechts
festgestellt. Der Perrotatorius bei Rechtsdrehung ist enthemmt, bei Linksdre-
hung gehemmt. Es liegt kein Spontannystagmus vor. Die Blickpendelfolge ist
ohne Besonderheiten. Beim VRRSV liegt links ein vestibuldres Decruitment vor.
Die optokinetische Augenbewegung ist normal. Im Tret-CCG zeigt sich eine
deutliche Rechtsabweichung.

Diagnose:

Hinweise auf rechtsseitigen peripheren Reizzustand.
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Fall 1, K. S., 63 Jahre, mannlich
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3.2 Kasuistische Ergebnisse

3.2.2 Fall 2: Patient mit Richtungsenthemmung nach links

Herr E., 38 Jahre, Tanklastzugfahrer, Grofie 195 cm, Gewicht 80 kg
Beschwerden:

Der Patient hatte vor circa 3 Wochen einen Horsturz links. Ohrensausen sowie
eine Horminderung bestehen seitdem am linken Ohr.

Ergebnisse der neurootologischen Untersuchungen:

Herr E. zeigt bei der Kalorisation erhohte Werte bei der Kaltspiilung rechts und
der Warmspiilung links sowie normale Werte bei der Warmsptilung rechts und
der Kaltspiilung links. Es liegt also eine Richtungsenthemmung nach links vor
mit abwaértsschldgiger Vertikalkomponente. Der per- und postrotatorische Nys-
tagmus ist ebenfalls nach links enthemmt sowie der optokinetische Afternys-
tagmus in Drehrichtung. Das Tret-CCG zeigt eine deutliche Linksabweichung.
Die Blickpendelfolge ist ohne Besonderheiten. Es liegt kein Spontannystagmus
VOr.

Diagnose:

Zentrale Gleichgewichtsfunktionsstdrung, Storung des zentralen Nystagmus-

generators, Linksnystagmusiiberwiegen.
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Fall 2, E. M., 37 Jahre, mannlich

Rechtsystagmus
Postrotatorius Nyst. - 44°C 30°C
100 60 1 1+ 60
w1
Perrotatorius o V 50 1 r 50
rd
Nyst. /30" "U‘,/ —1 50 40 1 1 40
Ky
5 30 + 1 30
o
20 T T 20
90
y 20 10 + L 10
3 rechtes Ohr linkes Ohr
70 =
% 7
% P o 10 1 L 10
\ /4 20 { 120
50 V"\“
\ % 30 + 1 30
(Y 5
30 \ c 40 4 140
\ 50 1 1 50
10 e
\% 2 60 § 1 60
30 - sek. 5 10 15 20 30 1 1
30°C 44°C

A B Linksnystagmus

anterior

rechts links

C posterior

50



3.2 Kasuistische Ergebnisse

3.2.3 Fall 3: Patientin mit Seitenenthemmung nach links

Frau C,, 50 Jahre, Lehrerin, Grofie 180 cm, Gewicht 76 kg

Beschwerden:

Die Patientin leidet zundchst an hammernden und jetzt rauschenden Ohrsym-
ptomen. Dieser Zustand ist nach psychotherapeutischer Behandlung rticklau-
tig. Vor 2 Jahren begab sie sich in neurologische Behandlung wegen eines Tre-
mors der Hande, welcher sich mittlerweile gebessert hat. Der Blutdruck der
Patientin ist leicht hypoton.

Ergebnisse der neurootologischen Untersuchung;:

Frau K. zeigt stark enthemmte kalorische Nystagmusreaktionen am linken Ohr
bei den Spiilungen mit 30° und 44° Celsius. Der Perrotatorius ist bei Linksdre-
hung enthemmt. Auch der optokinetische Afternystagmus ist bei Linksdrehung
enthemmt. Auf dem CCG sind die Ergebnisse des UNTERBERGERschen Tret-
versuchs und des Stehversuchs nach ROMBERG ohne pathologischen Befund.
Die Blickpendelfolge ist ohne Besonderheiten. Es liegt kein Spontannystagmus
vor.

Diagnose:

Zentrale Gleichgewichtsfunktionsstdrung, zentrales Hemmungsdefizit.
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Fall 3, C. A., 50 Jahre, weiblich
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3.2 Kasuistische Ergebnisse

3.2.4 Fall 4: Patient mit Richtungsenthemmung nach rechts

Frau H., 37 Jahre, Kochin in der Mission, Grofie 180 cm, Gewicht 70 kg
Beschwerden:

Seit Monaten leidet die Patientin unter 1-2 Sekunden andauerndem Schwank-
schwindel und seltener Unsicherheit. Schwindelausloser sind hierbei das Kopf-
drehen, Aufstehen und Biicken. AufSerdem leidet die Patientin an einer Sehsto-
rung mit Unschérfe, die mit einer Fernbrille gegen Kurzsichtigkeit ausgeglichen
wird.

Ergebnisse der neurootologischen Untersuchungen:

Bei der kalorischen und rotatorischen Vestibularispriifung wird eine Richtungs-
enthemmung nach rechts diagnostiziert. Auch der Spontannystagmus ist deut-
lich rechtsschlédgig sowie der opto-kinetische Afternystagmus nach rechts stark
enthemmt. Die Blickpendelfolge ist ohne Besonderheiten. Das Tret-CCG zeigt
eine deutliche Linksabweichung.

Diagnose:

Zentrale Gleichgewichtsfunktionsstorung, Uberwiegen des Rechtsnystagmus,

Storung der zentralen Nystagmusgenerierung.
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Fall 4, H. A., 38 Jahre, weiblich
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3.2 Kasuistische Ergebnisse
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4.1 Moderne neuroanatomische Aspekte der vestibulo-okuldren

Gleichgewichtsreaktion

4 Diskussion

4.1 Moderne neuroanatomische Aspekte der
vestibulo-okularen Gleichgewichtsreaktion

Die neuronale vestibuldre Verkniipfung ist eine der dltesten zentral-nervisen
Reflexbahnen. Diese hat fiir das Gleichgewicht eine stabilisierende Funktion,
vor allem bei hoheren Lebensformen.

Saugetiere haben dabei zwei verschiedene Sinnesorgane, die fiir die Gleich-
gewichtsempfindung verantwortlich sind: Die Cupula und die Macula. Diese
liegen zusammen mit dem Hororgan in der Felsenbeinpyramide des Os tempo-
rale. In dieser liegt, den knochernen Anteilen konform, das in sich geschlossene,
hédutige, membrandse Labyrinth. Das Labyrinth entwickelte sich aus Teilen der
Haut, genauer gesagt aus dem lateralen Ektoderm, in der frithen Phase der em-
bryonalen Entwicklung. Der endolymphatische Raum entstand also urspriing-
lich aus den dufieren Anteilen des Organismus. Im evolutiondren Verlauf stellte
es sich dann allerdings als vorteilhaft heraus einen abgeschlossenen, abgekap-
selten endolymphatischen Raum im Innenohr auszubilden. So war es moglich,
konstante ionale Zusammensetzungen der Endolymphe sicherzustellen. Aber
auch die Zilienbewegung konnte dadurch gerichteter und praziser werden. Mit
dem Ubergang vom Meer- zum Landleben haben die Wirbeltiere schlieSlich
den Mittelohrapparat entwickelt. Durch die nun nach und nach ausgebildeten
Orientierungsreaktionen konnten sich diese mobilen Tiere trotz der zugenom-
menen Schwerkraft kontrolliert fortbewegen.

Das Labyrinth endet blind mit der apikalen Cochleawindung. Es ist nach au-
Ben zum knéchernen Felsenbein mit 12-16 mm?® Perilymphe umgeben und iiber
Bindegewebsziige an diesem fixiert. Innen befindet sich, zu Cupula und Ma-
cula gewandt, 3-5mm? kaliumreiche Endolymphe. Die unterschiedliche che-
mische Beschaffenheit zwischen Peri- und Endolymphe ist fiir eine enorme
bioelektrische Potentialdifferenz verantwortlich. Diese ist Grundvoraussetzung
fiir die normale, physiologische Funktion des Gleichgewichtsorgans. Die fol-
genden anatomischen Strukturen gehoren alle zum in sich geschlossenen Sys-
tem des Ductus cochlearis. Sie stellen den vestibuldren Teil des membrandsen
Labyrinths dar.
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Die Crista ampullaris und die drei Bogengénge (superior, lateral, posterior)
bilden den Rezeptor fiir dreidimensionale Rotationsbewegungen im Raum. Die
Macula mit dem ldnglichen Utriculus und dem runden Sacculus reagiert auf
lineare Beschleunigungen. Utriculus und Sacculus sind durch den Ductus utri-
culosaccularis und den Ductus endolymphaticus miteinander verbunden. Die
hédutigen Bogengénge schlieflen sich ebenfalls an den Utriculus an.

Die Crista ampullaris verkniipft die Sinneszellen des Rezeptors mit dem Ner-
vus vestibularis. Sie befindet sich im ausgeweiteten, vergrofierten Teil (Am-
pulla), jeweils am Ende der drei membrandsen Bogengédnge. Die Crista stellt
durch ihre anatomische Lage eine ebene Fliche im Raum dar. Auf dieser be-
findet sich ein neurosensorisches Epithel, welches mit einer gallertartigen Mu-
copolysaccharidschicht umhiillt ist. Dieser zuckerhutférmige, der Crista gegen-
tiber liegende Gallertkorper wird auch als Cupulaorgan bezeichnet. Die 1 mm
hohe Cupula erstreckt sich von der Oberflache des Sinnesorgans bis zum am-
pulldren Dach. Sie dient als elastische Abgrenzung und endolymphdichter Ver-
schluf. Die Abscherungen dieses , Segels” kommen dabei durch die Relativbe-
wegung zwischen Fliissigkeit und Labyrinthwand zustande. Die Sinneshaar-
zellen selber sitzen auf der Crista und ragen in die gallertige Cupula herein.
Zwischen Crista und Cupula befindet sich der subcupulédre Raum, der von den
Sinneshaarzellen durchzogen wird. Ein stetiger Endolymphflufl umgibt dabei
die Haarzellen. Bei anguldrem Beschleunigen und Abbremsen kommt es zur
Auslenkung der Cupula, was wiederum zu einem Abbiegen von starren Ste-
reozilien fiihrt, die aus dem neurosensorischen Epithel herausragen. Daraufhin
wird ein Aktionspotential ausgeldst, was wiederum durch die neuronale Ver-
kntipfung der Sinneszellen eine Reizung des Nervus vestibularis zur Folge hat.
Nach Versuchen in der Schwerelosigkeit ist zusétzlich eine Anderung der Ther-
mokonvektion als Cupulareiz denkbar. Aber auch die Tatsache, dass alleine der
Temparaturunterschied schon eine Anderung der Entladungsrate bewirkt, wur-
de diskutiert. Dies wird aber bei der kalorischen Priifung bisher lediglich als
unbedeutender Sekundareffekt eingestuft.

Die Macula utriculi und sacculi ist ein untertassenartiges Gebilde aus neu-
rosensorischen Zellen, welches unterhalb einer verflochtenen Membran liegt.
Diese Membran enthilt Calciumkarbonat-Kristalle, so genannte Otholiten. Die-
se Calcitkristalle haben ein spezifisches Gewicht von 2,71. Ein Verschieben der
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Otholitenschicht durch lineares Beschleunigen und Abbremsen beziehungswei-
se generell wirkende Schwerkraft hat immer auch eine Seitenabweichung der
Haarzellen-Zilien durch Abbiegen zur Folge. Dies bewirkt wiederum eine spe-
zifische Polarisation.

Die Haarzellen entwickelten sich evolutionar, dufderlich an Meereswirbeltie-
ren. Diese konnten so die Wasserstromung in relativen Bezug zu ihrer Kérpero-
berflache bringen. Ein Abknicken der Zilien konnte auf diese Weise die Wasser-
stromung modifizieren.

Es gibt immer zwei verschiedene Haarzelltypen. Typ I Haarzellen sind phy-
logenetisch gesehen neuer. Sie sind kolbenférmig und von einem breiten, ca-
lyxartigem Ende umbhiillt, welches mit groflkalibrigen, vestibuldren Dendriten
versehen ist. Die afferenten Fasern des Vestibularnervs sind dabei wie ein Kelch
um die Zelle angeordnet. Der Zellkern befindet sich im basalen Teil. Ein einzel-
ner grofser Dendrit innerviert ein oder zwei Typ I Haarzellen, in wenigen Fillen
auch drei. Die Efferenz hat nicht direkten synaptischen Kontakt mit der Sinnes-
zelle, sondern nur indirekten tiber die afferenten Fasern.

Typ Il Haarzellen sind zylindrisch und basal direkt synaptisch verbunden mit
separaten, diinnen, knopfartigen Nervenendigungen der Afferenz. Es handelt
sich um kleinkalibrige, vestibuldre Dendriten. Efferenz und Afferenz haben hier
beide direkten synaptischen Kontakt zur Sinneszelle.

Kleine afferente Fasern verzweigen sich und innervieren eine grofle Anzahl
von Typ II Haarzellen. Jede grofiere Nervenfaser erhdlt deswegen ein Inputsi-
gnal von einer bestimmten Region des Sinnesorgans. Jede kleine Faser ist wie-
derum mit mehreren weitreichenden Regionen des Neuroepithels verkniipft.

Zwischen den zwei unterschiedlichen Haarzelltypen befinden sich immer
Stiitzzellen. Beide haben eine charakteristische Zilienanordnung, die von der
Platte des Oberhdutchens abscheren kann. Jede Zelle hat an einem Ende eine
einzelne Kinozilie, am anderen eine Anhdufung von ca. 40-100 Stereozilien.
Diese sind immer kiirzer als das Kinozilium. Zwischen dem Kinozilium und
der langsten benachbarten Stereozilie einer Haarzelle besteht iiber feine Fila-
mente eine Verbindung. Das bewegliche Kinozilium ist wiederum mit der gal-
lertartigen Cupula verbunden. Die Lange der darauffolgenden freien Stereozili-
en nimmt dabei sukzessive ab. Die Rezeptorfunktion beruht hauptsédchlich auf
der Abscherung von Stereozilien. Ihre Verlagerung in Richtung der Kinozilie
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verursacht dabei einen anhaltenden Membranfluf durch die Offnung von lo-
nenkanélen. Die langeren Stereozilien in der unmittelbaren Néhe des Kinozili-
ums stehen beim erregenden Pol der Haarzelle, die kiirzeren beim hemmenden.

Die Stereozilien bestehen aus einem Aktinfilamentskelett. Sie penetrieren di-
rekt unterhalb in die cuticuldre Platte. Wenn nun diese Stereozilien abknicken,
ziehen sie die cuticuldre Platte und damit auch indirekt das Kinozilium mit sich.
Uber die Stereozilien verschiedener Lange konnen nun die unterschiedlichen
rezeptorischen Frequenzen abgeleitet werden.

Das Kinozilium besteht aus 9 peripheren Doppeltubuli und einem zentralen
Doppeltubulus, der die typische 9 x 2 + 2 Struktur aufweist. Es endet nicht wie
die Stereozilien in der Cuticula, sondern in einem Basalkorperchen der gallert-
artigen Cupula. Die spezielle Anordnung von Stereo- und Kinozilien ist aus-
schlaggebend fiir das elektrische Potential, welches beim Abknicken der Haar-
zellen auftritt. Hierbei vergroflert ein Ablenken der Zilien in Richtung der Kino-
zilie die Potentialdifferenz zwischen der Endolymphe und der Sinneszelle. Dies
tithrt wiederum zu einer intrazelluldaren Depolarisation und damit zu einer Ab-
nahme der Aktionspotentialfrequenz im Nervus vestibularis. Beim Abweichen
in die Gegenrichtung verhilt es sich genau umgekehrt. Es besteht also durch
Reizung immer die Moglichkeit, die neurale Aktivitdt zu erhohen beziehungs-
weise abzusenken. Die Aufgabe des mobilen Kinoziliums ist es, die Ruheaktivi-
tat des geneigten Stereoziliums durch einen stetigen subcupuldren Lymphstrom
zu bewerkstelligen.

Durch eine abgestimmte, komplementdre und rdumliche Anordnung von
Stereo- und Kinozilien in den verschiedenen vestibuldren Rezeptoranteilen von
Utriculus, Sacculus und den drei Cristae ampullares wird damit ein dreidimen-
sionales Gleichgewichtsempfinden moglich.

Der Nervus vestibularis versorgt jeweils auf beiden Seiten diese fiinf vesti-
bulédren Sinnesorgane des Labyrinths. Er besteht aus bipolaren Neuronen mit
myelinisierten peripheren und zentralen Fortsdtzen. Die Ganglienzellen die-
ser bipolaren Neuronen sind im Scarpa Ganglion lokalisiert, welches im inne-
ren Gehorgang von cerebrospinaler Fliissigkeit umgeben ist. Der menschliche
Vestibularisnerv ist aus ungefahr 18.000 Neuronen zusammengesetzt. Die drei
ampulldren und der utriculdre Nervenanteil bestehen dabei jeweils aus 3.500

Nervenfasern, der sacculdre aus weniger als 3.000. Die vestibuldren Neuronen
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erster Ordnung enden alle in den vier vestibuldren Hauptkernen und in drei
Nebenkernen. Die Dendriten, die fiir die Versorgung der Cristae ampullares
zustdndig sind, finden sich beide im oberen und unteren vestibuldren Teil. Ihre
Axone dagegen liegen beim Eintritt in den Hirnstamm in der rostralen Halfte
des Vestibularisnervs.

Die fiir die Versorgung von Utriculus und Sacculus verantwortlichen Neuro-
nen nehmen vor dem Eintritt in den Hirnstamm die caudale Halfte des Vesti-
bularisnervs ein.

Die Neuronen der Bogengdnge enden vorerst im superioren (Bechterew) und
medialen (Schwalbe) Vestibulariskern, die maculdren im lateralen (Deiters), me-
dialen und inferioren (Roller). Dort treffen sie auf die zweiten Neuronen, die
wiederum Impulse der Halsrezeptoren erhalten.

Dabei kann man in den vestibuldren Nervenfasern zwischen kleinen Popula-
tionen grofierer Neuronen und grofleren Populationen kleinerer Neuronen un-
terscheiden. Beide Neuronenformen zeichnen sich durch einen unterschiedli-
chen peripheren Input aus. Die grofSen Fasern innervieren dabei die Typ I Haar-
zellen, die schmalen dagegen die Typ II Haarzellen. Auch existieren dimorphe
Fasern mittlerer Grofle, die beide Haarzelltypen innervieren. Die grofien Fa-
sern zeigen ein irreguldres Entladungsmuster und befinden sich vornehmlich
im Zentrum des ampulldren Nervs. Die Kleinen zeigen dagegen ein reguldres
Muster und sind hauptséchlich in der Peripherie des Nervs lokalisiert. Die ge-
nauen Umstdnde dieses Phdnomens sind dabei noch unbekannt.

Die vestibuldren Neuronen erster Ordnung enden nun, ausgehend von den
Rezeptorzellen, in allen vier Haupt- und den drei Nebenkernen.

Der superiore vestibuldre Kern liegt im rostralen Teil des linken Ventrikels.
Er besteht aus Neuronen mittlerer Grofse. Diese liegen im Randbereich und
um das Zentrum. Sie sind multipolar oder birnenférmig. Kluster von grofieren,
multipolaren Zellen liegen zerstreut zwischen den Zellen mittlerer Grofie im
Zentrum des Kerns. Die Dendriten dieser Kernzellen strahlen in verschiedene
Richtungen aus.

Die grofien Neuronen und die von mittlerer GrofSe representieren hauptsich-
lich vestibulo-okuldre und vestibulo-cerebellare Projektionen. Die kleinen Neu-
ronen representieren dagegen commissurale Verkniipfungen. Der Input zum
superioren Vestibulariskern kommt dabei ausschliefilich aus den Cristae cupu-
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lares, wobei im Gegensatz dazu die efferenten Projektionen vestibulo-okular,
vestibulo-cerebellar und commissural sind.

Der laterale vestibuldre Kern befindet sich direkt unterhalb des superioren
Vestibulariskerns und unterwandert mit seinem rostralen Ende dessen kauda-
les. Er besteht aus charakteristischen, grofsen, multipolaren und zahlreichen,
kleineren Zellen, die konzentriert in zwei Untereinheiten vorliegen. Der eine
Anteil befindet sich dabei im dorsocaudalen, der andere und kleinere im rostro-
ventralen Kerngebiet.

Die ventralen Zellen dieses Kerngebiets erhalten ihren Input vom Labyrinth,
hauptséachlich aber vom Utriculus. Der dorsale Anteil der Zellen erhilt seinen
Input dagegen vom cerebellaren Cortex und in besonderem Mafe von der He-
misphere, Flocculus und Paraflocculus. Der Informationsoutput der grofien,
multipolaren Zellen verlduft in absteigender Richtung zu den anterioren Horn-
zellen des Spinalstrangs und formt somit den lateralen vestibulospinalen Trakt
aus.

Der mediale Vestibulariskern liegt rostrocaudal und ist der langste aller
Hauptkerne. Hier finden sich grofie, mittlere und kleine Zellen. Die meisten
kleinen Neuronen befinden sich im rostralen Teil des Kerngebiets, wobei im
caudalen Anteil und dem Hauptkorper die grofien und mittleren Zellen domi-
nieren. Die Zellen des Hauptkorpers erhalten ihr Input von den Cristae ampul-
lares, dem Utriculus und zu kleinen Teilen vom Sacculus. Die Neuronen pro-
jizieren auch nach contralateral wie die vestibulo-oculdre Nervenbahn, aufier-
dem aber auch noch in absteigender Weise den medialen longitudinalen Fasci-
culus entlang wie der mediale vestibulospinale Trakt. Eine kleine Anzahl von
Neuronen projiziert von hier auch zum lateralen Tegmentum als eine separa-
te vestibulo-okuldre Nervenbahn (aufsteigende Deiters-Bahn). Diese endet in
dem ipsilateralen Teil des Oculomotoriuskerns, welcher den Musculus rectus
medialis versorgt. Die grofleren Neuronen in der rostralen Ausdehnung stel-
len vestibulo-okuldre Neuronen dar, die zum ipsilateralen und contralateralen
Abduzenskern projizieren. Die kleinen, rostralen Neuronen und die Zellen des
Hauptkorpers liefern auflerdem commissurale Projektionen dieses Kerngebiets.

Der inferiore Vestibulariskern liegt lateral und parallel zum Kernkorper des
medialen Vestibulariskerns. Dieser Kern beinhaltet grofle und mittlere Neu-

ronen, die cerebello-vestibulédr projizieren. Der primare Output des inferioren
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Kerns verlduft absteigend tiber den medialen vestibulo-spinalen Trakt. Auch
liegt hier eine zum medialen und superioren Vestibulariskern vergleichbare
commissurale Komponente vor.

Eine kleine Anzahl von Zellgruppen assoziiert mit den Hauptkerngebieten.
Es handelt sich um Ansammlungen von Y, L, F, X und Z Neuronengruppierun-
gen. Sie sind ebenfalls fiir afferente und efferente Projektionen verantwortlich.
Es gibt noch weitere spezifische Zellansammlungen, deren Rolle bis jetzt aber
nicht signifikant erscheint.

Bisher wurden vier verschiedene physiologische Untertypen vestibuldrer
Neuronen zweiter Ordnung in den Hauptkernen beschrieben. Typ I Neuronen
sind dabei am hdufigsten. Sie machen beinahe 90 % der Neuronen zweiter Ord-
nung aus und reagieren nach dem gleichen Muster wie Afferenzen erster Ord-
nung. An zweiter Stelle kommen Typ II Neuronen zweiter Ordnung. Sie haben
im Gegensatz zu inputliefernden Neuronen erster Ordnung ein entgegenge-
setztes Reaktionsmuster. Typ III und IV Neuronen sind eher selten. Sie zeigen
beide ansteigende und abnehmende Aktivitdt bei Rotationsbewegungen nach
links und rechts. Die Mehrheit der Typ I und II Neuronen zweiter Ordnung be-
findet sich im rostralen Teil des medialen und im superioren Vestibulariskern.
Aulffillig ist in diesen Arealen ein gehdufter Input aus den Bogengangen.

Im Allgemeinen sind folgende efferente vestibulo-okulédre Projektionen be-
kannt. Die vestibulo-okuldren Neuronen zweiter Ordnung befinden sich dabei
im superioren und medialen Vestibulariskern, dem ventralen Anteil des latera-
len Kerns und dem Kern der Gruppe Y. Es ist anzunehmen, dass einige vestibu-
lare Neuronen erster Ordnung ausgehend vom Utriculus auch direkt mit dem
ipsilateralen Abduzenskern verbunden sind. Die efferenten Projektionswege
sind der mediale longitudinale Fasciculus, die aufsteigende Deitersbahn, die
Formatio reticularis und das Brachium conjunctivum. Die vestibulo-okuldren
Projektionen, die fiir horizontale Augenbewegungen verantwortlich sind, un-
terscheiden sich von denen, die vertikale oder ungerichtete Augenbewegungen
generieren. Musculus rectus lateralis und medialis werden vom Nervus ocu-
lomotorius und dem Abduzenskern innerviert. Die beiden Muskeln sind fiir
horizontale Augenbewegungen verantwortlich. Fiir die rotatorische und unge-
richtete, schrdge Augenbewegung sind Musculus rectus superior und inferior
sowie der Obliquus superior und inferior verantwortlich. Die Muskelgruppe
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wird vom Oculomotorius- und Trochleariskern innerviert.

Bei den kranialen Nervenkernen, die fiir die extraokuldre Innervation ver-
antwortlich sind, handelt es sich um den dritten, vierten und sechsten Kern.
Der dritte oder Oculomotoriuskern ist von allen der komplexeste und befindet
sich am Boden des Mittelhirns nahe dem Aqueductus sylvius. Dieser Kern in-
nerviert vier Augenmuskeln: Den Musculus rectus medialis und inferior sowie
den Musculus rectus superior und obliquus.

Der runde Trochleariskern ist der kleinste extraokuldre Kern und liegt direkt
unterhalb vom Oculomotoriuskern. Er befindet sich an der dorsalen Oberfldche
des medialen longitudinalen Fasciculus (MLF) und innerviert sowohl haupt-
sdchlich den kontralateralen Musculus obliquus superior als auch geringfiigig
dessen ipsilateralen Anteil.

Der Abduzenskern befindet sich in der Medulla oblongata direkt oberhalb
des Facialisknies und innerviert primér den ipsilateralen Musculus rectus late-
ralis. 25 %-50 % davon sind kleine, fusiforme Neuronen, die kontralateral ent-
lang des MLF zu einer Untergruppe des rectus medialis des Okulomotorius-
kerns ziehen.

Die vestibulo-okuldren Neuronen der vertikalen und schragen Augenmus-
kelneuronen entspringen primar vom superioren und rostralen Teil des media-
len Kerns. Der superiore Kern projiziert ipsilateral, der mediale kontralateral
tiber den MLF zum Trochleariskern und zu Untergruppen des Oculomotorius-
kerns. Die ipsilaterale vestibulo-okuldre Bahn, die vom superioren Kern ent-
springt, ist dabei inhibitorisch, die kontralateralen Projektionen vom medialen
Kern dagegen exzitatorisch. Neuronen im dorsalen Teil des superioren Nucleus
sind vom vorderen Nervenbiindel durchsetzt und projizieren tiber das Brachi-
um conjunctivum bis zum dritten und vierten Nucleus. Grofie Zellen in einer
infracerebellaren Ansammlung von Gruppe Y Kernen projizieren ebenfalls zum
vierten und zu einigen Untergruppen des dritten Kerns. Da auch der Sacculus
zu diesem Kern projiziert, verhindert die Gruppe Y eine Projektion von verti-
kalen Augenbewegungen, die von sacculdrem Input ausgehen.

Vestibulo-okuldre Projektionen, die horizontale Augenbewegungen hervor-
bringen, werden von der Untergruppe des rectus lateralis und rectus media-
lis generiert. Die Neuronen zweiter Ordnung projizieren zum ipsilateralen und
kontralateralen Abduzenskern. Sie befinden sich innerhalb des medialen Vesti-
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bulariskerns, insbesondere im rostralen Anteil. Die Erregung wird dabei zum
ipsilateralen, Hemmung dagegen zum kontralateralen Abduzenskern weiter-
geleitet. Auf diese Weise werden synchrone Augenbewegungen moglich. Inter-
neuronen des Abduzenskerns projizieren dagegen kontralateral iiber den MLF
zur Untergruppe des rectus medialis und stellen damit eine enge Verbindung
her zwischen den Motoneuronen des ipsilateralen rectus lateralis und dem kon-
tralateralen rectus medialis. Einige Neuronen im medialen Vestibulariskern er-
heben sich zusammen mit dem ventralen Anteil des lateralen Nucleus zur auf-
steigenden Deitersbahn und projizieren so, aufierhalb des MLF, zur ipsilatera-
len Untergruppe des rectus medialis. Auf diese Weise bringen sie einen exzi-
tatorischen Input hervor. Dieses neuronale Netzwerk projiziert wiederum zu
Neuronen des Abduzens und rectus medialis, die beide von Utriculus- und Bo-
gengangafferenzen aktiviert werden konnen.

Um den komplexen Vorgang der Gleichgewichtsregulation zu bewerkstelli-
gen, sind allerdings nicht allein der neuronale Kontakt zwischen den einzel-
nen Vestibulariskernen und die vielfdltigen vestibulo-okuldren Projektionen no-
tig. Dieses hochdifferenzierte Netzwerk besteht zusitzlich auch noch aus effe-
renten vestibulo-cerebellaren Verkniipfungen sowie commissuralen, vestibulo-
spinalen und vestibulo-reticuldren Projektionen. Aber auch eine efferente vesti-
buldre Bahn projiziert vom Hirnstamm zum vestibuldren Sinnesorgan.

Auflerdem sind, zusédtzlich zum Input aus dem Nervus vestibularis, auch
zwei afferente Hauptprojektionen zu den Vestibulariskernen bekannt. Es han-
delt sich dabei um spinal-vestibuldre und vestibulo-cerebellare Projektionen.

Nur aus dem Zusammenspiel von vestibulo-okuldrer Blickmotorik,
vestibulo-spinaler Stiitzmotorik und kortikaler Raumorientierung sowie ei-
nem Raumgedidchtnis in hoheren, zentralen, vestibuldren Zentren im Mittel-
hirn, dem Thalamus und dem Kortex, wird schliefilich ein stetiger Erhalt des
Gleichgewichts moglich.

Der vestibulo-okuldre Reflex, der die Grundvoraussetzung darstellt fiir die
kalorische Priifung, verlduft {iber spezifische efferente Projektionsbahnen der
Vestibulariskerne. Er stellt die wesentliche Grundlage dar fiir die Stabilisierung
des Netzhautbildes bei Kopfbewegungen und macht so scharfes Sehen erst un-
eingeschrankt moglich. Wie wichtig dieser Reflex ist, wird einem schnell be-

wusst, wenn man versucht ein Buch zu lesen, dass mehrmals in der Sekunde
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hin- und herbewegt wird. Das Lesen wird unméglich. Wenn man dagegen wéh-
rend des Lesens den Kopf gemafSigt schiittelt, ist es ein leichtes weiterzufahren,
da jetzt der vestibulo-okuldre Reflex (VOR) die vom visuellen Ziel abweichen-
den Bewegungen kompensieren kann. Strenggenommen ist der VOR als eine
kompensatorische Augenbewegung definiert, die durch die Stimulation laby-
rinthdrer Rezeptoren bei Kopfbewegungen hervorgerufen wird. Im Grunde ge-
nommen sind diese Augenbewegungen aber eine Kombination von mehreren
Reflexen, die isoliert voneinander nachgewiesen werden konnen. Die jeweiligen
separaten Reflexbahnen des Hirnstamms werden nach ihrem Ursprungsgebiet
innerhalb des Labyrinths bezeichnet. Der Reflex kann also vom horizontalen,
anterioren und posterioren Kanal sowie von der Otolithenmembran ausgehen.

Im Folgenden soll die Reflexbahn des horizontalen beziehungsweise lateralen
Bogengangs nidher beschrieben werden, da dieser bei der kalorischen Reizung
ausschlaggebend ist fiir die Nystagmusauslosung. Der Patient wird im Lie-
gen mit dem Oberkorper um 30° nach vorne gelagert. Der laterale Bogengang
liegt jetzt vertikal und kann so isoliert kalorisch gereizt werden, was eine end-
olymphische Dichtednderung zur Folge hat. Dies bewirkt wiederum durch den
auftretenden hydrostatischen Druckunterschied eine spezifische Cupulaauslen-
kung, was letztendlich den vestibulo-okuldren Reflex auslost.

Die afferenten Erregungsimpulse des lateralen Bogengangs fiihren tiber ex-
zitatorische Interneuronen in den Vestibulariskern und von dort zum kontrala-
teralen Abduzenskern. Daraus resultiert wiederum eine Erregung der motori-
schen Einheit des Musculus rectus lateralis. Eine zweite Gruppe von exzitato-
rischen, vestibuldren Neuronen sendet seine Axone iiber die aufsteigende Dei-
tersbahn, um in den motorischen Einheiten des ipsilateralen Musculus rectus
medialis im Okulomotoriuskern zu enden. Nur wenn der ipsilaterale Muscu-
lus rectus medialis und der kontralaterale Musculus rectus lateralis gemeinsam
kontrahieren sollten, sendet der korrespondierende vestibuldre Kern keine axo-
nalen Kollateralen zu beiden Motoneuronengruppen. Erst durch diese strikte
Differenzierung dieser Bahnen wird die separate Regulation von Muskelkon-
traktionen moglich.

Weil die Augen einer stetigen push-pull Bewegung unterworfen sind, wer-
den die jeweiligen antagonistischen Augenbewegungen immer simultan rela-

xiert iiber zwei separate inhibitorische Bahnen. Hemmende Neuronen, die aus-
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gehend vom lateralen Bogengang erregt wurden, projizieren direkt zum ipsila-
teralen Abduzenskern, was eine Relaxierung des Musculus rectus lateralis her-
vorruft. Die hemmende Bahn zum kontralateralen Musculus rectus medialis ist
ein Reflexbogen tiber vier Neuronen. Der Nerv des lateralen Bogengangs kon-
taktiert dabei exzitatorische Interneuronen des Vestibulariskerns, um wieder-
um umgekehrt ein inhibitorisches Interneuron im superioren Vestibulariskern
zu aktivieren. Dieses sendet sein Axon iiber den medialen longitudinalen Fasci-
culus (MLF), um kontralaterale motorische Einheiten des Musculus rectus me-
dialis zu hemmen. Wiederum werden auch hier die inhibitorischen Bahnen zu
beiden Augen strikt differenziert. Sowohl inhibitorisch als auch exzitatorisch
vermittelnde Neuronen des vestibulo-okuldren Reflexes senden riickfithrende
Kollateralen zum Vestibulariskern.

4.2 Begriff der Nystagmuspreponderance

Das englische Wort Preponderance heifit iibersetzt Ubergewicht. So bezeich-
net der Begriff Nystagmuspreponderance, in der anglo-amerikanischen Litera-
tur auch als Directional Preponderance bekannt, eine Enthemmung. In diesem
Fall beschreibt er ein Richtungsiiberwiegen des experimentellen Nystagmus.
Im Deutschen sind die Synonyme Nystagmusrichtungsiiberwiegen oder Nys-
tagmusbereitschaft gebrauchlich.

Eingefiihrt wurde diese Begrifflichkeit von HALLPIKE und FITZGERALD.
Diese entdeckten 1942 bei Patienten mit peripheren und zentralen vestibula-
ren Funktionsstorungen eine pathologische Reizantwort. Bei dem vestibuldren
Stimulus handelte es sich um eine kalorische Labyrinthreizung, die anschlie-
3end in Schaubildern dokumentiert wurde. Hier konnten die vier Kalorisations-
moglichkeiten grafisch dargestellt werden. Dabei wurde an jedem Ohr jeweils
kalt und warm gespiilt (1=30°C links, 2=30 °C rechts, 3=44 °C links, 4=44°C
rechts). Eine direktionale Preponderance lag nun definitionsgemafs vor, wenn
die Reaktion eines Nystagmus deutlich starker war als die des Nystagmus zur
anderen Seite. Es liegt dabei also immer ein Missverhéltnis zwischen Rechts-
nystagmus (Reaktion 1 und 4) und Linksnystagmus (Reaktion 2 und 3) vor.

Eine Prazisierung dieses Begriffs wurde erst von CLAUSSEN vorgenom-
men. Er entwickelte das Schmetterlingskalorigramm mit vier Quadranten fiir
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die jeweiligen Spiilungen. Erst durch diese Systematik wurde ein analytisch-
diagnostisches Vorgehen moglich. Bei der Auswertung kann nun ein schnel-
ler, grafisch-numerischer Seiten- und Nystagmusrichtungsvergleich vorge-
nommen werden. Ein Nystagmusrichtungsiiberwiegen kann so auf den ers-
ten Blick erkannt werden. Durch die Schaffung von Normbereichen wird
durch CLAUSSEN zusitzlich eine klare, grafische und begriffliche Abgrenzung
in Nystagmusenthemmungs- und Nystagmushemmungsrichtungsiiberwiegen
moglich.

Beim Typ der Seitenenthemmung nach rechts und links (trindre Codes 2200
und 0022, siehe Kapitel 2.5) ist die Nystagmusreaktion nach kalorischer Rei-
zung sowohl bei der Frequenz als auch der Amplitude auf jeweils einem Ohr
bei Kalt- und Warmspiilung enthemmt und liegt damit auflerhalb des Norm-
bereichs. Die Werte des gegeniiberliegenden Ohrs entsprechen dagegen der
Norm.

Beim Typ der Richtungsenthemmung (=Nystagmusenthemmungsrichtungs-
tiberwiegen) nach rechts und links (trindre Codes 2002 und 0220, siehe Kapi-
tel 2.5) ist die Nystagmusreaktion nach kalorischer Reizung ebenfalls fiir Fre-
quenz und Amplitude in einer Schlagrichtung enthemmt. Das heif$t, die Kenn-
linien der einen Schlagrichtung befinden sich deutlich aufierhalb, die anderen
klar innerhalb des Normbereichs. Der von CLAUSSEN geprégte Begriff Nystag-
musenthemmungsrichtungsiiberwiegen entspricht der von FITZGERALD und
HALLPIKE fiir dieses Phanomen festgelegten Bezeichnung Nystagmusprepon-

derance.

4.3 Moderne Untersuchungstechniken des
vestibulo-okularen Nystagmus

Der vestibulo-okuldre Nystagmus kann mittlerweile auf verschiedenste Art
und Weise untersucht werden. Die Anfiange liegen hier bei der monauralen ka-
lorischen und binauralen rotatorischen Vestibularispriifung, die sich im neu-
rootologischen Praxisalltag bereits manifestiert haben. Welche neuen Moglich-
keiten diese altbewdhrten Methoden in der vergangenen und modernen For-
schung bieten und welche neuen Erkenntnisse, auch gerade im Bezug auf eine

Richtungs- und Seitenenthemmung, daraus gezogen werden koénnen, soll im
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Folgenden erldutert werden. Aber auch neue Untersuchungs- und Forschungs-
methoden und deren Ergebnisse werden beschrieben, um einen zukunftswei-
senden Ausblick geben zu kdnnen.

Bereits im Jahr 1860 bemerkte BROWN-SEQUARD nach einer Kaltspiilung
des Gehorgangs Schwindel, Augenzittern und Fallneigung bei seinen Proban-
den.

1906 entwickelte BARANY die Grundform der heutigen kalorischen Ver-
suchsreihen mit einer Kombination aus Kalt- und Warmspiilungen. Dieses Ver-
fahren wurde tiber die Jahre immer mehr verfeinert und verifiziert bis zu der
heute giangigen Vorgehensweise.

Eine Nystagmuspreponderance beziehungsweise Richtungs- oder Seitenent-
hemmung wurde erstmals von HALLPIKE und FITZGERALD als abnorme ka-
lorische Reaktion beschrieben. Diese trat in der Gesellschaft unterschiedlichs-
ter, unilateraler Lasionen des zentralen und peripheren Vestibularsystems auf.
Sie beobachteten aufserdem 1942 zusammen mit CAWTHORNE, dass einseitige
Labyrinthektomien eine Richtungsenthemmung zum gesunden Labyrinth for-
dern. Es kommt hier nach ihrer Ansicht zu einer unilateralen Einschrankung
der utriculdren Funktion. In ihrer Hypothese sprechen sie von einer so genann-
ten Utriculusldhmung.

TOUPET wies 1982 nach, dass der Spontannystagmus die kalorische Nystag-
musantwort verdndert, indem er eine Richtungsenthemmung zur selben Sei-
te hervorruft. Bis dahin konnte keine wirkliche wechselseitige Beziehung zwi-
schen der Intensitdt der Richtungsenthemmung und der des Spontannystag-
mus aufgezeigt werden. Die Korrelation dieser beiden Parameter beruht nach
TOUPET auf einem dritten Faktor: Der vestibuldren Reflektierung. Der Spon-
tannystagmus kann so als eine Richtungsenthemmung definiert werden, die
sich indirekt proportional zur vestibuldren Reflektionsrate verhalt. Dies ent-
spricht wiederum der Summe von kalorischer Kalt- und Warmreizung. Das
Phédnomen generiert also eine thermische Enthemmung im Laufe der kalori-
schen Reizung. Diese Ergebnisse resultierten aus insgesamt 56 Messungen von
34 Patienten mit einer vestibuldren Neuritis.

1983 stellten MC CLURE und LYCETT theoretische und praktische Uberle-
gungen zu vestibuldren Asymmetrien wie der Richtungsenthemmung an. Sie

sind der Auffassung, dass diese sich in statische und dynamische Typen un-
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terteilen lassen. Statische Asymmetrie resultiert dabei aus einer Anderung des
neuralen Ruhetonus durch eine einseitige periphere Lasion. Sie tritt in der Ab-
wesenheit von Kopfbewegungen auf. Akute, chronische und Erholungsphasen
kénnen danach erkannt werden, indem man Richtung und Intensitdt des re-
sultierenden Spontannystagmus in Beziehung bringt zu den spezifischen klini-
schen Anzeichen. Der Spontannystagmus hat dabei Indikatorfunktion fiir eine
statische Asymmetrie. Diese geht einher mit einer direktionalen Proponderan-
ce des Spontannystagmus zur unbetroffenen Seite bei akuten Fallen oder zeigt
sich als richtungsfixierte beziehungsweise richtungsdndernde Erscheinung bei
chronischen Erkrankungen. Die dynamische Asymmetrie dagegen ist auf eine
abnormale Asymmetrie zuriickzufiihren, die von normalen Kopfbewegungen
ausgelost wird. Sie ist das Resultat einer peripheren Ladsion. Der Spontannys-
tagmus bei diesen Patienten addiert sich hier immer zu dem hervorgerufenen
Nystagmus.

1984 veroffentlichten MATSUNAGA, YAMAMOTO und KUBO eine Studie
tiber die vestibuldren Effekte bei verdndertem vertebralem Blutflufs und einer
Sympathektomie des cervikalen Ganglions. Thre gewonnenen Erkenntnisse be-
ruhten dabei auf den Versuchen mit anédsthesierten Kaninchen. Sie versuchten
nachzuweisen, dass durch Verschluf$ der Vertebralarterien Seitenunterschiede
bei der neuronalen Aktivitidt auftreten. Auflerdem verursacht wiederum eine
cervikale Sympathektomie einen Seitenunterschied im cerebralen Blutfluf3. Die
cervikalen sympathischen Nerven innervieren ndmlich die Arteria vertebroba-
silaris und regulieren so die Durchblutung im zentralen und peripheren Vesti-
bularsystem. Bei den Kaninchen wurde also der perrotatorische Nystagmus mit
einer einseitig verengten Arteria vertebralis oder mit einer einseitigen Sympa-
thektomie aufgezeichnet. Bei normalem arteriellen Blutdruck konnte im Vorfeld
keine Asymmetrie des perrotatorischen Nystagmus festgestellt werden. Dage-
gen trat bei erhohtem oder zu niedrigem Blutdruck eine direktionale Prepon-
derance auf. Dies wurde sowohl als Resultat einer cerebellaren Fehlfunktion
als auch einer Blutdruckregulationsstorung des Innenohrs gesehen. Vaskuldre
Fehlfunktionen stehen somit in direktem Zusammenhang mit neuronalen Dys-
funktionen und der damit einhergehenden spezifischen Schwindelsymptoma-
tik. Speziell die Erkrankung von Vertebralarterien kann dafiir verantwortlich

gemacht werden.
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Viele Neurootologen nehmen an, dass Dysfunktionen des autonomen Ner-
vensystems, die durch physischen und psychologischen Stress verursacht wer-
den, der Grund sind fiir Schwindelerscheinungen.

MATSUNAGA, YAMAMOTO und KUBO fiihrten nach diesen Gesichtspunk-
ten ihre Untersuchungen weiter und berichteten bereits 1985 iiber den Zusam-
menhang einer direktionalen Preponderance und der Erregung des autonomen
Nervensystems. Autonom-nervdse Dysfunktionen sind nach ihrer Ansicht der
bekannteste vorhersehbare Faktor fiir Schwindelsymptome. In diesem Fall soll-
ten wiederum Versuche an Kaninchen den funktionellen Zusammenhang die-
ser wechselseitigen Beziehung verdeutlichen. Den Tieren wurde dabei wie ge-
habt das obere cervicale Ganglion entfernt und an dessen Stelle eine bipola-
re Elektrode eingebracht. Zuséatzlich wurden aufierdem bipolare Elektroden in
den Hypothalamus implantiert. So wurden nun ENG-Messungen des perrota-
torischen Nystagmus durchgefiihrt. Die elektrische Stimulation des oberen zer-
vikalen Ganglions und die Sympathektomie einerseits sowie die Verdnderung
des Blutdrucks und die Stimulation des Hypothalamus andererseits fithrten da-
bei eher selten zu einem asymmetrischen vestibulo-okuldren Reflex. Wenn man
dagegen andere Reizkombinationen bildete aus der Stimulation des zervikalen
Ganglions und der Verdnderung des Blutdrucks beziehungsweise aus der Sym-
pathektomie und der hypothalamischen Stimulation, kam es zum gehduften
Auftreten einer direktionalen Preponderance. Diese wird dabei als objektiver
Mafistab gesehen fiir auftretende Schwindelreaktionen.

Schon TOROK entdeckte nach seinem Bericht im Jahre 1970 eine Seitenen-
themmung zur Gegenseite bei Patienten mit Hypofunktion von Cochlea und
Vestibularorgan. Er zog als Ursache dieser Nystagmushyperaktivitit eine se-
kundire, zentrale Interaktion in Betracht.

HUYGEN, NICOLASEN, VERHAGEN und THEUNISSEN fiihrten zu die-
ser Thematik an 600 Patienten kalorische Routineuntersuchungen durch. Dabei
stellte sich bei 10 Patienten mit einseitigem Labyrinthausfall eine kontralaterale
Seitenenthemmung dar. Bei 9 dieser Probanden ging dieser Ausfall mit einem
Horverlust einher. Die Wissenschaftler erklarten sich 1989 dieses Phanomen mit
einer aufgehobenen commissuralen Hemmung auf der Basis einer temporiren,
vestibuldren Dekompensation.

EICHHORN stellte sich dagegen die Frage, ob man die rotatorisch ermittel-
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ten ENG-Daten in ein einfaches Quotientenverhéltnis setzen sollte oder ob es
nicht doch aussagekréftiger ist, die Differenz der Reaktionen zu ihrer Summe
in Relation zu bringen. Anhand der auf diese Weise von JONGKEES und PHIL-
IPPSZON errechneten Daten fiir die direktionale Preponderance wurde hier auf
die selbe Weise versucht mit 70 gleichgewichtsgesunden Probandendaten zu
verfahren. So sollten pathologische und physiologische Normbereiche weiter
verifiziert werden. 1992 stellte sich heraus, dass mit dieser Methode recht si-
cher differentialdiagnostisch zwischen Gesunden und Erkrankten mit akuten
peripheren Vestibularldsionen und deren Folgestadien, der Kompensation und
Erholung, unterschieden werden kann.

Die Tatsache, dass eine direktionale Preponderance des horizontalen, kalori-
schen Nystagmus auftreten kann ohne einen signifikanten Spontannystagmus
oder den Ausfall eines Bogengangs, macht deutlich, dass dieser nicht nur aus
einer Fehlfunktion des peripheren Vestibularsystems resultieren kann. Deswe-
gen versuchten CARTWRIGHT, CREMER, HALMAGYI und CURTHOYS an-
hand eines realistischen, neuronalen Netzwerkmodells eine isolierte direktio-
nale Preponderance nachzuweisen. Dies durch die Modulation am medialen
Vestibulariskern des Hirnstamms. Das Modell basierte dabei auf den bekannten
anatomischen Strukturen und physiologischen Funktionen des zentralen Vesti-
bularsystems. Dieses konstruierte Netzwerk gab dabei den vestibulo-okuldren
Reflex wieder. Die simulierte Reizung einer bithermalen Kalorik aber auch das
Reizmuster einer rotatorischen Simulation bei isolierter direktionaler Prepon-
derance sollte so dokumentiert werden. Die im Jahr 2000 veroffentlichten Re-
sultate deuteten hier auf einen denkbaren neuralen Ort hin, der fiir die Generie-
rung einer isolierten direktionalen Preponderance bei vestibuldren Dysfunktio-
nen verantwortlich ist. Das Netzwerk sagte aufierdem aus, dass die rotatorisch
herbeigefiihrte direktionale Preponderance seltener auftritt als die kalorische.

1861 war Prosper Méniere der Erste, der ein Syndrom mit Horverlust, Tinni-
tus und Vertigo beschrieb, das auf eine labyrinthdre Dysfunktion zuriickzufiih-
ren war. Bei dem nach ihm benannten Morbus Méniére wurde eine unilaterale
Hypo- und Hyperaktivitat beobachtet. Man nahm an, dass diese Hyperaktivitat
durch eine Enthemmung verursacht wird, die wiederum verursacht wird durch
eine zentral-cerebellare Dysfunktion auf der Basis einer tempordren, vestibula-

ren Kompensation.
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2001 versuchten MATEIJSEN, HENGEL, KINGMA, OREEL, WIT und AL-
BERS bei 92 einseitig und beidseitig betroffenen Patienten den Morbus Méniére
weiter zu klassifizieren. Dies geschah durch standardisierte Verfahren der Kalo-
rik, die Tretversuche sowie die Messung des Spontannystagmus. Eine direktio-
nale Preponderance bei einseitig betroffenen Patienten zeigte sich dabei signi-
tikant zur gesunden Seite. Beim Spontannystagmus und Tretversuch konnten
keine Seitenunterschiede festgestellt werden. Als Erklarung fithren die Wissen-
schaftler an, dass die direktionale Preponderance als ein latenter Spontannys-
tagmus gesehen werden kann, der auch nach Aussage anderer Veroffentlichun-
gen zur gesunden Seite gerichtet ist. Generell zeige sich dieses Phdnomen nicht
auf Grund einer zentralen Kompensation.

Durch Versuche am Affen wurden anatomische und elektrophysiologische
Anhaltspunkte geliefert fiir multiple, vestibuldr verkniipfte, kortikale Areale,
die sich vom posterioren parietalen Kortex bis zu den frontalen Regionen aus-
breiten. Die neuronale Aktivitdt dieser Gebiete charakterisiert sich durch ein
multiples Konvergieren visueller, vestibuldrer, propriorezeptiver oder darauf-
folgender entladender Impulse, welche die Informationsverkniipfung dieser
Regionen in assoziierende, iibergeordnete Transformationsorte reflektieren. In
funktionellen Studien, die sich in gleicher Weise hinsichtlich des Effekts von
einseitigen kortikalen Ladsionen der vestibuldren Funktionseinheit dufiern, ma-
nifestierte sich die Meinung einer direkten Kontrolle des parieto-temporalen
Kortex. Dies wurde von gleichen, symmetrischen Ergebnissen der vestibulo-
okuldren Funktion bei Katzen und Affen abgeleitet.

VENTRE-DOMINEY, NIGHOGHOSSIAN und DENISE versuchten deswe-
gen die kortikalen Mechanismen, die mit der vestibuldren Funktion verbunden
sind, zu verifizieren. Aus diesem Grund untersuchten sie rotatorisch die unter-
schiedliche Dynamik vestibulo-okuldrer Antworten. Dabei wurde eine Gruppe
von 14 Patienten mit einseitigem kortikalem Schaden untersucht, die gleichzei-
tig eine Schadigung der occipito-temporo-parietalen Verbindung aufwies. Diese
kortikalen Lasionen brachten nach der 2003 verdffentlichten Studie einen signi-
tikanten vestibulo-okuldren Reflex hervor, der sich in einer Richtungsenthem-
mung zur gegeniiberliegenden Seite duflerte. Bei rotatorischer Reizung kam es
kontrdr dazu zu einer Frequenzerhohung in Richtung der kortikalen Lasion.
Diese Ergebnisse beweisen nach Meinung der drei Wissenschaftler eine korti-
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4.4 Klinisches Bild der Richtungsenthemmung im Vergleich
mit der Seitenenthemmung

In dieser Arbeit wurden die verschiedenen Formen der Enthemmung erstmals
miteinander verglichen. Dies wird erst durch das Schmetterlingskalorigramm
nach CLAUSSEN moglich. Nur so konnte die Richtungsenthemmung mit ei-
ner Seitenenthemmung verglichen und durch Unterkollektive verifiziert wer-
den. Aufserdem war es auf Grund der synoptischen Darstellung moglich, weiter
spezifizierte Untergruppen zu bilden und wiederum voneinander zu differen-
zieren. Die Richtungsenthemmung nach links (0220) wurde so der Seitenent-
hemmung nach links (0022) gegeniiber gestellt und analog dazu die Richtungs-
enthemmung nach rechts (2002) von der Seitenenthemmung nach rechts (2200)
unterschieden.

Die dabei in allen Vergleichskonstellationen gehaduft aufgetretenen signifikan-
ten Unterschiede konnen nun abschlieffend zusammengefasst werden. Bei den

seitenenthemmten Patienten zeigten sich folgende Auffilligkeiten:

— ein hoheres Durchschnittsalter. Am grofiten ist der Altersunterschied bei
dem Unterkollektiv OKAN 0-10 nach links, gefolgt von den gleich auf lie-
genden Vergleichsgruppen OKAN 0-10 nach rechts und OKN 0-60 nach

rechts.

— deutlich mehr Patienten mit Vertigoproblematik, vor allem im Bereich des
Drehschwindels und der Unsicherheit. Die gesamten Vertigosymptome
unterscheiden sich dabei eminent bei dem Vergleich der Unterkollekti-
ve 2200 und 2002. Der herausragendste Unterschied beim Drehschwindel
zeigte sich vor allem bei dem Unterkollektiv OKN 0-60 nach rechts.

— erhohte Patientenzahlen bei der Anfallsdauer, vor allem im Sekunden-,
Minuten- und Stundenbereich. Dies zeigte sich vor allem bei dem Unter-
kollektiv OKN 0-60 nach rechts, bei dem alle Rubriken durchgéngig und
herausragend erhoht sind.
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— mehr Patienten mit vegetativen Symptomen. Ein wirklich signifikanter
Unterschied zeigte sich hier allerdings nur bei dem Unterkollektiv OKAN
0-10 nach rechts.

— héaufigeres Tinnitusvorkommen beidseits. Hier zeigt sich vor allem das
Unterkollektiv OKAN 0-10 nach rechts auffillig erhoht.

— mehr Patienten mit Hérminderung. Die grofite Diskrepanz machte sich
bei dem Unterkollektiv OKAN 0-10 nach rechts bemerkbar. Die Werte
beim Vergleich der Hauptkollektive sind auflerdem bei den seitenent-
hemmten Patienten doppelt so hoch.

— eine deutlich erhohte Anzahl an Hypertonikern. Diese hob sich bei dem
Vergleich des vegetativen Unterkollektivs besonders ab. Bei der Gegen-
tiberstellung der Kollektive 2200 und 2002 zeigten sich sogar fast dreimal
so hohe Werte bei dem seitenenthemmten Unterkollektiv.

— einen deutlich stiarker ausgeprédgten Postrotatorius nach links. Vor allem
das vegetative Unterkollektiv zeigte hier durchgédngig erhohte Werte.

— eine eminent hohere Schlagzahl beim Spontannystagmus nach links. Dies
wurde vor allem bei dem Unterkollektiv OKIN 0-60 nach rechts deutlich.
Der Wert ist hier lediglich halb so grofs auf Seiten der richtungsenthemm-

ten Patienten.

— eine hohere Schlagzahl beim Perrotatorius nach links. Ein signifikanter
Unterschied machte sich hier vor allem bei der Gegeniiberstellung der
Untergruppen 2200 und 2002 bemerkbar.

Das richtungsenthemmte Kollektiv zeigte kontrdr dazu:

— deutlich mehr Hypotoniker. Mit diesem Symptom fanden sich auffallig
viele Probanden in der vegetativen Vergleichsgruppe auf Seiten der rich-
tungsenthemmten Patienten. Der Wert ist dabei um mehr als das dreifache

grofier.

— eine wesentlich, meist ausnahmslos hohere Amplitude bei Kalorisation.
Dieses Phanomen zeigte sich bei den beiden Unterkollektiven OKAN {iber
10 nach links und OKN 0-60 nach links am ausgeprégtesten.

74



4.4 Klinisches Bild der Richtungsenthemmung im Vergleich mit der
Seitenenthemmung

Damit kénnen wir anhand unserer empirischen Studie iiber neurootologische
Patienten mit Schwindelbeschwerden und nystagmusrichtungsdifferenzierter
kalorischer Vestibularisreaktion im Schmetterlingskalorigramm nach CLAUS-
SEN feststellen, dass es sich bei den Patienten mit ,Richtungsenthemmung”
um ein klinisch anders strukturiertes Kollektiv handelt als bei den Patienten

mit einer , Seitenenthemmung”.
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Bei dieser statistischen Auswertung wurde das klinische Bild der Seiten-
und Richtungsenthemmung miteinander verglichen. Die gewonnenen Daten
stammten dabei ausnahmslos aus den fiir jeden Patienten angelegten Anamne-
sebogen NODEC III. Hier sind nicht nur die persénlichen Daten und die sub-
jektiven Beschwerden des Patienten dokumentiert, sondern auch die objektiven
dquilibriometrischen Untersuchungswerte. Die Datenerhebung erfolgte dabei
aus dem Patientenstamm der Neurootologie Wiirzburg. Das Gesamtkollektiv
besteht in dieser Untersuchung aus 75 richtungsenthemmten und 75 seitenen-
themmten Schwindelpatienten. Anhand eines PCA’s wurde mit dem Tabellen-
kalkulationsprogramm EXCEL 2000 (9.0.2812) gruppiert, sortiert und anschlie-
8end statistisch ausgewertet. Aus den gebildeten Mittel- und Prozentwerten
konnte eine vergleichende Gesamtstatistik beider Hauptkollektive erstellt wer-
den. Die so gewonnenen Vergleichsdaten konnten durch die Bildung von spe-
zifischen, korrespondierenden Unterkollektiven nach verschiedenen Gesichts-
punkten verifiziert werden. Auch wurde zusétzlich die Richtungsenthemmung
und Seitenenthemmung in zwei links- und zwei rechtsenthemmte Untergrup-
pen weiter unterteilt und konnte so kollektivintern mehrfach miteinander ver-
glichen werden.

Dartiiber hinaus wurden representative Falle der Richtungs- und Seitenent-
hemmung nach rechts beziehungsweise links in Form von einzelnen Kasuisti-

ken vorgestellt.
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7.1 Gesamtkollektiv Richtungsenthemmung

Anzahl % MW St.-Dev. Max Min
Alter 75 100,0 45,8 14,4 79 20
Schwanken 24 32,0
Liftgefiihl 0 0,0
Drehen 26 34,7
Fallen 5 6,7
Schwarzwerden 9 12,0
Unsicherheit 27 36,0
Vertigo 50 66,7 18 0,9 4 1
Schweissausbruch 16 21,3
Ubelkeit 26 34,7
Wiirgen 2 2,7
Erbrechen 13 17,3
Kollaps 3 4,0
Vegetative Symptome 28 37,3 21 11 5 1
Dauer seit Stunden 0 0,0
seit Tagen 8 10,7
seit Wochen 11 14,7
seit Monaten 18 24,0
seit Jahren 16 21,3
seit Jahrzehnten 0 0,0
Anfallsdauer Sekunden 21 28,0
Minuten 15 20,0
Stunden 11 14,7
Tage 9 12,0
Wochen 1 1,3
Monate 0 0,0
gleichmafig 2 2,7
an und ab 2 2,7

1-1



7 Tabellen

Anzahl % MW St.-Dev. Max Min
Tinnitus gesamt 50 66,7
rechts 15 20,0
links 21 28,0
beidseits 14 18,7
Horminderung gesamt 44 58,7
rechts 9 12,0
links 17 2,7
beidseits 18 24,0
Grunderkrankungen Neurologische Leiden 14 18,7
Hypertonus 13 17,3
Hypotonus 11 14,7
Herzinsuffizienz 1 1,3
Herzinfarkt 3 4,0
Diabetes 5 6,7
Nierenleiden 3 4,0
Kalorisation Spontannystagmus rechts 75 100,0 8,7 9,8 37 0
Spontannystagmus links 75 100,0 5,8 74 29 0
44°C rechts 75 100,0 62,6 15,4 108 28
WARE Code 75 100,0
30°C rechts 75 100,0 59,5 14,3 93 28
KARE Code 75 100,0
44°C links 75 100,0 57,2 16,7 99 30
WALI Code 75 100,0
30°C links 75 100,0 64,4 10,5 89 35
KALI Code 75 100,0
Kalorischer Code 0 0,0
normal 0 0,0
peripher 0 0,0
zentral 0 0,0
kombiniert 75 100,0
Kumulation rechts 44°C 75 100,0 68,2 14,1 95 45
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7 Tabellen

Anzahl % MW St.-Dev. Max Min

Kumulation rechts 30°C 75 100,0 65,4 11,7 95 45

Kumulation links 44°C 75 100,0 68,6 14,3 115 45

Kumulation links 30°C 75 100,0 66,3 121 105 45

Amplitude rechts 44°C 75 100,0 61,2 25,3 120 20

Amplitude rechts 30°C 75 100,0 60,1 27,1 150 20

Amplitude links 44°C 75 100,0 56,1 25,5 130 20

Amplitude links 30°C 75 100,0 65,1 28,2 140 20

RIDT Perrotatorius rechts 74 98,7 59,7 16,7 100 4
Rechts-Code 74 98,7

Perrotatorius links 74 98,7 51,3 18,4 94 1
Links-Code 74 98,7
ware-perre 0 0,0
A ZPNK 74 98,7
Parallel 46 61,3
Recruitment 2 2,7
Decruitment 26 34,7
wali-perli 0 0,0

ZPNK 74
Parallel 15

Recruitment 15 20,0
Decruitment 44 58,7

Postrotatorius rechts 5s 46 61,3 13,1 5,7 23 0

rechts 10s 46 61,3 12,5 49 19 0

rechts 15s 46 61,3 10,7 43 16 0

rechts 20s 46 61,3 9,6 3,8 16 0

rechts 25s 46 61,3 7,7 3,5 14 0

rechts 30s 46 61,3 6,1 34 14 0

links 5s 46 61,3 12,6 5,6 25 0

links 10s 46 61,3 12,4 4,7 21 0

links 15s 46 61,3 10,7 4,4 20 0

links 20s 46 61,3 9,1 4,2 18 0
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7 Tabellen

Anzahl % MW St.-Dev. Max Min
links 25s 46 61,3 7,3 4,0 16 0
links 30s 46 61,3 57 35 14 0
OKN-Rechtsdrehend OKN 74 98,7 80,7 21,8 131 0
OKAN rechts 74 98,7 26,6 18,6 71 0
OKAN links 74 98,7 8,5 9,2 49 0
OKN-Linksdrehend OKN 74 98,7 45,8 42,4 121 0
OKAN links 74 98,7 10,0 14,4 53 0
OKAN rechts 74 98,7 58 9,5 41 0
Tret-CCG Abweichende Linge (mm) 74 98,7 28,5 79 40 5
Abweichende Lange (cm) 74 98,7 95,1 26,4 133 17
Anguldre Deviation 74 98,7 -10,2 88,9 395 -360
Eigenspin 74 98,7 100,3 78,6 360 0
Laterale Schwankung (mm) 74 98,7 3,1 1,0 6 1
Laterale Schwankung (cm) 74 98,7 10,5 3,4 20 3
Steh-CCG anterior-posteriore Schwankung (mm) 74 98,7 1,6 0,8 4 1
anterior-posteriore Schwankung (cm) 74 98,7 5,3 2,6 13 3
Laterale Schwankung (mm) 74 98,7 1,8 0,7 5 1
Laterale Schwankung (cm) 74 98,7 57 21 10 0
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7 Tabellen

7.2 Gesamtkollektiv Seitenenthemmung

Anzahl % MW St.-Dev. Max Min

Alter 75 100,0 | 49,9 13,3 77 22
Schwanken 27 36,0
Liftgefiihl 1 1,3
Drehen 31 41,3
Fallen 2 2,7
Schwarzwerden 12 16,0
Unsicherheit 40 53,3

Vertigo 56 74,7 2,0 0,9 5 1
Schweiflausbruch 13 17,3
Ubelkeit 28 37,3
Wiirgen 2 2,7
Erbrechen 15 20,0
Kollaps 0 0,0

Vegetative Symptome 31 41,3 19 0,9 4 1
Dauer seit Stunden 0 0,0
seit Tagen 4 53
seit Wochen 4 53
seit Monaten 18 24,0
seit Jahren 31 41,3
seit Jahrzehnten 2 2,7
Anfallsdauer Sekunden 22 29,3
Minuten 22 29,3
Stunden 15 20,0
Tage 4 53
Wochen 0 0,0
Monate 0 0,0
gleichmafig 2 2,7
an und ab 4 5,3
Tinnitus gesamt 58 77,3
rechts 17 22,7
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7 Tabellen

Anzahl % MW St.-Dev. Max Min
links 18 24,0
beidseits 23 30,7
Hoérminderung gesamt 50 66,7
rechts 18 24,0
links 14 18,7
beidseits 18 24,0
Grunderkrankungen Neurologische Leiden 14 18,7
Hypertonus 21 28,0
Hypotonus 9 12,0
Herzinsuffizienz 1 1,3
Herzinfarkt 0 0,0
Diabetes 4 53
Nierenleiden 2 2,7
Kalorisation Spontannystagmus rechts 75 100,0 8,7 10,3 56 0
Spontannystagmus links 75 100,0 8,7 11,2 53 0
44°C rechts 75 100,0 59,1 16,8 96 25
WARE Code 75 100,0
30°C rechts 75 100,0 56,8 17,6 99 26
KARE Code 75 100,0
44°C links 75 100,0 62,8 18,5 109 25
WALI Code 75 100,0
30°C links 75 100,0 63,5 16,6 105 27
KALI Code 75 100,0
Kalorischer Code 0 0,0
normal 0 0,0
peripher 0 0,0
zentral 75 100,0
kombiniert 0 0,0
Kumulation rechts 44°C 75 100,0 67,9 13,7 115 45
Kumulation rechts 30°C 75 67,3 15,7 105 45
Kumulation links 44°C 75 100,0 69,0 15,3 125 45
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7 Tabellen

Anzahl % MW St.-Dev. Max Min

Kumulation links 30°C 75 100,0 65,3 16,8 125 35

Amplitude rechts 44°C 74 98,7 53,6 21,4 110 20

Amplitude rechts 30°C 74 98,7 50,7 21,5 120 10

Amplitude links 44°C 74 98,7 51,8 22,3 120 10

Amplitude links 30°C 74 98,7 53,1 23,6 140 10

RIDT Perrotatorius rechts 72 96,0 60,6 19,1 115 0
rechts-Code 72 96,0

Perrotatorius links 72 96,0 56,2 18,5 104 11
links-Code 72 96,0
ware-perre 0 0,0
A ZPNK 72 96,0
Parallel 39 52,0
Recruitment 15 20,0
Decruitment 18 24,0
wali-perli 0 0,0

ZPNK 72
Parallel 36

Recruitment 12 16,0
Decruitment 24 32,0

Postrotatorius rechts 5s 45 60,0 14,8 4,6 23 3

rechts 10s 45 60,0 13,2 39 21 2

rechts 15s 45 60,0 11,2 39 18 3

rechts 20s 45 60,0 9,8 42 19 1

rechts 25s 45 60,0 7,6 34 14 0

rechts 30s 45 60,0 6,0 35 14 0

links 5s 46 61,3 152 38 24 6

links 10s 46 61,3 144 43 29 8

links 15s 46 61,3 12,6 35 21 6

links 20s 46 61,3 10,3 32 18 3

links 25s 46 61,3 8,8 35 19 3

links 30s 46 61,3 6,7 35 14 1
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7 Tabellen

Anzahl % MW St.-Dev. Max Min
OKN-Rechtsdrehend OKN 60 80,0 80,6 16,9 117 36
OKAN rechts 60 80,0 21,8 15,9 72 0
OKAN links 60 80,0 9,3 9,6 44 0
OKN-Linksdrehend OKN 60 80,0 51,1 37,2 100 0
OKAN links 60 80,0 10,8 12,5 54 0
OKAN rechts 60 80,0 6,5 9,7 39 0
Tret-CCG Abweichende Lange (mm) 75 100,0 29,0 8,1 45 10
Abweichende Linge (cm) 75 100,0 96,6 26,9 150 33
Angulire Deviation 75 100,0 -8,1 69,2 270 -270
Eigenspin 75 100,0 92,3 87,6 380 0
Laterale Schwankung (mm) 75 100,0 32 1,2 7 1
Laterale Schwankung (cm) 75 100,0 10,8 39 23 3
Steh-CCG anterior-posteriore Schwankung (mm) 75 100,0 1,7 09 5 1
anterior-posteriore Schwankung (cm) 75 100,0 5,6 3,1 17 3
Laterale Schwankung (mm) 75 100,0 1,9 0,9 5 1
Laterale Schwankung (cm) 75 100,0 6,2 3,0 17 3
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7 Tabellen

7.3 Kollektiv 0022

Anzahl % MW St.-Dev. Max Min
Alter 39 100,0 51,5 13,0 72 22
Schwanken 13 33,3
Liftgefiihl 1 2,6
Drehen 16 41,0
Fallen 0 0,0
Schwarzwerden 7 17,9
Unsicherheit 17 43,6
Vertigo 29 744 1,9 1,0 5 1
Schweifd 6 15,4
Ubelkeit 12 30,8
Wiirgen 2 51
Erbrechen 7 17,9
Kollaps 0 0,0
Vegetative Symptome 14 359 19 1,0 4 1
Dauer seit Stunden 0 0,0
seit Tagen 4 10,3
seit Wochen 2 51
seit Monaten 8 20,5
seit Jahren 13 33,3
seit Jahrzehnten 2 51
Anfallsdauer Sekunden 11 28,2
Minuten 12 30,8
Stunden 10 25,6
Tage 1 2,6
Wochen 0 0,0
Monate 0 0,0
gleichmafig 2 51
an und ab 1 2,6
Tinnitus gesamt 29 74,4
rechts 11 28,2
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7 Tabellen

Anzahl % MW St.-Dev. Max Min
links 6 154
beidseits 12 30,8
Hoérminderung gesamt 29 744
rechts 13 33,3
links 6 15,4
beidseits 10 25,6
Grunderkrankungen Neurologische Leiden 7 17,9
Hypertonus 10 25,6
Hypotonus 7 17,9
Herzinsuffizienz 1 2,6
Herzinfarkt 0 0,0
Diabetes 1 2,6
Nierenleiden 1 2,6
Kalorisation Spontannystagmus rechts 39 100,0 6,7 8,8 43 0
Spontannystagmus links 39 100,0 8,3 10,5 42 0
44°C rechts 39 100,0 46,4 11,6 61 25
WARE Code 39 100,0
30°C rechts 39 100,0 43,4 9,2 59 26
KARE Code 39 100,0
44°C links 39 100,0 76,1 13,3 109 64
WALI Code 39 100,0
30°C links 39 100,0 75,6 10,5 105 64
KALI Code 39 100,0
Kalorischer Code 0 0,0
normal 0 0,0
peripher 0 0,0
zentral 39 100,0
kombiniert 0 0,0
Kumulation rechts 44°C 39 100,0 70,4 14,5 115 45
Kumulation rechts 30°C 39 71,9 17,5 105 45
Kumulation links 44°C 39 100,0 68,3 14,9 125 45
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7 Tabellen

Anzahl % MW St.-Dev. Max Min

Kumulation links 30°C 39 100,0 64,7 17,7 125 45

Amplitude rechts 44°C 38 97,4 52,1 21,8 110 20

Amplitude rechts 30°C 38 97,4 49,5 20,9 100 20

Amplitude links 44°C 38 97,4 58,4 19,7 120 30

Amplitude links 30°C 38 97,4 59,5 21,8 120 20

RIDT Perrotatorius rechts 38 97,4 58,7 19,5 101 0
Rechts-Code 38 974

Perrotatorius links 38 97,4 57,5 16,8 87 18
Links-Code 38 97,4
ware-perre 0 0,0
A ZPNK 38 97,4
Parallel 21 53,8
Recruitment 15 38,5
Decruitment 2 5,1
wali-perli 0 0,0

ZPNK 38
Parallel 24

Recruitment 12 30,8
Decruitment 2 51

Postrotatorius rechts 5s 26 66,7 15,1 4,6 22 3

rechts 10s 26 66,7 13,1 44 21 2

rechts 15s 26 66,7 11,1 39 18 5

rechts 20s 26 66,7 10,1 4,3 19 3

rechts 25s 26 66,7 74 3,5 14 0

rechts 30s 26 66,7 6,0 3,5 14 1

links 5s 26 66,7 14,8 3,5 21 6

links 10s 26 66,7 13,8 3,7 21 8

links 15s 26 66,7 12,2 31 21 8

links 20s 26 66,7 10,3 32 18 5

links 25s 26 66,7 8,6 3,7 19 3

links 30s 26 66,7 6,9 34 14 1
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7 Tabellen

Anzahl % MW St.-Dev. Max Min
OKN-Rechtsdrehend OKN 32 82,1 794 18,9 117 39
OKAN rechts 32 82,1 23,6 17,3 72 0
OKAN links 32 82,1 10,6 11,5 44 0
OKN-Linksdrehend OKN 32 82,1 53,5 33,2 94 0
OKAN links 32 82,1 14,5 13,9 54 0
OKAN rechts 32 82,1 6,8 10,1 39 0
Tret-CCG Abweichende Lange (mm) 39 100,0 29,6 84 45 10
Abweichende Linge (cm) 39 100,0 98,5 28,1 150 33
Angulire Deviation 39 100,0 -11,7 70,0 130 -270
Eigenspin 39 100,0 -17,2 137,6 270 -370
Laterale Schwankung (mm) 39 100,0 3,1 1,1 7 1
Laterale Schwankung (cm) 39 100,0 10,3 3,5 23 3
Steh-CCG anterior-posteriore Schwankung (mm) 39 100,0 16 09 4 1
anterior-posteriore Schwankung (cm) 39 100,0 52 2,8 13 3
Laterale Schwankung (mm) 39 100,0 1,8 0,8 4 1
Laterale Schwankung (cm) 39 100,0 6,1 2,7 13 3
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7 Tabellen

7.4 Kollektiv 0220

Anzahl % MW St.-Dev. Max Min
Alter 30 100,0 48,3 14,6 79 20
Schwanken 9 30,0
Liftgefiihl 0 0,0
Drehen 8 26,7
Fallen 4 13,3
Schwarzwerden 4 13,3
Unsicherheit 12 40,0
Vertigo 18 60,0 21 1,0 4 1
Schweiflausbruch 6 20,0
Ubelkeit 7 23,3
Wiirgen 1 3,3
Erbrechen 5 16,7
Kollaps 1 33
Vegetative Symptome 7 233 29 11 5 2
Dauer seit Stunden 0 0,0
seit Tagen 4 13,3
seit Wochen 5 16,7
seit Monaten 6 20,0
seit Jahren 4 13,3
seit Jahrzehnten 0 0,0
Anfallsdauer Sekunden 9 30,0
Minuten 7 23,3
Stunden 5 16,7
Tage 1 3,3
Wochen 0 0,0
Monate 0 0,0
gleichmafig 0 0,0
an und ab 0 0,0
Tinnitus gesamt 19 63,3
rechts 6 20,0
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7 Tabellen

Anzahl % MW St.-Dev. Max Min
links 8 26,7
beidseits 5 16,7
Hoérminderung gesamt 17 56,7
rechts 4 13,3
links 6 20,0
beidseits 7 233
Grunderkrankungen Neurologische Leiden 6 20,0
Hypertonus 8 26,7
Hypotonus 5 16,7
Herzinsuffizienz 0 0,0
Herzinfarkt 2 6,7
Diabetes 2 6,7
Nierenleiden 2 6,7
Kalorisation Spontannystagmus rechts 30 100,0 39 57 22 0
Spontannystagmus links 30 100,0 6,7 8,5 29 0
44°C rechts 30 100,0 47,7 9,4 60 28
WARE Code 30 100,0
30°C rechts 30 100,0 73,7 8,9 93 60
KARE Code 30 100,0
44°C links 30 1000 | 745 8,9 99 64
WALI Code 30 100,0
30°C links 30 100,0 54,5 7,7 63 35
KALI Code 30 100,0
Kalorischer Code 0 0,0
normal 0 0,0
peripher 0 0,0
zentral 0 0,0
kombiniert 30 100,0
Kumulation rechts 44°C 30 100,0 70,7 15,7 95 45
Kumulation rechts 30°C 30 65,7 10,8 95 45
Kumulation links 44°C 30 100,0 71,3 12,2 95 45
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7 Tabellen

Anzahl % MW St.-Dev. Max Min
Kumulation links 30°C 30 100,0 66,3 104 85 45
Amplitude rechts 44°C 30 100,0 53,7 20,3 100 30
Amplitude rechts 30°C 30 100,0 61,7 28,2 120 20
Amplitude links 44°C 30 100,0 60,0 27,8 120 20
Amplitude links 30°C 30 100,0 60,7 28,4 140 20
RIDT Perrotatorius rechts 29 96,7 50,2 15,9 78 4
Rechts-Code 29 96,7
Perrotatorius links 29 96,7 58,9 20,1 88 1
Links-Code 29 96,7
ware-perre 0 0,0
A ZPNK 29 96,7
Parallel 24 80,0
Recruitment 2 6,7
Decruitment 3 10,0
wali-perli 0 0,0
ZPNK 29
Parallel 11
Recruitment 15 50,0
Decruitment 3 10,0
Postrotatorius rechts 5s 17 56,7 11,9 6,0 23 0
rechts 10s 17 56,7 10,9 52 19 0
rechts 15s 17 56,7 9,1 4,6 15 0
rechts 20s 17 56,7 8,7 42 15 0,0
rechts 25s 17 56,7 6,5 29 11 0
rechts 30s 17 56,7 49 3,1 11 0
links 5s 17 56,7 13,5 6,3 25 0
links 10s 17 56,7 13,8 58 21 0
links 15s 17 56,7 12,6 53 20 0
links 20s 17 56,7 10,6 4,6 18 0
links 25s 17 56,7 8,9 4,0 15 0
links 30s 17 56,7 7,2 3,7 14 0
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7 Tabellen

Anzahl % MW St.-Dev. Max Min
OKN-Rechtsdrehend OKN 29 96,7 83,2 25,1 131 0
OKAN rechts 29 96,7 14,3 11,7 55 0
OKAN links 29 96,7 12,3 11,4 49 0
OKN-Linksdrehend OKN 29 96,7 45,7 47,2 121 0
OKAN links 29 96,7 9,8 154 49 0
OKAN rechts 29 96,7 2,6 4,8 16 0
Tret-CCG Abweichende Lange (mm) 29 96,7 29,6 8,8 40 5
Abweichende Linge (cm) 29 96,7 98,5 29,4 133 16
Angulire Deviation 29 96,7 15,2 102,1 395 -310
Eigenspin 29 96,7 35,9 105,1 360 -180
Laterale Schwankung (mm) 29 96,7 34 1,2 6 1
Laterale Schwankung (cm) 29 96,7 11,4 41 20 3
Steh-CCG anterior-posteriore Schwankung (mm) 29 96,7 14 0,6 3 1
anterior-posteriore Schwankung (cm) 29 96,7 4.8 1,9 10 3
Laterale Schwankung (mm) 29 96,7 1,7 0,8 5 1
Laterale Schwankung (cm) 29 96,7 5,1 1,9 6 0
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7 Tabellen

7.5 Kollektiv 2200

Anzahl % MW St.-Dev. Max Min
Alter 36 100,0 48,2 13,7 77 27
Schwanken 14 389
Liftgefiihl 0 0,0
Drehen 15 41,7
Fallen 2 5,6
Schwarzwerden 5 13,9
Unsicherheit 23 63,9
Vertigo 27 75,0 22 09 5 1
Schweiflausbruch 7 19,4
Ubelkeit 16 444
Wiirgen 0 0,0
Erbrechen 8 22,2
Kollaps 0 0,0
Vegetative Symptome 17 47,2 18 0,8 3 1
Dauer seit Stunden 0 0,0
seit Tagen 0 0,0
seit Wochen 2 5,6
seit Monaten 10 27,8
seit Jahren 18 50,0
seit Jahrzehnten 0 0,0
Anfallsdauer Sekunden 11 30,6
Minuten 10 278
Stunden 5 13,9
Tage 3 8,3
Wochen 0 0,0
Monate 0 0,0
gleichmafig 0 0,0
an und ab 3 8,3
Tinnitus gesamt 29 80,6
rechts 6 16,7
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7 Tabellen

Anzahl % MW St.-Dev. Max Min
links 12 33,3
beidseits 11 30,6
Hoérminderung gesamt 21 58,3
rechts 5 13,9
links 8 222
beidseits 8 222
Grunderkrankungen Neurologische Leiden 7 19,4
Hypertonus 11 30,6
Hypotonus 2 56
Herzinsuffizienz 0 0,0
Herzinfarkt 0 0,0
Diabetes 3 8,3
Nierenleiden 1 2,8
Kalorisation Spontannystagmus rechts 36 100,0 10,8 11,4 56 0
Spontannystagmus links 36 100,0 92 12,1 53 0
44°C rechts 36 100,0 72,8 8,7 96 62
WARE Code 36 100,0
30°C rechts 36 100,0 714 11,8 99 60
KARE Code 36 100,0
44°C links 36 100,0 484 11,0 63 25
WALI Code 36 100,0
30°C links 36 100,0 50,3 11,1 63 27
KALI Code 36 100,0
Kalorischer Code 0 0,0
normal 0 0,0
peripher 0 0,0
zentral 36 100,0
kombiniert 0 0,0
Kumulation rechts 44°C 36 100,0 65,3 12,5 85 45
Kumulation rechts 30°C 36 100,0 62,2 11,9 95 45
Kumulation links 44°C 36 100,0 69,7 15,9 105 45
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7 Tabellen

Anzahl % MW St.-Dev. Max Min

Kumulation links 30°C 36 100,0 65,8 16,1 115 35

Amplitude rechts 44°C 36 100,0 55,3 21,0 110 20

Amplitude rechts 30°C 36 100,0 51,9 22,3 120 10

Amplitude links 44°C 36 100,0 44,7 23,0 120 10

Amplitude links 30°C 36 100,0 46,4 23,9 140 10

RIDT Perrotatorius rechts 34 944 62,6 18,6 115 25
Rechts-Code 34 944

Perrotatorius links 34 94,4 54,7 20,3 104 11
Links-Code 34 94,4
ware-perre 0 0,0
A ZPNK 34 94,4
Parallel 18 50,0
Recruitment 0 0,0
Decruitment 16 444
wali-perli 0 0,0

ZPNK 34
Parallel 12

Recruitment 0 0,0
Decruitment 22 61,1

Postrotatorius rechts 5s 19 52,8 14,4 4,7 23 5

rechts 10s 19 52,8 13,3 32 19 9

rechts 15s 19 52,8 114 4,1 17 3

rechts 20s 19 52,8 9,3 4,0 14 1

rechts 25s 19 52,8 79 34 13 2

rechts 30s 19 52,8 6,0 35 11 0

links 5s 20 55,6 15,6 42 24 9

links 10s 20 55,6 15,3 49 29 9

links 15s 20 55,6 13,1 4,0 21 6

links 20s 20 55,6 10,3 34 17 3

links 25s 20 55,6 9,0 33 14 3

links 30s 20 55,6 6,5 3,6 13 2
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7 Tabellen

Anzahl % MW St.-Dev. Max Min
OKN-Rechtsdrehend OKN 28 77,8 82,0 14,5 101 36
OKAN rechts 28 77,8 19,7 14,0 50 0
OKAN links 28 77,8 79 6,6 22 0
OKN-Linksdrehend OKN 28 77,8 484 41,8 100 0
OKAN links 28 77,8 6,5 9,2 36 0
OKAN rechts 28 77,8 6,2 9,4 30 0
Tret-CCG Abweichende Lange (mm) 36 100,0 28,3 7,7 40 10
Abweichende Linge (cm) 36 100,0 94,4 25,8 133 33
Angulire Deviation 36 100,0 -4,3 69,0 270 -160
Eigenspin 36 100,0 -5,6 116,2 380 -250
Laterale Schwankung (mm) 36 100,0 34 1,2 7 1
Laterale Schwankung (cm) 36 100,0 11,3 42 23 3
Steh-CCG anterior-posteriore Schwankung (mm) 36 100,0 1,8 1,0 5 1
anterior-posteriore Schwankung (cm) 36 100,0 6,1 33 17 3
Laterale Schwankung (mm) 36 100,0 1,9 1,0 5 1
Laterale Schwankung (cm) 36 100,0 6,4 3,3 17 3
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7 Tabellen

7.6 Kollektiv 2002

Anzahl % MW St.-Dev. Max Min
Alter 45 100,0 44,1 14,2 78 24
Schwanken 15 33,3
Liftgefiihl 0 0,0
Drehen 18 40,0
Fallen 1 2,2
Schwarzwerden 5 11,1
Unsicherheit 15 33,3
Vertigo 32 71,1 17 09 4 1
Schweiflausbruch 10 22,2
Ubelkeit 19 42,2
Wiirgen 1 2,2
Erbrechen 8 17,8
Kollaps 2 44
Vegetative Symptome 21 46,7 19 1,0 5 1
Dauer seit Stunden 0 0,0
seit Tagen 4 89
seit Wochen 6 13,3
seit Monaten 12 26,7
seit Jahren 12 26,7
seit Jahrzehnten 0 0,0
Anfallsdauer Sekunden 12 26,7
Minuten 8 17,8
Stunden 6 13,3
Tage 8 17,8
Wochen 1 2,2
Monate 0 0,0
gleichmafig 2 44
an und ab 2 44
Tinnitus gesamt 31 68,9
rechts 9 20,0
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7 Tabellen

Anzahl % MW St.-Dev. Max Min
links 13 28,9
beidseits 9 20,0
Hoérminderung gesamt 27 60,0
rechts 5 11,1
links 11 244
beidseits 11 244
Grunderkrankungen Neurologische Leiden 8 17,8
Hypertonus 5 11,1
Hypotonus 6 13,3
Herzinsuffizienz 1 2,2
Herzinfarkt 1 2,2
Diabetes 3 6,7
Nierenleiden 1 2,2
Kalorisation Spontannystagmus rechts 45 100,0 12,0 10,7 37 0
Spontannystagmus links 45 100,0 52 6,5 27 0
44°C rechts 45 100,0 72,5 9,4 108 62
WARE Code 45 100,0
30°C rechts 45 100,0 50,1 8,0 59 28
KARE Code 45 100,0
44°C links 45 1000 | 456 8,5 61 30
WALI Code 45 100,0
30°C links 45 100,0 71,0 6,1 89 64
KALI Code 45 100,0
Kalorischer Code 0 0,0
normal 0 0,0
peripher 0 0,0
zentral 0 0,0
kombiniert 45 100,0
Kumulation rechts 44°C 45 100,0 66,6 12,8 95 45
Kumulation rechts 30°C 45 100,0 65,2 12,3 95 45
Kumulation links 44°C 45 100,0 66,8 15,4 115 45
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7 Tabellen

Anzahl % MW St.-Dev. Max Min
Kumulation links 30°C 45 100,0 66,3 13,2 105 45
Amplitude rechts 44°C 45 100,0 66,2 27,2 120 20
Amplitude rechts 30°C 45 100,0 59,1 26,6 150 20
Amplitude links 44°C 45 100,0 53,6 23,8 130 20
Amplitude links 30°C 45 100,0 68,0 28,0 140 20
RIDT Perrotatorius rechts 45 100,0 65,8 144 100 36
Rechts-Code 45 100,0
Perrotatorius links 45 100,0 46,4 15,7 94 15
Links-Code 45 100,0
ware-perre 0 0,0
A ZPNK 45 100,0
Parallel 22 48,9
Recruitment 0 0,0
Decruitment 23 51,1
wali-perli 0 0,0
ZPNK 45
Parallel 4
Recruitment 0 0,0
Decruitment 41 91,1
Postrotatorius rechts 5s 29 64,4 13,8 5,6 21 0
rechts 10s 29 64,4 134 4,6 19 0
rechts 15s 29 64,4 11,6 39 16 0
rechts 20s 29 64,4 10,2 3,5 16 0
rechts 25s 29 64,4 8,4 3,7 14 0
rechts 30s 29 64,4 6,8 33 14 0
links 5s 29 64,4 12,1 51 19 0
links 10s 29 644 11,6 3,9 18 0
links 15s 29 64,4 9,6 33 15 0
links 20s 29 64,4 8,3 38 14 0
links 25s 29 64,4 6,4 38 16 0
links 30s 29 64,4 4,8 31 14 0
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7 Tabellen

Anzahl % MW St.-Dev. Max Min
OKN-Rechtsdrehend OKN 45 100,0 79,1 19,5 116 0
OKAN rechts 45 100,0 34,6 17,9 71 0
OKAN links 45 100,0 6,0 6,5 25 0
OKN-Linksdrehend OKN 45 100,0 45,8 39,5 100 0
OKAN links 45 100,0 10,1 13,9 53 0
OKAN rechts 45 100,0 7,8 111 41 0
Tret-CCG Abweichende Lange (mm) 45 100,0 279 7,3 40 10
Abweichende Linge (cm) 45 100,0 93,0 24,5 133 33
Angulire Deviation 45 100,0 -26,6 75,9 85 -360
Eigenspin 45 100,0 -42,6 131,9 180 -360
Laterale Schwankung (mm) 45 100,0 3,0 0,8 5 1
Laterale Schwankung (cm) 45 100,0 99 2,7 17 3
Steh-CCG anterior-posteriore Schwankung (mm) 45 100,0 1,7 09 4 1
anterior-posteriore Schwankung (cm) 45 100,0 5,6 29 13 3
Laterale Schwankung (mm) 45 100,0 1,8 0,6 3 1
Laterale Schwankung (cm) 45 100,0 6,1 2,2 10 3
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