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uentie van klachten na schedeltraumata heeft vele
toe gebracht te zoeken naar hulpmiddelen, die het
op dit gebied een scherpere grens te trekken
ren, die op organischen bodem berusten en functionecle

duidelijk organische laesie is het niet gemakkelijk een
functioneel moment uit te sluiten.
wij symptomen kennen, die ons objectief de ge-
biectieve klachten konden aantoonen,
van aantoonbare afwijkingen echter geeft ons niet
et recht patienten met subjectieve klachten in de groote
oses onder te brengen.

or nieuwere onderzoekingsmethoden een organische laesie
kan worden vastgesteld.

van den otoloog te liggen
ligt mhm voor de hand dat een uitgebreid vestibulair

dacht is ge'schonk'en bij het onderzo.ek der posttra’.uma-
en,
bedoeling van dit proefschrift de op otologisch gebied
verschijnselen samen te vatten en te bespreken en zoo
00! een leder te overtuigen, dat naast het neurologisch
derzoek, vaker dan tot dusver werd aangenomen,
organische oorzaak van posttraumatische bezwaren

van 60 patienten, die een schedeltrauma in de anamnese
1 otologisch zoo volledig mogelijk onderzocht, Daarbij

ommige patienten werden vlak na, anderen jaren na het
. onderzocht. Sommigen hadden klachten, anderen werden,
subjectieve bezwaren bestonden, aan hetzelfde onderzoek




ologisch-anatomische beelden, duidelijk verklaard.
~ Vooral de verklaring der centraal-vestibulaire afwijkingen vraagt
- een nauwkaurignr kennis der vestibulaire kernen en banen, van hun
ologie en van de pathologisch-anatomische beelden, die bij een
yuald ziektebeeld behooren.

Ofschoon mij bewust van dit gemis, lijken mij toch de gegevens,
die bij dit onderzock werden gevonden en uit de litteratuur werden
sumengevat, van groot belang voor de kliniek der posttraumatische
ziektebeelden,

Il wilde ecerst bespreken de methode van onderzoek, zooals die in
do Amsterdamsche kliniek gebruikelijk is.
- Daarna wilde ik, in dezelfde volgorde als dit onderzoek, nagaan welke
. pathologische verschijnselen zoodoende kunnen worden opgespoord
on welke klinische beteckenis deze verschijnselen kunnen hebben.
Het leek mij het beste aan deze symptomatologie telkens voorbeelden
uit ons klinische materiaal toe te voegen, zoodat een afzonderlijke
.~ bespreking van onze ziektegevallen overbodig lijkt.

HOOFDSTUK I
METHODE VAN ONDERZOEK.

ol de mogelijicheid bestaat het geheele onderzoek poliklinisch
ten, werden verreweg de meeste patienten klinisch geob-
1, Daarbij werd een intern onderzock verricht, waarbij aan-
ordl geschonken aan de tensie en aan de resultaten van urine-
\derzoek en waarbij de bezinkingssnelheid en de lucsreacties
| werden. In nauwe samenwerking met de neurologische en
thalmologische kliniek werd steeds een volledig neurologisch
oele verricht, terwijl ophthalmologisch visus en refractie werden
Id en gezocht werd naar een eventueel bestaande heterophorie.
oorsfunctic werd bij ons uitgebreid onderzocht. De gehoor-
tpte voor fluisterspraak werd bepaald; van het stemvorkonderzoek
"u de proeven van RINNE, van SCHWABACH en van WEBER ver-
de ondergrens en de uitklinktijd der C4 bepaald. (Voor de door
whruikte stemvork bedraagt deze normaal 25 sec.) Met het
hord van STRUYCKEN werd de bovengrens van het gehoor vast-

¢l bij alle patienten een audiometrisch onderzoek ver-
bij werd gebruik gemaakt van de Western Electric-6-A
1, Ifen uitvoerige beschrijving van het toestel en de door ons
gehniek is te vinden in de dissertatie van pe Wit #7) en
lag der 72¢ vergadering der Ned. Keel-Neus-Oorheelkundige
, 1941, Amsterdam.

it onderzoek van het evenwichtsorgaan werd aandacht ge«
1 zoowel aan spontane verschijnselen, als aan de experimenteel

cken reacties.

- beoordeelen van bestaanden spontanen nystagmus werd
"gn'bmi.k gemaakt van de bril van Frenzer. Het is bekend,
e optische fixatie cen remmenden invloed uitoefent op den vesti-
nylta.gmus Men heeft daarom naar hulpmiddelen gezocht
» zooveel mogelijk te verhinderen, zonder het vestibulair
¢ te bemoeilijken, De bril van FrenziL is een der instrus
i ’wldam aan de gestelde elschen, De sterk convexe glazon
| een goede fixatie; door cen rand wordt het verdere

L




ﬂdﬁtwold afgoschermd, terwijl Bovendien een verlichting in de bril
: o wangebracht, die ons in staat stelt de door de glazen vergroote
' Corea mooi waar te nemen.,

' De spontane nystagmus werd onderzocht bij zien rechtuit, naar
reehts, naar links, naar boven en naar beneden en dit alles terwijl de
patient in rugligging lag.

De terminologie van ALEXANDER gebruikend spreken wij van eerste
graads nystagmus, als deze alleen te zien is bij kijken in de richting
van de gnelle component, van tweede graads nystagmus als deze tevens
panwezlg is bij zien rechtuit, en van 3¢ graads als deze ook aanwezig
{s bij kijken in tegengestelde richting.

De nystagmusrichting wordt — zooals thans algemeen is aan-

genomen — aangeduid door de snelle component, terwijl bij de -

rotatoire vorm gelet wordt op de beweging van de bovenpool der
cornea,

De aanwezigheid van een positienystagmus werd eveneens met de
bril van FrenzeL onderzocht en wel in rechter en linker zijligging
vin het hoofd alléén, of, bij aanwezige nystagmus, van den geheelen
patient. Om later uiteen te zetten redenen werd ook onderzocht of
nystagmus optrad bij rechter en linker zijligging bij afhangend hoofd
van den liggenden patient. Hierbij werd alleen onderzocht bij blik
rechituit. Door met de ballon van Politzer in de gehoorgang de lucht te
comprimeeren en te verdunnen werd, onafhankelijk van het bestaan van
een trommelvliesperforatie, steeds gezocht naar de aanwezigheid van
een fistelsymptoom. Ook hierbij werd de bril van FRENZEL gebruikt.

Bij den zittenden patient werden vervolgens de wijsproeven verricht
in de drie hoofdvlakken.

Tevens werd de proef van RoMBERG verricht en naar eventueele
afwijkingen van het gangspoor gezocht.

Het calorisch onderzoek verrichtten wij volgens de methode van
KonrAx 192 133, 134 on wel de modificatie, zooals die door DE KLEYN

H en VERSTEEGH 120) is aangegeven.

Nadat BARANY ?) voor het eerst gewezen had op de mogelijkheid

v in de booggangen een endolymphstroom op te wekken door middel
van een calorischen prikkel in de uitwendige gehoorgang, zijn vele
pogingen gedaan deze methode om te vormen tot een kwantitatieve.
Van deze methodes is die van KoBrAK zeer bruikbaar: 5 cc water
vin een zekere temperatuur worden tegen het achter-bovenkwadrant
van het trommelvlies gespoten, We beoordeelen nu de prikkelbaarheid
van het labyrinth aan den duur van den nu optredenden nystagmus,
liet aantal slagen ervan en de tijd die verstrijkt tusschen het begin van
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ilten en hot optreden van den nystagmus, de z.g. latente periode,
rdoelen van de methode van Konrax boven andere methodes
drlelr ten cerste is de prikkel veel zwakker dan bij de methode
ANy, hetgeen voor den onderzochten persoon veel minder
aam is; ten tweede geeft deze z.g. ,Schwachreizmethode™
mogelijkheid de latente periode beter te meten, Zoodoende
wij, veel beter dan bij een sterkeren prikkel, een indruk van de
gevoeligheid van ieder labyrinth en kunnen wij de reactie rechts en
ks kwantitatief vergelijken.
de methode van Kosrax houden wij de hoeveelheid water als
tante en memen de temperatuur als variante.
por nu telkens een meer de lichaamstemperatuur benaderende
miegraad vit te kiezen, wordt gezocht naar die temperatuur, die
Dij ingpuiten in de eene gehoorgang wél, in de andere gehoorgang echter
poen nystagmus opwekt, of, waarbij links noch rechts nystagmus meer
ecdt. Dit systeem wordt nu gevolgd voor calorische prikkels
1 en onder de lichaamstemperatuur. Dit is niet alleen nuttig,
nok noodzakelijk. Het nut zal blijken bij de bespreking van de
gmusgercedheid. Dat het noodzakelijk is, zoowel met koud als
et warm water te onderzoeken, zullen wij straks zien. Treedt bij
son lugere temperatuur geen nystagmus op, dan nemen wij 5 00,
Auwater, Geeft 5 co. ijswater geen reactie, dan nemen wij een nog
ot prikkel en wel meest 50 cc. ijswater. Geeft deze geen resultaat
Desehiouwen wij het labyrinth als calorisch onprikkelbaar. Hierbij
ot wi) dan bedenken, dat een nog sterker prikkel wellicht nog
%ou kunnen geven.
' onderzoek volgens KoBRAK verrichten wij bij den
it in rugligging (ongeveer 60° achterover). In deze ligging be-
gich de horizontale booggang in een vertikale stand, Afkoeling
yrinthwand bewerkt dan een ampullofugale stroom en vers
on horizontalen nystagmus naar den contralateralen kant.
hoofdstand, 60° achterover, wordt ook wel Positie I van
g genoemd, Zorgen wij, door den patient rechtop te zetten en het
30° naar voren te buigen, dat de horizontale booggang werkelijk
tual staat, dan kan door verwarming of afkoeling van de
pinthwand in de horizontaal staande gang geen strooming op-
yolet worden, Deze vindt dan alleen plaats in de voorste vertikale
wang, waar stijging en daling der endolymphe zal optreden, Wij
culorisehe prikkeling in dezen stand dan ook geen horizontalen,
\t oen rotatoiren nystagmus naar de gezonde kant optreden, Dezo
il Iy ndot gunstig om nystagmus op te wekken, Beter zien we de
e .
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rotutolre vorm als wo het hoofd 45° naar de gespoten kant en naar
neliter buigen, de z.g. positie IT van Brimings, Hierbij treedt dan eon
duidelijke rotatoire nystagmus op.

i het ealorisch onderzoek werd tevens erop gelet of er een typisch
reactiel voorbijwijzen optrad. Hierbij blijkt de methode van KoBrAK
ook bezwaren te hebben. Immers bij deze zwakke prikkel treedt niet
zoo duidelijk het voorbijwijzen op als bij gebruik van grootere hoeveel-
heden water, Tevens werd de patient steeds liggend onderzocht en
duwarbij latente periode en nystagmus-duur gemeten. Het gevolg
lifervan was, dat aan het reactief voorbijwijzen cigenlijk te weinig
aundachit kon worden besteed, om hieruit steeds conclusies te kunnen
{rekken, Dit is destemeer te betreuren, nu van fransche zijde aan de
hinrmonie, die bestaat tusschen nystagmusrichting en de richting van
voorbijwijzea en valneiging, zoo groote waarde wordt gehecht.

Wanneer verder dus op voorbijwijzen en valneiging in dit proef-
sohrift niet nader wordt ingegaan, wil dit niet zeggen dat wij de waarde
ervan niet erkennen, maar dat dit gedeelte voor een uitvoerige be-
spreking niet voldoende nauwkeurig werd onderzocht.

De postrotatoire reacties worden meestal onderzocht op den draaistoel.
Dit heeft het voordeel, dat valneiging en afwijkingen van het gang-
spoor gemakkelijk terstond na de draaiing kunnen worden onderzocht.
De horizontale draainanystagmus is eveneens goed te onderzoeken.

Om verschillende, later te bespreken, redenen is het echter wensche-
lijk ook de postrotatoire reactie in het frontale en sagittale vlak na te
gaan, Daar, zooals bekend, de postrotatoire nystagmus steeds optreedt
in een vlak loodrecht op de draaiingsas, is het noodig voor het op-
wekken van den horizontalen nystagmusvorm, den zittenden patient
te draaien rond zijn lichaamsas, voor het opwekken van den rotatoiren
vorm met 120 graden voorovergeneigd of 60 graden achterovergeneigd
hoofd, zoodat de nystagmus optreedt in het frontale vlak van den
schedel, Voor het opwekken van den vertikalen postrotatoiren
nystagmusvorm wordt het hoofd door wenden in een der zijliggingen
gebracht en in deze stand gedraaid, zoodat thans de mystagmus
optreedt in het sagittale vlak van den schedel.

Rond de lichaamsas draaien is gemakkelijk. Het gebeurt ook bij den
rechtopzittenden patient op den draaistoel. Het hoofd rond de occipito-
frontale en bitemporale as draaien op de draaistoel is minder eenvoudig.
Do houding met het hoofd 60° achterover, of nog erger 90° naar de
sehouder geneigd, is voor den proefpersoon moeilijk, voor zwaarder

zleke patienten zelfs onmogelijk, Bovendien wordt deze stand ge-
durende en na de draaiing niet volgehouden zonder een omslachtige

hot hoofd in deze stand, Aunry en Causst ) construcerden
n drandende tafel, waarop de patient gemalkkelifk kon liggen
in #ijligging, |
KLpyn en VERSTEEGH 129) werd een verdere verbetering
. Daar de draaiende tafel van Ausry en CAUsSE op een
| wis geconstrueerd, lag het hoofd van den patient excentrisch
otgesteld aan centrifugale krachten bij draaiing. Wij ge-
de Amsterdamsche Kliniek daarom een brancard, die zoo-
| wen electrisch bewogen draaischijf is aangebracht, dat het
elnde o bet middelpunt van de draaischijf ligt. Zoodoende kan
e patient gemakkelijk zittend, in rugligging en in zijligging
orzochit, zonder dat centrifugale krachten hun invloed op
ilgorgaan kunnen uitoefenen. Meestal draaien wij den
munl rond in <4 50 seconden, bekijken dan den postrota-
pmiuy door de bril van FrENzZEL en tellen den duur van
agmus en het aantal slagen. Dit gebeurt dan na draaien
4 en naar links in zittende houding, in rugligging en in
#ijligging, waarbij in tegenstelling met AUBRY en CAussf
patient in zijligging wordt gebracht om het optreden van
xon Lo voorkomen.
i) wllo patienten werden ook de optokinetische reacties nagegaan.
i Jiter vader uiteen te zetten redenen onderscheiden wij met
L IAAR on IRADEMAKER een subcorticalen en een corticalen vorm
Ienetischen nystagmus. De corticale vorm treedt op als
dieht gehenken aan een geprefereerd object uit ons
Als zoodanig gebruiken wij in navolging van STENVERS,
ronkelijke trommel van BARANY, maar een serie aan
itende plaatjes met diverse yoorstellingen, die affectief
{ trekken, Zoo noodig vragen wij den proefpersoon naar
e Hguren, terwijl wij de plaatjes aan zijn oogen voorbij
/ij gelooven, dat de subcorticale vorm van den optoki-
tagmus optreedt, als de geheele omgeving om den te
: persoon heendraait, of wanneer een gedeelte van zijn
ltaveld dranit in een contrastlooze omgeving. Deze situatie
wij te vormen door den patient te plaatsen in een om hem
fende trommel, die van binnen met witte en zwarte strepen
derd, Hierbij zetten wij den patient een bril van FRENZIL
t het dool fixatie zooveel mogelijk uit te sluiten en de rest vin
ghtsveld, die dan door de zwarte binnenzijde van de bril
d, contrastloos te malken.
ape methode een zuiver subcorticale nystagmus wordt
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~ opgewekt lijkt echter mmmchijnmk. Immers op deze manier
My"kﬂm Wwij toch nog de zwarte strepen aim mqmn, ja,

nmﬁ cen subcortlca.le fa.ctor ook een cortlcale component in de
= mgumkte reactie aanwezig is. Een methode om den subcorticalen
Wmﬁﬂdmtmchen nystagmus geisoleerd te onderzoeken is tot dusver
nog niet bekend. Wij spreken verder van subcorticalen nystagmus
- aly onderzocht is in de draaiende kamer, maar hebben dan daarbij te
! ‘bedenken, dat ook een corticale factor nog aanwezig is.
! Corticalen en subcorticalen optokinetischen nystagmus onder-
zochten wij in het horizontale en het vertikale vlak.
Om later te noemen redenen werd bij vele patienten ook de volg-
beweging der bulbi onderzocht,
r- SR Den galvanischen nystagmus onderzochten wij door een pool aan den
L rechter pols te bevestigen en de anderc aan rechter of linker slaap.
Den dan optredenden nystagmus beoordeelden wij weer onder den bril
3 van FRENZEL. In bepaalde gevallen werd ook nagegaan, welke reactie
) optrad, als de polen aan beide slapen waren aangebracht.
. Ook de kipreacties van MAC NALLY — TAIT 1%) — RADEMAKER —
s _ GARGIN 179, 180) werden bij alle patienten nagegaan. Wij gebruiken
L daarbij de kiptafel, zooals die werd beschreven door pE KLEYN en
1. VERSTEEGH 1%8), De patienten werden, op knieén en handen steunend,
op de kiptafel geplaatst en dan snel omgekipt. Wij zullen aan de
. resultaten van dit onderzoek en de theoretische beschouwingen straks
' nader onze aandacht schenken.
Onze vestibulaire status ziet er dus uit als volgt:

i _ Hist, Morb. NO. 1.
: Onderzocht door:
VESTIBULAIR ONDERZOEK.
Naam:
Datum:

Spontane nystagmus en stoornissen der ocoghbewegingen.
Nystagmusonderzoek bij patient in rugligging met bril van Frenzel. Qog-
bewegingen. (blikparese?)
zion rechtuit:

» naar rechts:

n p  links:
"oon boven:

w o beneden:

Latente nystagmus (met bril van Frenzel)

O, D, (linker oog afgedelkt)
ﬁ;sa (rechter oog afgedelst):

,Miﬂmdn!ﬂw Indion nystagmus aanwoslg
mw #gehoelo patient in zijligging mot hoofd '
ten opzichte van dén romp,

nele 2 min,, daarma in L. Z, L,
2 min,, daama in R. Z. L.

- Hoofd achterover en R. Z, L.
g .

Ll " "

R. zuigen:

. | L' "
R I,
N T

Optokinetische nystagmus
Subeortloaal (met bril van Frenzel)




P - Draainanystagmus
Mt @lectrische draaischijf en bril van Frenzel)

slagen in  sec. voorbijwijzen R. L.
Fr Rl Ll

)
)
)
)
)
)

ng na draaien naar R.: naar L.

Galvanische nystagmus
(met bril van Frenzel, unipolair, andere electrode in hand)
{ mA, Valneiging:
atode: nysiag. .o REHELUSIE

" i ? 2

CALORISCH ONDERZOEK (horizontale vorm)
(op brancard, met bril van Frenzel, hoofd ongeveer 60° achterover).
Koud
Latentie duur aantal slagen voorbijwijzen

R. L.
RS L.

Warm

Latentie duur aantal slagen voorbijwijzen
R L.
Iy I




HOOFDSTUK II
NYSTAGMUSTHEORIEEN.

Voordat wij overgaan tot het bespreken van de resultaten van het

vestibulair onderzoek en de invioeden van het schedeltrauma daarop
) lijkt het nuttig eerst onze aandacht te wijden aan het begrip
nystagmus zelf.

In aansluiting daaraan wilde ik inlasschen een kort overzicht over
de onderzoekingen op vestibulair gebied, die zijn verricht bij verschillen-
de neurologische ziekten. Wij zullen zien dat de localisatoire beteekenis,
die het neurologisch onderzoek ons bieden kan, ons tot dusver nog
ggeen goed inzicht heeft gegeven in de physiologie en pathophysiologie
der vestibulaire banen en kernsystemen, en dat hier vele gegevens
nog moeten worden verzameld, voordat een oplossing zal worden
gevonden van het vraagstuk, hoe de functies van het perifere even-
wichtsorgaan hun invloed op de oogspieren doen gelden.

Het bekend zijn van vele eigenschappen van de vestibulaire en
optische reflexen en de vele feiten, die wijzen op een verwantschap
van deze beide, hebben er nog nict toe geleid een bevredigend inzicht
{e geven in den nystagmus zelf. Hoe vreemd dit ook moge klinken,
er is nog geen eenheid over dit meest elementaire begrip, en het lijkt
wel aangewezen hier wat nader op in te gaan.

De meeste onderzoekers zijn overtuigd, dat de nystagmus is op-

A gebouwd uit een primaire, langzame phase, en een secundaire snelle

: phase. Deze scheiding berust in hoofdzaak op het feit, dat de langzame

phase geisoleerd voorkomt, en zich dan voordoet als een deviatie.

& De verklaring van de snelle phase heeft vele moeilijkheden gegeven,
en is nog niet definitief verkregen. Zoo werd achtereenvolgens weer-
logd, dat de groote hersenen er de oorzaak van zouden zijn of dat
oplische of musculosensibele prikkels er toe zouden leiden. Een apart
gentrum voor de snelle phase in de substantia reticularis is o.a. één
der opvattingen.

Ken tweede groep onderzoekers is van een andere meening. Er zou
wen centrum bestaan, dat op bepaalde prikkels met rhythmische ont-
Indingen antwoordt, die zich uiten zoowel in den vorm van langzame
aly snelle phase van een nystagmus. Dit nystagmuscentrum zou ge-

Jet vestibulair kerngebied, Het cssenticel vorschil
on snelle phase wordt dus ontkend, Geheel apart
ungzame phase zou dat van de deviatie der ooghollen

), dlio cen der voorvechters is van deze theorie, heeft daar-
v zijn vele nystagmogrammen, Er komt inderdaad
gonder nystagmus, bv. in narcose. Maar ook nystagmus
- y zou voorkomen. Hieronder rangschikt Omm de
ik die plaats vindt in de orbitahelft waarheen de snelle phase

W et een verband tusschen deviatie en nystagmus bestaan,
' ngmuscentrum  slechts een weinig opgeladen, dan
doviitie, bij een sterkere oplading treden derhythmische
ontstaat nystagmus. De langzame phase van den
wordt dus niet als deviatie beschouwd maar, één geheel
et de snelle phase, als een decl van den nystagmus zelf.
Wllon one nu afvragen welke argumenten volgens OnM v66r
it pleiten, Hierbij dient echter direct te worden-opgemerkt
diee argumenten ook gelden bij het aannemen van een centrum,
llsen eon deviatie der oogen zou geven en waarbij, indien dit
Wi Lo sterk wordt opgeladen, een snelle slag zou volgen als
ul v do ontlading van een tweede centrum dat met het eerste
glschio prilkkel der vestibulairorganen, zooals draaling
J, geoft door de prikkels van de cristae ampullares een
i gelijlezijdige vestibulaire kerngebied. Het gevolg zal
itla der bulbi naar contralateraal, waardoor de stand der
rulmte behouden blijft. Bij een sterkere draaiing ontstaat
a'pl_lli_ins'. met als gevolg rhythmische ontladingen, die zich
voordoen, Het is nu een voordeel van het nystagmus-
ook gebruikt kan worden ter verklaring van optische
. B.yv. zou een optokinetische prikkel eveneens een
lhet nystagmuscentrum geven en nystagmus tegen de
i, ;
do werste, die wees op het groote belang van den optos
punystagmus. Wanneer wij, by, onder hef visschen in
waler, een tijdlang naar in één richting bewegende cons
o1 gokeken, kunnen ons verschillendo sensaties opvallen,
w1 wij zoo nu en dan gedurende dit kijken het gevool
Dewegen, terwijl het in werkelijikheid bewegend objoct
ot deze circulaire vectie hobben oa.  Fcme en

il
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goekingen verricht. Deze sensaties liggen niet direct op het terrein
van onze bespreking. Een tweede sensatie, die ons ten deel kan vallen,
16 het feit, dat bij rondkijken in de omgeving, deze een tijdlang dezelfde
beweging schijnt te maken als de bewegende contrasten. Deze schijn-
beweging is het subjectief teeken van een bestaanden optokinetischen
nanystagmus, over welks bestaan een heftige strijd gevoerd is,
Wanneer wij gedurende het opwekken van een optokinetischen
nystagmus plotseling de prikkel wegnemen, bv. door het licht uit te
dranien, vertoont het oog toch nog enkele nystagmusslagen, die er
voor pleiten, dat een opgeladen centrum zich nog ontlaadt, ofschoon
de opladende prikkel is weggenomen.

Aan Onwm, dienystagmografisch dezen optokinetischen nanystagmus
had aangetoond, werd verweten, dat hij door een fout in zijn in-
strumentarium tot verkeerde gevolgtrekkingen was gekomen en het
duurde geruimen tijd eer men hem tenslotte gelijk moest geven.
Momenteel staat het wel vast, dat een optokinetische nanystagmus
werkelijk voorkomt,

Het bestaan van dezen nanystagmus pleit voor het bestaan van een
nystagmuscentrum. Immers bij een sterke oplading zal het eenigen
tijd duren v6or de prikkelingstoestand door de rhythmische ont-
ladingen is verdwenen.

Ook het begin van den optokinetischen nystagmus pleit voor het
bestaan van een centrum. Immers, v6ér de optokinetische nystagmus
eon bepaalde regelmaat bereikt, is een zekere tijd noodig om dit centrum
0p teladen. Dit blijkt uit de vorm van het nystagmogram (TER BRAAR),
en wel zoodanig, dat de versnelling der langzame phase een maat is
voor de prikkelsterkte. Uit de vorm van deze nystagmogrammen
leidde TER BrAAK zijn werkhypothese af, dat er twee centra bestaan.
Dit is dus goed in overeenstemming met het aannemen van een
eentrum voor de langzame en een centrum voor de snelle phase.

De onafhankelijkheid van dit tweede centrum van het eerste blijkt
ook als wij het nystagmogram bezien, waar de nanystagmus is ge-
eindigd. Het blijkt, dat de bulbus zich dan in uiterste deviatiestand
begeeft en van daar langzaam naar de normaalstand terugkeert,

De oplading van het centrum blijkt dan nog groot genocg te zijn
om cen deviatie teweeg te brengen, maar niet meer om een snelle
phase te veroorzaken.

Men zal zich nu afyragen of een nanystagmus alleen voorkomt bij

oplokinetische prikkeling. Dit is zeer zeker niet het geval.

Het lijkt waarschijnlijk, dat het grootste deel van den calorisch
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gins uit een naenystagmus bestaat, Dit geldt ook voor
en postrotatoiren nystagmus ¥),

pilon mogen nog gewijd worden aan de vergelijking vin
ol blikeentrum, Vele onderzoekers zijn het er over vens,
stliing der blikinnervatie op alle oogspieren tegelijk te
| pannemen van een supranucleair blikcentrum noodig is,
denoering als voor den blik, geldt echter ook voor den
Oulk hler zijn alle oogspieren in actie en wel zoowel bij de
s blj de snelle phase. Een supranucleair centrum zou dus
fon worden aangenomen. Men zou kunnen denken, dat
nlrum zelf zou zijn, dus dat de vestibulaire impulsen
skeftien via het blikcentrum zouden bereiken. Nu lijkt het
o onwaarschijnlijk, dat een phylogenetisch zeer oud
et vestibulaire afhankelijk zou zijn van het bestaan
& mechanisme, als het blikcentrum. Ock is gedurende den
e blik in alle richtingen mogelijk, hetgeen wijst op cen
Linlelijlcheid van het blikcentrum van het vestibulair

| '.'-'.\ siiwt het vestibulair kerngebied als nystagmuscentrum
st togelijleertijd. Tot deze conclusie komt hij aan de hand

wdeering der optische nystagmusvormen. -

dulijl, clat men bij deze hypothese ook de verschillende
msvorten in dit centrum zal willen localiseeren,
Mentles haalt Orm telkens weer voorbeelden aan van
Wi peripheer-labyrinthaire prikkels op de optische

. Wij zullen er slechts enkele van aanhalen,

pranystagmus werd soms als een positienystagmus Opges
el imifnwerkersnystagmus wordt zeer versterkt door vestis
urlllels by, door draaien. Soms gelukte het Onm deze
4 alleen op te wekken bij draaien naar rechts, niet bij

van de beweging is ook bekend bij de duisternis-
M, Pixeeren van het hoofd heeft daar een zeer gunstige
¢ hiseft ook een patient gezien bij wien, bij het opwekken
lymptoom een mijnwerkersnystagmus optrad,

' or op, dat de mijnwerkersnystagmus vaak rotatolr is,

{, om verwarring te voorkamen, gezegel te worden, dik aneler
wordt verstaan cen nystagmus tengevolge van nawerling

duy et tengevolge van eon omkeer in de strooming van de
‘it bij don postrotatoiren nystagmus et geval is, winrli)

W van don nystagmus omboert,
I

!
|
|




an dat deze vorm optisch niet voorkomt, maar alleen vestibulair,
Dege argumenten zijn voor Onum reden om aan te nemen, dat de
uptische nystagmusvormen allen via het vestibulair kerngebied, d.i.
hot nystagmuscentrum tot stand komen.

De gelijktijdige nystagmographische registratie van verschillende

i nystagmussoorten brengt ons misschien verder.

Zooals wij zullen zien wijst een additie van twee nystagmussoorten
volgens Le Heux en DE Kieyn op het passeeren van eenzelfde
korngebied. Dit geschiedt nu met de verschillende vormen van
voutibulaiven nystagmus, subcorticaal optokinetischen en latenten
nystagmus, Daarentegen worden mijnwerkersnystagmus, blinden-
Aystagmus en duisternisnystagmus, evenals waarschijnlijk de corticale
uptokinetische nystagmus, op de verschillende vestibulaire nystagmus-
vormen gesuperponeerd.

Dit is dus in tegenstelling met de opvatting van Onwm.

Eenzelfde oplading van het nystagmuscentrum als geschiedt door
perifeer labyrinthaire en optokinetische prikkels neemt QM nu ook
aan vanuit de optische centra in de occipitaalschors en uit de frontale
blikeentra.

Volgens hem komen dus zoowel de willekeurige blikbeweging als de
reflectoire oogbewegingen tot stand via het vestibulair kerngebied,
dat hi) identiek acht aan nystagmuscentrum en blikcentrum en be-
titelt als ,,Augenmuskelsender”,

Door dit aan te nemen zou men invloed van de blikrichting op de
nystagmus verklaard hebben. De blikimpuls geeft een verdere oplading
in het nystagmuscentrum en bewerkt zoo, naast een deviatie, meer
ontladingen.

Ook de, in den uitersten zijstand optredende, nystagmus zou zijn
ooraprong vinden in de door de sterke zijwaartsche blikimpuls op-
tredende oplading, die op een gegeven moment te groot wordt en tot
thythmische ontladingen aanleiding geeft.

Tevens zouden wij een interessante kijk krijgen op verschillende
symptomen bij ziekteprocessen.

Do samenwerking tusschen rechts- en linkszijdig nystagmuscentrum,
dio 0.0, blijkt uit verschijnselen van centrale compensatie en , successive
fnduetion” eischt het aannemen van uitgebreide commissuur-
verbindingen tusschen beide kernsystemen.

B opladen van het centrum aan één kant zullen prikkels naar
iteaduteraal overvioeien en ook daar een verhoogde oplading geven.
vestibulaire kernsystemen zouden zich ongeveer als com-
wviten verhouden,

nu by, bij blilkdmpuls naar een kant een oplading plants
wan eon centrum, dan zullen gedurende dit opladen prilols

1 naar contralateranl, Men zou zich nu kunnen voorstellen
kteprocessen als multiple sclerose door een kleine haard de
alre verbinding niet zoo gemakKelijk was,
onder deze omstandigheden door blikken in een der zij-
[ngen het centrum opgeladen, dan zal, nu een afvloeiing vers
ot 18, reeds bij een blikrichting die normaliter geen nystagmus
{, deze laatste thans wel aanwezig zijn.
worie van OEM heeft ook zwakke zijden. De mogelijkheid van
1 verschillende vestibulaire reacties bij intacte blikbeweging

or niet goed door verklaard.
Jok #ljn in de Kliniek der blikverlammingen feiten te vinden, die
loge (heorie niet in overcenstemming zijn.
| wlgen opvatting over dit vraagstuk is het aannemen van twee
sen voor de langzame en een voor de snelle phase van den
snus, het centrum voor de langzame phase gevormd door
spen in het vestibulair kerngebied, het centrum voor de snelle
e wollicht identick met het supranucleaire blikcentrum.

_:. dezn opvatting pleiten verschillende gegevens uit de klinielc,
wult by, 0 narcose alleen het jongste en meest kwetsbare centrum
Oulk i de kliniek der blikverlammingen vinden wij steun. Bij

16 hotlgontale blikparesen komt vaak eerst uitsluitend de
Juter ook de snelle phase van den nystagmus, tegelijk
idobeweging terug.
het ons waarschijnlijk, dat de reflexbanen van den
lonlen optokinetischen nystagmus en vande volgheweging hun
e o oogspierkernen via het vestibulair kerngebied nemen,
a1 e banen voor de commandobeweging, de optische en
sloire instelbewegingen en voor den corticalen
nystagmus het vestibulair kerngebied niet aandoen,
iting zijn evencens vele feiten uit de kliniek der blik-
Cen der vestibulaire syndromen, waarmee wij straks
kennis maken, in overeenstemming. ‘

Ielo ik niet nalaten, ook de theorie van O hier aan te halen,
poging in schuilt de vestibulaire physiologie met die der
howogingen te verbinden.

ot onwaarschijnlijk, dat de oplossing van dit kernprobleem
wil in deze richting moet worden gezocht,
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VESTIBULAIR ONDERZOEK BIJ NEUROLOGISCHE
ZIEKTEBEELDEN.

~ Terwijl vele otologen verschillende afwijkingen in de resultaten
van het vestibulair onderzoek hebben vastgelegd, zonder daar be-
Mdc localisatoire conclusies aan te kunnen vastknoopen zijn, in
sumenwerking met de neurologen, verschillende pogingen gedaan om
bij bekende neurologische ziektebeelden een bepaald vestibulair beeld
vist te leggen. Door zoodoende gebruik te maken van neurologische
symptomen, die een bepaalde localisatie van een ziekteproces mogelijk
maakten, werd geprobeerd een indruk te krijgen van de functie van
bepaalde deelen van het vestibulair centraal systeem.

Hoewel het niet in directen samenhang staat met dit proefschrift,
lijlt het toch nuttig even op deze onderzoekingen in te gaan. Wij doen
daardoor een poging om het onbevredigende van ieder wvestibulair
onderzoek iets te verzachten, wij maken het duidelijk, hoe weinig nog
bekend is van localisatoire waarde der vestibulaire symptomen, en
tevens wordt wellicht een prikkel aan anderen gegeven het vestibulair
onderzoek met zorg te verrichten, zoowel in gevallen van onbekende,
mogelijke laesies, als wel vooral in gevallen van gelocaliseerde ziekte-
processen, Door deze gegevens dan te vergelijken zullen wij in de
tockomst wellicht een deel der leemte kunnen aanvullen, die hier in
dit proefschrift nog aanwezig is.

Van de onderzoekers, die ertoe gekomen zijn min of meer schematisch
bepaalde vestibulaire gegevens met bepaalde localisatie van laesies
{6 verbinden moeten o.a. genoemd worden Jones en FiscHER 100).

Op grond van Kklinische en pathologisch-anatomische gegevens,
wairbij het cerebrum echter alleen macroscopisch werd onderzocht,

wamen zij tot de volgende conclusies (zie fig. 1.):

1. Volledige doofheid en onprikkelbaarheid éénzijdig: laesie van
het periphere labyrinth of van den zenuwstam.

& Prikkeling van het horizontale kanaal rechts; normale duizelig-

holel, valneiging en voorbijwijzen zonder nystagmus bij normale

verdere vestibulaire gegevens: laesie in de medulla rechts tusschen

K8 kern en fase. longit. posterior,

ng vien het horizontale kanaal rechts: normale nystagmis
dulzeligheid, voorbijwijzen of valneiging bij verdere
gegevens: laesie rechter corp. restiforme.

g van de'rechter vert, kanalen: normaal voorbijwijzen,
iy en duizeligheid zonder nystagmus bij verdere normale
vens: laesie van het distale deel van de pons rechts bij de
long. post.

oling van de rechter vert, kanalen: normale nystagmus
or duizeligheid, voorbijwijzen of valneiging bij normale
o gegevens: laesie van het brachium pontis rechts.
eling van beide labyrinthen geeit geen nystagmus bij nor-
duizeligheid, valneiging en voorbijwijzen: laesie van den
, long. post.

eling van de rechter horizontale en wvertikale kanalen:
ule nystagmus bij afwezige valneiging, duizeligheid en voor-
jzen; laesie van de cerebellaire kernen rechts.

uling der beide labyrinthen: normale nystagmus zonder
olging, duizeligheid of voorbijwijzen: laesie in de decussatic
' bolde brachia conjunctiva.

eling van het rechter horizontale kanaal en de rechfer en
sor vertikale kanalen bij doofheid rechts: geen reacties, terwijl
Qiel Moker horizontale kanaal normaal reageert: laesie in de
t bruggehoek.

ek hebben dus veel waarde gehecht aan het al dan
vl duizeligheid, valneiging en reactief voorbijwijzen,
clusies en localisaties
Nﬂ op de hypothese,
witrale banen voor de

1 Em, afzonderlijlc
der  horizontale

hun  verloop naar
hellum in de pons meer
7o tiden nemen, Voor deze
‘-miuen wij alsnog de
nehe basis,

e gegevens danken wij aan
ho school, Deze ging uit
do nmcloglache pro=
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veutibuladr beeld, zonder zich daarbij geheel uit te spreken over de
bepaulde vestibulaire banen en kernen die getroffen zouden zijn.

J. A, BArrf 17) hecht evenals Jonrs en FISCHER veel waarde aan
het gecombineerde optreden van nystagmus, duizeligheid, reactief
voorbljwijzen en valneiging. Stoornissen in het harmonisch samen-
werken van deze vestibulaire reacties behooren tot de ,,dysharmonie
vestibulaire’ en wijzen op een centrale laesie.

In ons onderzoek is helaas aan deze ongetwijfeld belangrijke
symptomen niet voldoende aandacht besteed kunnen worden. Een
der oorzaken hiervan ligt in het feit, dat het calorisch onderzoek
volgens KoBRAK een te zwakke prikkel geeft voor het optreden van
valneiging, voorbijwijzen en duizeligheid in die mate, dat er genoeg
tijd is om deze symptomen te onderzoeken. Postrotatoir was het ook
niet mogelijk dit onderzoek te verrichten, daar de patienten liggend
op een brancard werden onderzocht. Een verdere uitbreiding van het
onderzoek zou het voor de patienten te onaangenaam en voor ons te tijd-
roovend hebben gemaakt. Dit neemt niet weg, dat het belang van deze
symptomen het wenschelijk maakt bij verdere onderzoekingen deze
leemte zooveel mogelijk te voorkomen.

BARRE onderscheidt nu verschillende syndromen, die op bepaalde
localisaties in het centrale zenuwstelsel zouden wijzen. Hij legt daarbij
terecht den nadruk op hetgeen hij noemt de ,lésions a double
effet”, Bij allerlei processen kunnen prikkelingsverschijnselen voor-
komen, terwijl de experimenteele prikkels geen resultaat geven. Er
18 dan een blokkade, maar het blokkeerend proces vormt zelf wel
prikkels, die naar centraal worden geleid en daar tot prikkelings-
verschijnselen aanleiding geven.

Do symptomen van de bruggehockstumoren zijn genoeg bekend.
Naist een eenzijdige doofheid en vestibulaire onprikkelbaarheid ver-
toonen zij neurologische verschijnselen, waarop wij hier niet verder
willen ingaan. Hierbij bestaat vaak een nystagmus horizontaal-rotatoir
nuar de gezonde kant en valneiging naar de zieke kant toe. Ook de
wijiproeven vertoonen een voorbijwijzen naar de zieke kant toe.
Iot vestibulaire beeld is dus harmonisch. Zonder dat verder veel
aandacht eraan wordt besteed, noemt BARRE ook de door EAGLETON
tepds gevonden en verder door JonEes en FISCHER beschreven afwezig-
lield van den rotatoiren nystagmus, calorisch opgewekt uit het gezonde
oar,

Bawrit vond dit symptoom niet geregeld en wijst erop, dat, waar
koud water den rotatoiren nystagmus in de geschikte hoofdstand niet
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welden, bij ealoriseh onderzoek met warm water dit meest wel
1 localisatoire wanrde heeft de positieve uitval van het
vin [EacLiron volgens Barrft niet. .

van het ziekteproees kan ook druk uitgeoefend worden op
Miervan kan het gevolg zijn, dat de spontane nystagmus
verandert en naar de zieke kant gaat slaan, een symptoom,
s bekend, de prognose veel slechter maakt, vooral als deze
rolatoir s (zie Reys 100, 191, Merkwaardigerwijze blijven
1 en valneiging in de oorspronkelijke richting bestaan, Er
o dysharmonie in de vestibulaire symptomen opgetreden.,
t, dat de diverse positieve uitslagen der experimenteele
et worden vergezeld door het normale gevoel van draai-
, een feit, dat JoNEs meende te verklaren door een blolk-
o nemen van de cerebellaire kernen of van de toegangswegen

v

gobulbie, (zie BARRE 14), kenmerkt zich op vestibulair gebied
" gen meest rotatoiren spontanen nystagmus. Deze nystagmus
Wit dan de typische lange duur en vaak de enorme intensiteit
o centralen nystagmus. ANDRE THOMAS meent, dat de nystagmus
gloken kant slaat. BARRE zelf vond meest een nystagmus-
e de gozonde medullaire helft gericht. Hij wijst er terecht
1, ) ven bilateraal ziekteproces, dit belang maar zeer klein is,

Wing tot de vaak sterke nystagmus staat de afwezigheid
Wlgelipgheld, Echter kan deze soms in crisen wel optreden,
mpul'sie en voorbijwijzen zijn weinig uitgesproken,
B0 MMnwezig zijn, zijn ze in harmonie met de andere vesti-
mptomen, Ook de optokinetische nystagmus is volledig

e ";gp’vullend bij de syringomyelie is het feit, dat het vestis
| geheel normale waarden geeft en dat de sterke
mus zeer gemakkelijk wordt overwonnen door een
wele prikkel.
1 3
multipele sclerose (zie J. A. BarrE en L. Revs *), kenmerkt
) | versche gevallen, op vestibulair gebied door een bijzondere
uoligheid van de patienten ten opzichte van experimentecle
Ieleuls, Zeer lichte vestibulaire prikkeling wordt gevolgd door sterke
golingen, braken, valneiging en nystagmus, die wijzen op het
ave lkaralkter van het ziekteproces in cerebro, Bij verder voorts
den zivkteprocessen kunnen ook meer normale waarden worden
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govonden, Do sterke overprikkelbaarheid kan zelfs oorzank zijn van
crisen op vestibulair gebied die tot verwarring met acute labyrinthitis
hebben aanleiding gegeven. Het vestibulaire onderzoek geeft dan
natuurlijk uitkomst.

et is duidelijk, dat processen met een multipele laesie, zooals
multipele sclerose of syringobulbie, of bruggehoekstumoren die pas
door hun grootte indirect de vestibulaire centrale banen en kernen
in het ziekteproces betrekken, niet geschikt zijn om de physiologie
en pathophysiologie der vestibulaire centra en banen te verduidelijken.
Meer gelocaliseerde laesies zijn daartoe beter in staat. Echter kan de
vergelijking van vele vestibulaire gegevens bij pathologisch-anatomisch
onderzochte gevallen tenslotte toch klinisch goed bruikbare resultaten
opleveren.

Obstructie van de art. cerebelli posterior inferior geeft klinisch
oen complex van symptomen dat bekend staat als het syndroom van
WALLENBERG. Het bestaat uit: gekruiste hemiparese en hemihypaes-
thesie bij gelijkzijdige glossopharyngeus- en recurrensparalyse, sym-
pathicusverlamming en vestibulaire stoornissen.

De nystagmus bij het syndroom van WALLENBERG is meest rotatoir,

Dit is in overeenstemming met de bercemde proeven van BAuEer
en LBIDLER, die aangeven, dat laesie van het caudale deel van het
vestibulaire kerngebied rotatoiren nystagmus geeft. De nystagmus in
gevallen met WALLENBERG'S syndroom slaat naar den gezonden kant.
BARRE onderscheidt ook gevallen, waar horizontale nystagmus be-
staat, FHier neemt hij aan obturatie van de art. fossae lateralis bulbi.
BARRE geeft aan, dat bij deze syndromen geen afwijkingen bestaan
bij het experimenteel vestibulair onderzoek. De vestibulaire reflexen
lunnen volgens hem dus nog een normaal verloop hebben bij uitval van
de caudale deelen van den nucl. triangularis en nucl. tract. descendentis.

Laesies meer craniaalwaarts hebben veelal tot gevolg een gekruist
syndroom. Wordt bij de laesie de abducens of facialis getroffen, dan
lrijgen wij als klinisch symptomencomplex te zien het gekruiste
syndroom van FovitLe of MiLLARD-GUBLER,

Laesies die het syndroom van FoviLLe ten gevolge hebben, treffen
meest ook de vestibulaire banen en wel de ongekruiste tractus vesti-
bulo-menencephalicus en de gekruiste vezels van de nucl, triangularis
e tract, descendentis, die na kruising zich aansluiten bij de fasciculus
longitudinalis posterior. Ook de craniale deelen van de vestibularig-
kernen kunnen nog gelaedeerd worden.

S
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intsche op vestibulair gebied volledig onderzoclite go-
an I, vaN GruueHten 0 en van ), A. Barit ot P,
it blijkt, dat een op deze hoogte gelegen laesie der
on zich kenmerkt door het feit, dat de vestibulospinale
#ljn en de hierlangs verloopende reflexen (valneiging,
n) normaal, terwijl de vestibulo-oculaire reflexen zijn
. lir bestond in beide gevallen cen spontane nystagmug
it den gezonden kant.

manteele prikkels was het in een geval van SCHACHTING
vinuit het oor aan de zieke zijde deze nystagmus te be-
t liet gezonde oor kon de nystagmus door geschikte
u onderdrukt, In het geval van MoORIN, waar o.a.
n yse rechts aanwezig was, bestond een spontane
g naar links, Bij koude calorische prikkeling van
ar ontatond een lichte versterking van dezen nystagmus,
bl vooroverbuigen van het hoofd omsloeg tot cen ny-
Wutleontanl naar rechts. Koudeprikkel van het linker oor
‘ den spontanen nystagmus en deed een nystagmus
il naar rechts ontstaan.

& den naam van | dysreflexie vestibulaire croisée’ beschrijft
vorder een vestibulair ponssyndroom, dat overeenkomt met
ant i, proken vorm van nystagmusgereedheid. Door middel
e dien to staande vestibulaire prikkels gelukt het alleen
Binis taar cen kant op te wekken. In een aangehaald
% it sen nystagmus naar rechts, opgewekt door koude
Jinks, warme calorische prikkel rechts en post«
wlen naar links. BARRE vermoedde hier een kleine
let rechter caudale ponsdeel en had voor dat vermoeden
sl andere neurologische argumenten. De partieele kruising
ulowoeulaire verbindingen laten hier een ongedwongen
Jnaar wij zouden toch graag pathologisch-anatomische
hboen van dergelijke gevallen. Bovendien is het door de
en van Dusser DE BARENNE en DE KLeyN %) komen
", dat niet alleen ponslaesies, doch ook laesies van een
| een  nystagmusgereedheid kunnen veroorzaken.  Iier
vordere onderzoekingen nog meer licht brengen.
leljclige laesie in de pons kan alle vestibulo-oculaire banen
o, terwijl de vestibulo-spinale banen intact blijven,

iging en hot reactief voorbijwijzen. Spontane verschijnselen
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Tumoren van den den ventrikel goven als meest pewoon beeld naast
prikkelingsverschijnselen in den vorm van spontane aanvallen van
dranicuizeligheid met evenwichtsstoornissen een volledigen uitval van
de reactic op experimenteele prikkels. Er ontstaat noch nystagmus,
noch duizeligheid. Valneiging en voorbijwijzen kunnen nog aanwezig
zijn als de vestibulo-spinale verbindingen nog vrij zijn. Dit is meest
het geval als de tumoren in het craniale deel van den ventrikel ge-
localiseerd zijn. Bij deze gevallen is het meest opvallend, dat in het
begin de reactieve duizeligheid kan ontbreken bij verdere intacte
vestibulaire gegevens. In tegenstelling met Jongs, die bij dergelijke
bevinding de laesie zoekt in de buurt van de decussatio der brach aicon-
junctiva, meent BARRE, dat de sensatie van duizeligheid tot stand komt
door geleiding via zenuwbundels in den bodem van den 4en ventrikel
en de aquaeductus Sylvsi, die daar samen met de fasc. long. post,
zouden loopen, maar kwetsbaarder zijn, Het spreekt overigens vanzelf
dat de vestibulaire symptomen bij tumoren van den 4en ventrikel snel
op den achtergrond raken bij de verschijnselen van hydrecephalus
internus door afsluiting van den aquaeductus Sylvii. Een verdere
scheiding in verschillende groepen van ventrikeltumoren lijkt nog wat
praematuur, al is er reeds vroeger door pE KLEYN en STENVERS ap ge-
wezen, dat soms bij tumoren van den 4en ventrikel juist een abnormale
gevoeligheid der vestibulaire systemen kan optreden, o.a. calorische
nanystagmus (zie AUBRY en J. LEREBOULLET %),

Cerebellumtumoren of abscessen worden in verschillende groepern
verdeeld. Bij al deze groepen echter blijkt het duidelijk, dat deze
ziekteprocessen voor een nader inzicht in de patho-physiologie der
vestibulaire banen niet geschikt zijn. Immers hun belangrijkste in-
vloed is een indirecte, door druk op, of ingroeiing in het vestibulair
kerngebied in den bodem der 4¢ ventrikel. Een deel der cerebellum-
tumoren geven in het geheel geen vestibulaire symptomen. Deze ge-
awellen zijn dan op eenige afstand van den ventrikel ontstaan. Een
tweede groep lacdeert het kerngebied door doorgroeling of druk. Het
resultaat is meestal een witval van vestibulaire functies. Tumoren
die wel in contact met het vestibulair kerngebied komen, maar dit
nog niet doorgroeien geven aanleiding tot sterke prikkelingsver-
schijnselen, terwijl normale vestibulaire reacties zijn op te wekken,
Wel zijn deze meestal zeer levendig, terwijl zij vergezeld worden door
pen verminderde sensatie van duizeligheid. Dit feit maakt het waar-

schijnlijk, dat de banen, die de sensatie van duizeligheid naar de hersen-
#ohors leiden, gescheiden loopen van de banen, die de vestibulo-

axen doen tot stand komen, Zekerheid omtrent dit punt
ehior nog nlet,
! uite  processen optredende  evenwichtsstoornissen
toor hun hevigheid, terwijl de subjectieve klachten
odig zijn. Daarbij treedt zeer vaak een uitge-
onie vestibulaire” op. Het zou te ver voeren, deze
behandelen, Alle gegevens zijn te vinden bij A,
f:muncephalon hebben meest stoornissen in de ooge
jovolg, waarvan wij periphere en zg. supranucleaire
kennen.
it wij bij het vestibulair onderzoek van deze patienten
Ml verward en zekere conclusies zijn er voorloopig
witine verschijnselen neemt de vertikale nystagmus een
wha dn, T erwijl de onderzoekingen van BAUER en LEIDLER
o, dat het reflexcentrum van dezen nystagmus
n het orale deel van het vestibulair kerngebied, vinden
I bij mesencephale processen een spontane vertikale
sog of omlaag. Het anatomisch substraat van de
s wordt echter ook hier gezocht en het lijkt aan-
WAL ) synicromen van PARINAUD en andere supranucleaire
"|,i' 0 voutibulaire reacties na te gaan om zoodoende hierin
alil (8 Brengen. (Zie OLJENICK 175) en JAVLE %),
Il 801 mesencephale laesie worden op vestibulair ge-
| nog vermeld een dissociatie tusschen langzame
component, die zelf kan voeren tot het wegvallen
Wi zagen dit symptoom bij een tumor van de hypo-
AlRE logt den nadruk op het verlate optreden van de
0 L devintie treedt meer op den voorgrond, slechts af en
I slugen onderbroken. Nauw samenhangend met de blile
digingen der oculomotoriuskern zijn nystagmus-
0 1ot geassocicerd zijn, De eene bulbus vertoont by,
L e unidere vertikale nystagmus. Hierbij zien wij dan meest
e abnorme reflexschakelingen, zooals door pr Kruyw

in den optokinetischen nystagmus zijn bij lnesies in
ok bekend, De Kreyn 1) beschrijft cen geval want de
vorm geisoleerd was getroffen,

noemt nog als verdere symptomen, die echter nog nader




- bij calorisch onderzoek en het ontbreken van het omkeeren der
nystagmusrichting bij de calorische reactie, als wij het hoofd 180°
van stand veranderen,

Sommige schrijvers geven aan dat zij bij ziekteprocessen in deze
buurt den zeldzamen spontanen nystagmus retractorius hebben aan-
getroffen (NORDMANN-METZGER e.a.).

GUILLAIN en ROUQUES #) stelden een nicuw syndroom op, dat sterke
pelijkenis vertoont met het syndrome thalamique, Naast eenzijdige
liemianopsie, hemianaesthesie, hemiparese en onwillekeurige spontane
spierbewegingen aan dien kant, bestond cen vestibulaire hypo-
excitabiliteit aan deze kant en valneiging, voorbijwijzen en afwijking
van het gangspoor naar de andere kant. BARRE kon dit niet geheel
bevestigen. Aangezien pas drie gevallen van dit ziektebeeld bekend
zijn, waarbij pathologisch-anatomisch onderzock niet plaats vond en
alleen klinisch het ziekteproces werd gelocaliseerd, lijlit het beter hier
verdere gegevens te verzamelen.

Bij de onzekerheid, die bestaat in de opvattingen over het supra-
vestibulaire systeem, is het niet mogelijk hiervan reeds bruikbare
klinische symptomen te noemen. De bestudeering hiervan is vooral
van Fransche zijde ter hand genomen. Litteratuurgegevens zijn te
vinden bij BARRE 17),

Naast deze Amerikaansche en Fransche gegevens vinden wij in de
literatuur meerdere belangrijke, maar minder systematische mede-
deelingen, vooral van de Weensche school, waarbij de namen van
BARANY, LEIDLER en RUTTIN en vele anderen genoemd moeten worden,
Met name zij ook verwezen naar de monographie van BRUNNER ¢n
van GRAHE.

De vergelijking van de klinisch gevonden vestibulaire gegevens
met pathologisch-anatomische data in deze gevallen, kan ons wellicht
verder brengen wat betreft onze kennis der functies van het wvesti-
bulair centraal systeem.

HOOFDSTUK 1V,

TRAUMA EN LABYRINTH.

o frequentie van het trauma capitis en het veelvuldig
Klachten over doofheid, duizeligheid, oorsuizen en
i een schedeltrauma, is het van groot belang onze
il den inviced van het trauma op de labyrinthfunctie

deh bezig houdt met de bestudeering der literatuur
te meer raakt men onder den indruk van de ver-
it in de opvattingen van de gevolgen, die een
lkan hebben op de gehoors- en evenwichtsfunetie,
ling van dit proefschrift een overzicht te geven over
1, e naar aanleiding daarvan te wijzen op de wensche-
1 utologisch-specialistisch onderzoek bij patienten, die
dultrauma werden getroffen, en die na dit trauma klachten
I e noodzakelijiheid van dit specieele onderzoek naar voren
Allpon goodoende zijn wij in staat een scheiding te maken
iinehie loesie en neurasthenische of functioneele bezwaren.
¢ manier om onze inzichten te verbreeden omtrent
p eon schedeltrauma de vestibulaire en cochleaire
pinvloeden.
~vanzelf dat wij in de anammnese van patienten met
even nauwkeurig zullen zoeken naar allerlei cochleaire
it symptomen, die door de patienten worden aangegeven,
fon niuwkeurige beschrijving van een aanval van duizelig-
1 hebben, of, zoo er geen echte aanvalsgewijze duizelingen
toluns van de subjectieve sensaties, die de patient zoo nu
rijgt en bij welke gelegenheid hij deze dan krijgt. Soms weet
il een houding of een beweging als oorzaak van zijn klachten
goven. Ook moeten wij den patient uitvragen wat betreft
, vorsuizen, gedurende den aanval en in den tusschentijd,
I wij voorafgegane oorontstekingen niet aan onze aandacht
mappen, Daarbij komen nog vegetatieve symptomen, zooals
pld, bralken en uitbreken van zweet, waarop we in de
o moeten letten, Buiten deze specieele anamnese mag de




algemeene  anamnese niet worden verwaarloosd, DIt is wel van
bijronder belang gebleken door de waarnemingen van SR en Beyx,

STIER *17, 918) heoft er op gewezen, dat een ti jdlang na een commotio
corebri nog vele symptomen kunnen voorkomen, die wijzen op een
laesie der hersenstam. Bij onderzoek van een reeks patienten, die
een commotio cerebri hadden, komen bij navraag vaak symptomen
te voorschijn, die wijzen op functieveranderingen der vegetatieve
centra in het diencephalon. Bekend zijn stoornissen in de koolhydraat-
stofwisseling. Enkelen onzer patienten vertelden spontaan dat zij
sinds het trauma buitengewoon veel urineerden. Bij een van hen waren
meermaal daags porties van meer dan een liter geen zeldzaamheid,
zoodat hij door zijn medepatienten om dit feit werd uitgelachen.
Fen ander was het opgevallen, dat hij steeds moest gapen. Meerdere
mannelijke patienten hadden een sterke vermindering der sexueele
functies. Menstruatieveranderingen na traumata zijn eveneens bekend
en zijn bij onze gevallen vertegenwoordigd bij één patiente. Zij hield
sinds het trauma zeer overvloedige en pijnlijke menses, terwijl zij
die vroeger nooit had gehad. Algemeener was de klacht over slecht
slapen sinds het trauma.

Eveneens klaagden vele patienten sinds het trauma over op-
vliegingen en congesties. Deze congesties zouden volgens STIER vaak
optreden bij blik lateraal, volgens dezen schrijver als aanduiding van
een lichte blikparese. Wij zagen dit samengaan bij onze patienten niet.

Wel kwam een enkele maal in de anamnese een optokinetische
overgevoeligheid voor. STIER geeft aan, dat vele van zijn patienten
bij navraag last hadden bij kijken naar cen reeks passecrende voor-
werpen als treinen etc. Wellicht hiermede in samenhang staat een
door MEERLOO %) beschreven symptoom. Bij versche commotio
cerebri vond hij steeds een duidelijken optokinetischen nanystagmus,
Deze lijkt ook wel te wijzen op een overgevoeligheid voor optoki-
netische prikkels.

BEYER 28, 29) vindt een zekere onrust der bulbi en het vaak optreden
van een lidslagreflex bij het nystagmusonderzoek ook pathologisch,
Het dubbelzien na een experimentecle prikkeling der labyrinthen,
vooral na het zoeken naar een positienystagmus, zooals hij beschrijft,
Zhgen wij nooit optreden.

Stoornissen en snelle vermoeidheid bij lezen wijt BEVER aan een
opgetreden fusiestoornis. Het heeft dus ziin nut ock naar deze
symptomen te zoeken en bij het opnemen der anamnese onze aandacht
hleraan te geven.

Om eenigen indruk te verkrijgen over de frequentie van de klachten

y

i sfnnn one vele statisticken tor beschikking, Roods
dat onw eigen materiaal niet geschikt is voor
i Immers het gold hier voor het meerendeel
ois hun klachten in de neus-keel-oorheelkundige
lf;m- e kwamen, Er heeft dan reeds een selectio plaats
L Wl otologische Klinicken stammende, statistieken
Iot et de werkelijkheid overeenstemmende. Daarbij
e methode van onderzoel een sterken invloed uit-
mtuge objectieve afwijkingen, dat bij subjectieve
ondlen en dat de verschillende normen, die worden
benordecling van functie-afwijkingen, wel een zeer
tompel drukken op ieder onderzoek, vooral wanneer
I duldelijk wordt vermeld. Dit alles is voor mij een
Wi { {e veel ruimte te wijden aan de statistische g~
pebilod der schedeltraumata.

varhoudingen aan te geven zal ik mij houden aan de
\ ALEXANDER en ScHOLLY) uit het Weensche ongevallen-
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| 'f;"n'ﬂ{eval]on waren 10606 hoofdlaesies. Hiervan waren
) swiardere schedeltraumata en wel 1380 (= 13 %)
i 2170 (20,5%) gevallen van commotio en contusio
sehedelfracturen waren 792 (7.59,) aangezichis-
A4) hersenschedelfracturen.

Or een na-onderzoek verschenen bij ALEXANDER
ten, Van dezen werden 387 geheel specialistisch
(e chirurgische en ophthalmologische gegevens
den  gepubliceerd  (KNOFLACH-SCHOLL '91) en
Mo b,

0 lnosies b)lcken nu bij de nader onderzochte personen in
“ 10 pereentages voor te komen, als bij alle oorspronkelijke
Vil hiun statistiek het geval was.

Totaal aantal Nader
patienten met  onderzochte
schedeltraumata  patienten

Cammotio cerebri 59.7 % 614 9%
10 cerebri 6.9 % 7.0%
dntraelunr 17.8.%4 0. B
voxiteitsfracturen 104 % 10.3 9,
seichtsfractunr 5.7 % 0.0 %
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Hieruit volgt, dat bij de zwaardere gevallen de uitval der primaire
sterfgevallen (die b.v. bij de basisfracturen 289, beliepen) min of
meer i gecompenseerd door het feit, dat, wegens  subjectieve
bezwaren, zich hier meer personen aan een na-onderzoek onderwierpen,
Dit moeten wij weer voor oogen houden bij de beoordeeling der
verdere gegevens.

Van de bereikte patienten (551) hadden subjectieve klachten over

alleen gehoororgaan 519

alleen evenwichtsorgaan 1255

beide organen 10.49,
28 o

dus

gehoorsklachten 15:594

klachten van het evenwichtsorgaan 22.99

Volgens de gegevens van KNOFLACH en SCHOLL 131) hebben 39 % der
na-onderzochte patienten met schedeltraumata klachten. Dit wil dus
z0ggen, dat meer dan twee derde der patienten, die klachten hebben
na een schedeltrauma, klagen over hun gehoors- of evenwichtsorgaan,
en wel hiervan 40 %, over het gehoor en 60 % over duizelingen.

Verdeeld over de aandoeningen hadden subjectief klachten:

Commotio cerebri 19.99,
Contusio cerebri 18.59,
Basisfracturen H3%,
Convexiteitsfracturen T B
Aangezichtsfracturen 4.59,

Objecticf aantoonbare afwijkingen bij de 387 onderzochte gevallen
waren niet frequent:

Alleen gehoororgaan 2.69
Alleen evenwichtsorgaan 429
Beide 2.6%

| cdus
Gehoororgaan 5.2%
Evenwichtsorgaan 6.8 %

L o

gogevens volgt dat objectiove afwijkingen bij subjectiove
nden worden bij aandoeningen
pehoororgaan in 51 9% dergevallen

evenwichtsorgaan  in 33,69, der gevallen
, in25 9
HOTONAAN in 33,79,
wichtsorgaan in 29,29,

[0 vor voeren hier de geheele statistische bewerking van
#l on Scuorr aan te halen. Interessant is nog, dat, naar
ikt een schadelijke invloed op het evenwichtsorgaan
b basisfractunr objectief in gelijke frequentie werd
dat daarentegen het gehoor bij basisfracturen in
lnedeerd, tegen bij commotio in 1,7%. Deze 7% der
il en gevallen van commotio vertegenwoordigen 409,
I commotio en basisfracturen, die klachten hadden,
tlor govallen konden ALEXANDER en SCHOLL aantoonen,
Bjgoven duizeligheid een objectief aantoonbare laby-
§ len grondslag ligt. Deze schrijvers toonen deze
I Iifiinetie aan in den vorm van on- onder- of over-
Wil Wij zullen zien, dat in de Amsterdamsche klinick
bilen werden toegepast, die ons meer gegevens vers
tom le verwachten, dat zoodoende een wveel
i 409 bereikt kan worden.
- jeven nogal uiteenloopende getallen, hetgeen
iver materiaal.
{ nan, dat van patienten met commotio cerebri
| ttuma klaagden over duizeligheid. Kocm 138, 140,
I 146 na-onderzochte gevallen in 93.29%, lacsie van
, I 49.39% afwijkingen der evenwichtsfunctie. I
1, dat deze getallen bijzonder ongunstig zijn, omdat
oen atologische kliniek. Verdere statistische gegevens
| #ijn te vinden bij Barrf %) Boucmer 49) Piguit-
et lijkt mij van weinig nut ze aan te halen, daar ze
I onderling te vergelijken zijn, doordat ze o.a. uitgaan
nloopend materiaal.
Aj ons thans afvragen, op welke manier een schedeltrauma
tibulair apparaat kan aandoen, krijgen wij direot
o (e wij afzonderlijk zullen bespreken, Het zijn do
0 van schedelbasisfracturen, die het eerst onze ains
1 Vorvolgens zullen wij ong bezi houden met de traumns
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finche atwijkingen op otologisch gebied, die niet zijn veroorzaakt door
een aantoonbare fractuur, en die wij gewoon zijn te rangschikken
bij de commotio labyrinthi, Nu is het de grootste moeilijkheid deze
twee groepen van elkaar af te grenzen. Immers in de eerste plaats
zijn wij afhankelijk van de klinische aantoonbaarheid van een fractuur,
die, zooals wij zullen zien, vaak niet mogelijk is. Ten tweede krijgen
Wij te doen met fracturen, die het eigenlijke cochleo-vestibulair apparaat
niot treffen, maar waarbij toch afwijkingen der gehoors- of evenwichts-
functie optreden. Ook in deze gevallen spreken wij van een commotio
labyrinthi. Het lijkt dus het verstandigst eerst te bespreken die
{tacturen, die het cochleo-vestibulair apparaat rechtstreeks treffen,
om daarna het begrip commotio labyrinthi nader te beschouwen.

HOOFDSTUK V.

SCHEDELBASISFRACTUREN.
suhedelbasisfracturen zijn het de fracturen van de middelste
ite schedelgroeve, die het petrosum en de zich daarin bes
nigorganen in hun verloop betrekken. Het petrosum
aan alle krachten, die op den schedel inwerken, en zoo
pungedaan zijn in gevallen van buigfractuur, berst-
nirecoupfractuur. Deze laatsten zijn zeldzaam; ze
Aegmen tympani. In ons materiaal zijn ze niet ver-
l, gezien het feit, dat ze meest bij schotverwondingen
i, Slechts volledigheidshalve worden ze hier vermeld.
(o verdienste van ULRICH 225) geweest, dat hij een duidelijke
i hooft gemaakt tusschen twee groepen van fracturen, die
osiim kunnen treffen, lengtefractuur en dwarsfracturen, De
Jueturen loopen in het petrosum loodrecht op zijn lengteas en
Wi I hun verloop meestal de in het petrosum opgeborgen
A Lo lengtefracturen loopen evenwijdig aan de lengte-as van
liebben de eigenschap het labyrinthblok te mijden,
symptomatologie van deze twee groepen vergelijken,
b1 zien, dat dit onderscheid ook voor het cochleaire
_ functiebehoud van essentieel belang is. Vanzelfsprekend
ok gecombineerde fracturen voor. De symptomatologie
il I8 af te leiden uit de beide andere.
daten op de squama temporalis of op het mastoied met ge-
van het been voor druk, wijzen in de richting van een
ur. De fractuurlijn reikt dan meest in de squama tempos
ar de mastoiedpunt toe, waarbij tevens de sinus transversus
norvus facialis gelaedeerd kan zijn. -
Wios van de gehoorgang zijn een zeker tecken voor lengtefractuur,
men zich voordoen als daling van achterbovenwand of als
¢ verschuiving van de beenige gehoorwandsdeelen, Meest is
bineerd met:
wit de gehoorgang en vuptuwr van het trommelvlies, Oolk dit
| vil) zeker teeken van lengtefractuur, als geen banale ultwendigo
wle do bloeding teweeg brengt. De bloeding komt meest uit de
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zoojuist genoemde laesies van de gehoorgang of uit een traumatische
trommelvliesruptuur,

Haematotympamum kan voorkomen bij lengte- en bij dwarsfractuur,
Do resorptie begint na een tot twee weken en duurt twee tot vier
welen,

Liquortympanym is een moeilik te onderscheiden symptoom.
Vogs #9%) vindt het een zeker tecken van dwarsfractuur.

Liquorrhoe heeft volgens Voss dezelfde beteckenis. Zeldzaam zijn
gevallen van lengtefractuur met liquorrhoe door durascheur in het
verloop van de fractuurlijn. Liquorthoe duidt dus meest op een
geeombineerde fractuur, daar de trommelvliesruptuur door een lengte-
fractuur, de liquorrhoe door een dwarsfractuur is vercorzaakt.

Uillreden van hersenmassa heeft dezelfde beteekenis als liquorrhoe.

Het functioneel gehoor- en vestibulair onderzoek geeft verdere aan-
knoopingspunten voor de diagnose. Bij dwarsfracturen wordt dat
deel van het labyrinth, dat in de fractuur wordt betrokken, meest
definitief vernietigd. Meestal vinden wij dus bij dwarsfracturen uitval
van cochleaire en vestibulaire functie, soms — zooals wij zullen zien —
geisoleerde uitval van de vestibulaire of van de cochleaire functie.
In het laatste geval bestaat volledige doofheid. Daarbij lijdt meestal
ook de vestibulaire functie, maar er is toch nog een prikkelbaarheid
van het perifere labyrinth aanwezig (zie gevallen van pE Krpyn 112),
STENVERS 17) en anderen).

In het geval, dat het vestibulum alleen getroffen is, lijdt de gehoors-
functie meest ook. Er bestaat dan een ultgesproken binnenoordoofheid,
echter met duidelijke gehoorresten.

Andere verhoudingen zien wij bij de lengtefracturen. Hierbij loopt
(e fractuurlijn in den regel door het middenoor, maar spaart het
lubyrinthblok. Het typische beeld, dat wij bij ons onderzock van de
gehoorsfunctie zullen vinden, is dan ook een middenoordoofheid.
Doze ontstaat door de trommelvliesscheur, de bloeding en de vaak
optredende dislocatie der gehoorbeentjes. Op den duur kan hier een
gonezing optreden, die vrijwel tot een restitutio ad integrum kan
voeren, Er is echter nog een andere mogelijkheid, en deze komt méér
voor, Ofschoon het labyrinth niet door de fractuur is getroffen, zijn
i s zintuigorganen of zenuwen nader te noemen veranderingen
apgetraden, die de gehoorsfunctie benadeelen, De binnenoordoofheid,
tdio dan ontstaat, is een symptoom van de opgetreden commotio
lbyrinthi, Fet optreden hiervan heeft dus eigenlijk geen direct
Vb met de fractuur, maar is een gevolg van de directe inwerking
Vil het trauma op de zintuigorganen in het petrosum.

L

Oole de vestibulaire afwijkingen, die wij na lengtefracturen kunnen
vinden, moeten wij beschouwen als resultaat van de opgetreden
commotio labyrinthi. Wij komen daar nog op terug.

Het al dan niet aanwezig zijn van een facialisparalyse of ~parese
lkkan ook diagnostisch nut hebben.

Ook de Roentgencontrole kan een fractuur van het rolsbeen
aan het licht brengen.

Voor wij deze laatste punten bespreken, is het nuttig cerst het
typische verloop der diverse fracturen nader te beschouwen.

De lengtefracturen van het petrosum beginnen in den regel in de
squama temporalis, soms in frontale of occipitale, en zetten zich voort
naar den processus mastoideus. Naar binnen toe Ifractureeren ze de
meatus acusticus externus, ruptureeren het trommelvlies, fissurceren
het tegmen tympani, zetten zich voort in den recessus epitympanicus
en mediale adituswand, doordat ze de beenige achterste gehoorgangs-
wand, vaak op de plaats van de ,,brug”, doorbreken, De fractuurlijn
loopt vervolgens langs de achterkant der beenige pyramide, naar de
canalis musculotubarius, soms langs de voorkant naar een der foramina
van de middelste schedelgroeve. Het facialiskanaal wordt meest door
de fractuurlijn geopend, vaak bij het ganglion geniculi.

De dwarsfractuur heeft een minder constant verloop. Volgens de
klassicke opvatting loopt deze fractuurlijn, den weg van den minsten
weerstand volgend, door vestibulum en cochlea, zoodoende de geheele
vestibulaire en gehoorsfunctie uitschakelend. Er zijn echter nog veel
meer mogelijkheden. DE KLEYN M2) geeft hiervan een samenvatting.

Er worden onderscheiden:

1. Dwarsfracturen door de petrosumpunt, die cochlea noch
vestibulum raken. Ze kenmerken zich door een symptomencomplex,
dat vaak gelijkt op het syndroom van GRADENIGO, dat wij ook bij
andere rotsheenpuntprocessen kunnen aantreffen, Het door DE Kruyn
aangehaalde ziektegeval vertoont het syndroom van GRADENIGO bij
cen roentgenologisch aantoonbare fractuur. De aanwezigheid van
bloeding uit de gehoorgang, trommelvlieslitteeken, middenoordoofheid
en facialisparese maken het niet onwaarschijnlijk, dat ook een lengte-
fractuur aanwezig was, dus dat wij hier met een gecombineerde
lengte-dwarsfractuur te doen hadden.

2. Dwarsfractuur door den porus acusticus internus, waarbi] meest
de mnervus cochlearis en nervus vestibularis wvernield worden, de
facialis merkwaardigerwijze vaalk intact blijft,

3. Geisoleerde cochleafractuur, Toen ULrich ##8) geisoleerde lnesie
der gehoorsfunctie verklaarde door een afscheuring van, of bloeding
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i de neryvas cochilearis aan te némen, en hij de mogelijkheid van een
gelsolearde cochleafractuur afwees, was hij in overeenstemming met
de toen heerschende opvatting, dat geisoleerde fracturen niet zouden
voorkomen (Rurtin 197), BRUNNER %1). DE KLEYN en STENVERS 117)
ni beschreven het eerst een geisoleerde cochleafractuur reeds in 1919.
Pas in 1929 beschrijft KiINGENBERG 129) wederom deze laesie en
sindsdien verschijnen herhaaldelijk geisoleerde cochleafracturen in
de litteratuur. (BIECHELE 3%), GROVE 8%), RAINER 183), terwijl blijkt,
dat ook in de oudere literatuur deze gevallen waarschijnlijk reeds
zijn beschreven, maar door gebrek aan roentgencontréle niet goed
gecduid (PoLiTzer 177), MANASsE M8), Urricr 225), L. Hormann #7),
Rurrin 197). Hier stuiten wij direct op de moeilijkheid, dat wij bij
deze diagnose afhankelijk zijn van de roentgencontréle. Sinds de
rotsbeenroentgenologie zich heeft ontwikkeld en STENVERS %) een
methode beschreef, die juist de dwarsfracturen op de beste wijze
& vue weet te brengen, zijn de mogelijkheden tot ontdekking veel
grooter geworden, maar een negatieve uitslag geeft toch mniet
het recht een fractuur uit te sluiten. Bij de bespreking der
roentgenologische mogelijkheden komen wij daarop terug. Inmiddels
heeft de geisoleerde cochleafractuur zijn plaats in de rij van ziekte-
beelden veroverd en bij volledige dootheid bij nog aanwezige vesti-
bulaire prikkelbaarheid zullen wij aan deze mogelijkheid moeten denken.

4. Geisoleerde fractuur door het vestibulum. Deze fracturen zijn
zeldzaam. DE KLEYN en STENVERS M7) beschrijven een geval, hier
niet onwaarschijnlijk met lengtefractuur gecombineerd. Een tweede
casus werd door SCHLITTLER 297) beschreven. Vanzelfsprekend moet
de roentgenoclogische contréle hier bij de differentieele diagnose tusschen
commotio labyrinthi en geisoleerde wvestibulumfractuur beslissen.
Wanneer wij bij teekenen van vestibulaire uitschakeling nog gehoor-
resten vinden, moeten wij de geisoleerde vestibulumfractuur als
mogelijkheid voor cogen houden,

5. De Kklassieke fractuurlijn door cochlea en vestibulum geeft
kliniseh een wvolledige uitval van cochleaire en vestibulaire functies.
e diagnose is niet moeilijk, maar ook hier is een roentgenologische
tontrole gewenscht. Vaak zien wij combinaties met lengtefractuur,
wil dan blijlt uit andere symptomen.

6, Bij de bespreking der facialisaandoening komt ook ter sprake
eon petrosumfractuur, die den facialis in zijn verloop naar het foramen
sylomastoideum in het mastoied treft. Deze fracturen zijn te beschou-
won als lengtefracturen, indien ze doorloopen in de gehoorgang en
het togmen tympani (RAMADIER, CAUSSE) 18%),

M

Voor wij overgaan tot bespreking van de roentgenologische mogelij k-
heden willen wij eerst de verhouding van dwars- tot lengtefractuur
nader bezien. Uit de aangehaalde gegevens zal men kunnen opmaken,
dat ook de lengtefracturen symptomen van gehoorsheschadiging of
evenwichtsstoornissen kunnen geven. Afgezien van de middenoors
beschadiging worden deze dan veroorzaakt door trek aan zenuwen,
bloedingen in zenuwen of perilympheruimten en andere beelden, dig
wij als pathologisch-anatomisch substraat van de commotio labyrintli
beschouwen.

Het is van groot klinisch belang een goede scheiding te maken
tusschen lengte- en dwarsfracturen. Immers hiervan hangt de prognose
af, zoowel quoad vitam, als quoad valitudinem. De dwarsfractuur
vernietigt de neuro-epitheliale vormsels van het binnenoor definitief
en opent de weg tot een otogene meningitis. De lengtefractuur alléén
geeft veel minder kans op meningitis en beschadigt het gehoor door
middenoorlaesie, soms echter met symptomen van commotio
labyrinthi gecombineerd.

Wij zullen maar kort stilstaan bij de vraag, waarom bij dwars-
iracturen veel meer meningitiden voorkomen dan bij lengtefracturen.

ULRICH 228) geeft aan, dat iets meer dan 16 9, van de dwarsfracturen
sterft aan meningitis tegen bijna 79, der lengtefracturen. Het is
duidelijk, dat het openen van de endolymphatische ruimten en het
verbinden hiervan met trommelholte of, bij gecombineerde fractuur,
door een trommelvliesperforatie met de verdere buitenwereld, de
weg voor infectie der meningen opent. Bij de lengtefracturen blijft
de dura meestal als barriére bestaan, maar er is nog een ander feit,
dat nog belangrijker is. Terwijl de lengtefracturen na eenigen tijd
weer genezen en beenig consolideeren, heeft het been van het labyrinth-
blok niet het vermogen weer beenig te vergroeien. Hoogstens komt
het tot osteoidvorming in de fractuurspleten. Dit heeft tot gevolg,
dat zelfs na jaren optredende otitiden vaak gevolgd worden door
meningitis, waardoor de z.g. ,Spdtmeningitis” bij dwarsfracturen
zeer berucht is. Het zou te ver voeren hier nader op in te gaan, Qok
de conscquentie, die deze omstandigheid voor de therapie heeft,
ligt niet op het gebied van dit proefschrift. Uitgebreide literatuur
over deze onderwerpen is te vinden bij Voss 282), [Logprrr 189)
WirTH 23%) en wvele anderen.

De verschijnselen, die ons in staat stellen dwarsfracturen van
lengtefracturen te onderscheiden, hebben wij reeds vermeld, Bloeding
uit gehoorgang met laesie van de gehoorgang, trommelvliesruptuur,
haematotympanum en doofheid van het middenocortype pleiten voor
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lengtelractunr, Liquorrhoe, uitval van cochleaire of wvestibulaire
funoties pleiten meer voor dwarsfractuur.

Wil de frequentie betreft, is de lengtefractuur in de meerderheid.
ULgien #5) geeft aan, dat 75 9, der petrosumfracturen lengtefracturen
#in, Grove geeft 709, aan; BiecHeLE *%) komt tot 559%,, waarbij
dan nog 30 9%, gecombineerde fracturen geteld moeten worden. Niet
alle lengte-fracturen hebben bloeding uit de gehoorgang tot gevolg.
Oorbloeding komt in gevallen van basisfractuur voor volgens Voss 232)
in 32 9%, GURDJIAN 86) 18.39%,, BEASLEY #7) 31.5 9%, WORTIS 242) 34.29,,
BorRDEN %) 759, Moopy 15¢) 24 9 RANSAHOFF %) 319, GROVE %)
099%,, SCHONBAUER-BRUNNER 2°%) 619%,. Gemiddeld wordt dus aan-
gegoven, dat iets meer dan 409, van alle basisfracturen oorbloeding
tot gevolg heeft. Daar volgens SCHONBAUER en BRUNNER 298) 459
cler basisfracturen het petrosum mee aandoet, zal in bijna 909, der
lengtefracturen oorbloeding optreden.

BIECHELE 39 gecit aan dat trommelvliesruptuur in 73 9% der lengte-
fracturen voorkomt.

Flaegmatotympanum ziet men veel minder. Voss 2%2) geeft aan, dat
hij het symptoom zag in 639, van zijn geheele materiaal, GROVE 81)
il G R j

Liguorrhoe zien wij volgens BEASLEY 27) in 29, , volgens GURDJIAN )
in § %, van alle basisfracturen. Voss 23%) zag het in 99, van zijn gevallen.

Van meer belang is het optreden van facialisverlammingen na een
basisfractuur. Uit het voorgaande hebben wij al kunnen opmaken,
dat wij facialislaesie kunnen verwachten bij verschillende fracturen:

a. Bij dwarsfractuur, waar de facialis in den porus acusticus kan
worden getroffen.

b. Bij dwarsfractuur, waar de facialis in zijn verloop door het
petrosum wordt getroffen.

¢. Bij lengtefractuur, waar het facialiskanaal bij het ganglion
peniculi wordt geopend.

. Bij fractuur van de mastoiedpunt, waar de facialisin zijn afdalend
doel wordt getroffen.

Het is van groot belang voor de prognose der facialisparalyse te
welen waar de laesie plaats vond. Immers wij weten, dat de verlam-
mingen bij lengtefracturen worden veroorzaakt deor bloeding in het
golrolfen facialiskanaal en een goede prognose hebben; dat daarentegen
bl dwarsfracturen de verlamming vaak definitief is. Uit de andere
syptomen van de fractuur kunnen wij dus de prognose der facialis-
vorlming stellen. Facialisparalyse bij dwarsfractuur treedt on-
mlddellijke ni het trauma op. Na lengtefracturen komt het vaak voor,
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dat de verlamming zich pas naenkele dagen manifesteert, De frequentie
van facialisaandoening bij alle basisfracturen is volgens Grove )
149, volgens Voss #%) 189, volgens Kierer 100 139 volgens
Bmcuere 39 11%. De frequentie bij dwarsfracturen (509%,) i veel
grooter dan bij lengtefracturen (10—189%,).

Het belang lengte- en dwarsfracturen goed te onderscheiden zou
in samenhang met dit proefschrift niet zoo groot zijn, als niet het
begrip commotio labyrinthi er ten nauwste mee samen hing. Immers,
per definitionem beschouwen wij als gevolg van commotio labyrinthi
alle functiestoornissen van het binnencor, die niet het gevolg zijn
van fracturen van het labyrinth. Daar de lengtefracturen de labyrinth-
kapsel sparen volgt hieruit, dat de functieafwijkingen van het binnen-
oor, die wij te zien krijgen bij lengtefracturen, vallen onder het begrip
commotio labyrinthi. Kan het nu gemakkelijk zijn de diagnose
fractuur te stellen, een fractuur uit te sluiten is moeilijk. Vele micro-
scopische onderzoekingen hebben ons geleerd, dat vaak kleine fissuren
in het labyrinth bestonden, waar klinisch, ook roentgenologisch, de
diagnese fractuur niet mogelijk was. Zelfs bij obductie of operatic
gevonden lengte- en dwarsfracturen behoeven zich klinisch niet steeds
duidelijk gemanifesteerd te hebben, vooral als een compliceerende
otitishet beeld vertroebelde. De diagnose commotio labyrinthi blijkt
al te vaak ten onrechte gesteld te zijn. Men zou kunnen denken, dat
de roentgenologie ons hier verder zou kunnen brengen. Dit is slechts
ten decle waar. De methode van STENVERS is zeer geschikt dwars-
fracturen van het petrosum vast te leggen, de methode van MAYER
is het beste voor lengtefracturen. Roentgenfoto’s volgens ScuULLER
zijn meer geschikt om de uitbreiding van het mastoid & vue te brengen,
maar ook fractuurlijnen door het mastoid kunnen hierop zichtbaar
worden.

De verschillende klinieken verkregen heel wat wisselende resultaten
van het roentgenonderzoek. Voss 28) kreeg een positief resultaat in
50% van zijn fracturen, KIerer 1) in 24.49,, GrovE %) vond bij
72 gevallen van roentgenoclogisch vastgestelde schedelfractuur slechts
4 roentgenologisch duidelijke petrosumfracturen. Dwarsfracturen zijn
gemakkelijker te roentgenen als lengtefracturen. BIECHELE 3%) vond
m 85%, der klinisch gediagnostiseerde dwarsfracturen een positief
resultaat, terwijl dit bij lengtefracturen slechts in 299, der gevallen
mogelijk was. GROVE 8) zag nooit een lengtefractuur op een petrosuim-
foto, tegen vier maal een dwarsfractuur en dit op 72 gevallen van
roentgenologisch geverifieerde schedelfractuur, Ook onze ervaring is,
dat een dwarsfractuur veel cenvoudiger roentgenologisch te diag-
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nosticoeren is dan een lengtefractuur en dat van deze lantsto veelal

~ glechts het fractuurdeel in de squama temporalis zichtbaar wordt.
~ Tripspact ™) raadt aan ,na eenigen tijd” de foto’s te maken,
. duar de optredende resorptie der fractuurranden de spleet beter
~ glehibaar zou maken. Het blijkt dus, dat momenteel de roentgenologie
- niet in staat is ons die gegevens te verstrekken, die wij noodig P.ebben
voor het stellen van een zekere diagnose. In elk geval mag de diagnose
commotio labyrinthi slechts dan gesteld worden, als geen roent-
genologische aanknoopingspunten voor een dwarsfractuur gevon'den
worden, Wij moeten verder nog bedenken, dat kleine, roentgenologisch
niet aantoonbare, fissuren van het labyrinthkapsel de oorzaak kunnen
' IHH. van verschillende symptomen. Terwijl deze gevallen dus ten on-
vechte onder het hoofd commotio labyrinthi terecht komen, rest een
groote groep gevallen, waarbij cochleaire of vestibukur? sypnptomen
n'lmwezig zijn, zonder dat sprake is van een fractuur. Dit zijn dan de
gevallen van zuivere commotio labyrinthi.

HOOFDSTUK VI.

COMMOTIO LABYRINTHI.

notio labyrinthi verstaan wij alle veranderingen van
, die tengevolge van een schedeltrauma optreden,
fot een fractuur van de labyrinthkapsel komt. Deze
J0iln glf door BRUNNER 52) wordt gegeven, is een anato-
| wechter zullen wij ons hieraan niet kunnen houden
en in het binnenoor vervangen door verande-
moorfunctie. Dit verschil is zoo essentieel, dat er
druk op gelegd kan worden. Immers, terwijl de
eringen anatomisch in het binnenoor moeten worden
I de functie van het binnenoor gestoord worden door
phoor, van zenuwstammen en van het geheele centrale
cochlearis en vestibularis. Terwijl nu vele onderzoekers,
_  functioneele afwijkingen te verklaren, hun toevlucht
A0l Witgebreide microscopische onderzoekingen der petrosa,
ideren (n de medulla oblongata het pathologisch-anatomisch
otnissen. Door een uitgebreid vestibulair onderzoek
wlijle, voor een groot deel der gevallen van commotio
ntrale genese der functiestoornissen aan te toonen.
N niet verbazen. De symptomen, die wij bij commotio
L#len, worden immers ook veroorzaakt door laesies, gelocaliseerd
st e is geen enkele reden om aan te nemen, dat in
QI lkernen en banen van den octavus gespaard zouden
p commotio labyrinthi vat dus samen alle post-
nderingen der binnenoorfunctie, waar geen aan-
uetuur van de labyrinthkapsel aanwezig is. Om verwarring
i zou het dus beter zijn te spreken van een commotio
1 van commotio vestibularis, Maar evenals othaematoom
tose als onjuiste namen voor een klinisch begrip zijn aan-
%00 zal ook wel de naam commotio labyrinthi haar burger-
meer verliezen,

t deze onjuiste, maar ingeburgerde naam worden dus samen-

£

Jliingen bij klinisch niet aantoonbare, maar wel aanwozige
Letuur,
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2. Afwijkingen door een andere laesie van het periphere labyrinth
en van de zenuwstam,

3, Afwijkingen door laesie der ce.tntrale kernen en ba.nr?n. o

Aangezien op de roentgenfoto Illct- steeds een :Munmeglg{t?r ‘ C Crarsn
of lengtefractuur zichtbaar is, komen in de feerste groep .dl'e acture
terecht, waarbij de Ilinische gegevens ons 1n de st'eek 11ete11: .

Zeker behoort daarbij de geisoleerde labyrinthversplintering.
frrimany %), Voss 32) ULRICH 220) e hebben_gewezen op het
hostaan en de aparte genese Vil deze merkwaardige fractuu‘rsoort,
die meest bij schotverwondingen voorkomt. Zonder dat een_ﬁactuur
van de schedelkapsel zich in het petrosum voortzet, vertoont het
labyrinthkapsel multipele fissuren en fracturen. : .

Roentgenologisch is deze fractuursoort practrsc}} nqolt :te z.n.an};
Jathologisch-anatomisch vinden wij ze a].lef:n bij mmrg»copgch
onclerzoek der petrosa, terwijl het Iaby,’rrmthbl.ok‘ macn_}scop(lis? .
intact lijkt. Het spreckt vanzelf, dat een dlfferc_ntlahe ’FUSS(.:h.eﬂ eze
fractuur en functieveranderingen door commotio labyrinthi in vivo
]]“I}J:::t:jcgill‘iﬂ{fr;sr;ttlrcn kennen wij verschillende anrlerg laesies in ‘het
cochleo-vestibulairapparaat, die wij als paﬂ'lologlsch—anaton‘nsch
substraat van verschillende functieveranderingen kunnen beschou\g:,;l.
Oudere onderzoekingen (NAGER 167), BARNICK *9), THEODORE“. 14}),
MANASSE 149, 180, 151)  SAKAT 208) TINCK 142 STENGER :;:),“:T;;\NL.Eb )
¢.a.) en nieuwere (ULRICH 225), BRUNNER s), Voss 2%, * )phd) er!:
aangetoond, dat voor deze functiestoornissen kunnen word L,nbaa(ril\
sprakelijk gesteld: bloedingen in het binnenoor, bloedingen in de
gonuwstam en afscheuring van zenuwstammen. '

De functiestoornissen zelf zijn van verschﬂler.:den‘ aard m'mt het
optreden hiervan is niet te zeggen of een 1?1oed}ng in de p'erllymphe
of in de zenuwstam is opgetreden. De locailsatolrta_"\vaarde is morm?i;l-
teel nog zoo vaag, dat wij al tevreden zijn als wij kum.wn alangeg‘t;g
of de laesie perifeer dan wel in het centraal cochleo-vestibulair gebie
iy gelocaliseerd. ' _ = ool

Het gehoor wordt steeds gelagdeerd in dt.en vorm van een
oordoofheid. Deze kan bij commotio labyrinthi worden veroorzaa%:ﬂt
door bloedingen in de cochlea, door laesie van den nervus cochlean:.:
door indirecte inwerking van het trauma op het orgaan van Cor.tl
gelf, of door andere laesies waarvan wij de pathologische gnatorme
Iferna zullen leeren kennen. Het gevolg hiervan kan cen bmne'tioorﬁ
dooflieid van iederen graad zijn. Enkele uitersten zullen straks als

vontbeeld dit verduidelijken.
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Ook de vestibulaire functie kan door verschillende pathologisel
anatomisch bekende perifere laesies worden geschaad, Welke vers
schijnselen wij dan krijgen is niet met zekerheid bekend, Wanneer
wij straks de vestibulaire symptomatologic nader beschouwen, zullen
wij echter zien, dat vele beelden verklaard kunnen worden door
afwijkingen in het vestibulaire kerngebied en in de centrale banen,

De meest gevonden, als perifeer beschouwde afwijking, is zeker de
onderprikkelbaarheid van het labyrinth. Wij worden zeer gesteund
in deze opvatting, indien naast deze vestibulaire hypofunctie ool
een binnenoordoofheid aanwezig is.

In dit proefschrift zullen op grond van de bij vele onderzochte
patienten gevonden gegevens de centraal-vestibulaire afwijkingen
op den voorgrond worden geplaatst. Dit neemt echter niet weg, dat
bij sommige patienten zeker ook perifere laesies voorkomen, en dat
ook deze door een uitgebreid vestibulair onderzoek aan het licht
kunnen komen,

Het is duidelijk, dat de verschillende schrijvers pathologisch-
anatomisch steeds verschillende beelden voor oogen kregen, al naar-
mate het trauma verscher of ouder was. De moeilijkheid ligt hierin,
dat versche gevallen, die pathologisch-anatomisch onderzocht konden
worden, meest stammen van zeer zware traumata, die den dood van
den patient veroorzaakten. Hier was meestal geen functioneel onder-
zoek mogelijk geweest. Was bij andere gevallen een dergelijk onderzoek
wel verricht, dan bestond ook steeds de kans, dat resorptie en andere
genezingsprocessen naast verdere degeneratie van gelaedeerde deelen
sinds het laatste onderzoek opgetreden waren. Er zijn dan geen goede
conclusies te trekken omtrent de anatomische basis der tevoren ge-
vonden functieveranderingen. Versche gevallen van commotio
labyrinthi, die, nadat een volledig otologisch onderzock was verricht,
aan cen intercurrente ziekte ten gronde gingen, en daarna otologisch
pathologisch-anatomisch werden onderzocht, heb ik in de litteratuur
niet gevonden. Dit neemt niet weg, dat van de verschillende bij oudere
gevallen gevonden afwijkingen de bestaansmogelijkheid ook in versche
gevallen is gegeven. -

Bloedingen in het binnenoor worden het meest gevonden in de
perilymphatische ruimten en ook in het ligamentum spirale bij hel
foramen rotundum. Ook in de maculae utriculi en sacculi werd soms
een bloeding aangetroffen. De mate van bloeding hangt af van de
sterkte van het trauma. Het lijkt waarschijnlijk, dat kleinere bloedingoen
gelieel kunnen worden geresorbeerd. Grootere geven aanleiding tot
een reactieve labyrinthitis, eventueel door bindweelselvorming en
verbeening gevolgd. 51



Woeding in de zenuwstammen werd door vrijwel alle crm’lm_'zqekurs
pangetroffen. Bij ernstiger trauma Kkan het tot afscheuring van diverse
senuwen komen, LINCK ) en later ULRICH 225) geven hiervan de
volgende verklaring. ULRICH meent, dat bij het trauma de zich ver-
plaatsende hersenmassa een plotselingen trek uitoefent aan de zenuwer,
die den schedel verlaten. De kortste zenuwen zullen den sterksten trek
te verduren krijgen. De kwetsbaarheid is omgekeerd evenredig aan de
lengte, berekend van hersenstam tot fixatiepunt. ULRICH 225) vonc:l,
hiermede in overeenstemming, dat het eerst de nervus ampullaris
posterior, daarna de cochlearis, dan de overige octavustakken en ten-
slotte de facialis gelaedeerd worden. Linck 42) merkt op, dat het uit
ollnar vezelen van de zenuwstam bij de lamina cribrosa, een prac
dispositie zou geven VvOOr scheuring en bloeding. Wat de geheele
bundel nog kan lijden is genoeg om afzonderlijke zenuwvezels te ver-
soheurer. Bij de cochlearis vindt de verspreiding der vezels het meest
centraal plaats, bij de vestibularis meer peripheer. De facialis tenslotte
plijft in zijn geheel bij elkaar loopen. Hiermede zou de grootere
kwetgbaarheid van de cochlearis verklaard worden.

Terwijl Urricu doot deze anatomische gegevens de kliniek der
commotio labyrinthi meent verklaard te hebben, is een andere grocp
onderzoekers, waaronder GRADENIGO, R. MULLER 78), STENGLER %)
o BRUNNER %) van meening, dat vaatveranderingen een groote
tol spelen. Zij memen verband aan met de wisselende vg.at—
yeranderingen, zooals deze bij commotio cercbri bekend zijn sinds
de onderzoekingen van KNAUER en EnDERLEN 139). De vaten

van het binnenoor, die analoog zijn aan de hersenvaten, zouden

dezelfde veranderingen kunnen doormaken en bij deze verande-
ringen exsudatie en bloedingen per diapedesin kunnen vertoonet.
Volgens deze redeneering zou echter in het algemt'aen een com-
motio labyrinthi met een commotio cerebri gecombineerd Fweten
ziin, Er zijn echter meerdere gevallen bekend, waarbij oto-
lt{giﬁche afwijkingen na een trauma aanwezig waren, dat geen enkel
symptoom van commotio cerebri had veroorzaakt. Dat Va?_t“?r"
anderingen echter wel een rol kurnen spelen wordt waarschijnlijk
gomnakt door de onderzoekingen van RHESE 192, RHESE ‘v_onld een
duidelijlen samenhang tusschen arteriosclerose en vulnerabiliteit van
den octavus. Ook een voorafgegaan trauma maakt deze kwetsbaarheid
veol grooter.

Mot dier-experiment heeft ons niet veel verder gebracht.

Sepnaer 919, die ratten schedeltraumata toebracht, vont‘1lbloe-
(ingen i den neryus cochlearis, in de ampullen en in de periliquor-
pulmten bij het foramen rotundum.

e

ZanGE *9) yond bij katten, diena een toepebracht trauma nystagms
en evenwichtsstoornissen vertoonden, geen afwijkingen in de laby-
rinthen., Ook Wirrmaack had hetzelfde resultaat.

GraHE #) liet caviae van vrij groote hoogten naar beneden vallon
in bepaalde houdingen. Zijn onderzoekingen toonden aan, dat bij deze
dieren, die terstond na dit trauma gedood werden, vaak bloedingen
in de medulla oblongata en middenhersenen werden gevonden, Daars
naast werden vrijwel steeds bloedingen in de cochlea aangetroffen,
terwijl het statische perifere orgaan intact leek te zijn, Evenals
BRUNNER %) vond GRAHE overvulling van de vaten van binnenoor
en centrale zenuwstelsel. Deze overvulling wordt door hem door shock-
werking verklaard.

GRAHE en zijn medewerkers 82 54, 2, 79), onderzochten voor en na het
trauma de vestibulaire reflexen van deze dieren. De afwijkingen, die
hierbij aan het licht kwamen (verlies of verlaging der progressief-
reacties en oprichtreflexen op de extremiteiten) verklaren zij eveneens
door shockwerking. De draai-nanystagmus vonden zij na het trauma
vrijwel steeds intact.

BRUNNER 299) vond bij caviae na schedeltrauma bloeding bij het
foramen rotundum, soms scheuring van de membrana tymparni
secundaria. Daarbij vond hij duidelijke circulatieveranderingen in de
vaten van het binnenoor, die lang aanhielden en tot bloedingen door
diapedesis aanleiding gaven. BRUNNER beschouwde den liquorstoot
naast de vasculaire veranderingen als het belangrijkste bij het ver-
oorzaken der vestibulaire symptomen. Degevolgen van den liquorstoot
zouden snel teruggaan, de vaatveranderingen kunnen jaren be-
staan,

De pathologisch-anatomische gegevens kunnen nu echter nog niet
alle Klinische beelden verklaren, met name is blijvende en vooral
progressieve gehoorsvermindering niet goed te rijmen met een bloeding
of met vaatveranderingen. Voor deze zou volgens WITTMAACK ad1)
cerder een verklaring te vinden zijn in de door hem verdedigde tonug-
leer. De tonusleer van WITTMAACK 239) neemt aan, dat in het zintuig-
epitheel van cochlea en statische organen een tonus heerscht, die cen
zekere zelfstandigheid bezit ten opzichte vanden osmotischen druk der

endolymphe. Door inwerking van verschillende pharmacologische
stoffen werden experimenteel histologische verschillen aangetoond
voor de verschillende osmotische drukverhoudingen, die dan in e
zintuig-epitheelcellen mogelijk zijn. Het verschil tusschen osmotischen
druk in de cellen en die daar buiten, zou een zekere spanuing, een tonus,
voorstellen en deze tonus zou van groot belang zijn bij de labyrinthe
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funetio, Wanneer nu door een trauma de peri- en endolymphe een
drulkstoot ontvangen, zou deze drukstoot het protoplasma, dat ge-
logen iy tusschen endolymphe en de in de cel aanwezige vloeistof, als
et ware verpletteren,

WirrMAACK %)) onderzocht een geval pathologisch-anatomisch.
et betrof hier een patiente, die als kind door een harde sneeuwbal
sohter het linker oor werd getroffen en daarna hardhoorend was,
met oorsuizen en duizeligheid. Toen zij zestien jaar later aan cen
senrlating succombeerde werden in de linker cochlea de volgens
WirtMAACK Lypische beelden gevonden van een traumatische laby-
pinthdegeneratie. In plaats van een mooi orgaan van CoRTI vond
liif een vlakke epitheelzoom, met hier en daar nog resten van peiler-
sellen, De membraan van REISSNER was hier en daar ingescheurd,
olders lag ze op den limbus spiralis en de stria vascularis. De sacculus
wis ingescheurd en de macula sacculi miste de otolithenmembraar.
Oolk de macula utriculi en de cupulae vertoonden duidelijke regressieve
veranderingen. De mervus cochlearis en het ganglion spirale ver-
toonden een duidelijke atrophie.

WiTTMAACK 241) trachtte experimenteel eveneens een liquorstoot
op te wekken. Dit bereikte hij door bij konijnen een canule door het
{orammen ovale in het labyrinth te brengen, de canule goed tegen het
ovitle venster af te sluiten en dan, de canule met een met physiologische
gontoplossing gevulde recordspuit verbindend, een drukstoot binnen
het labyrinth op te wekken, door een stoot tegen den zuiger van de
pecordspuit te geven. Bij deze konijnen vond WITTMAACK dan analoge
voranderingen in het zintuigepitheel als boven beschreven. Eenigen
{ijd na het experiment waren deze veranderingen nog duidelijker.
31 lichte drukstoot traden veranderingen op alleen aan het orgaan van
Conrrn (differentiatie van zintuig- en steuncellen is niet meer mogelijk,
peilercellen nog goed te herkennen). Bij iets sterkeren drukstoot ver-
underde het geheele orgaan van CORTE in een niet meer te differenticeren
selheuvel, Sacculus en utriculus bleven intact. Bij zeer sterken druk-
sloot traden nog sterker veranderingen op, waaronder fissuren in de
lubyrinthkapsel en veranderingen in de maculae utriculi en sacculi.
Ouk WirimaAck zelf wijst erop, dat het moeilijk is de gevolgen van
stupesluxatie en liquorafvloeiing geisoleerd te zien van de gevolgen
vin den drukstoot, Controleproeven wezen €rop, dat de veranderingen
st biet orgaan van CorTr toch wel op rekening van den drukstoot
gosteld moesten worden.

Met ljkt echter, dat deze, voor het labyrinth groote en onphysio-
logisehe ingreep toch niet zonder meer een liquor-drukstoot voorstelt,

Rl

die vergelijkkbaar is met de bij een trauma optredende, Hier zullen
verdere onderzoekingen meer licht moeten brengen.

Bij onze patienten zijn gevallen aanwezig — zooals ook verder goed
bekend zijn — waarbij, in aansluiting aan een {rauma, een pr pressieve
gehoorsvermindering optrad. T erwijl vlak na het trauma slechts ges
klaagd werd over lichte hardhoorendheid, verergerde deze in denloop
van enkele maanden of jaren in een nitgesproken doofheid van het
binnenoortype. Deze gevallen zijn toch niet goed volgens WITTMAACK
te verklaren, waar wij tengevolge van de liquorstoot een gegeven
vernicling krijgen van het sintuigepitheel, en geen sterke progressie
zouden verwachten.

Wel is het, in overeenstemming met wat van het foramen opticum
bekend is (DE KrLeEvyn 14), waarschijnlijk dat ook callusvorming bij
een aanwezige fractuur aansprakelijk zou kunnen Zijn VOOT een op-
tredende progressieve doofheid.

0ok kan, zooals reeds vermeld is, een bloeding gevolgd worden door
een reactieve labyrinthitis met bindweefsel- en beenvorming.

Men zou zich echter ook kunnen voorstellen, dat een andermechanisme
een ol zou spelen. De octavusstam bevat, naast de centripetale zintuig-
senuwvezels 00k centrifugale autonome zenuwdraden, die hun invloed
doen gelden op de bloedvaten en de epitheelbekleeding van het
vliezig labyrinth, voor zoover deze geen zintuigeellen geworden zijn.
Men zou bij doorsnijding van den nervus octavus kunnen verwachten,
dat het eindorgaan slechts weinig verandering zou ondergaan. Immers
het spinale ganglion blijft tusschen eindorgaan en doorsnijdingsplaats
ongedeerd. Bij de octavusdoorsnijding echter zien wij reeds snel na
den ingreep veranderingen optreden, die, indien de arteria auditiva
interna intact is, volgens WINKLER 2%%) slechts verklaard kunnen
worden, als wij de zenuwverzorging van de bloedvaten mede opnemen
onder de oorzaken, die medewerken tot hun ontstaan. Reeds enkele
weken na de doorsnijding zien wij sterke veranderingen in de stria
vascularis. De capillairwanden zijn verdikt. De meeste lissen zijn dicht-
gegaan en laten geen endotheel meer herkennen. Uit den ductus
cochlearis is de endolymphe verdwenen en de membraan van REISSNER
ligt op de stria vascularis. De cellen van het orgaan van CoRTI missen
nu hun endolymphe omhulling, terwijl bovendien hun bloedvoorziening
gestoord wordt. Tengevelge hiervan gaan zij ten gronde, In aan-
sluiting hieraan atrophieert nu ook het ganglion spirale,

Hoewel in de meeste publicaties van pathologisch-anatomisch
onderzochte gevallen niet met nadruk het beeld van de stria vascularis
werd beschreven, lijkt mij hier toch een mogelijkheid gegeven ter
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BARRE 17), en die ook door Jones en Fiscurr 100)
uitgewerkt. SOHRR MY

¢ gaat. Een bewijs hiervan kan eerst door doel-
h-anatomische onderzoekingen gebracht worden.

{ teyoren reeds gezegd, dat wij, in plaats van de term com-
Wihi liever de naam commotio cochlearis of vestibularis

¢ in het perifere labyrinth plaats vond.
it ziin reden. Immers zullen wij door middel van het vesti-
laten zien,dat de meeste klachten, die posttraumatisch
gebied ontstaan, hun pathologisch-anatomisch substraat
trale deelen van het vestibulairapparaat moeten hebben.
sch-anatomische onderzoekingen omtrent de veranderingen
centrale zenuwstelsel zijn door otologen niet zeer veel verricht.
bekende onderzockingen wettigen echter wel de veronderstelling,
A de klinisch duidelijke centraalvestibulaire afwijkingen ook
isch-anatomisch mogelijkheden tot verklaring bestaan, en
bij doelbewuste verdere onderzoekingen, zeker gevonden
worden.
NER 51) vond bij caviae posttraumatisch veranderingen in de
met name bloedinkjes en degeneratie van cellen in de
o cochlearis- en vestibulariskernen, gliavermeerdering in de
kern, en degeneratic van cellen in Derrerskern, nucleus
s en kern van BECHTEREW. Deze veranderingen waren
l van den tijd, dat de dieren nog in leven werden gelaten na
sebrachte trauma, en wel werden ze duidelijker, naarmate deze
ur grooter was.
NER beschouwt de afwijkingen als gevolg, ten deele van de
( nwerking, ten deele van vaatveranderingen.
_anatomische onderzoekingen van het menschelijk
geqqmbi.neerd met microscopisch onderzoek der petrosa,
k nict in de litteratuur. Eerst uvit dergelijke gegevens, samen
van voorafgegaan uitgebreid neurologisch en vestibulair
zouden conclusies te trekken zijn omtrent de localisatie
aire functies in cerebro. :
\ad dezelfde bevindingen bij caviae (CANTELE-GRAHE ).
de gevonden beelden door shockwerking.
noeten wij volstaan met de kennis, die is opgedaan door




HOOFDSTUK VII
GEHOORONDERZOEK.

Wanneer wij thans over gaan tot de bespreking van de gegevens,
dle ven uitgebreid vestibulair onderzoek ons kan opleveren, dan zouden
wi| cerst volledig zijn, als wij de gegevens van het gehoorsonderzoek
on de mogelijkheden die het gehoorsonderzock biedt, eveneens nader
heschouwden. Dit in extenso te doen zou ons te ver van ons onderwerp
al voeren.

e begrippen middenoordoofheid en binnenoordoofheid zijn bekend
penoeg om zonder verder commentaar in een proefschrift gebruikt te
mogen worden. De theoretische beschouwingen over den vorm waarin
zeer lichte graden van hinnenoordoofheid zich manifesteeren en OVET
de wijze van ontstaan hiervan, zijn te vinden in het proefschrift van
pr Wit 7).

Het lijkt derhalve overbodig hier verder op in te gaan.

BBij de door ons on derzochte patienten vonden wij, indien afwijkingen
van het gehoor bestonden, oteeds een binnenoordoofheid (41 gevallen),
in 3 gevallen gecombineerd met een middenocordoofheid. In twee
gevallen werd de birmenoordoofheid verklaard door een beroeps-
doofheid. In 7 van alle gevallen was zeker een petrosumiractuur aan-
wezig en wel in 4 hiervan een dwarsfractuur.

De zuivere binnenoordoofheid was in 22 gevallen dubbelzijdig, maar
in 7 gevallen hiervan eenzijdig veel duidelijker. In 16 gevallen bestond
een enkelzijdige binnenocordoofheid.

Het spreekt vanzelf dat een enkelzijdige binnenoorlaesie ook anders
dan posttraumatisch verklaard kan worden. Ook de dubbelzijdige
lupsie geeft geen aanwijzing in deze richting. Het meest beteckent
wol de dubbelzijdige binnenoorlaesie, waarbij de eene kant erger is
getroffen dan de andere.

Met deze korte uitwijding over de gehoursbeschadiging wilden wij
liler volstaan.

In de verschillende ziektegeschiedenissen wordt door toegevoegde
gehoorstatus en audiogram de toestand der gehoororganen voldoende

bolicht,

Y

Gehoorniveau in Decibels.

Gaval 1,
LI, 23 janr, me lep ‘
A I. : 23 jaar, man, Hep 27.11.40 tengevolge van cen ongeval een Hehte
ct}:;mut!o t.,lﬂ]c'l.t'J op, waarmede hij in het zickenhuis werd opgenomen;
4 ] 11:71;1 [151(1 geen enkele klacht op otologisch gebied en was een dor pationton
rest - AT icderzoc vl i
ie \‘L.'; ik ulair werden ulmleum.ht, zonder andere aanleiding dan het onderzoele
waar wij ons mee bezig hielden, i
. (l;Iet vestébulmr onderzoek leverde, zooals te verwachten was, geen bijzonder
e -~ ) g ! .
war@; op.. -lec.stond geen spontane of positienystagmus, de calorische winrdon
: ; VI'E‘WQ syn.unctrlsch, de optokinetische reacties waren volledig normaal
en de pos Otc'l.t()'il'e nystagmus vertoonde slechts een lichte asymmetrie, dlig binnen
de physiclogische grenzen viel. I
O]iehg:lvalilmche reacties evenals de kipreacties waren normaal op te weklen
) ;nht ke ge ooromlerzoekl deed op het eerste gezicht geen bijzonderheden aan het
komen, ware het niet dat een verkorte Schwabach links en rechts ons op
een lichte binnenoorlaesie attent had gemaalt.
3 I?eze 1'1.chtc laesie bleek ook uit het vervaardigde audiogram, doordat cen lichte
aling bij ¢5 daarvan getuigenis aflegde.
Andc.l'c redenen voor een gehoorsbeschadiging waren bij dezen patient niet
aanwezig. I
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E pierise,

1] dezen patient, die geen enkele posttraumatische klacht vertoonde,
word een zeer lichte gehoorsbeschadiging ontdelt. Hier moet terstond
bif vermeld worden, dat dit een uitzondering was. Bij vrijwel alle
patienten, die bij hun ontslag ma een trauma capitis klachtenvrij
waren, en die dan vestibulair onderzocht werden, waren ook alle
objectief gevonden cochleaire en vestibulaire waarden normaal.

Dat de c5 van alle tonen, bij een zich ontwikkelende binnenoor-
doofheid, het eerst wordt aangedaan, is door vele onderzoekers aan-
gotoond (zie pE Wrr). Dat een verkorte Schwabach speciaal bij het
{riuma capitis een niet te verwaarloozen symptoom beteekent, werd
pevestigd door de onderzoekingen van RHESE 83), KocH %), LEICHER *)
Brimer ), en anderen. De verklaring van dit feit is niet gemakkelijk.
linmers is de verkorting der geluidsperceptie bij beengeleiding meestal
yeel opvallender dan andere, zelfs audiometrisch gevonden gehoors-
stoornissen.

Goval Z.

I'h, P., man, 43 jaar, werd 12,1.40 door een auto aangereden. Hij werd bewuste-
lhos opgenomen in het gasthuis, alwaar een commotio cerebri werd vastgesteld.
Patient hield de vereischte bedrust en werd zonder klachten ontslagen. Toen
hij enkele maanden later zijn werkzaamheden op zijn kantoor weer wilde opvatten
Dbleele, dat dit niet zonder moeite ging. Hij kreeg last met lezen, waarbij de
ontstaande hoofdpijn hem het meeste hinderde. Tevens had hij sinds het trauma
veel Hinder van congesties. Oorklachten heeft patient nooit gehad. Ool heeft hij
geen last van duizeligheid.

1} anderzoek werden bij den patient geen neurologischeofinterne afwijkingen
povonden. Ook het vestibulair onderzoek bracht geen van de norm afwijkende
witirden aan het licht,

Slechits het resultaat van het galvanisch onderzoels is abnormaal.

Iierbij werd gevonden:

Kathode AD. Nyst. hor. —» R bij 5 m.A.

Kathode AS. Geen nystagmus bij 8 m.A.

Anode AD. Geen nystagmus bij 8 m.A.,

Anode AS. Nyst. hor — R bij 3 m.A.

Anode linker slaap, kathode rechter slaap, bij 3 m.A. nyst. hor, rot. n. R

Anode rechter slaap, kathode linker glaap, geen nyst. bij 10 m.A.

e gehoorstatus was als volgt:

{Lapr. ondergr. monoch, Rinne Weber Schwabach
It > 4 m. 32 18000 - nict 16 sec. verkort
gelater,
L > 4 m. 32 17000 -4 12 sec. verkort.

Mot audiogram gaf ook hier lichte teekenen van binnenoorlaesie te zien.

6o

Gehoorniveau in Decibels.
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Frequentie in trillingen per seconde.
Epicrise.

Ook bij dezen patient werd geen andere oorzaak dan het trauma
voor de binnenoorlaesie gevonden.

Hier is dus weer een voorbeeld dat lichte posttraumatische cochleaire
afwijkingen ons bij oppervlakkig onderzoek zouden ontgaan. De ge-
isoleerde afwijking bij de galvanische reacties in dit geval is niet
gemakkelijk te verklaren.

Geval 3.

I. de V., man, 33 jaar ound, ljdt sinds 12 jaar aan epileptische toevallen, waars
voor hij bij de neurologische polikliniele onder behandeling is.

Half Januari 41 is hij gedurende één van deze toevallen op de linker hoofdzijde
gevallen en hij meent dat hij sinds dezen dag doovig is aan het linker oor, Qol
heeft hij sinds dezen tijd suizingen in dit oor. :

Patient meent dat hij sinds het trauma erg opvliegend is geworden. Hij heoft
tevens last van congesties en meent dat hij sinds het ongeval erg veel en vaal
moet urineeren,

Het intern en neurologisch onderzoek leverde hier geen bijzondere afwijkingen
op. Er waren, behalve het trauma, geen oorzaken voor een binnegnoordoofheid
op te sporen,

Ol



Decitels
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Hat golinorsondoerzock loverde do volgende wanrden op: (20-3-41)

{lapr, ondergr, monoch, Rinne Weber — Schwabach oh
It = 4 m, 32 17000 +4- =R e 23 sec,
Iy gonce, ad conch, — 8000 4 sterk verkort 5 sec,

Hot nudiogram was als volgt:
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Frequentie in trillingen per seconde.

It vestibulair onderzoek wees unit, dat er noch een spontane, noch een positie-
nyntagmus bestond. De optokinetische nystagmus en de kipreacties zijn normaal
o te welklken, De postrotatoir gevonden waarden zijn laag en vrijwel symmetrisch.
ot calorisch onderzoele bracht een asymmetrie der prikkelbaarheid van de
veulibulaire apparaten aan het licht, ten nadeele van het rechter.

latentie duur aantal slagen
B og, 15° AD, Nyst. hor. — L 27 sec. 90 sec. 44
sag L3MAS, Nyst, hor. - R 19 sec. 102 sec. 93
S 00, 30% AD, Geen duidelijke nyst.
S oe 30" AS. Nyst, hor. — R 28 sec. 20 sec. 15

8 oo, 40" AD, geen nyst. —
So0 0" AR, enkele slagen nystagmus hor, — R

8 o0, A" A D, Nyst, hor, - R 32 see 40 sec. 10
4 e I8" A8, Nyst, hor. - L 26 sec. 65 sec, 34

(I

Epiorise.

Hier lijlkt een lagsie van het linker perifere labyrinth aanwezig te zijn,
De asymmetrie der vestibulaire prikkelbaarheid zouden wij dan op
rekening moeten stellen van een verhoogde gevoeligheid aan de
linkerzijde, waarmee het aanwezige oorsuizen in overeenstemming
Zou Zijn.

Geval 4.

A. J., een 33 jarige man, sloeg bij een ongeval 21-11-40 met de linker jukboog
tegen een hijschkraan. Hij is niet bewusteloos geweest, maar klaagde terstond
over duizeligheid en hoofdpijn. Ock was hij wat misselijk.

De patient hield een week lang lichte rust en ging toen weer aan het werk,

1dd 256 512 1024 © 2048 4096 8192 9747
-10 ~10
0 0
10 _ 10
20 #- %é N 20
\\
30 Sy T NN 30
a 40 R e R 40
= ~
.'ug: 50 \\\"1(--\ 50
(&1 —
a8 ¢ . D= 60
=i
£ 70 E=ge % | 2
§ g0 ® \; 80
=
£ 9% £ g0
=] ™
2 100 = 100
© =1
9 110 = —1=—- 110
120 R e s S L m 120
128 256 31r 1024 2048 4096 8192 Q7147

Frequentie in trillingen per seconde.

Vanaf dezen tijd hield hij hoofdpijnen in het voorhoofd en had hij af en toe
duizelingen, waarbij hij het gevoel van wegzalken had. Ock bemerkte hij lichte
suizingen in het linker cor.

Van doofheid heeft de patient nooit last gehad.

Het intern en neurologisch onderzoek leverde geen bijzonderheden op (17-3-41).

Otologisch werd een duidelijke dubbelzijdige binnenoordoofheid gevonden,
waarbij de sterls verkorte Schwabach wederom opviel.
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[1mpr. ond, o, Rinne Webaor Schwabuch,
I, 1o, 32 13000 -+ -» IR, slerk verkort
L 1 m. 3z 14000 -+ sterk verkort

COole het audiogram wees hier op een sterke binnenoorlaesie.

I8 was geen reden bij dezen patient een beroepsdoofheid aan te nemen (grond-
worleor), terwijl tevens geen andere corzaken voor de symmetrische binnenoor-
luenle werden gevonden.

ot vestibulair onderzoek leverde hier geen ernstige afwijkingen op.

1ir hestond geen spontane of positienystagmus.

calorisch: latentie duur aantal slagen
8 oo, 25° A.D. nyst, hor. —L, 12 see. 180 sec.
Beo. 257 A.S. nyst. hor. —R. 22 sec. 130 sec.
S o, 35° A.D. nyst. hor. — L. 12 sec. 85 sec. 50

8 oe, 35% AS. geen duidelijke nyst.
5 oe, 40° A.D. geen nyst,
5ce, 40° A.S. geen nyst,

8 6e. 48° A.D, nyst. hor. — R. 20 sec, 45 sec. 10
5 oo, 48° A.S. nyst. hor, — L. 17 sec. 110 sec. 80
Pogtrotatoir:

horizontaal:
10 maal n R, (in 48 sec.) nyst, hor. — L. 27 slagen in 27 sec,
10 maal n.L. (in48 sec.) nyst. hor. —> R. 27 slagen in 30 sec.
verticaal (R.Z.L.):
10 maal n,R. (in 48 sec.) nyst. vert. § 9 slagen in 12 sec.
10 maal n.L.. (in 48 sec.) nyst. vert. 7 8 slagen in 12 sec.
rotatoir: :
10 maal n.R. (in 48 sec.) nyst. rot. n. R. 10 slagen in 24 sec,
10 maal n,L. (in 48 sec.) nyst. rot, n, L. 5 slagen in 12 sec.

e optokinetische nystagmus, de galvanische nystagmus en de kipreactics
wiren alle norrmaal aanwezig.

Epicrise.

Hier bestond, merkwaardigerwijze zonder dat de patient dit zelf be-
merkt had, een uitgesproken doofheid van het perceptietype, zoowel
links als rechts, waarvoor wij geen andere reden konden vinden dan
het trauma. Alleen de symmetrie van de gehoorresten wekt eenig
wintrouwen ten opzichte van de anamnese.

De patient beweert echter, dat hij nooit ander dan grondwerk heeft
verricht,

Het is wel vreemd, dat de patient een dergelijke doofheid, voor het
goval deze plotseling zou zijn ontstaan, niet zou hebben opgemerkt.

Het vestibulair onderzoek toonde geen andere afwijkingen aan dan
oen merkwaardige asymmetrie bij het calorisch onderzoek.

(i

Gehoorniveau in Decibels.

Zoouls wij uit de bovenstaande gegevens kunnen zien, bestond er
cen zekere neiging, bij prikkeling van de beide labyrinthen, tot he
ontstaan van een sterkeren nystagmus naar links dan van een
nystagmus naar rechts.

Wij zullen straks deze verhouding nader leeren kennen als een
,Nystagmusgereedheid”. Deze duidt hier ongetwijfeld op een asym-
metrie in het centraal vestibulair gebied, en wel waarschijnlijk op
een lichte prikkelingstoestand in het linker vestibulair kerngebied,
die waarschijnlijk nog binnen physiologische grenzen ligt,

In dit geval zouden wij niet geneigd zijn een oorzakelijk verband
aan te nemen tusschen het trauma en de bestaande doofheid.

Geval 5.

M. d. B., man, 36 jaar, was steeds gezond.

12-1-41 viel hij bij het schaatsenrijden met de rechter kant van het hoofd op
het ijs. Hij was niet bewusteloos, maar bemerkte dat hij, toen hij weer op wilde
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staan, zoo duizelig was, dat hij weer neerviel. De omgeving draaide om hem heen
in de richting van de wijzers van de klok, Tevens werd hij misselijk en braalte,
Reeds ter plaatse van het ongeval bemerkte de patient een bloeding uit het rechier
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ooi, M werd opgenomen en in het ziekenhuis merkte de putiont, dat hij doof
wils tan het rechter oor. Last van duizelingen heeft hij sinds zijn opname niet

moer pehad,
|8.241 werd de patient vestibulair onderzocht, De gehoorstatus vertoondle

won aterlee binnenoordoofheid rechts,

{l.spr. ond. mon. Rinne  Weber Schwabach
R, met tr.v. Bar. L. 32 15000 -4 niet verkort
0ne zelater.

/] % 51n 32 17000 -+ iets verkort

Veutibulair bestond een spontane nystagmus horiz. naar links, die werd ver-
ptorlet bij lijken naar links.

Calorisch bleek het niet mogelijic vanuit het rechter oor dezen spontanen
fystagimus te beinvloeden. Het linker cor gaf ¢en normale prikikelbaarheid te zien.

Poutrotatoir werden de volgende waarden gevonden:
Horizont, 10 % n. R. (in 48 sec.) Nyst. hor, =~ L. versterkt -+ 28 sl. in - 30 sec.

10 x n. L. (in 47 sec.) Nyst. hor. = R, 14sl.in 10 sec.

Rotatoir 10 x n. R. (in 50 sec.) Nyst. rot. n R, 18 sl in 15 sec.

10 % n. L. (in 48 sec.) Nyst. rot. n L. 16sl in 12 sec.

Vortie. 10 x n. R. (in 48 sec.) Nyst. vert. | 16sl. in 10 sec.

R.Z.L. 10 > n. L. (in 48 sec.) Nyst. vert. 1 gsl.in 10 sec.
Epicrise.

Hier bestaat een nog niet gecompenseerde vestibulaire nitschakeling
rechts bij nog behouden cochleaire functie. De oorbloeding in de
anamnese wijst op een lengtefractuur. Patient gaf met zekerheid aan,
dat hij vlak na het trauma een d raaisensatie had, waarbij de omgeving
van links naar rechts draaide. Dit is van belang. Immers dan zal
waarschijnlijk een nystagmus bestaan hebben met de snelle phase
naar rechts, hetgeen zou wijzen op een prikkeling van het gelaedeerde
rechter labyrinth. Hier lijkt dus een bloeding in het binnenoor niet
onwaarschijnlijk en het is mogelijk, dat na resorptie van deze bloeding
weer een deel der vestibulaire functie zal terugkeeren. Een verder
onderzoek zal dit moeten uitwijzen.

Gaval 6.

W, 1., man, 36 jaar, werd 10 Mei 1940 op Schiphol van een nitkdjkpost geslagen
door esn bominslag in de buurt. Hij kreeg bovendien enkele bomscherven in de
budle en werd opgenomen in een der ziekenhuizen.

Toen de patient, na de noodig gebleken operatie, weer was bijgekomen, be-
mietlete hij dat hij volledig doof was aan het rechter oor. Bovendien was hij duizelig
ol misselijle, Dit laatste schreef hij aan de doorgestane narcose toe. Een bloeding
it et oor is in het ziekenhuis niet opgemerkt.

Ni zijn ontslag hield patient nog vele Idachten.

Do duizeligheid hinderde hem 7-4-41 nog steeds, vooral als hij moest bulden.
Diniebij was hij erg nerveus geworden, was gaan stotteren, sliep zeer slecht en
el veel last van congesties.

OO

Gehoorniveau in Decibels.

1) onderzoek 7-4-41 Bleek do patient absoluut doof te zijn ann het rechtor oor,
Het lnker oor vertoonde een matige doofheld van het percoptiotype,

flispr. ond, monoch, Rinne  Weber Schwalbnoh
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Vestibulair werden de volgende waarden gevonden:

Er bestond een duidelijke spontane nystagmus hor, — L. met een frequentic
van 42 slagen per min. In de verschillende hoofdstanden bleef deze nvsfagmun
ongewijzigd. ‘

Calorisch.

50 ce. 12° A.D. Sterke nystagmus hor. rot. n L.
Omdraaien op de buik geeft omslaan der nystagmusrichting in nyst, n I,
Weer terug op de rug: nystagmus hor. rot. n L.
5 cc. 30° A.D. versterking van den spontanen nystagmus hor, — L,
5 ce. 30° A.S. nyst, hor. — R. latentie 25 sec. 80 slagen in 74 seo,
5 cc. 35° A.D. nyst. als spontaan.
5 ce. 35° A.S. nyst. hor. — R. latentie 32 sec. 28 slagen in 45 #ec.
5 ce, 40° A.D. geen verandering spontane nyst,
5¢cc. 40° A.S. geen verandering spontane nyst.
5 ce. 45° A.D. nyst. hor, = R, latentie 30 sec. 24 slagen in 40 sec.
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-a- R, laﬁentle 14 aea,
. - L. latentie 25 sec. 30 slag_en in 35 sec.
(versterking spontane nyst.)

. (in 48 sec.) nyst. hor. —L. 70slagen in 37 sec. (versterking
: spontane nyst.)
48 sec.) nyst. hor. — R. 84 slagen in 38 sec.
)
7 sec.) nyst. vert. 355 slagen in 25 sec.
. (in 48 sec.) nyst. vert, 4 18 slagen in 14 sec.

R. (in 47 sec.) nyst. rot. n R. 50 slagen in 26 sec.
'n, L. (in 48 sec.) nyst, rot. n L. 38 slagen in 20 sec.

he nystagmus en kipreacties waren normaal aanwezig.
tische nystagmus was eveneens normaal, met nifzondering van den
calen optokinetischen nystagmus omhoog, waar slechts enkele slagen op
ent te welken.
ﬁp deze laatste verhoudingen komen wij later uitvoerig terug.

Egﬁimse

De volledige cochleaire uitschakeling en het optreden van spontane

tibulaire symptomen terstond na het trauma, wekten direct de

tie, dat wij hier te doen hadden met een dwarsfractuur door het

osum. Het vestibulair onderzoek maakt het echter duidelijk, dat

iader geval geen fractuur door het vestibulum loopt, daar een deel
y functie van het getroffen labyrinth nog bestaat.

ik is hier een geisoleerde cochleafractuur. Op de roentgenfoto

ter geen aanwijzingen voor een fractuur te herkennen.

rest dan de mogelijkheid van een geisoleerde afscheuring van den

s of van bloedingen in de cochlea, zooals wij die bij de be-

ng van de pathologlsche anatomie der commotio labyrinthi

n leeren kennen. In vivo is daar niet gemakkelijk achter te

kennen als een zeer vaag symptoom.
m‘tva.llen van den subcorticalen optokinetischen nystagmus
ons inziens op een laesie in het centraal vestibulair ge-
wij de neiging hebben in dit geval ook de overprikkel-
ntraal te duiden.

1 L

mm 56 jaar, werkt voor zijn beroep met cont lucht
e , hij steeds al wat hardhoo
. struikelde hij van een stellinkje en viel, 'I‘oen hij op
aan een van zijn kameraden, waarom niemand meer werkte,
200 stil was. Hij bleek toen plotseling geheel doof te zijn aan beide oo

is hij niet geweest.

29-7-39 werd de patient ter observatie opgenomen.
Terwijl het intern en neurologisch onderzoek geen bijzonderheden

bleek patient inderdaad zoowel rechts als links absoluut doof te zijn,

nog bevestigd door het ontbreken van psycho-galvanische reflexen ﬂap :
De roentgencontrole bracht geen fractuur aan het licht.

Het vestibulair onderzoelk toonde aan, dat er beiderzijds sterk pnkkelbﬂﬂ
labyrinthen aanwezig waren.

Epicrise.

Voor deze waarschijnlijk centrale, posttraumatische doofheid hebben
wij voorloopig nog geen nadere verklaring. Deze doofheid is hier door
een licht trauma veroorzaakt.

Het is een voorbeeld van die gevallen waarbij de gevolgen van een
hoofdtrauma minder athankelijk zijn van de zwaarte van het trauma,
dan wel van de plaats waar het trauma aangrijpt. Hierop wordt in de
geheele litteratuur telkens weer gewezen.




HOOFDSTUK VIII.

VESTIBULAIR ONDERZOEK.

Wanneer wij een patient vestibulair onderzoeken; zullen wij eerst
onze aandacht schenken aan de spontane verschijnselen en daarna
aun de experimenteel op te wekken reacties.

In deze volgorde zullen wij dan ook de vestibulaire symptomen
bespreken.

SPONTANE NYSTAGMUS.

Niettegenstaande de enorme literatuur op het gebied van den
nystagmus zijn tot dusver de gebieden, waarin de nystagmus als
gymptoom optreedt, niet overzichtelijk beschreven.

De reden hiervan is, dat de nystagmus, als symptoom, valt in het
torrein van drie specialismen, de oorheelkunde, de meurologie en de
ophthalmologie en dat de verschillende onderzoekers meest slechts
dat gebied beheerschen, dat tot hun specialisme behoort. Zoo betitelen
otologen vaak alle, niet perifeer of centraal vestibulairen nystagmus
als optisch, zonder zich rekenschap te geven van het feit, dat ze dan
vele nystagmussoorten ten onrechte samenvoegen. Ophthalmologen
van hun kant onderscheiden wel verschillende nystagmussoorten op
optisch gebied, maarlaten den vestibulairen nystagmus geheel aan den
otoloog over. Vele neurologen op hun beurt stellen zich tevreden met
de kennis van de op hun terrein voorkomende nystagmusvormen.
Dit alles doet de wenschelijkheid ontstaan véér de bespreking van den
vestibulairen nystagmus een overzicht te geven van de bekende
nystagmusvormen.

[Cerst met deze kennis gewapend kunnen wij ons de vraag voorleggen,
met welke soort nystagmus wij te doen hebben, als esn patient met
ypontanen nystagmus aan ons onderzoek wordt onderworpen.

[let ligt niet op het gebied van dit proefschrift uitvoerig te dis-
pussiceren, welke optische nystagmussoorten aan elkaar verwant zijn,
ol hoe hun ontstaan wordt verklaard. Wij willen ermee volstaan een
kort overzicht te geven en op het belang te wijzen ook in ctologische
kelngen de bestudeering der optische nystagmusvormen ter hand te
nemen, limmers, hoewel er verschillende kenmerken zijnom den optischen
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en den vestibulairen nystagmus te scheiden, zijn er toch ook teekenen,
die wijzen op een zekere verwantschap met den vestibulairen nystagmus,
Er zijn onderzoekers, die een scherpe scheiding maken, anderen onts
kennen ieder principieel verschil tusschen optischen en vestibulairon
nystagmus. Onder deze laatsten is OuM wel de voorvechter, In zijn
zeer vele publicaties (zie 172, 174) haalt hij veel feiten naar yoren, die
pleiten voor zijn theorie. Ook uit andere gegevens krijgt men wel don
indruk, dat er optische nystagmusvormen bestaan, die zeer dicht
bij den vestibulairen nystagmus staan, zooals de optokinetische
nystagmus en de eindstand-nystagmus. Andere optische nystagmus-
vormen onderscheiden zich van de vestibulaire door het ontbreken
van het verschil tusschen langzame en snelle phase. Het is meer een
slingerbeweging, een , Pendeln”, waaruit wel is geconcludeerd, dal
het een vergrooting is van de physiologische oogheweging bij fixatie
van een punt. Sinds de onderzoekingen van DODGE ) weten wij, dat
bij fixatie van een punt het oog niet geheel stil staat, maar kleine
bewegingen uitvoert met het gefixeerde object als middelpunt. Zou
nu de macula niet goed ontwikkeld zijn, of door lang oponthoud in
het donker iets van zijn functie hebben ingeboet, dan zouden deze
bewegingen duidelijk worden en zich vertoonen in den vorm van een
unduleerenden, of slingerenden nystagmus.

Echter bij congenitalen, amblyopischen of mijnwerkersnystagmus
behooren ook echte nystagmusslagen met langzame en snelle phase.
De verklaring hiervan moet dan toch anders zijn. Voorloopig moeten
wij haar schuldig blijven.

Een tweede verschilpunt met den vestibulairen nystagmus wordt
duidelijk als we optischen en vestibulairen nystagmus tezamen laten
optreden, terwijl wij nystagmografisch onderzoeken.

Bij de bespreking van den duisternisnystagmus wordt dat meer
uitvoerig besproken. Wij zullen nu kort de optische nystagmus-
vormen bespreken, om daarna onze aandacht te wijden aan den
vestibulairen en optokinetischen nystagmus.

Optische nystagmusvormen,

Amblyopische nystagmus.
Nystagmus bij albinismus.
Congenitale, hereditaire nystagmus.
Latente nystagmus.
Mijnwerkersnystagmus,

. Duisternisnystagmus,

HEYOW R
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(v, Willekeurige nystagmus.

I, Instelnystagmus in eindstand.

[, Blikparetische nystagmus.

J.  Geassocieerde nystagmus van STRANSKY,
K. Reflectorische nystagmus van BAER,

[, Optokinetische nystagmus.

Deze lnatste wordt, om later te noemen redenen, eerst na den vesti-
bulaire nystagmus besproken.

A {ol en met G wordt door KESTENBAUM 103, 104) samengevat tot
fixatienystagmus; H tot en met K als instelnystagmus. Het is de
vipag, of deze indeeling wel terecht geschiedt. Gebrek aan plaatsruimte
verbiedt er nader op in te gaan.

Amblyopische nystagmus.

Onder nystagmus ex anopsia verstaan wij een nystagmus, die door
blindheid wordt veroorzaakt; onder nystagmus ex amblyopia een
nystagmus, die zijn oorzaak vindt in een onvoldoende visus.

Dat deze nystagmusvormen tezamen worden behandeld, wordt
verklaard door het feit, dat de overgang tusschen deze vormen ge-
leidelijk is en dat de verklaring waarschijnlijk dezelfde zal zijn. De
visusstoornis is namelijk de oorzaak van beiden. Hoever deze visus-
stoornis gaankan, is een tweede vraag. Wij moeten namelijk goed voor
oogen houden, dat, evenals een slechte visus een nystagmus kan doen
ontstaan, zoo ook een bestaande nystagmus de visus aanmerkelijk kan
verminderen,

Overgangen naar andere gebieden zijn ook weer geleidelijk.

Zoo staan wellicht de duisternisnystagmus van RAUDNITZ en de
nystagmus der albino’s dicht bij den nystagmus ex amblyopia; voor-
loopig echter zullen wij ze afzonderlijk bespreken. De nystagmus
bij totale of partiecle achromatopsie lijkt dezelfde verklaring te hebben
uls de nystagmus ex amblyopia. Zeker is dit echter niet en het wordt
nog minder zeker, nu de verklaring van den blindennystagmus zelf
wok nog niet geheel overtuigend is.

Helaas is de blindennystagmus niet voldoende onderzocht. Otologen
liebbhen deze menschen niet onder hun patienten; ophthalmologen
besteden vaak te weinig aandacht aan een bulbus die zijn functie
definitief heeft ingeboet.

Ilen nader onderzoek zal ons hier veel verder kunnen brengen en
wellieht ook veel opheldering kunnen geven in de problemen van de
optisclie en vestibulaire nystagmusgenese.
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De blinden nu vertoonen soms een nystagmus van biphasisch type,
soms overgaande in een slingernystagmus. Dit zou op cen zoker vors
band tusschen beide nystagmusvormen wijzen, waarop vooral Oum 14
den nadruk legt. :

Laten wij ons eerst afvragen, of deze nystagmus bij blinden obligaat
voorkomt.

Deze vraag kunnen wij ontkennend beantwoorden, waaruit volgt,
dat alleen het gemis der lichtgewaarwording niet de corzaak van den
nystagmus is. Trouwens in dat geval zouden andere menschen met
normaal vestibulair apparaat in het donker ook nystagmus moeten
vertoonen.

Fucus meende, dat een zekere lichtgewaarwording zelfs een con-
ditio sine qua non zou zijn voor het ontstaan van dezen nystagmus,
maar ook deze opvatting is weerlegd door de feiten. Of volledige
amaurose bestaat, of dat licht- of bewegingsgewaarwording nog aan-
wezig is, is voor het ontstaan van nystagmus ex amblyopia of anopsia
niet van belang. In dit verband zijn waarnemingen als van
BieLcaowsky of van SAUVINEAU (zie 13%) belangrijk. Dezen zagen
bij een keratitis parenchymatosa de nystagmus optreden en ver-
dwijnen tegelijk met de corneatroebeling. Wellicht is het niet zien
van contouren essentieel. :

Een tweede vraag is of het fixatievermogen verband houdt met den
nystagmus.

Wij weten, dat de optische fixatie den vestibulairen nystagmus remt.
De bril van FRENZEL of van BARTELS heeft het doel de optische fixatie
te verminderen en bij aanwending van deze bril verschijnt een nystag-
mus veel eerder. Wij zouden ons nu kunnen voorstellen, dat, waar
blinden of amblyopen geen fixatiemogelijkheden hebben, een nystagmus
veel eerder optreedt dan bij normaal zienden en dat een asymmetrie
der vestibulairorganen hier de reden zou zijn van den, nu vlug zichtbaar
wordenden nystagmus, Ook hier geldt het tegenargument, dat normale
menschen in het donker geen nystagmus hebben, ofschoon ool daar
asymmetrieén van de vestibulaire apparaten kunnen voorkomen.
Zuigelingen onder de zes weken hebben nog geen fixatievermogen,
QOok dezen vertoonen geen nystagmus, wel dwalende bewegingen der
bulbi.

Voor het optreden van blindennystagmus maakt het geen versehil,
of de patienten blind worden op zeer jeugdigen leeftijd, of blind worden
geboren, zoodat het fixatievermogen mooit ontwikkeld is, of dat
volwassen personen blind worden. Het ontwikkeld fixatievermogen
lijkt dus geen essentieele factor te vormen, De meening van
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Barrees, dat ieder verlies van gezichtsvermogen op den duwr aanlei-
ding is tot het optreden van nystagmus ex anopsia, wekt de suggestie,
dit het verlies van gezichtsvermogen op den duur een andere functie
der oogbeweging beinvloedt. REDSLOB '#9) vestigde de aandacht op
hiet verband, dat bestaat tusschen den nystagmus en het uitvoeren
vin willekeurige blikbewegingen.

BARrreLs 2, 24, 29 had er reeds op gewezen, dat blinden niet, of
slechts zeer slecht, commandobewegingen kunnen uitvoeren, ofschoon
20 poed de bedoelde richting kunnen aangeven. De mogelijkheid een
aommancdobeweging uit te voeren zou nu verdwijnen als de visus
lungen tijd onder een zeker niveau bleef. Zoo kunnen pas blind ge-
worden patienten alle commandobewegingen uitvoeren, welk vermogen
#¢ echiter na eenigen tijd verliezen. Hoe jonger de patient, hoe minder
altomatisch de blikbewegingen plaats vinden, des te sneller verdwijnt
het vermogen de blikbeweging in bepaalde richtingen uit te voeren
en des te eerder treedt de nystagmus ex anopsia op.

Repsros 18%) vond nu een versterkenden invloed op den bestaanden
nystagmus, naarmate de commandobeweging minder goed werd uit-
pevoerd, of ook zelfs het optreden van nystagmus, waar deze nog nict
bestond. Hij komt tot de conclusie, dat de nystagmus op hetzelfde
plan genoemd moet worden als de willekeurige blikbeweging, maar
dat de nystagmus een caricatuur is van de normale, Of dit in zijn geheel
waar is, lijkt dubieus,

De gedachte, dat door de wvisusverandering op den duur de
optomotorische centra hun functie ten deele zouden inboeten
en dat het ontstaan van een nystagmus daarmede in samen-
hang zou staan lijkt suggestief. Dat in denslaap, waar het blikcentrum
niet meer actief wordt geinnerveerd, de nystagmus ex anopsia ver-
dwijnt, is dan tevens verklaard. RAEHLMAN 182) vond, dat de nystagmus
0x anopsia, bij sensibele prikkels in het gelaat, in derichting van dezen
prikkel gaat slaan. Waar cen sensibele prikkel in het gelaat aanleiding
lkan zijn tot een reflex, die de blik in deze richting doet gaan, lijkt ook
door deze waarneming de meening versterkt te worden, dat de blik-
inervatie en de nystagmus ex amblyopia of ex anopsia met elkaar
te miken hebben.

Nuast echte nystagmus komt ook ,,Pendelnystagmus’ voor.

BARTELS ) legt den nadruk op het ,,Pendelzittern” een zeer snelle
Hystagmoiede beweging, waarin geen langzame of snelle phase te onder-
Neheiden is,

Dil Pendelzittern komt nu volgens BARTELS nooit voor bij totaal
Blinelon, Ien zekere lichtgewaarwording zou ervoor noodig zijn. BARTELS

"

ziet verband tugschen deze nystagmusyvorm bij onvoldoenden visus, de
mijnwerkersnystagmus en de duisternisnystagmus van RAUDNITZ, 1]
al deze nystagmusvormen staat volgens hem het Pendelzittorn ap
den voorgrond. We weten nu uit de onderzoekingen van Dopai ),
dat bij fixeeren van een punt het oog niet stilstaat, maar kleine trillonde
bewegingen uitvoert in een fixatievlak, dat ongeveer 200 @ groot 1,
Deze physiologische oogbewegingen doen nu sterk denken aan het
~Pendelzittern”. DorLMANN 95) heeft nu aangetoond, dat het fixaties
vlakje sterk vergroot wordt bij verminderde belichting en hierin lijlt
nu een verklaring te liggen voor het optreden van Pendelzittern
bij onvoldoende belichting en ook bij verminderden wvisus, De ver-
houdingen zijn echter nog ingewikkelder. In de mededeelingen van
BARTELS 23, 24, 25) DonLMANN %), BoRRIES 38), OHM 1%5) en Donar M),
zijn verdere gegevens en beschouwingen te vinden.

Albinisme voert meestal ook tot een nystagmus, die wel tot de
nystagmus ex amblyopia kan gerekend worden. De alfwezigheid van
pigment wordt meestal ook begeleid door slechten aanleg van retina
en fovea en de door deze anomalién veroorzaakte amblyopie zal
den nystagmus veroorzaken. Het feit, dat licht door den niet gepig-
menteerden bulbus de retina bereikt, en zoo bij een scherpe projectie
hindert, lijkt van secundair belang.

De aard van dezen nystagmus is dezelfde als bij amblyopieén van
anderen oorsprong, en de verklaring zal daarom ook wel dezelfde
mocten zijn.

Hereditair-congenitale nystagmus.

Naast den congenitalen nystagmus, die te wijten is aan aangeboren
oogafwijkingen, als albinisme, maculaafwijkingen, totale kleuren-
blindheid e.d. en die wij dan als een amblyopischen nystagmus be-
schouwen, komt een aangeboren vorm veor met goede visus, wadarvan
de verklaring niet gemakkelijk is. Meestal is echter een minder goeden
visus aanwezig, zoodat de overgang naar den nystagmus ex amblyopia
geleidelijk lijkt. Het bestaan van congenitalen nystagmus bij goeden
visus en zonder aanwezige oogafwijkingen is echter zeker aangetoond
(EerLICHER 7%. De met deze ziekten verbonden erfelijkheidsvrang-
stukken werden uitvoerig behandeld in de dissertatie van Hevmyrs "),
waar ook uitgebreide literatuur te vinden is over dit onderwerp.

HeEMmES meent een verklaring te zoeken voor het ontstaan van deze
nystagmusvorm in het bestaan van tonusafwijkingen der cogspieren,
Deze brengt hij in verband met anomalieén in de otolithfunctie, daarbij
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plohi mansluitend bij de theorie van Quix. De proeven van VERSTERGH 427
hiebben inmiddels alle theorieén over de otolithenfunctie veel van hun
grond ontnomen, zoodat zeker dit deel van HEmMES' verklaring met
reserve moet worden betracht. Dat er tonusafwijkingen zouden zijn
1 e oogspieren, is in overeenstemming met de proeven van ROELOFS 199)
e doen vermoeden, dat de hereditair-congenitale nystagmus verwant
i aan den nystagmus latens.

Latenle nystagmus.

VON GRAEFE 77) en FROMAGET %) verbonden den naam nystagmus
lntens aan een eigenaardigen nystagmusvorm, die optreedt bij af-
dokken van één oog. Deze nystagmus bestaat uit een langzame en een
suelle phase, is binoculair en slaat in de richting van het niet afgedekte
oo, Wanneer beide oogen geopend zijn, of beide gesloten zijn, treedt
geen nystagmus op. De verklaring van dezen nystagmus is moeilijk
en de ter verklaring opgestelde hypothesen lijken niet zonder meer
fe aanvaarden,

Van pErR HorvE %, %) beschouwt een labiel evenwicht tusschen
(e cotrdinatiecentra der geconjugeerde cogbewegingen als verklaring
voor het ontstaan van deviatie der bulbi in de richting van het af-
pedekte oog.

De fixatie door het andere oog zal bewerken dat telkens door een
anelle beweging het gefixeerde object opnieuw wordt ingesteld.

RorrLors 1) onderwerpt de bestaande theorieén aan een kritiek.
Het zou mij te ver voeren deze theorieén hier te bespreken. Zij zijn
allen te vinden in het artikel van ROELOFS %), waar ook een uitvoerig
literatuur-overzicht wordt gegeven.

Door een fraai onderzoek verrijkte hij de kennis van den nystagmus
latens met vele nieuwe feiten. Zoo werd door hem aangetoond, dat
et niet de lichtgewaarwording is, die de oorzaak van den nystagmus
vormt, maar dat de latente nystagmus manifest wordt, als door één
oo wel, door het andere geen contouren worden waargenomen. Of
dleze contouren op de retina of op de fovea worden geprojecteerd is
voor het optreden van den nystagmus van geen belang. Het feit, dat
whnrnemen van contouren éen conditio sine qua non is, maakt het
poor waarschimlijk, dat de occipitaalkwab een rol speelt.

Ilen tweede groep onderzoekingen over haptische en optische locali-
sitle maakte het zeer aannemelijk, dat een onbewuste Dbliktonus
bestuat naar het afgedekte cog toe.

Nuar aanleiding van deze en andere gegevens stelt Roerors de
theorle op, dat, tengevolge van een tonusafwijking der oogspieren,
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de optische reflexen hier voor een groot deel de functie hebben over-
genomen van musculo-sensibile reflexen, die de oogbollen in een
bepaalden stand houden en dat zoodoende de retinale fixatie ook
bij de convergentie een actieve rol gaat spelen. Een contrast, op
de rechter retina geprojecteerd, zou dan een bewegingsimpuls nunr
links geven. -

Zijn beide oogen open, dan houden de bulbi elkaar inevenwiclht, i
één oog afgedekt, dan ontstaat een deviatie naar de afgedekie, en
een nystagmuns naar de andere, niet afgedekte kant.

Qok deze theorie verklaart niet alles. Immers de vraag, waarom
de tonus der oogspieren verminderd zou zijn, wordt niet beantwoord,
Tevens zou in deze gevallen een strabismus convergens, of althans een
esophorie moeten bestaan, hetgeen in werkelijkheid niet steeds het
geval is.

Het lijkt waarschijnlijk, dat de verklaring in dezelfde richting moet
worden gezocht als voor de aetiologie van den congenitalen nystagmus,
Het optreden bij beiden van een geinverteerden optokinetischen
nystagmus zou hiervoor pleiten, evenals de overgang van cen con-
genitalen ,,Pendelnystagmus™ in een nystagmus latens, zooals door
v. D. HOEVE is beschreven.

OnM 7%, 17} meent, dat van beide occipitaalkwabben prikkels naar
de gekruiste vestibulariskernen zouden gaan, die deze kernen opladen
in denzelfden zin, als de periphere labyrinthen. Het rechter oog zou
nu meer met de rechter vestibulariskern, het linker met de linker zijn
verbonden. Bij een gegeven labiliteit van het vestibulaire kernsysteem
komt het dan bij asymmetrische optische prikkeling door het afsluiten
van één oog, tot overwegen van het andere en het oog zal deviatie
en nystagmus vertoonen. Hoe gebrekkiger de optische prikkels, hoe
losser als het ware de teugels, die vanuit de occipitaalkwabben de
vestibulaire kernen nog in toom houden, des te eerder wordt de
vestibulaire evenwichisstoornis manifest. Deze theorie geldt voor een
deel ook voor den congenitalen nystagmusen wordt door Omm ') met
enkele vervormingen ook gebruikt bij de verklaring van optokinetischen
en vestibulairen nystagmus. _

Het feit, dat de nystagmus latens na sluiten van beide oogen door
een nanystagmus wordt gevolgd, pleit voor het opladen van een
centrum.

Mignwerkersnystagmus is een der oudste vormen van optischen
nystagmus die bekend zijn. Het is een niet constante nystagmus,
waarbij biphasische, slingerende en onregelmatige vormen voorkomen,

71



Opm concludeert hiernit, dat er geen essenticel verschil bestaat
tusschen biphasischen nystagmus en de andere vormen. Deze nystagmus
komt voor bij mijnwerkers, die langeren tijd in kolenmijnen werkzaam
wiaren, Het zou te ver voeren,de vele vraagstukken, gegevens en
theorietn van den mijnwerkersnystagmus hier te memorecren. OnM
behandelt deze uitvoerig in een hoofdstuk van het ,,Handbuch der
Neurologie des Ohres”, waar ook verdereliteratuur wordt aangegeven,
zoodat ik hier volstaan wil met daarheen te verwijzen.

Dutsternisnystagmus.

Aun gen andere nystagmusvormis denaam van RAUDNITZ yerbonder.
Raunnitz 187, 188) heschreef dezen nystagmus bij kinderen, die langen
tijd bij slechte verlichting geleefd hadden. De nystagmus vormt in
deze gevallen een onderdeel van den spasmus nutans, waarbij, zooals
de naam aanduidt, ook een nystagmus van het hoofd optreedt. Deze
nystagmusvorm wordt duidelijker bij pogingen tot fixatie van
eefl object en deze feiten hebben ertoe geleid, dat men een
verband ging leggen tusschen den spasmus nutans en den
mijnwerkersnystagmus.

De duisternisnystagmus van RAUDNITZ is soms zonder duidelijke
gnelle component. Hij treedt dan op in den vorm van slingernystagmus,
diagonaal of verticaal, soms monoculair. Het biphasische type is
soms naar één kant gericht, soms naar beide kanten, afhankelijk van
de blikrichting.

Het is dus een zeer wisselend beeld en zonder de typische hoofd-
nystagmus is de diagnose niet gemakkelijk te stellen.

De observatie van RaubpNitz, dat de aan spasmus nutans lijdende
kinderen in donkere huizen leven, is niet voor alle beschreven gevallen
bevestigd, Sommige patientjes woonden in zeer fraai belichte omgeving.
Uit de casuistiek is wel gebleken, dat de meeste gevallen optraden
in de wintermaanden en in de zomer weer verdwenen. Dit wekt
de suggestie, dat eecn vitaminetekort in het spel zou kunnen zijn.
Immers het is bekend, dat een tekort aan vitamine A een werking op
de retina heeft, die zich kan uiten in hemeralopie. Kassowitz heeft
verband gezien tusschen het optreden van rachitis en spasmus nutans.
Een behandeling met levertraan had echter geen gunstig gevolg.

llen onderzoek in deze richting is wellicht gewenscht.

Aun Ravpnirz is het gelukt experimenteel deze nystagmusvorm bij
honden op te weklken, door ze op zeer jongen leeftijd in het donker
te brengen, Na 1 & 2 maanden treedt dan nystagmus op, die ook
voortduurt als we de dieren weer in het licht brengen. Oum heeft deze
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proeven ook bij katten herhaald en bevestigd. Hij neemt een analoge
verklaring aan, als hij gaf voor den mijnwerkersnystagmus, Vestibulaire
en optische factoren zouden hier samenwerken, waarbij vooral op de
statische momenten de nadruk werd gelegd, Bestaat een asymmetrie
der vestibulaire organen, dan wordt deze manifest bij wegvallen vin de
optische invloeden op de vestibulaire kernen.

Dit werd weerlegd door pE KLEYN en VERSTEEGH '2%), Toxstirpatic
van beide labyrinthen deed den duisternisnystagmus niet verdwijnen
en was geen beletsel voor het zich ontwikkelen van dezen nystagmus-
vorm bij het jonge dier. Bovendien meenden zij de niet-labyrinthaire
genese van den duisternisnystagmus door middel van de nystagmo-
grafie waarschijnlijk te kunnen maken.

Wanneer wij experimenteel een vestibulairen nystagmus opwekken,
b.v. een draainystagmus en nu een tweeden vestibulairen prikkel tog-
dienen, b.v. een calorischen prikkel, dan zien wij bij nystagmografisch
onderzoek een additie optreden der nystagmusuitslagen.

Voegen wij echter bij cen niet vestibulairen nystagmus, b.v. een con-
genitalen nystagmus, een vestibulairen prikkel, b.v. een calorischen, dan
treedt een superpositie der nystagmusuitslagen op. Wij zien op het
nystagmogram als het ware beide nystagmusvormen afzonderlijk
geregistreerd.

Omgekeerd, in het geval, dat wij een superpositie vinden, meenen
DE KLEYN en VERSTEEGH te mogen aannemen, dat dan een vestibulaire
en een niet-vestibulaire nystagmus in het spel zijn. Dit is nu het geval
bij den duisternisnystagmus, zoodat wij met deze schrijvers meenen te
mogen aannemen, dat de genese van dezen nystagmusvorm hoogst-
waarschijnlijk niet labyrinthair is. Hetzelfde hebben zij aangetoond
voor den amblyopischen nystagmus.

Wanneer de duisternisnystagmus niet vestibulair van oorsprong
is, is daarmede de verklaring voor zijn ontstaan nog niet ge-
geven. Een der theorieén is van BARTELs 2¢, 2%). De perceptie-
sterkte van contouren is afhankelijk van de fixatie, maar om-
gekeerd is de ontwikkeling van het fixatievermogen afhankelijk
van het percipiceren van contrasten in de omgeving. Zijn, door slechte
belichting, deze contrasten weinig duidelijk, dan leert het kind niet
fixeeren, de fovea houdt het beeld niet vast en de herhaalde, her-
nieuwde instelbewegingen vertoonen zich als nystagmus. Het gebrek
aan fixatievermogen zou dan het aetiologisch moment zijn.

Willekeurige nystagmus is door verschillende onderzockers be-
schreven. Ook BARANY zelf was in staat bij zich zelf willekeurig een
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tatatolren nystagmus te doen ontstaan. De verklaring van dezen vorm
{8 nog duister,

Blikparetische wystagmas en eindstandnystagmus.

Wanneer wij bij een blikparese den patient de paretische blik-
beweging doen uitvoeren, zien wij vaak een nystagmus optreden in deze
blikrichting. Echter ook bij een patient met een abducensparese geeft
cen blikbeweging in de richting van de paretische spier soms eveneens
oen geassocieerden nystagmusin de blikrichting. Deze nystagmus wordt
door de parese verklaard. De geintendeerde beweging wordt zoo ver
mogelijk uitgevoerd en terwijl de paretische spier of de onvoldoende
blikinnervatie aanleiding is tot het terugglijden naar den ruststand
van het oog, worden door nieuwe blikimpulsen telkens de bulbi weer
in den geintendeerden stand gebracht. Deze verklaring lijkt ook te gelden
voor den eindstandnystagmus. Hier is niet een parese de corzaak van
het terugwijken, maar waarschijnlijk mechanische oorzaken, die door
KestENBAUM als ontspanningstendens worden samengevat. De blik-
innervatie is niet sterk genoeg, om in de eindstanden de ontspannings-
tendens eenigen tijd te overwinnen. Mocht deze verklaring juist zijn,
dan zou hieruit kunnen volgen, dat bi pathologische toestanden,
waar een eindstandnystagmus duidelijker is dan wij bij vele normale
personen plegen te zien, een lichte laesie van de blikinnervatie bestaat.
Bij normale menschen vinden wij volgens BARANY in 609, der ge-
vallen een eindstandnystagmus. Bij commotio cerebri is het een nog
vaker voorkomend verschijnsel. Of wij dit als een hersenstam-
symptoom mogen opvatten, is mniet zeker.

Volledigheidshalve moet hier nog genoemd worden de geassocieerde
nystagmus van STRANSKY en de reflectoive mystagmus van BAER,

e geassocieerde nystagmus van STRANSKY treedt soms op bij met
peweld openen der oogleden, of bij poging tot sluiten der passief
opengehouden oogleden. Er treedt dan naast het symptoom van BELL
soms een horizontale of diagonale nystagmus op, waarvan de verklaring
nog niet gegeven is.

STRANSKY 219) zelf meent een abnorme reflexschakeling vanfacialis-
op oeulomotoriuskern te moeten aannemen.

BAER %) zag nystagmus optreden bij geirriteerde conjunctivae, bij
corp. aliena e.d. en verklaart deze als een trigeminusreflex.

BorRries %) geeft een goed overzicht over alle soorten reflex-
nystagmus en vermeldt nystagmus, opgewekt door ingrepen in de neus,
nan de urethra, en vele andere plaatsen.
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Zoo bezien moeten wij de reflexnystagmus van BAgr niet bij den
zuiver optischen nystagmus rekenen, ¢

Samenvattend zien wij dus, dat van de vele optische nystagmus-
vormen, die worden onderscheiden, dit onderscheid niet zoo heel scherp
is. Wij missen veelal goede verklaringen, maar de verklaringen, die
worden gegeven, gelden tegelijk voor enkele onderscheiden soorten
van optischen nystagmus. Optische nystagmus staat tot dusver
scherp gescheiden van den vestibulairen nystagmus. Uit de bes
studeering van de literatuur krijgt men echter den indruk, dat in het
centraal zenuwstelsel gebieden moeten zijn, die zoowel voor optischen,
als voor vestibulairen nystagmus van belang zijn. Buiten de oogspier-
kernen zouden dit de blikcentra zijn. Het verband tusschen blikcentrum
en vestibulair kerngebied blijkt uit verschillende klinische en experj-
menteele gegevens. Het is dus van het grootste belang, optiscl gfn
vestibulaire functies in hun samenhang te zien en te onderzoecken,
Wellicht zal zoodoende meer duidelijkheid komen in de verklaring
van de verschillende nystagmussoorten en in de verklaring van de
nystagmusgenese zell,

Vestibulaire Nystagmus.

De vestibulaire nystagmus bestaat steeds uit een langzame en een
snelle phase, hij is z.g. biphasisch, en wij zullen ons nu eerst afvragen
waar de oorsprong ligt van de langzame en van de snelle phase.

Wanneer wij deze onderscheiding zoo scherp maken, scharen wij ons
meteen bij de tegenstanders van OHM cum suis, die nystagmus be-
schouwt als een rhythmische ontlading van een nystagmuscentrum
en die langzame en snelle phase als gelijkwaardig beschouwt.

De algemeene opvatting is, dat de langzame phase primair, vesti-
bulair wordt opgewekt, de snelle secundair is aan de langzame phase
en voor we den vestibulairen nystagmus kunnen bespreken, zullen wij
voor en tegen van deze beide theorieén onder oogen moeten zien.

De lanigzame phase van den vestibulairen nystagmus vindt zijn oor-
sprong in het vestibulaire kerngebied. Dat het periphere orgaan niet
noodig is, volgt it het bestaan van den z.g. BECHTEREW-nystagmus,
waarover straks. :

Dat geen ander gebied in de hersenstam in aanmerking komt, volgt
uit de experimenteele proeven van pE KrLEvN 109), vAN SPIEGEL #11)
ea. en uit klinische onderzoekingen, zooals die verricht zijn door
DE KLEYN en TUMBELAKA %), pE KLEYN en SCHENK 19), CATEL en
KRAUSPE %) en anderen.

] 81



Moeilijlker is de oorsprong van de snelle phase te vinden, Deze is
pezocht in de groote hersenen, daar bij prikkeling van het periphere
lnbyrinth in narcose alleen de langzame phase te zien is. Dat deze
opvatting niet juist is volgt reeds uit de oorspronkelijke proeven van
FLOURENS 7%) en van BAUER en LEIDLER %8), die reeds een nystagmus
zagen optreden ook na exstirpatie der hemispheeren, Uit het feit dat
anencephalen nystagmus kunnen vertoonen, wvolgt dat de groote
hersenen ook bij menschen niet noodig zijn voor het tot stand komen
van de snelle phase. Dat ook de proprioceptieve zin der cogspieren
o gevoelsprikkels uit de orbita niet voor de snelle phase verant-
woordelijk zijn, bleek uit de proeven van peE Kieyn 109),

Uit de proeven van SPIEGEL ?') moeten wij wel de conclusie trekken,
dat ook de snelle phase wordt opgewekt in het vestibulaire kerngebied.
Z00 naderen wij toch de opvatting van OrM 172, 174} waarvoor, zooals
wij zagen, ook nog andere dingen pleiten.

Evenals bij iedere geconjugeerde cogbeweging worden bij den
nystagmus alle oogspieren van beide oogen in actie gezet. Sommige
spieren fixeeren den ooghol, andere doen de beweging ontstaan door
actieve contractie en relaxatie. Als wij voor de blikbeweging een blik-
centrum moeten aannemen, om deze ingewikkelde innervatie te kunnen
verklaren, moeten wij ook voor het ontstaan van een nystagmus een
nystagmuscentrum aanmemen,

Waar het blikcentrum ligt,is niet bekend. Het zou, voor de hori-
zontale blikbeweging, liggen dicht bij de abducenskern. SPIEGEL
toonde aan, dat, bij laesie der vestibulaire kernen, de horizontale
blikbeweging uit de schors opgewekt, niet meer mogelijk was.

Echter is een identiteit van supranucleair blikcentrum en vesti-
bulair kerngebied, zocals OEM aanneemt, een theorie, waarvan de
{egenargumenten nog niet weerlegd zijn.

Reeds BARANY wilde door middel van een aan te nemen blikcentrum
verklaren, dat kijkenin de richting van de snelle phase den vestibulairen
nystagmus versterkt. OnM, die aanneemt, dat zoowel vestibulaire
priklkels, als cok geintendeerde blikbeweging een eenzijdige oplading
geven van het vestibulaire kerngebied, verklaart hiermede tegelijker-
tijd het versterken van den vestibulairen nystagmus bij kijken in de
nystagmusrichting, als het optreden van den eindstandnystagmus, dien
Wi bi] normale personen vaak zien.

Ter verklaring van een geisoleerde langzame phase, zooals wij die
Il nurcose en bij pathologische processen in de hersenstam kenmen,
neemt Ona een essentieel verschil aan tusschen langzame phase en
devintie, Ook hiervoor heeft hij argumenten, waarbij vooral de
nystegmographic hem diensten bewees.
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Dat echter cen identiteit van blikcentrum en vestibulair kerngebiod
niet zonder meer kan worden aangenomen, volgt uit het foit, dul
gedurende den nystagmus het blikken willekeurig in alle richtingon
plaatskan vinden en dat een willekeurige rotatoire blikbeweging niet
eens bestaat. '

De oplossing van dit vraagstuk is nog lang niet gegeven, Bos
studeering der wvestibulaire reflexen bij blikparesen en deviation
conjuguée en vele experimenteel physiologische proeven lijken noodig
om helderheid te brengen in dit essentieele punt.

De klinische waarde van een bestaanden spontanen nystagmus is
zeer groot. Het is nu hier de bedoeling bij de bespreking differentiaal-
diagnostica naar voren te brengen, om een nystagmus van peripheren
oorsprong van een centralen te scheiden.

Waar wij verschillende symptomen door één anatomische oorzaalk
kunnen verklaren, zijn wij steeds geneigd dit te doen. Daar de cochleaire
vezels teeds bij hun intrede in de hersenstam uit elkaar gaan en in
het centrale zenuwstelsel kruisend en ongekruist een zeer verspreid
verloop hebben, zal een laesie in de hersenstam, zelfs al beschadigt
ze de cochleaire centra of banen, zich nict direct klinisch als een ge-
hoorsbeschadiging openbaren. Het is een ervaringsfeit, dat een
centrale doofheid slechts bij groote processen in het centrale zenuw-
stelsel gevonden wordt. Vanaf de cochlea tot de hersenstam loopen
de cochleaire zenuwvezels nauw tezamen en een laesie hiervan ver-
toont zich snel als een binnenoordoofheid.

Wij moeten dus voorop stellen, dat een gelijktijdige laesie van het
cochleaire en vestibulaire deel der achtste hersenzenuw pleit voor een
periphere laesie. Peripheer hier in neurologischen zin,

Differentiaal-diagnostica tusschen centraleen periphere nystagmus-
genese bezitten wij in de intensiteit, den duur, den vormen derichting
van den nystagmus,

De intensiteit beoordeelen wij naar de frequentie en de amplitudo
der nystagmusslagen. Nu zegt de intensiteit als zoodanig niet veel
omfrent de genese. De frequentie geeft geen aanknoopingspunten
voor peripheer of centraal, echter wel de amplitudo in samenhang
met andere verschijnselen. Wij weten, dat een uitval van het periphere
labyrinth een syndroom veroorzaakt, waarin een duidelijke nystagmus
aanwezig is, tegelijk met subjectieve draaiduizeligheid, voorbijwijzen,
valneiging en vegetatieve symptomen. De centrale nystagrmus kan
haar aard nu verraden door een groote amplitudo en frequentie te
vertoonen, zonder dat patient duizeligheid, voorbijwijzen of valneiging
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vertoont in een grand, als wij — gezien de nystagmus — konden ver-
wachten. Wij hebben dan een dissociatie van het vestibulaire syn-
droom, waarop wij later, bij de experimenteele prikkeling der laby-
rinthen, nog nader zullen terugkomen. Ock gezien in verband met den
duur is de intensiteit van belang.

Uitval van een peripheer labyrinth geeft de bekende heftige symp-
tomen: 3e-graads nystagmus, duizeligheid, voorbijwijzen, valneiging
en vegetatieve symptomen. Deze uitvalsverschijnselen plegen na be-
trekkelijk korten tijd weer te verdwijnen; zij worden centraal ge-
compenseerd.

Het lijkt dienstig hier nader in te gaan op de verschijnselen van deze
centrale compensatie. Bovengenoemde acute verschijnselen na laby-
rinthuitval, verdwijnen na enkele weken. Tegenover het overwicht
van den gezond gebleven kant wordt nu gesteld de werking van het
kerngebied van den zieken kant, totdat een evenwicht bereikt is. De
gpontane nystagmus in zijn uitgesproken vorm verdwint weer.

Daarbij vertoont de gezonde kant cen functieverandering in den
yorm van een vermindering der gevoeligheid (RuTtix 47),

Dat het vestibulair kerngebied de functie van het periphere laby-
rinth overneemt blijkt weer uit de gegevens, dic wij zien als nu het
overblijvende gezonde labyrinth wordt weggenomen. Wij zien dan
verschijnselen optreden alsof het cerste labyrinth nog aanwezig was,
terwijl in werkelijkheid beide labyrinthen vernietigd zijn. De nystagmus,
die thans optreedt, de z.g. compensatoire nystagmus van BECHTEREW,
wijkt in geen enkel opzicht af van den nystagmus na éénzijdige laby-
rinthuitval. Zij wordt uit het kerngebied opgewekt, zooals uit de
proeven van SPIEGEL en SOMMER *%?) Dblijkt.

Op de verhoudingen van den experimenteelen, reflectoiren nystag-
mus bij centrale compensatie komen wij straks terug.

Hier is van belang het verdwijnen van den spontanen nystagmus,
senigen tijd na den uitval. Dit is het geval, als de nystagmus door
periphere laesie was opgewekt. Bestaat nu cen nystagmus maanden
of jaren, dan hebben wij daarmede een vrijwel zekere aanwijzing in
(¢ richting van een centrale genese, want een peripheer opgewekte
nystagmus zou dan reeds lang gecompenseerd zijn.

De vorm van den sporitanen nystagmus geeft verdere aanknoopings-
punten. Uitval of beschadiging van het periphere labyrinth geeft
liorizontaal-rotatoiren nystagmus. Zien wij een spontanen nystagmus
van anderen vorm dan kunmen wij vrij zeker zijn een centralen
nystagmus voor ons te hebben.

De vertikale spontane nystagmus gold algemeen als centraal van
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oorgprong, totdat Myainn 1#9) vertikalen nystagmus ook bij periphere
pandoeningen beschreef,

In de Amsterdamsche kliniek wordt de aanwezigheid van eon
spontanen vertikalen nystagmus nog steeds als een bijna zeker fecken
van een centralen oorsprong -beschouwd.

De vorm van den centralen nystagmus heeft localisatoire wanrde
gekregen sinds de onderzoekingen van BAUER en LEIDLER *) bewozen,
dat laesie in het orale deel der vestibulaire kerngebieden een verticalen,
in het caudale deel een rotatoiren en in het intermediaire deel een
horizontalen nystagmus gaven. Deze fundamenteele onderzoekingen
werden in alle verdere publicaties bevestigd.

Men zal zich nu afvragen of de richting van den centralen nystagmus
geen aanknoopingspunten geeft omtrent de localisatie van het ziekte-
proces?

Hicr stooten wij direct op de moeilijkheid die wordt veroorzaakt
door de mogelijkheden van prikkeling en van uitval.

BARRE 17) heeft er op gewezen, dat in de pathologie van het centrale
zenuwstelsel vaak voorkomen de zg. ,lésions a double effet”, waarbij
uitvalsverschijnselen maast prikkelingsverschijnselen voorkomen. Bij
het beantwoorden van bovengenocemde vraag moeten wij dus eerst
weten, of uitval of prikkeling de oorzaak van den nystagmus is.

Uit klinische en experimenteele gegevens weten wij, dat bij uitval
de nystagmus slaat naar de gezonde kant, bij prikkeling naar de
zieke kant. Hebben wij nu een nystagmus naar rechts voor ons, waar-
van de centrale genese door andere gegevens duidelijk is, dan kan
de oorzaak zijn een prikkelingstoestand van het rechter vestibulair
kerngebied, of een uitval van het linker. Bij den centralen nystagmus
is meest het eerste het geval. Immers de bij uitval, of verminderde
functie van het kerngebied, aan een kant optredende nystagmus zal,
zooals wij ook zien bij de BECHTEREW-nystagmus, snel worden ge-
compenseerd, ;

In den regel slaat dus de centrale nystagmus in de richting van het
gelaedeerde kerngebied.

Gaan wij thans over tot bespreking van den peripheer opgewekten
nystagmus.

Bij een bestaanden nystagmus van peripheren oorsprong kunnen w i
zonder meer niet uitmaken, of de nystagmus een uitvals- of cen
prikkelverschijnsel voorstelt. Zijn beide labyrinthen nog prikkelbaar
dan zal het vestibulair onderzoek hier het antwoord geven, Wij vinden
dan overprikkelbaarheid of verminderde prikkelbaarheid van een
labyrinth, waarmede wij den nystagmus goed kunnen verklaren,
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tehter bestaal ook hier de mogelijkheid van een lésion A double
effet, waarop BARRE 17) wees. BARRE vestigde de aandacht op het feit,
dat bij laesie van een zenuw de geleiding gestoord kan zijn, terwijl
vanal deze laesie een teveel aan prikkels naar het centraal zeniw-
stelsel wordt gezonden. Er bestaat dan tegelijkertijd subjectief een
prikkelingstoestand, terwijl objectief een verminderde prikkelbaarheid
wordt aangetoond. Voor de 8e hersenzenuw en ook voor haar meest
periphere. deel geldt dit ook. Wij kennen doofheid met oorsuizen
gecombineerd, wij kennen duizeligheid met vestibulaire onprikkelbaar-
heid gecombineerd. Wij zien, hoe daarbij dus de mogelijkheid bestaat,
dat wij niet een uitval van een labyrinth met overwegen van het contra-
literale gezonde voor ons hebben, maar uitval van een perifeer
labyrinth gecombineerd met het zenden van een teveel aan prikkels
van hetzelfde labyrinth naar het centraal kerngebied.

Op deze verschijnselen hebben ons klinisch vooral UFFENGRDE 2
én KLESTADT 10%) gewezen. Bij een beginnende labyrinthitis zien wij
vaak, voordat uvitvalssymptomen in den vorm van nystagmus naar den
gezonden kant optreden, nystagmus naar den zieken kant als uit-
drukking van prikkeling in het periphere labyrinth, terwijl dit
labyrinth al onprikkelbaar is voor experimenteele prikkels. Ook bij
herstel van het pathologisch proces zien we den nystagmus soms om-
slaan van de gezonde naar de zicke zijde. Dit is van groot Klinisch
belang. Immers hier zou verwarring kunnen optreden met een cen-
tralen nystagmusvorm, waaraan de naam van NEUMANN verbonden
i85, NEUMANN 58) vond in het omslaan der nystagmus-richting bij
diffuus purulente labyrinthitis een vrijwel zeker tecken voor de aan-
wezigheid van een cerebellairabsces.

Differentiaaldiagnostisch te gebruiken is hier de gehoorscherpte,
die bij diffuus purulente labyrinthitis nul is, daarentegen bij de —
meest sereuze — labyrinthitis in regressie nog resten vertoont. Ook
I8 in het laatste geval meest weer eenige prikkelbaarheid van het
labyrinth aan te toonen. De nystagmus van NEuMaNN verergert en die
viln UrFENORDE verdwijnt in de loop van het zickteproces.

Deze mogelijkheden voor oogen houdend, doen wij toch goed om
ous in het algemeen aan den regel te houden, dat bij een prikkelings-
toestand van een labyrinth ook een overgevoeligheid voor experimen-
teele prikkels bestaat en dat, bij een verminderde gevoeligheid van een
lubyrinth voor deze prikkels, mag worden aangenomen, dat hier ook
Apontaan minder prikkels het centraal zenuwstelsel bereiken.

Vinden wij dus bij een spontanen nystagmus naar rechts het rechter
labyrinth overgevoelig voor prikkels, dan beschouwen wij den nystag-
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mus als gevolg van een prikkelingstoestand in het rechter periphere
labyrinth of in het kerngebied rechts. Vinden wij het linker labyrinth
te weinig op prikkels reageerend, dan beschouwen wij den nystagmus
als uitvalsverschijnsel van het linker periphere labyrinth of van Lot
kerngebied links.

Vinden wij naast den spontanen nystagmus andere verschijnselen,
die wijzen op afwijkingen in het centraal vestibulair gebied, dan bes
schouwen wij dit als een reden ook den spontanen nystagmus aly
centraal opgewekt te beschouwen.

POSITIENYSTAGMUS.

Het feit, dat door bepaalde bewegingen of houdingen van het hoofd
een nystagmus ontstaat, of een bestaande nystagmus wordt versterkt,
is al zeer lang bekend. Echter het essentieele verschil tusschen het
ontstaan bi een bepaalde ligging en het ontstaan bij een bepaalde
beweging, werd nog niet met voldoende duidelijkheid onderscheiden,

In zijn beroemde werk van 1906 behandelt BARANY 7) reeds den
invloed van de hoofdhouding op den nystagmus en haalt reeds klinische
gevallen aan, waarbij hij een duidelijken positienystagmus waarnam,

In 1907 geeft BARANY #) nog een nadere beschouwing over den
positienystagmus. Hij merkt hier reeds op, dat bij het trauma capitis
een van de hoofdhouding afhankelijke nystagmus voorkomt en dat het
de vraag is of deze vanuit het periphere orgaan of vanuit de vestibu-
laire centra wordt veroorzaakt.

Ook BARANY scheidt hier nog niet duidelijk den positienystagmus
en den nystagmus, die door beweging ontstaat. In 1913 echter doel
hij dit wel ?) en onderscheidt hier kortdurende aanvallen van duizelig-
heid met nystagmus, veroorzaakt door plotselinge verandering van de
hoofdhouding en een langdurigen nystagmus, optredend bij langzaam
innemen van een zekere houding van het hoofd.

In dezelfden tijd beschreef ROTHFELD %) bij het konijn een positie-
nystagmus bij acute alcoholvergiftiging. Hij spreekt hier reeds het
vermoeden uit dat wellicht de functie van de otolithen bij het ontstaan
van dezen nystagmusvorm een rol zou spelen en hij steunt deze ope
vatting door het feit, dat de positienystagmus pas zou optreden als
de compensatoire oogstanden door de intoxicatie verdwenen ziji.

De ontdekking van een experimenteel op te wekken positienystagmus
heeft vele onderzoekers er toe aangezet dit probleem nader fe be-
studeeren. Allereerst verschijnen een reeks casuistische mededeelingen
(lit. zie BORRIES %), waarna getracht wordt een groepeering in liet
feitenmaterinal te brengen. 87



DARANY 19 meent, dat bij alle gevallen waar een zekere positic
viin het hoofd in de ruimte nystagmus opwekt, de otolithen dezen
nystagmus zouden veroorzaken,

BRUNNER *8) vermoedt, dat ook de tonische halsreflexen van
MaGNUS en DE KLEYN hun rol zullen spelen bij het optreden van den
positienystagmus.

Qok. Voss 1) it zich in deze richting en geeft methodes aan om
cen verwisseling te voorkomen.

BORRIES *¢) neemt ook de mogelijkheid aan, dat vasculaire ver-
anderingen bij alteratie van den hoofdstand, voor den nystagmusaan-
sprakelijls gesteld mogen worden. Bovendien wijst hij erop, dat men
niet gerechtigd is, op theoretische gronden een door bepaalde positie
vin het hootd opgewekten, kortdurenden nystagmus, geheel te scheiden
van een nystagmus, die aanhoudt zoolang de hoofdstand onveranderd
blijft. Immers, zegt hij, al zijn de, door MAGNUS en DE KLEYN be-
schreven, statisch opgewekte oogreacties tonisch, daarom hoeft de
onder pathologische omstandigheden, door otolithwerking ontstane
nystagmus nog niet continu te zijn.

Ook NYLEN 1%1) spreekt zich in deze richting uit. In een reeks
gevallen, die hij tevens publiceert, maakt hij een duidelijke scheiding
tusschen positienystagmus van peripheren en centralen 0orsprong.

Naast deze scheiding, die gehandhaafd bleef, zijn uit het geheele
materiaal, door verschillende onderzoekers, enkele afzonderlijke
vormen van positienystagmus geisoleerd:

1. zuiver labyrinthaire vorm, in engeren zin.
positienystagmus, door halsreflexen opgewekt.
positienystagmus, tengevolge van laesie der cervicale wortels.
positienystagmus, tengevolge van vaatanomalieén aan de schedel-

basis.
3. positienystagmus, opgewekt door inductieve verschijnselen.
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I, De zuiver labyrinthaire vorm zullen wij het laatst bespreken.

2. Nadat reeds door BRUNNER %8) en Voss 231) erop gewezen was,
dat voor het optreden van een positienystagmus wellicht de hals-
teflexen van Magyus en DE KLEYN verantwoordelijk gesteld konden
worden, is door pE KLEYN en VERSTEEGH 121) inderdaad een geval
beschreven, waar dit het geval was.

Om aan te toonen, dat alleen de halsreflexen den positienystagmus
Veroorzaken, moeten wij nagaan of nystagmus optreedt bij beweging
Vil het hoofd ten opzichte van de romp, en van de romp ten opzichte
van het hoofd.

HH

D Krpyn %) wil het begrip halsreflexen in meer algemeenen gin
opvatten, Hij rekent onder de vormen van positienystagmus, dis door
»halsreflexen’ worden opgewekt, derhalve ook vormen vin ponit e
nystagmus, veroorzaakt door stoornissen in de liquorcirculatie, zoonls
die voorkomen bij arachnoiditis posterior. De diagnose arachnoiditis
posterior is, zooals ook BROUWER aangeeft, zeer moeilijk, en danrom s
leder symptoom, dat ons bij deze diagnose kan helpen, ons des e meer
welkom,

Hij geeft 6 ziektegeschiedenissen, waarbij de diagnose enkele malen
door de er op volgende operatie werd bevestigd, bij andere gevallen
klinisch zeer waarschijnlijk was.

Ook tevoren beschreven pE KLEYN en VERSTEEGH een dergelijk
ziektegeval.

3. Misschien hiermede in samenhang is een vorm van positie-
nystagmus, die door BIEMOND 166) is beschreven.

Het was in de neurologische kliniek opgevallen, dat sommige
patienten, die lijdende waren aan een neuritis cervico-brachialis, een
positienystagmus vertoonden en wel sloeg steeds de snelle component
naar de zieke lichaamszijde,

Door doorsnijding van C 2 bij het konijn kon BreMonD dezen positie-
nystagmus nu ook experimenteel opwekken. Terstond na doorsnijding
trad een typische positienystagmus in beide zijliggingen op, waarbij
eerst een rotatoire, naar temporaal gerichte vorm, later een meer hori-
zontale, in het bovenliggend oog nasaalwaarts gerichte nystagmus
zichtbaar werd.

De nystagmus was geassocieerd en duurde 4 tot § uur. Kort na het
verdwijnen kon de nystagmus door sensorische prikkels weer manifest
worden gemaakt.

Ock bij prikkeling van de tweede cervicale wortel trad nystagmus
in zijligging op en wel in denzelfden vorm als bij doorsnijding. Dubbel-
zijdige doorsnijding gaf merkwaardigerwijze dezelfde resultaten als
enkelzijdige.

In verdere onderzoekingen kon BIEmoxwn 167) ditzelfde verschijnsel
ook aantoonen bij doorsnijdinig van C3 en C 4. Doorsnijding van
C 5 gal geen positienystagmus. Bremonp kon nu ook de anatomische
basis van dit merkwaardig verschijnsel aan het licht brengen. De
Marcuidegeneratie in het gedegenereerde vezelsysteem 18 te wver-
volgen door de achterstreng van BURDACH, voorbij de achterstreng-
kernen tot in het gebied van den nucleus tract. desc, nervi vestibularis,
waar zij schijnt te eindigen. Zoowel C2, C3, als C4 lijken wver«
bindingen te hebben met het vestibulaire kerngebied, waardoor deze
reeds interessante gegevens nog aan interesse winnen. 80



Hremonn 197 kon ook bij den mensch dezen positienystagmus, als
liet ware experimenteel, aantoonen, toen, geindiceerd door een torti-
collls, bij een patient de 2¢ en 3e cervicale achterwortel werden door-
sneden, Ook hier trad een positienystagmus op, in rechter zijligging
on linker zijligging, naar den gezonden kant gericht.

BiemoND wijst erop, dat bij intra- en extramedullaire processen
doge positienystagmus kan worden verwacht.

Wellicht zijn deze reeds herhaaldelijk beschreven, misschien reeds
door BARANY in zijn eerste werk van 1906 7) (positienystagmus bij
een patiente met spondylitis cervicalis met verlammingsverschijnselen).

Vestibulaire verschijnselen bij ruggemergsaandoeningen  zijn
overigens reeds vrij veel beschreven (litt. zie BiemonD 166, 167),

Het groote belang van de onderzoekingen van BIEMOND is duidelijk.
Iehter lijkt het nog noodig deze experimenten ook bij andere dier-
soorten te herhalen, daar het konijn in sommige liggingen reeds
pormaliter een spontanen nystagmus vertoont.

4. Vaatanomalieén van de schedelbasis kunnen ook de oorzaak zijn
van een positienystagmus, die ook wel eens als kersenplukkers-
nystagmus wordt beschreven. Herhaaldelijk komen bij onderzoek
van ,Méniére’gevallen klachten van duizeligheid naar voren, die
alleen optreden als de patienten bij omhoogkijken de hals achterover-
buigen, b.v. bij gordijnen ophangen, het volgen van vliegmachines, e.d.
Sommige patienten moeten bij den kapper steeds erop bedacht zijn
hun hoofd niet sterk naar achter en opzij te draaien, daar anders een
duizeling optreedt.

D KLEYN en NIEUWENHUYSE %) gaven hieraan de verklaring.
Bij het cadaver zagen zij in deze hoofdstand een afklemming van de
urt, vertebralis, tengevolge van samendrukken tusschen atlas en
o8 occipitale, Reeds GEGENBAUR had dit anatomisch feit opgemerkt.
Normaliter heeft dit geen gevolgen, daar de, uit de beide art. verte-
brales ontstaande, art. basilaris voldoende bloed toegevoerd krijgt
uit de tweede art. vertebralis en de anastomosen met de art. carotis
interna in den circulus arteriosus WILLISL. Dit is echter niet steeds het
poval, Soms is een der art. vertebrales zeer nauw, terwijl vaatanomalien
in de cire, Wirrist goed bekend zijn. Bovendien blijkt uit sectie-
govallen (D KLEYN en NIEUWENHUYSE M%), DE KLEYN-VERSTEEGH *#5)
dat de art. auditivae internae, die de bloedvoorziening van het
labyrinth en kerngebied verzorgen, soms niet op de normale plaats
it de nret. basilaris ontspringen, maar uit de art. vertebrales, voordat
tese zich tot de art. basilaris hebben vereenigd. In deze gevallen is
ot geer goed mogelijk, dat, door een bepaalden hoofdstand, de bloed-
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voorziening van  labyrinth en labyrinthair  kerngebied cenzijdig
tijdelijk wordt gestoord en dat zoodoende stoornissen in het ]il:l'.ly-
rinthair evenwicht ontstaan, die zich voordoen als een positics
nystagmus.

5. Dat inductieve verschijnselen de oorzaak kunnen zijn van het
optreden van een positienystagmus was reeds atungc-t'rmml door
DE K1EYN %) en werd meer uitgebreid beschreven door von DEVIVIERE
en DE KLEYN 63),

Het betreft hier gevallen, waar in een zekere zijligging positic-
nystagmus eerst wordt opgewekt, als daaraan een tijd lang de contra-
laterale zijligging voorafging.

De ,,successive induction”” van SHERRINGTON wordt daarvoor aan-
sprakelijk gesteld.

By prikkeling van één der vestibulaire centra wordt in het contra-
laterale kerngebied een verhoogde prikkelbaarheid geinduceerd.

Ock Dij onze ziektegevallen zullen wij er een voorbeeld van aan-
treffen.

Nadat zoodoende enkele niet labyrinthaire groepen zijn geisoleerd,
resten de meeste gevallen van positienystagmus als zuiver labyrinthair.

Deze worden dan verdeeld in centraal- en perifcer vestibulair,

Klinisch maken wij de conclusie dat de zuiver vestibulaire vorm
aanwezig is door wuitsluiting van de andere vormen.

Hierbyj moet, om het optreden van halsreflexen te voorkomen,
worden gezorgd dat iedere verandering van den hoofdstand ten opzichte
van de romp wordt voorkomen,

Hierbij kan men te werk gaan op de wijze zooals door DE KLEYN
cn VERSTEEGH '8%) wordt aangegeven, door den geheelen patient in
zijligging te leggen. Ook kunnen wij daarbij gebruik maken van het
toestel van GrAHE, waar de geheele patient goed op kan worden
gefixeerd B89), ;

De vele gevallen van positienystagmus, die optreden in aansluiting
aan een otitis, of samengaan met een beginnende labyrinthitis, wijzen
reeds op de mogelijkheid van een perifere genese.

Dat een positienystagmus uit het periphere labyrinth kan worden
opgewekt is niet meer twijfelachtig.

Dit wordt reeds duidelijk uit de proeven van DE KLEyN en
VERSTEEGH 125), waaruit blijkt dat experimenteele alcoholnystagmus
na labyrinthextirpatie niet meer is op te wekken.

De proeven van WITTMAACK 238,240) die bij caviae, door zeer snel
centrifugeeren, de otolithmembranen van de maculde wist te vers
wijderen, brachten als interessante nevenvondst, dat sommige proef-
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dleven een positienystagmus vertoonden. Bij deze dieren vond hij
dan bij pathologisch-anatomisch onderzoek de otolithenmembraan
ton deele afgescheurd, maar nog in contact met de macula.

Nyren 199y frachtte dezen toestand experimenteel te bereiken, door
nmalgaam in het pars inferior van het labyrinth te brengen. Hierbij
tracl in diverse liggingen een positienystagmus op. Dezen positie-
nystagmus zag hij niet, als het amalgaam door een gemaakte fistel
in de booggang werd gebracht.

Ofschoon bij histologisch onderzoek van dé dieren, die een positie-
nystagmus vertoond hadden, het amalgaam niet in contact met de
maculae werd aangetroffen, bewijzen deze proeven toch de mogelijk-
held van een peripheren positienystagmus.

HasEcAwA 38) wist een positienystagmus op te wekken door in-
gpuiten in het foramen ovale van verschillende vloeistoffen. Hyper-
tonische vloeistoffen hadden een tegengestelde werking dan
hypotonische; adrenaline werkte tegengesteld aan pilocarpine.
RiNGER-oplossing daarentegen bleef zonder resultaat.

Hasecawa, die bouwt op de tonusleer van WITTMAACK 9), ver-
klaart het optreden van den nystagmus op dezelfde wijze als
WITTMAACK.

Dat de nystagmus optreedt in den vorm van een positienystagmus
15 hiermede niet verklaard, maar wel is weer een bewijs méér geleverd
voor het bestaan van een peripheren positienystagmus.

Dat gedurende het zich ontwikkelen van een labyrinthitis een
positienystagmus kan optreden, is in overcenstemming met de
proeven van CHiLow 57), die aantoonde, dat na inspuiten van Wrrr-
MAAcKsche vloeistof door het foramen ovale, een positienystagmus
oplreedt, véor het stadium wordt bereikt, dat uitvalssymptomen van
liet labyrinth manifest worden.

Uit al deze gegevens, maar nog meer uit de klinische data, krijgt
men den indruk, dat een lichte prikkeling, of een lichte functie-
vermindering van een labyrinth, met andere woorden een lichte
discongruentie tusschen beide periphere evenwichtsorganen, in den
normalen hoofdstand nog binnen de adaptatiegrenzen kan vallen, dat
veliter de veranderde hoofdstand een nieuwe asymmetrische toevoer
van statische prikkels aan het kerngebied vormt, die de maat doet
overloopen en een ontlading in dit kerngebied veroorzaakt.

Normalitervalt deze asymmetrische toevoer ook binnen de adaptatie-
prenzen van het kerngebied. Dat er in zijligging een zekere oplading
i hiet kerngebied bestaat, volgt uit een ziektegeval, door DE KLEYN
beschreven 19 en verklaard als gevolg van successieve inductie van
SHERRINGTON,
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Tot voor eenigen tijd dachten wij ons het statische labyrinth go-
representeerd door saceulus en utriculus, waarin de maculae hot
neuroepitheel bevatten, dat gevoelig was voor druk of trek vin de
daarop rustende otolithmembraan.

Uit sacculus en utriculus zouden dan de tonische labyrinthreflexen
worden opgewekt, d.w.z. de tonische reflexen op de lichaamsspieran,
de labyrinth-oprichtreflexen en de compensatorische oogstanden,
waartoe ook de raddraaiing der oogen behoort (zie MAGNUS en DE
Krevn 146, 147) waar ook verdere gegevens te vinden zijn).

Sommige dezer reflexen zouden vanuit de utriculusmacula, andere
uit de sacculusmacula worden opgewekt.

De onderzoekingen van VERSTEEGH 227) hebben echter aangetoond,
dat deze laatste conclusie niet juist was. Het gelukte hem bij het
konijn de sacculusmacula, enkel- en dubbelzijdig, geisoleerd te wver-
nielen. Hierna bleken alle, tot dusver bekende labyrinthreflexen nog
vrijwel normaal te kunnen worden opgewekt.

Anders was dit bij geisoleerde doorsnijding van den nervus utricularis,
(VERSTEEGH 27) en DE KLEYN en VERSTEEGH 127), Hierna bleken aan de
geopereerde kant, alle tonische labyrinthreflexen verdwenen te zijn.
De utriculus schijnt dus bij de tonische labyrinthreflexen de hoofdrol
te spelen.

Of vanuit de maculae ook nystagmus is op te wekken, is een tweede
vraag. Immers bij de onderzoekingen van VERSTEEGH 227) werd noch
bij de éénzijdige destructie van de macula sacculi, noch bij de eenzijdige
doorsnijding van den nervus utricularis, nystagmus gezien.

Nystagmus schijnt alleen uit de booggangen op te wekken te zijn.
Daarom hebben DE KLEYN en VERSTEEGH 12%), voor het geval van
positienystagmus door acute alcoholvergiftiging volgens ROTHFELD,
de meening uitgesproken, dat wellicht een abnorme reflexverbinding,
een abnormale schakeling, plaats vindt, waardoor de otolithreflexen
zouden overspringen op de reflexbanen der booggangen en zoo tot
nystagmus aanleiding zouden geven. Wat zou gelden voor denalcohol-
nystagmus zou ook voor een andere dan toxische blokkade der reflex-
banen kunnen worden aangenomen. Positieve bewijzen voor deze
theorie bestaan echter tot dusver nog mniet. ;

RuTTIN 295) legt den nadruk op het feit, dat wij, naast horizontalen,
verticalen en rotatoiren nystagmus, die uit de booggangen worden
opgewekt, nog een vierden grondyorm hebben, de raddraaiings-
nystagmus, die zijn oorsprong in de otolithen zou vinden,

Het verschil tusschen rotatoiren en raddraaiingsnystagmus zou dan
zijn, dat bij den eerste een verschuiving en een draaiing van de lood-
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rechite cornenmeridinan zou plaats vinden, bij de tweede een zuivere
raddranting, met andere woorden de tweede nystagmusvorm is zuiver
rotitolr, de eerste steeds horizontaal-rotatoir,

Inderdaad ziet men bij vestibulair onderzoek nu en dan zuiver
totatoire bewegingen. In de gevallen in dit proefschrift verwerkt,
i cchier niet voldoende aandacht geschonken aan dit verschil, om
deze meening van RUTTIN te kunnen bevestigen.

Qok RuTTIN trekt de conclusie, dat nystagmus wordt opgewekt door
puthologische otolithprikkeling, uit het feit, dat nystagmus kan
worden veroorzaakt door bepaalde liggingen van het hoofd. Het is
valiter de vraag, of deze conclusie geoorloofd is.

Immers de invloed van den hoofdstand op allerlei symptomen bij
Intracranieele processen is zeer goed bekend, zoo op hoofdpijnen,
braken en polsfrequentie. Er zijn gevallen beschreven van met den
lioofdstand wissclende aphasieén en blikpareses. De invioed van den
hoofdstand op het gehoor is reeds lang bekend en met de audiometer
controleerend kan men bij zichzelf nagaan, dat men een bepaalde
toonsterkte in de eene hoofdstand wel, in de andere niet hoort. Men
zal hier ook nict de gevolgtrekking maken, dat de aphasie door
otolithwerking wordt veroorzaakt, of dat de otolithen invloed op het
gehoor hebben. Veeleer lijken hier drukveranderingen en vasculaire
veranderingen een rol te spelen. Juist het frequent voorkomen van
positienystagmus bij schedeltraumata lijkt daarvoor te pleiten. Zeker
voor den centralen positienystagmus lijkt deze laatste oorzaak het
meest waarschijnlijk. Voor den peripheren positienystagmus zouden Wwij
gaarne de maculae mede aansprakelijk willen stellen, maar eenige
zekerheid hieromtrent hebben wij nog geenszins.

Wij zullen ons nu de vraag moeten voorleggen, hoe wij kunnen uit-
maken of een positienystagmus peripheer dan wel centraal is. Ook
voor deze gevallen geldt de algemeene medische regel, zooveel mogelijk
Symptomen vanuit één gezichtspunt te verklaren. Bestaat nu een
Otitis, of zijn duidelijke neurologische afwijkingen aanwezig, dan
worden onze gedachten reeds in de een of in de andere richting ge-
drongen,

Zooals voor alle afwijkingen op vestibulair gebied, is ook hier het
gehoorsonderzoek van het grootste belang.

Het aantoonen van een eenzijdig gehoorverlies geeft ons steeds
01l vingerwijzing in de richting van het periphere labyrinth. Dit
blijven echter maar aanwijzingen. Gevallen van otitis met-cen positie-
nystagmus door hersenabsces, van petrosumfracturen met hersen-
stumbloeding en daardoor veroorzaakte positienystagmus, van positie-
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nystagmus bij brughoektumor met druk op de hersenstam en zoo
vole andere combinaties zijn niet denkbeeldig. Daarom iy het zoo
fummer, dat de symptomatologie van den positienystagmus nog niet
penoep is bewerkt, om zekere conclusies te trekken over de anrd ervin,
lnat staan over een eventueele localisatoire waarde in het contrale
senuwstelsel.

OPPENHEIM wees reeds op het feit, dat de positienystagmus in ge-
vallen van tumor cerebri meest optrad bij liggen op den gezonden kant,
NyLEN 104) yvond echter juist het omgekeerde in het meerendeel van
zij1 gevallen. Gezien het groote belang der ,,Fernwivhung” bij hersen-
processen, lijken beide mogelijkheden gegeven en grooter reecksen
gevallen zullen hier wellicht meer duidelijkheid brengen.

ten bepaalde rangschikking is echter wel gemaakt, en vooral
SEIFERTH 299, 219) heeft groepeeringen aangegeven, die dienstig zouden
zijn voor de diagnostick.

Regellooze positienystagmus, d.i. positienystagmus, die wisselt in
richting en intensiteit bij een gegeven hoofdstand, zou zeker centraal
zijn, Dit zou ook het geval zijn voor positienystagmus, die wisselt

/an richting als een andere hoofdstand wordt ingenomen.

Zooals alle centraal veroorzaakte vormen van positienystagmus
pleiten ook deze voor een proces in de achterste schedelgroeve
(NyrLEN 164),

SEIFERTH houdt hier geen rekening met gevallen zooals door
KresTADT 107) werden beschreven en die ook door ons herhaaldelijk
werden waargenomen.

Het betreft hier patienten die, bij een bestaande labyrinthitis
serosa, in rugligging uitvalsverschijnsclen vertoonen, die in de cene
zijligging worden versterkt, in de andere zijligging daarentegen worden
vervangen door prikkelingsverschijnselen van het zieke labyrinth,
Wij zien dan in de eene zijligging nystagmusnaar den gezonden kant,
in de andere zijligging nystagmus naar het zieke oor toe (syndroom van
KrESTADT), terwijl toch een zuiver peripheer proces de oorzaak is.

Positienystagmus, die in een bepaalde richting slaat, onafhankelijk
van den hoofdstand, is zeer vaak cen latente spontane nystagmus,
die door de standverandering van het hoofd wordt manifest gemaakt,
Dit blijkt dan uit het feit, dat deze nystagmus, die tevoren in ruge
ligging niet dan in latenten vorm aanwezig was, na experimentecle
prikkeling van het labyrinth, zooals dat bij het vestibulair onderzoek
gebeurt, ook in rugligging blijft bestaan en zoodoende tot een spontanen
nystagmus worclt.

Voor dezen vorm geldt nu, dat ze een bewijs vormt voor cen zekere
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tabiliteit in het evenwicht tusschen beide labyrinthen, waardoor de
verandering in hoofdstand de reeds dreigende ontlading van het kern-
gebied teweeg brengt,

Deze labiliteit kan het gevolg zijn van periphere of van centrale
vorzaken. Voor den centralen positienystagmus gelden dan, evenals
voor den spontanen centralen nystagmus, de regels van BAUER en
LRIDLER: rotatoire nystagmus wijst op een proces in het caudale,
verticale nystagmus wijst op een proces in het orale, horizontale
nystagmus op een proces in het intermediaire deel van het kerngebied.

Er rest nu een groep van gevallen met een positienystagmus in
een bepaalde richting bij verschillende hoofdstanden, waarbi] het
niet zoo duidelijk is, dat we te doen hebben met een latenten spontanen
nystagmus. SEIFERTH vindt deze vorm bij zuiver periphere afwijkin gen,
bij centrale en bij zoogenaamde retrolabyrinthaire processen. Hier-
onder verstaat hij alle, niet periphere, extracerebrale processen, waar-
bij peripheer dan in otologischen zin moet worden opgevat.

Hebben wij dus geen aanknoopingspunten voor een centralen
positienystagmus en missen wij bij de gegevens van het vestibulair
onderzoek aanwijzingen van cen periphere genese van den positie-
nystagmus, dan moeten wij, juist bij dezen vorm, bedacht zijn op een
retrolabyrinthair ziekteproces.

De scheiding tusschen retrolabyrinthair en centraal lijkt echter
zeer moeilijk. Is het niet mogelijk deze grens te trekken, dan doen wij
het verstandigst, bij de beoordeeling hiervan dezelfde maatstaf aan
te leggen als voor den spontanen nystagmus.

Onder de zicktegevallen, die door ons na traumata zijn onderzocht,
komen naar verhouding vrij veel gevallen van positienystagmus voor
en wel van de 60 onderzochte patienten vertoonden 11 een positie-
nystagmus. Willen wij deze gevallen nu indeelen in centraal of perifeer
opgewekten positienystagmus op de wijze, die SEIFERTH ons heeft
dangegeven, dan blijkt dit niet eenvoudig te zijn, of beter gezegd, dan
krijgen wij den indruk, dat het niet steeds juist is de indeeling van
SEIFERTH te volgen. Aan de hand van ziektegeschiedenissen kan ieder
zich hiervan een oordeel vormen. Wij krijgen veeleer den indruk, dat
het uitgebreid vestibulair onderzoek gegevens aan het licht kan
brengen, die de centrale genese van den positienystagmus bewijzen
kunnen. Hieronder zijn te noemen de nystagmusgereedheid en de
abnorme reflexschakelingen, die straks uitvoerig zullen worden
besproken. Bij de 11 gevallen van onze patienten, die een positie~
nystagmus vertoonden, kon in 8 gevallen de centrale aard als zeker
worden aangetoond. In 5 gevallen was de aanwezige nystagmus-
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goreedheid daarvan het bewijs, en in de 3 overige gevallen andere
omstandigheden, die dadelijk genoemd worden., Bij een annwezige
nystagmusgereedheid is het duidelijk, dat we dan te doen hebben mel
gen  getarnte”, een latenten, spontanen nystagmus van centralen aard,

Goval 8.

A IS, 51 jaar oud, &, werd in September 1936 door een auto anngerecon,
wiiarhi] hij een fractuur van L. schouderblad en bovenarm en een commotio
carebri opliep. Er waren geen symptomen van schedelfractuur, Patfent hiell bl
dolcenhuisopname de voorgeschreven bedrust, maar klaagde na zijn ontslag
uver hoofdpijn en duizeligheid, Deze duizeligheid nam toe en werd na enkelo
Jaren zoo hinderlijk, dat patient zich onder dolctersbehandeling stelde, Vooral
hij plotselinge hoofdbewegingen, bij draaien naar rechts en bij naar boven kijken
hid patient last. De duizeligheid zou verergeren als patient zich nerveus maalkte,
Qp straat meent patient te hebben opgemerkt, dat hij steeds naar rechts afweele,

Opname 12-10-1936. Terwijl intern een arteriosclerosis werd gevonden, ver-
toonde patient neurclogisch een lichte atrofie van de 1. schoudergordel en bhaven-
irmspieren, die aan inactiviteit werden toegeschreven. De faradische prildealbaar
heid was iets afgenomen, '

Het otologisch onderzoek bracht een binnencordeofheid van het R, oor aan
het licht.

Daarbij bestond een asymmetrie in vestibulaire prikkelbaarheid ten nadeele
van het R. oor.

Er bestond geen spentane nystagmus,

Calorisch: latentie duur aantal
slagen

Sce 30°C. A.D. nystagmus hor, — L, 14 sec. 66 sec. 49

3 ce. 20° C, A.S. nystagmus hor. — R, 10 sec. 77 sec. 117

4 ec, 30°C. AD, nystagmus hor, — L. 14 sec. 22 sec. 26
Jee, 30°C. AS. nystagmus hor, — R, 11 sec. 60 sec. 103
See. 35° C. AD. nystagmus een enkele slag — R. (?)

Jdee 35°C. AS.  nystagmus hor. — R, 15 sec, 52 sec. 73
5ce. 48° C. AD.  geen duidelijke nystagmus

Sce, 48°C. AS. nystagmus hor, — L. 12 sec. 36 sec. 24

De postrotatoire waarden waren vrijwel symmetrisch, de optokinetische
nystagmus in beide vormen intact. Bij het onderzoek naar den galvanischen
nystagmus was het 1. oor iets gevoeliger dan het R.:

Kathade A.D, nystagmus hor. — R, bij 4 mA.
Anode A.D. nystagmus hor, — L. bij 4 mA,
Kathode A.D. nystagmus hor. — L. bij 34 mA.
Anode  A.S, nystagmus hor, — R. bij 2 mA.

IHet onderzoek van den pesitienystagmus deed in linker zijligging een nystagmus

horizontanl naar R, ontstaan.

Epicrise.

In dit geval mogen wij aannemen, dat het perifere labyrinth links
geleden heeft, Het is niet waarschijnlijk, dat dit een gevolg is van
het trauma, Immers, de klachten traden pas bijna 3 jaar later op,
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ferwijl er teekenen van arteriosclerose aanwezig waren. Dat het
perifere orgaan de zetel der laesie is lijkt te volgen uit het aanwezig
zijn van binnenoordoofheid naast vestibulaire hypoexcitabiliteit. De
positienystagmus in dit geval lijkt dus het beste verklaard door aan
te nemen dat een zekere labiliteit van de vestibulaire functie bestaat,
die nu door de positieverandering van het hoofd manifest wordt ge-
maalkt.

Geval 9,

1.8, 42 r., &, was steeds gezond, totdat hij in April 1937 door een aanrijding een
sehedelbasisiractuur opliep, waarmee hij in het W.G. werd opgenomen. Patient
luel na zijn ontslag geen klachten over doofheid of oorsuizen. Duizelig was hij
evenmin, Toen hij weer zijn werk als behanger wilde beginnen, bemerkte hij dat
hij een draaisensatie kreeg als hij zijn hoofd achterover bracht, hetgeen uiteraard
in zijn werk vaak voorkwam. Hij werkte er mee door, maar kwam ter gelegenheid
van een keuring voor werkverschaffing in observatie.

Hierbij bleck, dat het gehoor van den patient intact was. Bij het vestibulaire
onderzoek blesk, dat er geen spontane nystagmus bestond, In rechter en linker
zljligging trad evenmin een nystagmus op, Wanneer echter het hoofd sterk achter-
over gebracht werd, trad een duidelijke nystagmus verticaal | op, onafhankelijk
of liet hoofd naar rechts of naar links werd gedraaid, De nystagmus hield aan
zoolang de ligging duurde.

Terwijl de optokinetische nystagmus voor beide vormen geheel intact was,
leverde het calorisch en postrotatoir onderzoek veel te hooge waarden op, waarbij
bet . labyrinth het sterkst prikkelbaar was.

Calorisch latentie duur aantal

slagen
& 0e. 307 AT, nystagmus hor. — L. 3 sec. 128 sec. 290
960, 307 AS, nystagmus hor. — R. 24 sec. 62 sec. 63
Sicel 352 AL D, nystagmus hor. — L. 10 sec. 40 sec. 42
Si60085° A5, nystagmus hor. — R, 45 sec. 32 sec. + 20

Sce, 37° AD.
Slae, 37° ALS.
5 ge. 40° A.D.
5 ce, 40° ALS.

na 30 sec. enkele slagen hor, — L.
geen nystagmus
geen nystagmus
geen nystagmus

gige. 459 AD. nystagmus hor. — R. 15 sec. 68 sec. 60
5 co, 45° A.S. nystagmus hor. — L. 24 sec. 74 sec. 40
8 0o, 509 A.D, nystagmus hor. — R. 10 sec. 122 sec. 230
5ce, 50 ° ALS: nystagmus hor, — L. 22 sec. 55 sec, 60
Postrotatoir vonden wij eveneens hooge waarden.

hor, 10 ¥ n. R. (50 sec.) 61 slagen in 20 sec. hor. — L.

10 % n, L. (49sec) 71 slagen in 29 sec. hor. — R.
ral, 10 % n. R, (49 sec.) 40 slagen in 38 sec. hor, rot. n. R,

10X n, L. (49 sec)) 40 slagen in 19 sec. hor. Tot. n. L.
vart, 10 % n, R, (48 sec.) 60 slagen in 20 sec. vert. {
(RZL) 10 % n, L. (48 sec.) 26 slagen in 14 sec. vert. 1
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Lpicrise.

In deze ziektegeschiedenis zijn twee symptomen opvallend, de
overprikkelbaarheid der labyrinthen, vooral rechts en de verticale
positienystagmus in een bepaalde hoofdstand. Terwijl de overprikicels
buarheid een symptoom is, waarove rzeer verschillend wordt geoordeeld,
1§ cen verticale nystagmus vrijwel zeker van centralen oorsprong,
ook als deze nystagmus door een bepaalde hoofdstand wordt opgewokt,

Gieval 10.

R. S, 43 jr.,, &, was in 1926 van een trap gevallen en op het achterhaofd
torecht gekomen, waarbij hij een commotio cerebri opliep. In Dec. 1933 is patient,
wellicht tengevolge van een duizeling, wederom gevallen en bewusteloos naar cen
zielkenhuis vervoerd, vanwaar hij echter terstond weer is ontslagen. Sinds Jan,
1934 is patient gaan lklagen over suizen in het rechter cor en duizeligheid. Hot
pehoor was toen nog goed (fLspraak 4 m). De duizeligheid trad verder in aanvallen
op, die het typische Ménidrekaralkter hadden. Deze aanvallen zijn in hevigheid
toegenomen sinds Juni 1937.

Bij observatie in de kliniel in 1938 werden intern noch neurologisch afwijkingen
pevonden, Er bestond toen een sterke doofheid van het binnencortype rechts
(luisterspraak a.c, met sterk verkorte Schwabach en lateralisatie naar contra-
lateraal). Vestibulair werd gevonden een duidelijke hypofunctie van het R.
labyrinth.

Voor een hernienwd onderzoek werd patient in Juli 1940 heropgenomen,
Gedurende deze opname werd wederom een vestibulair onderzoek verricht. Daarbij
werd vrijwel een uitval van het rechter labyrinth geconstateerd. Er bestond geen
gpontane nystagmus. In beide zijliggingen was evenmin nystagmus te zien,
Bij gelijktijdig achterover en naar rechts brengen van het hoofd trad een duidelijlce
nystagmus hor. —1L. op.

Uit de gevonden waarden bij postrotatoir onderzoek, bleek dat nog geen
compensatie was opgetreden.
hor. 10 % n. R. (47 sec.)

10 % n, L. (47 sec.)
vert, 10 x n. R. (47 sec.)
(R.ZL.)10 x n. L. (47 sec.)

nystagmus hor. — L. 17 slagen in 16 sec.

nystagmus hor. — R. 4 slagenin 8 sec,

nystagmus vert. |, 16 slagen in 11 sec,

nystagmus vert. T -+ 2slagen.

Tot. 10 % n. R. (47 sec.) nystagmusrot, n. R. 5 slagen in 8 sec.
10 % n. L. (47 sec.) nystagmus rot. n, L. 5 slagen in 5 sec.

Merlewaardig is het intact zijn der kipreacties die zeer fraai aanwezig wiren,
Oole de optokinetische nystagmus corticaal en subcorticaal was normaal.

15-12-1941 werd nogmaals onderzocht. :

Hierbij werd de positienystagmus niet teruggevonden. In rechter zijligging
draaide het R.oog ongeassocieerd naar R. boven, waardoor een duidelijle
strabismus divergens ontstond.

De verdere gegevens waren vrijwel constant gebleven.

Epicrise.
Deze patient lijdt aan typische ,Méniére” aanvallen en het oto-
logisch onderzoek brengt de daarvoor typische beelden aan het licht,
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Do gevonden positienystagmus lijkt hier te zijn een latente spontane
nystagmus, die door de verandering in hoofdstand manifest wordt
gemaakt, Dat dit slechts in een bepaalde ligging gebeurt,waarbij
het hoofd sterk achterover en opzij wordt gehouden, kan misschien
verklaard worden door vaatanomalieén zooals beschreven door DE
KLEYN en NIEUWENHUYSES), Den in zijligging ontstaanden strabismus
moeten wij voorloopig maar als feit aanvaarden. Een verklaring er
VOOr is nog niet te geven.

Gaval 11,

D B, 45 jr., g, viel 24-12-1941 op de onderkaak, Buiten de verschijnselen
van een kaakfractuur had hij geen klachten, met name geen duizeligheid of
doofheid, Toen hij, 14 dagen na het ongeval, weer thuis was, merkte patient dat

128 256 512 1024 2048 4096 8192 947
-10 : -10
Ota J [ 0
10 e e 10
("
20 ~ 20
10 - | 30
% \ %
@ \ i
a8 50 50
i \\/d Iy
a s 60
£ 720 : 20
=
§ 80 80
E 9
3 100 > 1
3 110 H\'H [ -~ 4l
i —— =1 10
120 o g g mr e B +— 120
128 256 512 1024 2048 4096 8192 9747

Frequentie in trillinzen per seconde.

hij duizelig werd. Tevens had hij op straat de neiging naar links af te wijlken.
Den daaropvolgenden dag liep hij als een dronken man, Dit duurde een week,
waarna het loopen weer normaal werd. Wel bleef patient duizelig. Om deze reden
lwum hij poliklinisch voor onderzoek.

Bij het opnemen van den gewonen gehoorstatus kwam geen duidelijke afwijking
aan het leht, Deze was normaal met uitzondering van het licht verkort zijn
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vl den  Sehwabach' reclits, ot audiogram daarentogen braocht oen ulbgenproien
tubibeletfdige binnenoordoofheld aan het leht,

Anngezion geen andere redenen tot doofheid waren gegeven (goon botogins
donthekd; geen familinire doofheid, geen lues) bestaat de mogelijlkheid, dut de dool
hatel postiranmatisch is ontstann, maar zekerheid is hier niet,

ot vestibulair onderzoele leverde interessante gegevens op, Er bestond sen
apontane nystagmus hor, — R., die bij kijken naar rechts duldelijler word,
) Idjleen naar L. daarentegen door een nystagmus horizontaal-rotatolr =8 1,
ward vervangen. Er bestond geen spontaan voorbijwijzen. In R, zijligging tead
nu een duidelijke nystagmus horizontaal — L. ap, in L. zijligging een nystagous
horizontaal — R, duidelijker nog dan de spontane nystagmus. Werd bij sterl
nehterover gehouden hoofd dit ook nog naar rechts gedraaid, dan onfstond
con onmiskenbare nystagmus verticaal |, , bij naar links gedraaid hoofd was geen
duidelijke nystagmus aanwezig.

Bij het onderzogk van den draaimanystagmus kwam een enkele abnormale
reflexschakeling voor den dag.

Bij draaien 10 x naar rechts in rugligging was de draainanystagmus hotizontaal
naar I, in plaats van rotatoir, bij draaien naar links daarentegen zuiver rotatoir
naar links.

Epicrise.

Wij hebben hier te doen met een positienystagmus, waarschijnlijlk
van centrale genese. Daarvoor pleiten sterk de aanwezigheid van een
vertikalen positienystagmus bij onderzoek met afhangend hoofd, en
het bestaan van abnorme reflexschakelingen, waarvan wij de beteekenis
straks witvoerig onder oogen zullen zien.

Het wisselen van richting bij wisselen van hoofdstand is, ook volgens
SEIFERTH, aanleiding een centrale oorsprong aan te nemen,

Geval 12,

A v. V., 45 jr., @, liep 6-12-1940 een schedelfractuur op bij een val van zijn
fiets. Hij werd opgenomen en er ontwilkelde zich een dubbelzijdig brilhaematoom,
Geen oorbloeding. Wel merkte patient, toen hij weer bij bewustzijn was gekomen,
dat hij doovig was aan het linker cor. Neurologisch waren er enkele afwijldingen
te vinden. Er bestond een lichte facialisparese van de mondtak links, terwijl
een doovig gevoel in de linker gelaatshelft aanwezig was, dat echter niet door
abjectieve trigeminusstoornissen werd bekrachtigd. Beide Achillespeesrellexen
ontbraken. Geen pathologische reflexen. Geen andere van de norm afwijlende
neurologische gegevens,

Roentgenologisch bestond een fractuurlijn in het L. os parietale. Op de rotsbee-
foto's werd geen duidelijke fractuurlijn aangetroffen.

12-12 werd de patient voor het eerst door mij gezien, en wel wegens het foif,
clat hij een positienystagmus zou vertoonen. In rugligging bestond toen een duidos
lijlle nystagmus horizontaal — L., die bij kijken naar L. iets verstorlkt word,
3] Ieijleen naar R. bestond nystagmus hor. —= R, Kwam patient in L. zijligging
(tle heele patient of alleen het hoofd, langzaam of snel) dan ontstond na een latente
pariatle van 4 sec. een zeer grofslagige nystagmus hor, —» L met subjectieve
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itlealigheld on misselijflkhold. Werd het hoofd dan weer in de normale houding
gobracht dan sloeg de heftige nystagmus hor, — L. nog - 40 slagen door, sloeg
dan om o nystagmus hor, = R, (o 25 slagen) en werd dan weer als spt;nltaali
hor, == L. In rechter zjligging vertoonde patient een lichte nystagmus hor, - R,

2412 s bovengenoemde positienystagmus verdwenen. Er bestaat nu in L.
sljligging een nystagmus hor. — R., in R. zjligging en in rogligging is geen
nystagmus meer te zien.

Toen patient weer gemobiliseerd was volgde cen uitgebreid vestibulair onderzosk.
Torwijl bij orienteerend onderzoek 12-12 de conversatiespraak links ad concham
werd gehoord, was thans een fluisterspraak links en rechts van 4 m aanwezig.
Het verdere gehooronderzoek en het audiogram wezen op een dubbelzijdige
binnenoorlaesie.
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ir bestond peen spontane nystagmus noch positienystagmus. Wel was er een
fpontaat voorbijwijzen naar rechts aanwezig, dat nog versterkt werd bij het
oulorich onderzoek, hetzij koud of warm, Het calorisch onderzock zelf leverde
oo duidelijke nystagmusgereedheid naar rechts op,
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litentie duur nuntn
nlngen
8 oo, 20° C. AD,  Nystagmus hot. = L., 16 see, 117 sac,
5 oo, 20" C, A8, Nystagmus hor, = R, 11 sec, 205 o,
% e, 30° C, A.D. Nystagmus hor. —» L. 27 sec. 05 noo, A4
Sce 30°C, AS. Nystagmus hor. — R. 13 sec. 158 sne. 100
B o, 35° C. AD. Nystagmus enkele slagen naar L. na 40 sec,
5 ee, 35°C, AS. Nystagmus hor, - R, 17 sec. 120 see. L]
8 e, 40° C, AD. Geen nystagmus.
5 ee, 40°C, A5, Geen nystagmus.
5 ce. 45° C. A.D. Nystagmus hor. — R, 17 sec. 112 sec. 35
5 e, 45°C. A8, Nystagmus hor. — L. 45 sec. 80 sec. 23
5 e, 50° C. A D, Nystagmus hor, = R, 12 sec. 129 sec:
5 go. 50°C. A.S5. Nystagmus hor. — L. 35 sec. 60 sec.

Beide vormen van den optokinetischen nystagmus en de kipreacties waren
geheel intact.

Daarentegen wees het postrotatoir onderzoek uit, dat een reeks abnorme
reflexschakelingen bestond, die wij later zullen leeren kennen en die, ons inziens,
met zekerheid wijzen op een laesie der centraal vestibulaire gebieden,

Horizontaal.

10 % n. R. in 49 sec.
10 x n. L. in 48 sec.

Rotatoir.

10 % n. R. in 50 sec.
10 x n. L. in 48 sec.

Verticaal (R.Z.L.).
10 % n. R. in 50 sec.
10 % n. L. in 47 sec.

Herhaling,

10 % n. R. in 50 sec.
10 % n. L. in 49 sec.

10 slagen in 16 sec.
19 slagen in 21 sec.

Nystagmus hor. — L.
Nystagmus hor, — R.

11 slagen in 10 see.
11 slagen in 14 sec.

Nystagmus zuiver rot. n. R.
Nystagmus hor. rot. n. L.

12 slagen in 15 sec,
14 slagen in 14 sec.

Nystagmus vert. |
Nystagmus hor, — L.

18 slagen in 12 sec.
9 slagen in 12 sec,

Nystagmus vert. |,
Nystagmus hor. — L.

De galvanische nystagmns vertoonde een paradoxe reactie.
Kathode A.D, Nystagmus hor. — R. bij 1 mA.
Anode A.D. Nystagmus hor, - R. bij 1 mA.!
Kathode A.S.  Nystagmus hor. — L. bij 3,5 mA.
Anode A.S. Nystagmus hor. — R. bij 3 mA.
Anode A.S. Kathode A.D.: nystagmus hor. rot, n, R. bij 1,5 mA.
Kathode A.S. Anode A.D.: nystagmus hor. rot. n. L. bij 2 mA.

E picrise, .

Bij dezen patient vondenwij kort na het trauma een positienystagmus
van centraal karakter. Dit blijkt uit het wisselen der nystagmus-
richting in de verschillende hoofdliggingen en wordt bevestigd door
het aanwezig zijn van andere, onmiskenbare teekenen van een centrale
laesie.

Merkwaardig was bij het eerste onderzoek het optreden van een
nanystagmus naar de andere zijde. Dit moet wel verklaard worden als
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het gevolg van de successive induction” van SHERRINGTON, Wanneer
ponl der vestibulaire centra wordt geprikkeld, wordt in het vestibulaire
kerngebied van de andere zijde een sterkere excitabiliteit geinduceerd.
Verdwijnt dan de oorspronkelijke prikkel, dan resulteert in het contra-
laterale kerngebied een prikkeltoestand, die zich als een tegengestelde
nystagmus kan manifesteeren. DE KLEYN en VERSTEEGH 1%) toonden
dit ann voor den calorischen prikkel, DE KLEYN M9 voor den positie-
nystagmus, Ook dit ziektegeval lijkt een voorbeeld van de ,successive
incduction” te zim. Bij uitgebreider vestibulair onderzoek bleek te
bestaan een duidelijke nystagmusgereedheid, die tot uiting kwam
bij het calorisch, het postrotatoir en het galvanisch onderzoek. Wij
zullen later zien, dat deze nystagmusgereedheid slechts centraal ver-
klaard kan worden. Ook de ,abnorme reflexschakeling” vraagt een
centrale laesie als verklaring.

Daarenboven bestond een ,,dysharmonie vestibulaire”, d.w.z. een
niet parallel gaan van nystagmus, voorbijwijzen en valneiging. Deze
dysharmonie kan volgens BARRE slechts door afwijkingen in het
centraal vestibulair gebied worden verklaard.

Mochten wij in dit geval op het cerste gezicht nog niet overtuigd
zijn van de centrale genese van den positienystagmus, dan dwingen
ons de gevonden, zcker centraal vestibulaire afwijkingen wel, ook den
positienystagmus als centraal opgewekt te beschouwen.

Ofschoon dus een fractuur van het parietale links en het bestaan
van een brilhaematoom het vermoeden zou doen kunnen ontstaan, dat
gen fractuurlijn het labyrinth had aangedaan, blijkt uit de klinische
gegevens, dat, hoewel de mogelijkheid van een lengtefractuur aanwezig
18, de verschijnselen toch moeten verklaard worden als gevolg van een
peommotio labyrinthi”’. Maar wij moeten goed weten, dat in dit geval
het pathologisch-anatomisch substraat van deze ,,commotio laby-
rinthi” in de hersenstam is gelegen.

Geval 13.

G. R.-S., @, 29 jr., liep 7-1-1939 bij een val op het ijs een hersenschudding op.
Nudat zij de voorgeschreven rust had gehouden, traden, toen zij bij het nitbreken
vin den oorlog omhoog keek om vliegtuigen te volgen, aanvallen van duizeligheid
ap, die gepaard gingen met misselijkheid, braken en sterke mictiedrang. Voorhet
trhuma had ze nooit last gehad van duizeligheid.

Qok heeft ze soms suizingen, naar zij meent in beide ovoren, die volgens haar geen
verband houden met de duizelingen. Zij is in lichte mate doovig, maar meent,
dit gedurende een aanval deze doofheid iets verergert.

Het intern en neurologisch anderzoek leverde geen bijzonderheden op.

It gehoor vertoonde beiderzijds een lichte stoornis van de gehoorsperceptie
i et gebied van ¢ 5, zooals wij dat bij lichte binnenoordoofheid meer zien.
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Vet bulundr bastond geen spontane nystagmus, In vechtor #jliggiog on i lear
#lfligging wis avenmin nystagmus nanwezig, Bevond gich sohler da pationfe sorst
2 minuten in L. sijligging en werd se daarna in R, zifligging gebracht, dan onistond
e mystagres horizontaal naayr Hnks,

Bij sterk achterover gebogen hoofd vertoonde patiente eveneens onragelmntigen
nystagmus naar L. en naar r. 3

Bij het loopen week patiente duidelijle af naar links, terwijl bij do progl vian
ROMBERG een valneiging achterover bestond.

De optokinetische nystagmus subcorticaal en corticaal en de kipreaction warei
normaal, de galvanische nystagmus vertoonde slechts een lichte asymmatirie.
De nystagmus naar links werd hier opgewekt door een stroom, die 1 mA. lager
was dan noodig was voor het opweklken van nystagmus naar rechts,

Calorisch kregen wij de volgende waarden.

latentie duur aantal
slagen
5 ce, 20° C. A.D. Nystagmus hor. = L. 4 sec.
5¢c. 20°C. AS. Nystagmus hor. — R. 10 sec.
5ce. 30° C. A D, Nystagmus hor. = L. 8 sec. 125 sec. 60
5¢cc.30°C. A'S. Nystagmus hor. = R. 25 sec. 140 sec, 45
5cc. 35° C. AD., Nystagmus hor. = L. 40 sec. 25 sec. 10
5 ¢c. 35°C. A.S. Geen nystagmus.
5 cc. 37° C. AD. Nystagmus hor. — L. 45 sec. 30 sec. 7
5¢c. 37° C. A.S.  Geen nystagmus.
5 cc. 40° C. A.D.  Geen nystagmus.
5¢c 40°C, A.S. Nystagmus hor, — L. 15 sec. 110 sec. 67
5 cc. 45° C. AD. Geen nystagmus,
5cc. 45 °C. A.S. Nystagmus hor. — L. 10 sec. 115 sec. 72
5cec. 50°C. A.D. Nystagmus hor. > R. 20 sec. 25 sec. 8
5ce. 50 °C. A.S. Nystagmus her. — L. 8 sec. 130 sec. 83
Het postrotatoir onderzoek gaf de volgende gegevens.
Horizontaal.

35 slagen in 35 sec.
13 slagen in 24 sec.

10 % n. R. (53 sec.) Nystagmus hor. =L,

10 x n. L. (51 sec.) Nystagmus hor, = R.
verticaal: (R.Z.L.)

14 slagen in 11 sec.

10 x n. R. (50 sec.)

10 X n. L. (52 sec.)
rotatoir:

10 % n. R. (51 sec.)

10 x n. L, (54 sec.)

Nystagmus vert. |
Nystagmus vert. 4

Nystagmus rot. n. R,

Nystagmus rot. n. L.

7 slagen in 14 sec.

30 slagen in 19 sec,
25 slagen in 18 sec.

Edicrise. !

Ook in dit geval vertoont patiente een positienystagmus, die ver-
klaard kan worden als het gevolg van ,successive induction’. Daarbij
een nystagmus bij achteroverbuigen van het hoofd. Hierbij nemen wij
wel anomalicén in de bloedvoorziening van het vestibulair kerngebied
aan. Dit ziektegeval werd echter als meest demonstratief voorbeeld
gegeven van 5 ziektegevallen waar een duidelijke nystagm usgereedheid
naar een kant bestond, samen met een positienystagmus in die richting.
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Hot goldt voor ons als een bewijs voor de centrale genese van den
positienystagmus, Tevens wijst het weer op het feit, dat in zijliggingen
een zekere labiliteit in het evenwicht tusschen de vestibulairorganen,
hetzij deze perifeer, hetzij centraal veroorzaakt is, gemakkelijker
manifest wordt als in de normale hoofdhouding.

FISTELSYMPTOOM.

Bij het door ons steeds verrichte volledig vestibulair onderzoek
behoort ook het zoeken naar een eventueel positief fistelsymptoom.
Meestal duidt een positieve uitslag van dit onderzoek op een aan-
vieting der beenige booggangen, en dit laatste zien wij uiteraard het
meest bij een chronische otitis met cholesteatoomvorming.

Hoewel in al onze gevallen, ook bij afwezigheid van otitis, op een
fistelsymptoom werd onderzocht, zulks met het oog op het door
HENNEBERT %%), NYLEN 169), ¢n KARLEFORS 102) beschreven | fistel-
Symptoom zonder fistel”, werd het bij geen enkele van deze patienten
aangetroffen.

Het lijkt derhalve niet noodig op dit symptoom in te gaan.

GEVOELIGHEID DER LABYRINTHEN.

Voor wij overgaan tot bespreking van den calorischen en post-
rotatorischen nystagmus, willen wij eerst een meer algemeen begrip
bespreken, de prikkelbaarheid van het labyrinth. Buiten de normale
prikkelbaarheid kennen wij overprikkelbaarheid, onderprikkelbaarheid
en onprikkelbaarheid. Deze kunnen wvoor alle prikkelsoorten gelijk-
matig optreden, maar ook kan het voorkomen, dat het labyrinth voor
een bepaalden prikkel gevoelig, voor een andere prikkel ongevoelig
18, Wij spreken dan van discrepantie.

Overgevoeligheid van een labyrinth is een betrekkelijk begrip,
als wij ons alleen op de experimenteele waarden verlaten, Immers,
deze kunnen tengevolge van allerlei individueele verschillen ook bij
normale personen geheel wisselend uitvallen, waarbij soms zeer hooge
waarden worden gevonden. Ook bij dezelfde personen kunnen wij, op
verschillende tijden onderzoekend, zeer wisselende waarden vinden.
Hieruit volgt, dat men de ,diagnose” overprikkelbaar labyrinth niet
mag stellen zonder herhaald onderzoek, net zoo min als men een
hypertensie diagnostiseert door eenmaal den bloeddruk op te meten.

Daarbij zijn spontane klachten of symptomen noodig om een
lubyrinth als overprikkelbaar te mogen beschouwen. ALEXANDER en
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Brunnek stellen den eisch, dat er op zijn minst in de anamnese dualzes

lingen zijn.

Wanneer men spreekt van overprikkelbaarheid, dan mag men vers
wachten, dat ook de normale waarden worden aangegeven voor do vers
schillende onderzoekmethoden. Wanneer wij dit willen doen, dan
maet tevoren worden gezegd, dat het een zeer grove norm 14, cie
ongeveer het gemiddelde van de bij normale menschen gevoncden
waarden vertegenwoordigt.

In de Amsterdamsche kliniek werden door HANSEN de vestibulaire
reacties bij verschillende normale personen bepaald.

Deze onderzoekingen, die nog meer uitvoerig zullen worden ge-
publiceerd, gaven als resultaat, dat de normaalwaarden voor den
draai-nanystagmus, na 10 draaiingen in 50 sec. zijn:

horizontaal 10 tot 40 slagen in 20 tot 30 scc.

rotatoiy (R = L) 10 tot 30 slagen in 10 tot 20 see.

vertikaal omlaag (R.Z.L.) 10 tot 40 slagen in 10 tot 20 sec.

vertikaal omhoog (R.Z.L.) 5 tot 20 slagen in 5 tot 20 sec.

Wanneer wij alle gevonden waarden grafisch voorstellen krijgen
wi] een curve van QUETELET.

De hierboven aangegeven waarden vatten dan het grootste deel
van deze curve tusschen zich en het gemiddelde van deze waarden
valt in de top van de curve van QUETELET.

De normale waarden voor den calorischen nystagmus werden be-
paald voor 5 cc. water bij temperaturen van 27°, 35°, 40° en 47°.

Hierbij werd als gemiddelde gevonden:

5 cc. water 27°  latentie 15 sec. 96 slagen in 110 sec.

5 cc, water 35° latentie 21 sec. 37 slagen in 63 sec,

5 cc. water 40° In 639, der gevallen trad hier geen nystagmus op.
Waar dit wel het geval was gebeurde dit gemiddeld na een latentie
van 23 sec.: 20 slagen in 48 sec.

5 cc. water 47°  latentie 17 sec. 68 slagen in 96 sec.

Wij beschouwen als te weinig prikkelbaar, labyrinthen, die op een
prikkel van 5 cc. water van 27° niet reageeren, als overprikkelbaar,
labyrinthen, die op 5 cc. water van 35°, na cen latente periode van
minder dan 15 sec. reageeren met meer dan 50 slagen.

Voor den postrotatoiren nystagmus beschouwen wij als te hoog of
te laag waarden, die vallen buiten de boven aangegeven getallen,

Veel meer waarde nog dan deze getallen heeft het feit, dat bij toe-
passing van de methode van KoBrak (5 cc. water 15°—507 C,) sterke
duizeligheid of braakneiging optreedt. Waar wij dit zagen optreden,
beschouwden wij het labyrinth als overgevoclig. Bij gebruik van
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[jwater kunnen ook bij normale personen sterkere subjectieve ver-
sehifjnselen optreden,

Sterke duizeligheid. of misselijkheid bij het door ons gebruikte post-
rotatoir onderzoek bij langzame draaiing wijst eveneens op een te
groote gevoeligheid der labyrinthen,

Galvanisch onderzock gaf bij ons zeer wisselende waarden van
15 tot 1 mA., zonder dat een samenhang met op andere wijze gevonden
hypo- of hyperexcitabiliteit kon worden aangetoond. Normale
waarden kunnen wij derhalve niet geven,

BRUNNER en JuNGER 1°Y) beschouwen als normaal waarden tusschen
2 en de 8 mA.

Was het beantwoorden van de vraag over de abnormale prikkel-
baarheid in het algemeen al niet eenvoudig, nog moeilijker is het de
beteekenis van een gevonden over- of onderprikkelbaarheid te duiden.
Natuurlijk kan eenzijdige onder- of overprikkelbaarheid het gevolg
Zijn van veranderingen in het perifere labyrinth of in de zenuwstam.
Maar juist de dubbelzijdige vormen zijn zeer lastig te verklaren.
Duidelijke dubbelzijdige overprikkelbaarheid werd gevonden bij
processen van de middelste en van de voorste schedelgroeve (GranT,
FIsHER %), van achterste schedelgroeve (RurriN 294) HauTANT iy
GUrTIcH 57), bij neurasthenie (GUTTICH 87), bij multipele sclerose,
syringomyelie en vele andere neurologische ziekten, bij verhoogden
hersendruk (Brunner %) GRAHE LT

Wij zien dus, dat het symptoom zeer veel aan waarde verloren
heeft, hoemeer uit de verschillende publicaties bleek, dat het bij
aeer veel processen in cerebro kan voorkomen. Het lijkt daarom beter
met het trekken van conclusies te wachten totdat een beter overzicht
en betere verklaringen ons ten dienste staan.

Hetzelide zien wij van hypo-excitabiliteit. BRUNNER %) beschouwt
tlubbelzijdige onderprikkelbaarheid als sen symptoom van de achterste
schedelgroeve.

Fen meer duidelijke localisatoire waarde is er voorloopig nog niet
aan te geven,

Wanneer wij het symptoom overprikkelbaarheid nagaan in de
literatuur van het trauma capitis, dan zien wij, dat een groote groep
vin onderzoekers hieraan toch groote, men zou zelfs zeggen een te
groote, waarde heeft toegekend. Ook hier blijkt weer, dat er een tegen-
Spraak heerscht bij de verschillende schrijvers. Dit komt wellicht
doordat de methodes van onderzoek zoo verschillend waren, en door-
dat de normaal waarden voor de gebruikte methode zonder nadere
toslichting als bekend werden verondersteld. Zoo vond BRUNNER 81, 58),
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in zijn proeven bij caviae cen postiranmatische overprillelbaarliefd
Lypisch, Zijn klinische gevallen daarentegen vertoonden voelal o
weinlg prikkelbare labyrinthen. |

Ook Boucurr %, 4) RAMADIER en CAvsst 18) zagen mooest rlny]m--
fuctic van één of beide labyrinthen, soms alleen voor den calorischen
prikkel. -t = o

BarpEnwECK ) vond vaak dubbelzijdige of eenzijdige overprilleels
baarheid en duidt dit symptoom steeds als van centralen oorsprong.

PORTMANN en DESPONS 178), evenals BARRE en GREINER 19), \ronci.v.n
bij de door hen onderzochte patienten zoowel hyper- als hypoexcitabili
teit. Zij meenen, dat na recent trauma het eerste, latcfll' het tweede
het meest wordt gezien. Bij overprikkelbaarheid nemen zij een centrale
laesie aan. .

STIER 217, 218) daarentegen verklaart de hypofunctie als een central
symptoom. .

ALEXANDER en SCHOLL 1) beschouwen een gevonden over- of onder-
prikkelbaarheid der labyrinthen als pathologisch zondm:.dtftar verdere
uitleg aan te geven. Zij achten een aantoonbare afwiljlkmg van de
norm dus een objectiel teeken van Iabyrinthbcscbadzgmg..

Uit al deze opvattingen zien wij toch, dat er geen unaniem aan-
genomen standpunt bestaat ten aanziea van te sterke of te zwak.ku
prikkelbaarheid van een of van beide labyrinthen als zoodanig.
Natuurlijk wel in samenhang met andere symptome.n, zooals .gef'mm's—
vermindering, die het duidelijk maken dat een perifere laesie in het
spel is.

Geval 14,

J. R., &, 44 jaar, metaalarbeider, kreeg 30-9-37 cen losgeslagen slang van een
luchtdrukapparaat tegen het linker achterhoofd,

Hij was terstond bewusteloos. Y = 4

Sinds deze hersenschudding is patient last gaan krijgen van duizelingen, die
hiem viooral bij bukken hinderen, Ook in gewone I.l.ouding 0‘\’ur.\*alleu 2 hem wel,
zoodat patient niet meer durft fietsen. Door zAjn. b'emep is pzmgn?_-. .st:.:uula
wat doovig. Een verergering van de doofheid heeft hij nllet opgemerkt, Hij is :-umla.
het ongeval ook driftig geworden. Zijn slaap is sindsdien zeer slecht en hij heelt
veel last van congesties.

De patient kwam 18-4-41 voor onderzoek. .

Intern of neurologisch waren geen afwijkingen te vuu.‘lfn. . .

Op otologisch gebied bestond een dubbelzijdige duidelijke ]')"_]""D"""""I“{I‘,f 1.1:‘-!4.
De symmetrie ervan maakte de verklaring als beroepsdoofheid wanrschijulijl,

Het vestibulair onderzoele wees uit dat er een spontane nystagmus bestond
hor, —=» L, die door eenige houdingsverandering van het hoofd niet werd versterled,
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Frequentie in trillingen per seconde.
Calorisch onderzoek: latentie duur aantal
5ce. 20°AD. nyst. hor > L. v TR
; . e . versterkt 2 5
i cc. 20° A.S. nyst. hor, - R. g:;i i;gg gzz
cc. 35° AD. nyst. hor. — L. versterkt : -
: ; A + 12 sec.
g o, g? i,S. nyst, hor. - R, 12 szz ilgg :es tgg
cc, 37° A.D. nyst. hor, — L. versterkt : . 2
: 5 A ! 20 sec, 2 1
9 cc, 37° AS. myst. hor. —» R, 19 ::S ki io T
g ce. 40° A D, geen nyst. - o =
e, 40° A.S. nyst, hor, — L. verster 5
: : : ] : erkt 15 sec. 30s
g ce, 480 A.D. nyst. hor. —» R, 14 sec. + 7:2 :ZZ == 45
€e. 48% A.S, nyst. hor. - L, versterkt 12 sec. + 95 sec‘ j:lfrg
postrotatoir,

horizontaal
10 % n. R, (48 sec.) 88 slagen in 30 sec
10 % 0. L. (48 sec.) 106 slagen in 21 sec:
rotatoir,
10 % 0, R, (46 sec.) 48 slagen in 22 sec.
L0 % 0 L, (47 sec.) 57 slagen in 30 sec.
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nyst. hor. rot, n, R.
nyst. hor, rot. n. L.

nyst, met grove slagen hor, — L.
nyst, met grove slagen hor, - R,

vartikanl (IRZ21.)
10 % n R, (50 sec) 40 slagen in 20 sec, nyst, vert, |
10 % n, L. (48 sec) 32 slagen in 20 sec. nyst, vert, 4

e corticale vorm van den optokinetischen nystagmus wad geheel intaet,

e subeorticale vorm horizontaal en vertikaal omhoog was mooi op Lo walchian,

Do vertikale omlaag echter ontbrak en was vervangen door een nyst, hor, =» 1,

Dy overige vestibulaire onderzoekmethoden leverden hier goen bijsonders
haten op,

Eipicrise.

et vestibulair onderzoek bracht hier een sterke overprikkelbaarheid
voor de verschillende experimenteele prikkels aan het licht.

Het ontbreken van den subcorticalen optokinetischen nystagmus
paar omlaag met de aanwezigheid, in de plaats daarvan, van cen
abnormen reflex, wijst op de aanwezigheid van centraal-vestibulaire
afwijkingen, zoodat wij ertoe neigen ook de gevonden hooge waardern
te verklaren door een prikkelingstoestand in het labyrinthair kern-

pebied.

Geval 15.

P, T., Q, 34 jaar, stootte zich Februari 1937 met het achterhoofd tegen ecn
l{chtknop. Enkele dagen daarna werd zij 's ochtends bij het opstaan duizelig en
moest braken, Zij werkte er mee door, maar in Maart had ze weer een aanval van
duizeligheid, waarbij ze misselijk was enwaarbij de omgeving naar beneden draaide.
Oolk ging ze wat onzeker loopen. Patiente had wat oorsuizen rechts en meent ook
{oly doovig te zijn aan het rechter oor.

Danr de aanvallen na een jaar nog steeds niet waren verdwenen, Iewam zij bi)
ony ter observatie.

Het intern onderzoek leverde geen bijzonderheden op, met name warch cle
lugkreacties in het serum negatief,

Neurologisch waren evenmin bijzonderheden te vinden, Alleen leek het gezichis-
veld I, nasaal iets beperkt en bestond een hypotonie van alle extremiteitsspieren,

Do gehoorstatus gaf weinig veranderingen te zien.

{l.spr. 0. Mon. [37) Rinne Schwabach Weber
IR, > 4m 64 12000 16 sec. -+ verkort
L = 4 m 16 16000 18 sec. e iets verkort =» L.

len audiogram werd niet getaakt.

Hut vestibulair onderzoek daarentegen gaf cen verrassend resultaat. Er bestond
peen spontane of positienystagmus. Calorisch bleek het R, labyrinth geen reactio
to vertoonen, het linker deed enkele slagen nystagmus zien naar rechts bij uil-
jpuiten met groote hoeveelheden koud water.

Dirsadrencties (op de draaistoel).

harigontaal,

10 % n. R, (28 see.) 3 dubienze slagen hor. — L. Herhaald geen nystagmus,

10 % n, L. (27 sec.) 2 dubieuze slagen hor, = R. Herhaald geen nystagmus,
vorbicanl (R.Z.1.).

10 % n, R, (27 sec.) 3 slagen vert, Herhaald 3 slagen |

10 % 0, L. (27 sec)) 2 slagen vert. Herhaald 0 slagen,
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rhtatolr
10 % n. R, (27 sec.) 5 slagen in 10 sec, rot, n, R., herhaald 5 sl, in 7 sec. rot. n. R.
10 x n. L, (28 sec.) 6 slagenin 9 sec. rot. n. L., herhaald 1 slag rot. n. L.

De optokinetische nystagmus was in beide vormen normaal sanwezig.

De galvanische stroom bleek alleen nog nystagmus naar rechts op te wekdken,
Kathode A.D. nystagmus hor. — R, bij 10 mA.
Kathode A.S.  geen nystagmus bij 15 mA.
Anode  A.D. geen nystagmus bij 15 mA.,
Anode A.S. nystagmus hor. — R. bij 15 mA.

De kipreacties waren beiderzijds zeer levendig. Er valt nog te vermelden, dat
tlo lumbaalpunctie geen aanknoopingspunten gaf voor een neurologisch lijden,
fiigk name waren ook de lues-reacties in de liquor negaticf.

Epicrise.

Het Lijkt twijfelachtig, of hier wel sprake is van een posttraumatische
genese der klachten. Immers, het trauma lijkt zeer licht geweest te
zijn. De verklaring voor de geisoleerde vestibulaire stoornis is moeilijk
te geven, daar ook andere aanknoopingspunten ontbreken. Het
verdere verloop zal deze moeten geven.

Merkwaardig is het intact blijven der kipreacties bij een vrijwel
volledigen uitval van het perifere labyrinth. Dit is een bewijs te meer,
dat deze reflexen een aparte plaats onder de labyrinthaire reflexen
innemen.

Tevens zijn zeer opvallend de gevonden waarden voor den gal-
vanischen nystagmus. Slechts de nystagmus naar rechts wordt door de
galvanische stroom opgewekt, onafhankelijk van het feit of de kathode
dan het linker of aan het rechter oor was geplaatst.

Wij kunnen hier spreken van een nystagmusgereedheid voor den
galvanischen nystagmus, waarschijnlijk van centralen aard.

Wanneer wij bij een patient niets anders vinden dan een hilaterale
overprikkelbaarheid of te weinig gevoeligheid voor prikkels, mogen wij,
alvorens conclusies te trekken, niet nalaten, hem meer dan eens te
onderzoeken. Zelfs dan blijft het de vraag, of alleen hieruit mag
worden geconcludeerd, dat een centrale afwijking aanwezig is, daar
cle bewijzen voor het bestaan van dergelijke afwijkingen nog ontbreken.
Het spreekt vanzelf, dat wij wél een conclusie mogen maken, als er
een unilaterale over- of onderprikkelbaarheid bestaat. De gevonden,
buiten physiologische grenzen gaande, asymmetrie wijst dan op een,
meest perifeer gelocaliseerde, laesie, tenzij er teekenen zijn in het
onderzoek, die iederen twijfel aan de centrale genese nitsluiten,
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CALORISCH ONDERZOLIC,

Bij de bespreking van de methode van onderzock hebben wij reeds
poezien, dat het calorisch onderzoek is gebaseerd op het opwekken van
ven endolymphstroom in de booggang. De afhankelijkheid van de
nystagmusrichting en vorm- van de hoofdstand is daar reeds ter sprake
gekomen, en er rest nog alleen de bespreking van de resultaten, die dit
onderzoek kan opleveren.

Tevoren moet echter eerst gewezen worden op een bijzondere
omstandigheid, die men moet kennen, om te kunnen vermijden, dat
men uit een calorisch onderzoek verkeerde gevolgtrekkingen maakt,

Zekerheid, dat de ontstane nystagmus wordt opgewekt door de
galorisch veroorzaakte endolymphstroom, hebben wij eerst dan, als
wij de nystagmusrichting kunnen doen wisselen met de richting van
de endolymphstroom. Dit kunnen wij bereiken door het hoofd van den
te onderzoeken persoon zoo te plaatsen, dat het afgekoeld deel van de
booggang afwisselend boven en onder de ampul komt te liggen.

Ook kunnen wij de richting van den endolymphstroom wisselen door
achtereenvolgens koud en warm water te gebruiken, daar in het ecene
geval de afgekoelde zwaardere endolymphe daalt naar het diepst ge-
legen deel van de booggang, in het andere geval de warmere endo-
lymphe stijgt.

Door e KLEYN 11°) werd er herhaaldelijk op gewezen dat het nood-
zakelijk is zich deze zekerheid te verschaffen om verkeerde klinische
conclusies te vermijden.

Wanneer bij een proefdier een labyrinth wordt geéxstirpeerd, ont-
staat een spontane nystagmus naar de gezonde kant. Deze nystagmus
verdwijnt na eenigen tijd weer door een compensatie in het kern-
gebied, maar kan door allerlei prikkels weer worden opgewekt, Iien
van deze prikkels kan nu zijn een calorische prikkeling der gehoorgang,
Hierdoor wordt de latent geworden spontane nystagmus naar de
gezonde zijde weer even opgewekt. Was nu koud water als prikkel ge«
bruikt, dan zou men licht den indruk kunnen krijgen, dat een goede
culorischie reactie optrad, ofschoon het labyrinth geéxstirpeerd was,
Deze verkeerde conclusie kan voorkomen worden als we ook met
warm water onderzoeken, daar dan blijkt, dat het warme water even-
cens den latenten nystagmus naar de gezonde zijde manifest maalt
en niet, zooals bij een werkelijk calorische prikkeling, een nystagmus
opwelkt in een richting tegenovergesteld aan die, welke bij uitspuiten
moet koud water optreedt,

Deze gegevens uit de dierphysiologie ziju ook van toepassing op
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den menseh, Herhaaldelijk zijn in de literatuur gevallen beschreven,
waarbi) cen ealorische prikkelbaarheid leek te bestaan, bij uitge-
schakeld labyrinth, Er werd dan alleen met koud water onderzocht.
De Kreyy 119) beschrijft een geval van uitschakeling van het labyrinth
door fractuur, waar dezelfde fout werd gemaakt.

Hij wijst er op, dat het weer optreden van dezen latenten nystagmus
niet steeds behoeft plaats te vinden. Meestal is de sensibele priklel
nict sterk genoeg en heeft de calorische prikkel geen nystagmus tot
gevolg.

Om zekerheid te hebben, dat de endolymphstroom de oorzaak is
van den optredenden nystagmus moeten wij dus zoowel met koud als
met warm water onderzoeken.,

Bij het calorisch onderzoek kan het voorkomen, dat wij, terwijl wij
water boven de lichaamstemperatuur in de gehoorgang spuiten, toch
een nystagmus naar de contralaterale zijde zien optreden (paradoxe
nystagmus). Het is zeer waarschijnlijk dat ook hier sensibele reflexen
in het spel zijn.

De eerste gevallen hiervan zijn beschreven door pE KLEYN en
STENVERS 18) bij enkele hersentumoren. Later werden in de litteratuur
meerdere gevallen gepubliceerd, die het symptoom cen bepaalde
pathologische waarde geven (tumoren van den 4en ventrikel en enkele
hersenstamlaesies (DENNIs ©2) (FRENZEL 74) ). Een duidelijke localisa-
toire beteckenis is nog niet bekend.

Geval 16.

A. K., &, 36 jaar, viel 17-11-1939 met het rechter deel van zijn voorhooid
tegen een betonnen wand. Hij was bewusteloos en werd naar het Binnengasthuis
vervoerd waar de diagnose commotio cerebri werd gesteld. Terstond na zijn
ontslag uit het ziekenhuis is hij gaan klagen over duizelingen, die hem speciaal
Overvielen als hij bukte. Hij is daarbij ook enkele malen gevallen. Hij heeft ook
Suizen in het R. oor opgemerkt.

Patient heeft sinds het trauma wveel last van congesties gekregen, Daarbij
vertelt hij ook nog, dat het lezen hem zoo moeilijk valt. Hij wordt daar direct
mpe van in de oogen,

Intern en neurologisch werden bij den patient geen afwijkingen gevonden. Het
ophthalmologisch onderzock bracht naast een refracticanomalie een esophorig
Van 5° aan het licht. Na correctie dezer afwijkingen zijn de leesklachten verdwenen,

Bij het otologisch onderzoek op 24-6-1941 bleek een eczeem van de rechter
fehoorgang te bestaan, Daarbij bestond tevens een lichte binnenoordoofheid,
vooral rechts, maar ook links.

Het vestibulair onderzoel werd 24-6-1941 verricht en 4-12-1941 herhaald, Het
gaf interessante resultaten:

24-6-1941. Er bestaat geen spontane nystagmus, geen positienystagmus.

Calorisch onderzoek:
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litentie duur bl
nlngen
4 oo, 30" AD,  nystagmus hor, - L. 20 sec. 105 sec, HS
8 ae 30" AS. nystagmus hor, - R, 30 see. 60 seo. 15
Boe 35° AD.  nystagmus hor, — L. 28 see. 110 sec. H3
N oo, 35° A8, geen duidelijke nystagmus
8 oo 45° AD, peen duidelijke nystagmus
8o 45° A.S.  nystagmus hor. = L. 30 sec. 62 sec. 43
8 oo, 50° A.D.  nystagmus hor. — R. 60 sec. 30 sec, 14
8 e, 50° AS. nystagmus hor. — L. 23 see. 78 sec. 80
Poatrotatoir:
horizontaal:
10 x n. R. (48 sec.) nystagmus hor, — L. 29 slagen in 30 sec,
10 % n, L. (48 sec.) nystagmus hor. - R. 20 slagen in 24 sec,
rotatoir:
10 X n. R, (48 sec.) nystagmus rot. n. R. 14 slagen in 17 sec,
10 % n. L. (48 sec.) nystagmus rot. n. L. 12 slagen in 14 gec,
verticaal: (R.Z.L.)
10 x n. R. (48 sec.) nystagmus vert. | 27 slagen in 18 sec,
10 % n. L. (48 sec.)  nystagmus vert. 1 2 slagen in 2 sec.

De optokinetische reacties waren fraai aanwezig, De kipreacties waren intact,
terwijl de galvanische nystagmus de volgende waarden gaf;
Kathode A.D. Dbij 5 mA. onduidelijke nystagmus hor, — R.
Kathode A.S.  bij 8 mA. nystagmus hor. — L.
Anode A.D. bij 4 mA. nystagmus hor. — L.
Anode A.S. bij 5 mA. nystagmus hor. — R,
herhaald
Kathode A D. bij 3 mA. nystagmus hor. = R.
Kathode A.S.  bij 6 mA. geen nystagmus (wordt misselijk)
Anode  AD. bij 4 mA. nystagmus hor. — L.
Anode A.S. Dbij 4 mA. nystagmus hor. - R,
Het onderzoek 4-12-1941 gaf de volgende resultaten.
Er bestaan sporadisch spontane nystagmus slagen hor, — L., die in rechtor
zijligging duidelijker worden.
Calorisch onderzoek;

latentie duur aantal
slagen

3.co. 35° A.D. nystagmus hor. — L. 10 sec. 85 sec. 85
§ae, 35° A8, nystagmus hor, — R, 35 sec. 15 sec. 1
» e, 40° A.D. nystagmus hor. — L. zeker versterkt gedurende 45 sec.
J e, 407 A8, spontane nystagmus onderdrulet,
3 ce, 48° A.D. nystagmus hor, - R. 17 sec. 45 sec. 23
Jce. 48° AS. nystagmus hor. - L. 12 see: 90 sec. 55

Bij gebruik van warm water wordt heftige pijn in beide ooren aangegeven,
De optokinetische nystagmus is geheel intact.
Pogtrotatoir werden de volgende waarden gevonden:
horizontaal:
10 % n, R, (50 sec.) 31 slagen in 26 sec.  nystagmus hor, =» L,
10 % n. L, (50 sec,) 20 slagen in 28 gee,  nystagmus hor, =» I,
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rotitolr:

10 % n, R, (50 sec,) 16 slagen in 16 sec,  nystagmus rot. n. K. met

slagen hor, — L.

10 % n. L. (50 sec.) 16 slagen in 15 sec,  nystagmus rot. n. L.
vorticanl (R Z.L.):

10 % n. R, (50 sec.) 22 slagen in 16 sec.  nystagmus vert, |

10 % n, L. (50 sec.) 5 slagen in 7 sec.  nystagmus vert. 4
CGalvanisch:

Kathode A.D, Nystagmus hor. = R. bij 9 mA.

Kathode A.S. Nystagmus hor. — L. bij 9 mA.

Anode A D. Nystagmus hor, — L. bij 4 mA.

Anode  A.S, Nystagmus hor. = R. bij 7 mA.

Epicrise.

Hier bestaat waarschijnlijk een centrale laesie. De aanwezige
calorische nystagmusgereedheid naar links en de spontane nystagmus,
die bij het tweede onderzoek werd gevonden, wijzen in deze richting.
De nystagmusgereedheid is in den loop van een half jaar niet ver-
anderd. Wat hier bij beide postrotatoire onderzoekingen opvalt is het
verschil tusschen de waarden van den verticalen nystagmus omhoog
en omlaag. Zeer vaak zien wij bij vestibulair onderzoek, dat de waarden
van den post-rotatoiren verticalen nystagmus omhoog opvallend
laag zijn. Hier zijn de, door den plotselingen stilstand optredende
endolymphstroompjes in beide frontale booggangen ampullopetaal
gericht. Dit is voor de verticale booggang een minder sterke prikkel
dan de ampullofugale en hierin zal wel de verklaring van dit verschil
moeten worden gevonden.

Een derde punt, dat bespreking vereischt, is de calorische reactie,
die gezien werd bij uitspuiten der gehoorgang met water van 40°
Hoewel dit boven de lichaamstemperatuur is, blijkt uit de versterking
van den spontanen nystagmus naar L. bij uitspuiten van de R. gehoor-
gang, en uit de onderdrukking ervan bij uitspuiten van de linker,
datdeze prikkel wordt beantwoord alsof het water onder lichaams-
temperatuur was. Wij noemen dit een paradoxe reactie (inverted
nystagmus). De verklaring moet waarschijnlijk wel gezocht worden
in de sensibele prikkeling der gehoorgang, die, evenals de calorische
prikkel met koud water, een nystagmus naar de andere zijde opwekt.
Dat de gehoorgangen van patient zeer gevoelig waren, is hiermede
goed in overecenstemming.

Goval 17,

1 8., & 12 jaar oud, viel 18-1-39 van de trap. Hij was niet hewusteloos maar
wol misgelijk, Daarbij braakte hij wat en was duizelig.

Wagens een waarschijnlijle commotio cerebri werd hij opgenomen,
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! 1 Dot sheleantuls Klaagde bi) over doofheld van hot linker oor,

1) het onderzoele werden geen afwijliingon pevonden, die wezen op een neito
lnhyrinthuityal links.

Waogens do bestannde duizeligheid werd patient nadr de afdeeling neus- lkeels
ot oovzdeliten overgeplaatst, et bleek daar dat een doofheid van het binnenaors
Lype links bestond.

fl.spr. ond, monoch, ¢ Rinne ‘Weber Schwabneh
It 6 m, 32 18000 25 sec. + naar R, norm,
L 10 em 32 17000 17 sec. -+ varkort

lten andiogram werd niet gemaakt,

Hel vestibulair onderzoek toonde aan dat er een spontane nystagmus bestond
in belde blikrichtingen, Geen positienystagmus.

Het calorisch onderzoek toonde aan dat het rechter labyrinth goed prikkelbaar
wils voor koud en voor warm water.

[let linker labyrinth daarentegen reageerde zoowel op een koudeprilekel
(100 ce. water van 15 °) als op een warmteprikkel (100 cc. 50°) met een duidelijlie
nystagmus naar links,

De postrotatoire waarden waren symmetrisch. De kipreacties waren geheol
normaal.

De roentgencontrole der petrosa bracht een dwarsfractuur door de rotsbeenpunt
aan het licht, die cochlea noch vestibulum scheen te treffen.

E picrise.

In dit geval heeft de retrolabyrinthair verloopende fractuur het
Jabyrinthblok waarschijnlijk gespaard. Hiermede in overeenstemming
is het feit dat er nog gehoorresten zijn.

De mogelijkheid dat alleen het vestibulum werd geraakt wordt
weinig waarschijnlijk door het feit, dat er geen acute uitvalsverschijn-
gelen in de anamnese zijn te vinden.

De paradoxe reacties, die bij het calorisch onderzoek met koud
water werden gevonden, wijzen op een afwijking in het centrale
vestibulaire systeem.

Hoe wij ons deze laesie anatomisch moeten voorstellen wordt uit
dit geval niet duidelijk.

Hier kunnen sensibele reflexen niet de verklaring geven, daar dan
een mystagmus naar contralateraal te verwachten is.

De gegevens, die het calorisch onderzoek ons kan verschaffen
omtrent de prikkelbaarheid van het labyrinth, zijn zeer belangrijk.
Iichter wordt het belang nog vergroot, als wij ze zien in samenhang
met de resultaten van het postrotatoir onderzoek. Zoo kunnen wij
bij het calorisch onderzoek een nystagmusgereedheid vinden of het
syndroom van EAGLETON, waarbij wij steeds zullen trachien dit
door het dragionderzoek te bevestigen. Abmorme reflexschakeling
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kin ool calorisch gevonden worden, maar vaker zien wij het symptoom
bij den draainanystagmus,

lon diserepantie uit zich alleen in het verschil tusschen het resultaat
van het calorisch en het postrotatoir onderzoek. IHet lijkt derhalve
beter cerst het postrotatoir onderzoek zelf te bespreken om pas dan
aan de eventueel te vinden wverschijnselen onze aandacht te wijden.

POSTROTATOIRE NYSTAGMUS.

Zooals reeds boven werd aangegeven, beschikten wij voor het onder-
zoek van den postrotatoiren nystagmus over een electrisch bewogen
draaischijf, waarop een brancard zoodanig was aangebracht, dat het
hoofdeinde in de draaiingsas was gelegen.

Hiermede werd het optreden van centrifugaalkrachten vermeden.

Op deze manier te werk gaand werd het tevens gemakkelijk den
postrotatoiren verticalen en rotatoiren nystagmus te beoordeelen.

Ter verduidelijking van de te verkrijgen gegevens zullen wij cven
de physiologiec der booggangen moeten beschouwen.

Wij beschouwen de, door een progressieve beweging in de booggang
ontstane, endolymphstroom als adaequate prikkel voor de in de ampul
zich bevindende neuroepitheliale vormsels. De beweging van de cupula
is een maat voor deze prikkels. In de booggang zal nu alléén bij een
draaiende beweging een relatieve verschuiving van de endolymphe
ten opzichte van de booggang plaats vinden en wel des te meer, naar-
mate de draaiing plaats vindt in het vlak van de booggang. Draaien
wij het hoofd in een vlak, dat loodrecht staat op de booggang, dan
treedt deze endolymphstrooming niet op en wordt geen druk uit-
geoefend op de crista in de bijbehoorende ampul.

Wij verwachten dus geen nystagmus, opgewekt in booggangen, die
loodrecht op het draaiingsvlak staan en hierin hebben wij een middel
om booggangparen geisoleerd te onderzoeken. Duidelijk is dit voor de
horizontale booggang. Wanneer wij cen zittenden proefpersoon
draaien in het horizontale vlak, dan staan de verticale booggangen
loodrecht op dit viak, en alleen in de horizontale booggangen wordt
een endolymphstroom opgewekt. De steeds in het vlak van draating
optredende nystagmus kunnen wij beschouwen als opgewekt in de
beide horizontale booggangen. De vraag is nu in welke. Wij weten nu
door de experimenteele onderzoekingen van Ewarp, dat voor de
horizontale booggang de ampullopetale stroom een sterker prikkel
voorstelt als de ampullofugale. Wanneer wij nu een model van het
binnenoor bekijken (fig. 2¢n 3), dan zien wij, dat bij draaien bv. naar R.
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in de R ampul de stroom ampullopetaal is, in de L. ampul ampullos
fugaal, Hoewel beide stroomingen nu nystagmus -» R zullen ope
wekken is het aandeel van de ampullopetale stroom R. veel grooter.
Bij het draaien wordt dus de gelijknamige crista het meest ge| yrileleeld,

Daar bij plotseling stilhouden gedurende de draaiing een strooming
in omgekeerde richting plaats vindt, is in dit geval de ampullopetale
stroom in de ongelijknamige booggang de sterkste prikkel.

A, sag.

\A--"" horiz.

A, front.

Fig, 2. Hoofd in normale houding. Labyrinthen van achter gezien.

In schema:
R. labyrinth
Draaten naar R.
ampullopetale stroom, geeft
sterke nystagmus — R.

L. labyrinth.

ampullofugale stroom, geeft
zwakke nystagmus - R.

Plotseling stilstaan.
ampullofugale stroom, geeft
zwakke nystagmus — L.

ampullopetale stroom, geeft
sterke nystagmus — L.

Wij zien dus dat eenzijdige uitval van het labyrinth nooit de draai-
nystagmus of draainanystagmus geheel zal doen verdwijnen, naar
welke kant wij ook draaien. Echter wel zal een verandering optreden
in de waardeverhoudingen. Uit gegevens, verkregen door draaiproeven
bij eenzijdig vitgevallen labyrinth, weten wij, dat het aandeel van de
ampullopetale stroom ongeveer §, het aandeel van de ampullofugale
stroom } is van de totale prikkel. Wanneer wij dus den postrotatoiren
nystagmus nagaan van iemand, met een uitgevallen R, labyrinth, dan
vinden wij bv. bij draaien naar L. 5 slagen nanystagmus, bij draaien
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naar I, 15 slagen nanystagmus, terwijl wij bij beiderzijds normale
lnbyrinthen, bij draaien naar beide kanten 20 slagen gevonden zouden
hiebben,

De richting van den nystagmus is steeds tegengesteld aan de
endolymphstroom, of beter gezegd, de langzame phase is steeds in de
richting van de endolymphstroom, evenals het afwijken der wijs-
proeven, valneiging e.d.

C. fronb. _

C. front.

Fig. 3. Hoofd in R.Zjjligging. Labyrinthen van achler gezien.

De nanystagmus na draaien naar R. is gericht naar links, bij draaien
naar links zien wij nanystagmus naar rechts. Dit alles geldt nu voor
de horizontale booggang.

Merkwaardigerwijze zin wij, door dezelfde onderzoekingen wvan
EwaALD, gedwongen voor de vertikale booggangen juist omgekeerde
verhoudingen aan te nemen. Terwijl hier al verklaringsmoeilijkheden
optreden, blijkt nog meer uit de proeven van DE KLEYN en
VERSTEEGH '#3) dat de labyrinthaire draaireacties niet eenvoudig te
duiden zijn. Niettegenstaande een partieele verwijdering van de boog-
gangen bij het konijn, zoodanig, dat nog slechts aan een kant 2 boog-
gangen aanwezig waren, was het toch mogelijk nystagmus in alle
tiehtingen op te wekken.
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Tot dusver zijn deze feiten nog niet verklaard, maar voorloopig
moeten wij de klinische gegevens dan maar zonder bevredigende
theoretische verklaring aanvaarden.

Iir zijn nog meer moeilijkheden.

Uit de anatomische verhoudingen zou men kunnen afleiden, dat
van de verticale booggangen de rechter frontale met de linker sagittale
hooggang zou samenwerken. In dit geval zou bij draaien naar rechts
in rechter zijligging de nanystagmus, uit dit booggangenpaar opgewelkt,
voornamelijk teweeggebracht worden door het linker labyrinth, waar
dan een ampullofugale endolymphstroom optreedt. Wij zouden dus
verhoudingen zien, zooals wij die kennen bij de horizontale booggang.
Dit blijkt in de praktijk niet zoo te zijn. Met de feiten meer in over-
censtemming is de onderstelling, dat beide frontale en beide sagittale
booggangen samenwerken. Wij krijgen dan — met het oog op de ligging
der ampullen — in beide booggangen, die dan echter niet in een vialk
liggen, een gelijkgerichten endolymphstroom. Hiermede is ook goed in
overecnstemming, dat in rechter zijligging bij draaien naar links de
nystagmus 4 meest minder sterk is dan de nystagmus | , opgewekt
na draaien naar rechts in dezelfde houding. In het laatste geval immers
is de endolymphstroom ampullofugaal, in het eerste ampullopetaal.
QOok bij de verklaring der centrale compensatie, die wij nu zullen be-
spreken, komt ons deze hypothese ten goede.

De zoo juist vermelde gegevens, bij uitval van éénlabyrinth, worden
alleen maar aangetroffen bij een labyrinthuitval van vrij recenten
datum. Eenigen tijd na een dergelijken uitval treedt ook hier een com-
pensatie op, waardoor heel andere verhoudingen optreden, die wij nu
nader zullen bezien. RUTTIN 1%8) wees het eerst op het feit, dat de
waarden, die wij na eenzijdigen labyrinthuitval vinden bij de draai-
reactie, niet constant zijn gedurende het verdere verloop. De com-
pensatie, die daarbij optreedt, kenmerkt zich door het optreden van
lage, gelijke waarden bij draaien naar beide kanten. Nemen wij b.v.
aandat wij bij acuten uitval R. bij draaien naar R. een nanystagmus van
15 slagen, bij draaien naar L. van 5 slagen vinden, dan blijkt, dat wij
na eenigen tijd bij draaien naar R. slechts 8 slagen, naar L. evencens
8 slagen vinden. Rurrin verklaarde dit, door aan te nemen, dat het
oorspronkelijk verschil in prikkelsterkte tusschen ampullopetale en
ampullofugale strooming na eenigen tijd weg zou vallen.

Daarom zou deze compensatie ook alleen optreden voor de horizon-
tale booggang. Bij de verticale booggangen immers is bij draaiing de
stroom L. en r. normaliter reeds gelijkgericht wat de ampullen betreft.

Wanneer cen compensatie optreedt,is zeer verschillend, Deze kan
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no enkele maanden reeds aanwezig zijn, soms is zij echter na vele
juren nog niet ontwikkeld. Rurtin neemt aan, dat dan nog nerveuze
elementen gespaard zijn, en dat deze nog prikkels naar het C.Z.3.
zenden, die de compensatie verhinderen.

Het goed gecompenseerd zijn van eenzijdigenlabyrinthuitval is voor
ons cen reden om aan te nemen dat, zoo geen andere verschijnselen
op een verdere laesie wijzen, ook de subjectieve bezwaren van cen
patient verdwenen zullen zijn, en dat de invaliditeitsgraad constant
zal blijven.

Uit het voorafgaande blijkt, dat wij door middel van den post-
rotatoiren nystagmus een indruk kunnen krijgen van de prikkelbaarheid
van het labyrinth.

Fchter kunnen wij nog veel meer gegevens ontleenen aan het draai-
onderzoek, indien wij de gevonden symptomen zien in samenhang met
die van den calorischen nystagmus.

Wij kunnen dan verschillende mogelijkheden aantreffen.

1. Gevallen, die, bij normale calorische prikkelbaarheid, geen reactie

vertoonen op den draaiprikkel.

2. Gevallen, dic postrotatoiren nystagmus vertoonen, maar calorisch
onprikkelbaar lijken.

3. Gevallen, waarbij de draainanystagmus in een of meer richtingen
ontbreekt.

4, Gevallen, waarin het niet gelukt op eenigerlei wijze een reactie
der verticale booggangen op te wekken, terwijl deze reactie
wel optreedt bij prikkeling der horizontale booggangen.

5. Gevallen, waarbij de reacties der verticale booggangen intact
lijken, maar dic der horizontale booggangen niet kunnen worden
opgewekt.

6. Gevallen, waarbij nystagmus naar eenzelfden kant gemakkelijker
optreedt, onverschillig welke experimentecle prikkel wij ook
gebruiken (Nystagmusgercedheid).

7. Gevallen, waarbij de gevonden nystagmusrichting niet overeen-
stemt met de theoretisch verwachte (,Abnormale reflex-
schakeling’”).

1, 2. Gevallen, die bij het vestibulair onderzoek een discrepantie ver-
toonen, d.w.z, waar de prikkelbaarheid van het labyrinth slechts blijkt
it de resultaten, hetzij van het calorisch, hetzij van het postrotatoire
anderzoek, zijn betrekkelijk zeldzaam.

Thooretisch is zeer weinig bekend omtrent het geisoleerde uitvallen
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van de calorische prikkelbaarheid bij intacte reactic op den draniprilleel
un ompgekeerd, Wat de praktijk betreft, zijn wij steeds geneigdd te denken
in de richting van lues 201, 189), Njet geheel terecht. Ook bij encephalitis
van anderen oorsprong %), bij multipele sclerose %), bij oxycephalie '9%),
en bij intoxicaties %) zijn beide beelden aangetroffen.

KLEsTADT 1) vermeldt ze beide na stompe schedeltraumata,

BruNNER ®) vond eveneens een vermindering van de calorische
prikkelbaarheid bij goede draaireactie na traumata en duidt dit syn-
droom als gevolg van de verandering der endo- en perilymphe, dus
perifeer.

Bij de door ons onderzochte 60 patienten was dit beeld niet ver-
tegenwoordigd.

3. Gevallen, waarbij de draainanystagmus in een of in meer
richtingen ontbreekt, zin minder zeldzaam. In onze zickte-
geschiedenissen komen wij dergelijke gevallen herhaaldelijk tegen,

Soms zien wij een combinatie optreden met z.g. abnorme
reflexschakelingen. Een andere combinatie zien wij als de uitval
in één richting zich voordoet in den vorm van het syndroom van
EAGLETON.

Over deze verhoudingen komen wij straks nader te spreken.

Een theoretische verklaring van den geisoleerden uitval in één
richting moeten wi voorloopig schuldig blijven.

Enkele ziektegeschiedenissen mogen een beeld geven van de boven-
genoemde verhoudingen.

Geval 18.

M. M., &, 20 jaar, had eind Juli 1939 een aanrijding. Zij kon nog per fiets naar
Liuis gaan, maar had den volgenden daghevigehoofdpijn en was duizelig en misselijle,
De huisarts constateerde gen lichte hersenschudding, De patiente hield 14 dagen
bedrust, maar gedurende deze rust kreeg ze suizen in het linker oor, terwijl het
gehoor aan deze zijde verminderde. Bij suelle beweging van het hoofd werd #o
duizelig. Bij deze duizelingen traden sterke congesties op.

6 Weken na het trauma werd de patiente opgenomen voor een onderzoel,
Intern noch neurologisch werden afwijkingen geconstateerd.

Het otologisch onderzoek vertoonde een duidelijke binnenoorcloofheid linls,

fl.spr. Ond. Man. c5 R. Schwabach ~ Webar
. = 6m 32 19000 28 sec, 4 1. It
1178 luide spr, 64 18000 9 sec. -} verkort
8.0,

Vestibulair bestond geen apontane nystagmug, geen positienystagmus, torwljl
normale optokinetische en kipreactiss konden worden opgewelt,
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Frequentie In trillingen per seconde.

Het calorisch onderzoek vertoonde vrijwel symmetrische waarden, evenals
het galvanisch onderzoek. De postrotatcnre reacties vertoonden het volgende beeld:
horizontaal:
10 x n. R. (50 sec.) 21 slagen in 20 sec.©  nystagmus hor. — L.
10 x n. L. (50 sec.) 45 slagen in 32 sec.  nystagmus hor. — R.
verticaal (R.Z.L.):
10 % n. R. (50 sec.) 24 slagen in 24 sec.  nystagmus
10 % n. L. (50 sec.) 4 slagen in 2 sec. nystagmus 4
rotatoir:
10 x n. R, (50 sec.) 10 slagen in 14 sec.  nystagmus rot. n. R.
10 % n, L. (50 sec.) geen nystagmus.

Epicrise.

Bij deze patiente trad posttraumatisch een sterke binnenoor-
doofheid op, begeleid door cen geisoleerden uitval van den postrotatoiren
nystagmus rotatoir n. L.

Het ljkt moeilijk, dezen uitval door een perifere laesie te verklaren,
hoewel de doofheid wel perifeer van oorsprong schijnt te zijn.

Giaval 19,

W, f 42 jaar, kreeg in Oct, 1938 een commotio cerebri, waarmede hij 4 weken
Baelrunt hield, Sinds dezen tijd hield hij lichte aanvallen van hoofdpijn, waarbij
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) oole wal duleelly wan, De omgoving zou dan van Hols near vechis dranden,
U mnadete aly kind een oorontsteking rechts door en zou daariu stoods wal
doovig #ljn gebleven,

Wi vonden een overdekte perforatie en een lichte middenoordoofheid roclits,
1ot vestibulair enderzoek vertoonde geen afwijkingen, met uitzondering van hot
alitbreken van der postrotatoiren nystagmus verticaal omhoog,

Do optokinetische nystagmus werd hier helaas niet onderzocht.

Lpicrise.

De geisoleerde uitval van den verticalen draainanystagmus omhoog
zou wellicht haar verklaring kunnen hebben in het feit, dat, na draaien
naar links in rechter zijligging, in beide frontale bnoggdngl n een
ampullopetale stroom optreedt.

Wij hebben reeds gezegd dat deze stroomrichting de zwakste priklkel
voor de zintuigcellen in de crista voorstelt. Zoo zou het mogelijk zijn,
dat bij geringe prikkelbaarheid van het geheele labyrinth alleen deze
zwakke prikkel onder de drempelwaarde bleef, en dat daarom geen
nystagmus verticaal omhoog zou optreden.

Met dat al zouden wij toch tenminste enkele slagen nystagmus
verwachten, en een algeheelen uitval van den nystagmus, in welke
richting ook, beschouwen wij toch als pathologisch.

Voor deze opvatting pleit vooral het vaak optreden van abnorme
reflexschakelingen, juist bij het ontbreken van een postrotatoiren
nystagmus omhoog.

Geval 20.

G, M., &, 24 jaar, liep begin October 1940 bij een ongeval een basisfractuur op,
waarbij hij bloed verloor uit het rechter oor, Hij werd daarmee opgenomen en na
tle voorgeschreven bedrust onderzocht, Patient had, behalve een doovig gevoel in
het rechter oor, geen klachten. Neurclogisch noch intern waren alwijkingen
te vinden.

Otologisch konden wij het volgende waarnemen:

Beide trommelvliezen waren wat dof, en het R. trommelvlies vertoonde een
litteeken achter boven. Ouvk de gehoorgang was daar door litteckens veranderd,

Er bestond een doofheid rechts van het gecombineerde type.

fl.spr. Q. Mon. Rinne Schwabach Weber
IR, ad concham 128 18000 — verkort -1,
L. > 6m <32 18000 e Eie

Vestibulair bestond geen spontane of positienystagmus. Het calor isch ondearzoelk
leverde geheel symmetrische, echter wat hooge waarden op. Het postrotatoir
onderzoelt verliep als volgt:

horizontaal:

10 % n, R, (49sec.) 35 slagen in 22 sec, nystagmus hor, — L., met grove slagen

10 % n, L. (48 sec.) 56 slagen in 22 sec, nystagmus hor, — R,, minder gr, al,
rotatoir:

10 % n, IR (48 sec)) 20 slagen in 24 sec. nystagmus rot, n, R. fijne sl,

10 x n, L, (49 se0,) 15 slagen in 17 sec, nystagmus vot, n, L, fijne sl,
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Frequentie in trillingen per seconde.

verticaal: (R.Z.L.) .
10 x n. R. (49sec.) 21 slagen in 16 sec. nystagmus vert. |
10 % n. L, (48 sec.) geen nystagmus
Herhaling:
10 x n, L. (49 sec.) 2 twijfelachtige slagen nystagmus vert, 4
De optokinetische nystagmus was hier voor corticalen en subcorticalen vorm
intact,

Epicrise.

Wij hebben hier een geval van lengtefractuur van het rechter
petrosum met de daarbij behoorende gehoorsbeschadiging. Het ont-
breken van den verticalen draainanystagmus omhoog is niet, zooals bij
het voorgaande geval, door een geringe prikkelbaarheid van het geheele
labyrinth te verklaren, want hier vertoont het postrotatoir onderzock in
tle andere liggingen zelfs vrij hooge waarden. Een centralelaesie lijkt het
meest waarschijnlijk, maar de localisatic van deze lassie is niet bekend.,

4. Syndroom van Eagleton.

Goevallen, waarbij het niet gelukt op eenigerlei wijze een reactie der
verticale booggangen op te wekken, worden meest aangeduid als
gevillen met het syndroom van EAGLETON 99),
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Jonus en Fisuek wezen eveneens op het diagnostisch belang van een
electiove onprikkelbaarheid der verticale booggangen, en kenden aan
dit symptoom zelfs een localisatoire waarde toe,

EAcriron ), Jongs en FisHER '9%) stellen zich op klinische gronden
voor, dat de banen der horizontale booggangen afzonderlijk loopen
viin die der verticale. Deze laatste zouden in de pons afzonderlijlk
loopen en afzonderlijk gelaedeerd kunnen worden (zie GRANT cn
Frsper #). Duidelijke localisatoire gegevens zijn nog niet bekend,
LAGLETON zelf meent, dat eenzijdige volledige onprikkelbaarheid wijst
op een proces in de achterste schedelgroeve en wel contralateraal,
terwijl in gevallen met een tumor in de middelste schedelgroeve een
lichte prikkelbaarheid nog rest.

Dubbelzijdige uitval der verticale booggang reacties zou wijzen op
een verhoogden druk in de achterste schedelgroeve.

Het syndroom van EAGLETON wordt vooral gevonden bij stams
tumoren, cerebellaire tumoren en brughoektumoren. Echter ook in
gevallen van tabes van Friedreich, syringomyelie en multipele sclerose
15 het beschreven.

BARRE stelde de hypothese op, dat beschadiging van het caudale
deel der oblongata uitval van den rotatoiren nystagmus zou kunnen
geven. Hij uitte de suggestie, dat wellicht de centrale banen der
otolithen door deze caudale kerngedeelten zouden loopen.

De anatomische basis voor de klinische gegevens missen wij tot
dusver., Wij mogen voorloopig slechts concludeeren, dat bij het
syndroom van EAGLETON ecn zekere centrale laesie der vestibulaire
banen aanwezig is. Vooral van Fransche zijde (Hautaxt %, ),
Ausry, CAusst #), BARRE 15, 20) is er op gewezen, dat de techniek
om (e verticale booggangen te onderzoeken, vaak te wenschen over
laat, en dat de methode die 0.a. EAGLETON en JoNES gebruikten, te
weten een calorisch onderzoek bij de diverse standen van BrUNINGS,
niet voldoende is om hieruit een al of niet bestaande prikkelbaarheid
der verticale booggangen te concludeeren. In de Amsterdamsche
Klinick, waar de mogelijkheid gegeven is van een nauwkeurig post-
rotatoir onderzoek, voldeden wij zeker aan de eischen, door AUBRY en
Causst gesteld. Daarbij onderzochten wij ook de calorische reacties in
de beide standen IT van BRUNINGS en de galvanische reacties met de
polen bitemporaal.

Op deze manier te werk gaande vonden wij onder onze patienten
enkele malen het syndroom van EAGLETON.
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Coval 21,

A, voils 15 36 ., @ viel in 1927 met het hoofd tegen een muur, Hij ging
apt eigen gelegenheid taar huls, maar werd 's avonds bewusteloos. Hij heeft toen
2 mannden rust gehouden, Toen hij weer aan het werk ging, kreeg hij last van
thuizelingen, Deze verhinderden hem niet toch zijn werkzaamheden voort te zetten,
I 1933 tracden corsuizingen op aan het rechter oor,

Congervatieve behandeling had geen baat en 19-9-1940 werd de patient ter
observatic opgenomen.
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Frequentie in frillingen per seconde.

Het intern en neurclogisch onderzoek bracht geen bijzonderheden aan het licht,
Hot vogheelliundig onderzoel wees uit dat een exophorie van 2° bestond bij een
lelhte hypermetropie.

Do roentgencontrole der mastoieden vertoonde een onmiskenbare dwarsfractuur
door de punt van het linker petrosum, retrolabyrinthair.

ket onderzoek gaf den volgenden otologischen status:

Helde trommelvliezen normaal,

fl.apr. Ond. Mon, c5 Rinne Schwabach = Weber
It, nd conch, 256 16000 14 sec. + verkort
) 30 em 64 18000 15 -+ verkort niet gelat,

el vestibulair onderzoek bracht geen bijzonderheden aan het licht. Zoowel
Gidoriseh aly postrotatoir werden links en rechts normale waarden gevonden,
Copn spantang of positienystagmus, Normale optokinetische en kipreacties.

g putient werd ontslagen, maar na dit ontslag verergerden de klachten sterk,
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zoodat patienttot 5 maaldangs kleinereen meermalen p, maand hevige annvallen v
duizelingen had, De doofheid zou nu ook links zijn apgetreden, Heropname3-3-1941,
Do gehoorstatus leck ecenige verbetering te vertoonen,

flLspr, Ond. Mon, o5 Rinne  Schwabach ‘Weber
R. 50 em 64 17000 13 sec. -+ verkort niet gelat.
15 75 cm 64 17000 14 sec. + verkort

Het audiogram vertoonde een dubbelzijdige gecombineerde doofheid.

De patient werd behandeld met intraveneuze histamine-infusen teneinde ver-
betering van zijn klachten te bereiken. Dit gelulte niet.

17-12-1941 werd patient wederom onderzocht. Het acustisch beeld was weinig
veranderd.

Het vestibulair onderzoek wees echter uit, dat thans duidelijke afwijlingen
bestonden. Er bestond geen spontane nystagmus bij het begin van het onderzoek,
Ook in L. zijligging geen nystagmus. In R. zijligging trad echter cen duidelijke
positienystagmus hor. — L. op, die aanhield zoolang de ligging werd volgehouden,

Het postrotatoir onderzoek leverde de volgende waarden op.

horizontaal:

10 x n, R. (50 sec.)
10 X n. L. (50 sec.)

verticaal (R.Z.L.):
10 x n. R. (50 sec.)
10 % n. L. (50 sec.)

herhaling:

10 x n. L. (50 sec.)

70 slagen in 60 sec,
60 slagen in 40 sec.

nystagmus hor. — L,
nystagmus hor, — R.

geen nanystagmus. Herhaling idem.
14 slagen in 12 sec. nystagmus hor, — L.

18 slagen nystagmus waarvan de eerste 6 vert, i
de rest horizontaal — L.

rotatoir:
10 x n. R. (50 sec.)
10 x n. L. (50 sec.)

15 slagen in 12 sec.
24 slagen in 17 sec.

nystagmus hor. - R,
nystagmus hor, — L.

Calorisch;
5 cc. 30° A.D. nystagmus hor. — L 65 slagen in 80 scc. na een lat, periode
van 19 sec.
5 cc. 30° A.S, nystagmus hor. — R. 40 slagen in 65 sec. na een pat. periode
van 24 sec.
5 cc. 35° A.D. Enkele slagen nystagmus — L. na 30 sec.
5 ce. 35° AS. geen nystagmus
5 ce. 48° A.D. nystagmus hor. - R. lat. duur aantal
35 sec. 35:5ee, 26

5 cc. 48° A.S. nystagmus hor. — L. 17 sec. > 60 sec. > 60

Het blijkt, dat na dit onderzoek een lichte spontane nystagmus hor. — L.
blijft bestaan, »

Daar het postrotatoir onderzoek slechts enkele slagen vert. 1 bij afwezigheid
van rotatoire en verdere verticale nystagmusslagen had opgeleverd, werd getracht
doorden hoofdstand te veranderen calorisch een rotatoiren nystagmus op tewekken.

5 ce. 25° C. werden in het rechter oor gespoten, waarna een nystagmushor, - L.
(grove slagen) optrad. Buigen van het hoofd 60° achterover en 45° naar de gespoten
kant deed dezen nystagmus verdwijnen. Bij brengen van het hoofd 30° voorover
kwamen weer enkele slagen nystagmus hor, — L. Geen rotatoire component was
te ontdeldcen. Werd patient weer op den rug gelegd, dan trad weer nystagmus
hor. == L, op (grove slagen),
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Oole door middel van de galvanische methode werd getracht een rotatoiren
nystagmus op te weklen, Werden hier echter de polen bitemporaal geplaatst,
‘dun trad zoowel links als rechts bij een stroomsterkte van 3 mA. een horizontale
nystagmus op, naar de kathode toe. De optokinetische nystagnus was geheel
{ntact, Hierbij trad dus wel een nystagmus vert. 4 en | op, zoowel bij den
corticalen als bij den subcorticalen vorm,

Epicrise.

Het betreft een patient met een retrolabyrinthaire rotsbeenfractuur
links. Het labyrinth zelf is niet geraakt en bij een eerste onderzoek
werd buiten een doofheid niets bijzonders gevonden. Een tweede
onderzoek echter leverde onmiskenbare centrale afwijkingen op in het
vestibulair kerngebied,

Er bestaat een nystagmusgerccdheid naar links bij het calorisch

onderzoek. Hiermede in overeenstemming zijn de positienystagmus
en de latente spontane nystagmus, die door het vestibulair onderzoek
manifest werd gemaakt. Zoowel deze spontane nystagmus als de
positienystagmus beschouwen wij als centraal van oorsprong, omdat
de calorisch gevonden nystagmusgereedheid een centrale neiging tot
nystagmus naar links aan het licht bracht.

Het postrotatoir onderzock vertoont een merkwaardige discon-
gruentie tusschen de waarden van den horizontalen en den verticalen
nystagmus. De eerste blijkt in een te groote mate opgewekt te worden,
van de tweede ontbreekt de verticale nystagmus | , terwijl ook de
nystagmus 4 maar lage waarden doet zien. De rotatoire vorm van
den draainanystagmus ontbrak geheel. Hijer trad een z.g. abnorme
reflexschakeling op. De rotatoire nystagmus js vervangen door een
horizontalen. Afgezien van dit laatste feit, dat, zooals wij straks zullen
zien, verklaard kan worden door een blokkade in de reflexbaan, lijkt
hier een aanduiding van het syndroom van EAGLETON aanwezig te zijn.

Ook bij calorisch en galvanisch onderzoek konden wij deze opvatting
bevestigen. Het is echter merkwaardig, dat de verticale vorm van den
optokinetischen nystagmus zoowel corticaal als subcorticaal intact was.

Er lijkt hier te bestaan een prikkelingstoestand van het 1. inter-
mediaire deel van het vestibulaire kerngebied met een blokkade der
opstijgende vezelbundels van beide caudale deelen van het vestibulair
kernsysteem, en een stoornis in de functie van het proximale gedeelte
(sic BAUER en LEIDLER). :

Cioval 22,

- Patient K. B, &, stortte 3-12-40 van een groote hoogte naar beneden en werd.
bewusteloos in het gasthuis opgenomen, Er bestond geen oorbloeding. Wel klaagde

pitiont enkole dagen na zijn opname over dubbelbeelden, I8

1 horyi wrd niet verricht, ' i
L- Mpnt_haaﬁ; direct gemerlkt dat hij doovig was aan het rechter oor, Verder
1‘| wl.,n:t.: laﬂn_: or;tzln.-g gaai:z Ilagen over duizelingen en valneiging, De duizeligheid
e lont niet nauwkeurig beschrijven, Echte draai i i

;- B j ¢ draaisensatie heeft hij niet,
Godurende het loopen heeft patient de neiging steed

L e iging steeds sneller te gaan en tenslotte

Bij ons onderzoek 3-6-41 vertoonde patien ;
+ patient een gecombine hist
ot recl : g ineerde doofheid van

[Lspr, ond monach, Rinne  Sch

| ' ; ; wabach Weber

R, luide spr. a.c. 64 13000 neg. iets verkort  niet duide-
; lijk gelat.

A Bt 7 m 32 19000 Pos. -+ 5

Iir bestond vestibulair een lichte, s
. tond , spontane nystagmus hor, n: i i
~ tuehter zijligging iets werd versterkt. e
_ Het bleek echter dat‘ het patient niet mogelijk was de blikbeweging naar boven
il naar beneden goed uit te voeren. Tevens was het convergeeren sterk bemoeilijlet
B bestond dus het syndroom van PARINAUD. '
D volgbeweging was in het horizontale viak
_ e ‘ gesaccadeerd en was niet mogelijlk
hll he‘b v‘ertlcale V].i?,k. De mstelll}eweging op optische of acunstische prikkels W;II.S
wlwozig m‘het verticale, aanwezig in het horizontale vlak. Indien men patient de
oogleden Iz_et dichtknijpen en daarbij met geweld de oogleden openhield gingen
beide bulbi naar boven (symptoom van Berr), o
Calorisch was het linker oor goed prikkelbaar met koud en met warm water,

Het rechter oor daarentegen rea ; ;
gee:rde niet op een priklkel
15% of van 5 cc. water van 50°. prikkel van 80 cc. water van

Postrotatoir werden de volgende waarden gevonden:
horizontaal;

10 % n. R. (50 sec.)
10 x n, L. (50 sec.)
verticaal (R.Z.L.):

nyst. hor. = L.
nyst. hor. = R.

35 slagen in 23 sec.
30 slagen in 20 sec.

10 % n. R. (50sec.)  geen nyst.
10 % n, L. (50sec.)  geen nyst.
~ 1otatoir:

10 % n, R. (50 sec.)  geen nyst.
10 % n. L. (50 sec.)  geen nyst.

Do oplokinetische nystagmus in de draai i
VOIT) was zeer IeVendé iugtrit horizcl;in(t;?em:ll;i{.} ier cndeieodhc csaiie R
In het verticale vlak echter ontbrak een goede reactie. Hier was bij draaien
--m_nhopglan nystagmus hor. naar L. aanwezig (versterking van del.l’ spontanen)
Bij draaien omlaag trad alleen een deviatie der bulbinaar den rechter ooghoel op'
131 onrler-zc:_ak met plaatjes (corticale vorm van den optokinetischen nystagmus}l
rl . ?er:;ln::;e; Ezs:::mus op in het horizontale vlak. In het verticale vlak echter
- De kipreactios ontbraken geheel,
9:9441 werd patient nogmaals onderzochit.
-ll' bestond toen geen spontane nystagmus meer, De verdere gogevens wiren
Onveranderd, met name bestond nog steeds het syndroom van PARINAUD, waren
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de volgbewegingen in het horizontale vlak gesaccadeerd en ontbraken de kip-
yenctios. Do optokinetische reacties waren onveranderd.

Calorisch bleek het rechter oor niet prikkelbaar, het linker oor wel, maar het
wis niet mogelijle it dit linker oor een rotatoiren of verticalen nystagmusvorm
ap te welken door het hoofd in de positie IT van BRUNINGS te brengen.

Ook door middel van het postrotatoir onderzoek kon, evenmin als dit 3-6-41
ligt geval was, noch rotatoire, noch verticale nystagmus worden opgewekt.

Epicrise.

[ir bestaan hier naast elkaar het syndroom van PARINAUD, het
syndroom van EAGLETON en een uitval van het rechter labyrinth,
wat de statische functie betreft. Daarbij ontbreken de kipreacties in
alle richtingen en bestaat een gesaccadeerde volgbeweging in het
horizontale vlak. Ook hier is een juiste localisatie van de laesie niet
mogelijk. Het moge hier nog opgemerkt worden dat deze patient ons
als nearotisch werd gepresenteerd, nadat reeds enkele rapporten over
hem waren geschreven.

5. Gevallen, waar bij normale prikkelbaarheid der verticale boog-
gangen een clectieve uitval van den horizontalen nystagmus optreedt,
ziin bij onze patienten, posttraumatisch niet vertegenwoordigd.

Onder de door hem vermelde ziektegevallen vermeldt DE KLEYN 1)
ool van deze groep voorbeelden.

Hoe men zich hier de laesie anatomisch moet denken is nog niet met
zekerheid bekend.

6. Nystagmusgereedheid.

Onder nystagmusgercedheid ,» Nystagmusbercitschaft”, ,vestibu-
lire Tonusdifferenz’’ (Kocm 1%, 137, 138) of ,disréilexie croisée”
(BARRE 18), verstaan wij een pathologische toestand van het vestibu-
laire systeem, waarbij nystagmus naar één kant gemakkelijker wordt
opgewekt dan naar den anderen kant, onathankelijk van de prikkel,
die wij gebruiken.

Om dit te verduidelijken kan een voorbeeld dienen. Wanneer wij
bij calorisch onderzock het volgende vonden:

R, 4o
Koud: nyst. — L. (zwakker). nyst. - R. (sterk).
Warm: nyst. - R. (zwakker). nyst. - L. (sterk).

dan zullen wij concludeeren, dat het linker perifeer labyrinth meer
prikkelbaar is dan het rechter.
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Vonden wij echter
R. L

Koud: nyst — L. (zwakker). nyst. - R, (sterk).

Warm: nyst. - R. (sterk). nyst. —» L. (zwakker),
dan bestaat cen nystagmusgereedheid naar rechts. Het is duidelijk,
dat, waar hier de prikkels, die den sterksten nystagmus geven, alwisses
lend aan het rechter en linker perifere labyrinth aangrijpen, de oorzaak
van deze neiging, nystagmus naar rechts beter te doen ontstaan dan
nystagmus naar links, in het centrale vestibulaire gebied moet worden
gezocht. Nystagmusgereedheid beschouwen wij dan ook steeds als
een symptoom van een centraal gelocaliseerde aandoening. Hen
nystagmusgereedheid nemen wij cerst dan aan, als het gelukt zoowel
voor koud als voor warm water een temperatuur te vinden, waarbij
alleen de nystagmus in de richting van de nystagmusgercedheid op
te wekken is.

In den regel komt de gereedheid tot nystagmus niet alleen calorisch
maar ook postrotatoir en galvanisch tot uiting (VOGEL 2% ¥, 889),
De anatomic van de centrale vestibulaire banen wekt de suggestie,
dat de partieele kruising der secundaire vestibulaire banen bij het
ontstaan der nystagmusgereedheid een rol zou kunnen spelen. Zoo
eenvoudig zijn de verhoudingen echter niet.

v, KoranyI en LoEB 13%), BAUER en LeIDLER 26) toonden aan dat
na wegnemen b.v. van de rechter hemispheer, de nanystagmus na
rechts-draaiing zwakker was dan na links-draaiing. Zij namen
daarom aan, dat het homolaterale, in dit geval het R. labyrinth, meer
prikkelbaar was dan het contralaterale. DUSSER DE BARENNE cn
pE KLEYN %) vonden echter, nadat zij dergelijke dieren onderzocht
hadden, dat hier geen verschil in prikkelbaarheid, maar de zoojuist
genoemde nystagmusgereedheid in het spel was.

Tevens konden DE KLEYN en VERSTEEGH 123, 124) klinisch aantoonen
dat ook in gevallen van ziekteprocessen in één der hemispheren cen
nystagmusgereedheid naar den zieken kant werd gevonden. Bij processen
in de achterste schedelgroeve, met name bij cérebellumaandoeningen,
werd, bij de toen door hun onderzochte patienten, geen nystagrmus-
gereedheid aangetroffen. Later toonde echter VocerL 24%) en ook
GRrAHE *1) aan, dat ook bij aandoeningen der achterste schedelgroeve
goms cen nystagmusgereedheid wordt gevonden.

Vervolgens deelden ook pE KrLevN en VERSTEEGH 13¢) mede, dat zij
bij hun verder onderzoek deze vondst van VoGiL en Grann konden
bevestigen, maar dat hoogstwaarschijnlijk laesies van de voorste en
de achterste schedelgroeve met nystagmusgereedheid differentinal-
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dingnostisch kunnen worden geseheiden, door beide ooren tegelijkertijd
ot eenzelfde hoeveelheid water van dezelfde temperatuur uit te
spuiten,

Bij aandoeningen van de wvoorste schedelgroeve treedt dan
geen nystagmus op; bij aandoeningen van de achterste schedel-
groeve een nystagmus met de snelle component naar de richting
van de laesie.

Sinds bovengenoemde onderzoekingen verschenen in de literatuur
verschillende mededeelingen over de nystagmusgereedheid. Bij allerlei
glekteprocessen, werd ze aangetroffern en, wat voor dit proefschrift
ong hel meest interesseert, ook veelvuldig na schedeltraumata.

VIOGEL #26, 229, 20) Kocp 135, 137, 138) MITTERMAYER 1), BARRE
on CHARBONNEL %), DE MORSIER en BARBEY 155, BARBEY en DE
MorsiER 12), geven allen als hun meening te kennen, dat in geval van
nystagmusgercedheid een centrale laesie moet worden aangenomen,
en dat in deze gevallen aan den organischen aard van het ziekteproces
nict behoeft te worden getwijfeld. Slechts enkele onderzoekers
(UNTERBERGER 226, WirTH **¢) meenen het symptoom ook bij perifere
aandoeningen te hebben gezien.

Ilen verklaring voor het eventueel optreden van een periferen vorm
van nystagmusgereedheid zou kunnen liggen in het overwegen van
den invloed van sensibele prikkels in één gehoorgang.

ledere sensibele prikkel van de gehoorgang heeft de neiging een
nystagmus naar de contralaterale zijde op te wekken.

Is nu een der gehoorgangen, b.v. de rechter, gevoeliger dan de
andere, dan ontstaat bij calorische prikkeling met koud en warm
water, achtereenvolgens links en rechts, het volgende beeld:

Koude calorische prikkel geeft:

I Rechts: calorischen nystagmus hor. — L.

gecombineerd met een sterken reflexnystagmus hor. — L.

4 Links: calorischen nystagmus hor. - R.

gecombineerd met een zwakken reflexnystagmus hor. - R.
Warme calorische prikkel geeft:
3 Rechts: calorischen nystagmus hor. — R.
gecombineerd met sterken reflexnystagmus hor. — L.
4 Links: calorischen nystagmus hor. - L.
gecombineerd met zwakken reflexnystagmus hor. - R.

Bij 1 zal als resultaat stceds een sterke nyst. hor. naar links op-

treden.

Bij @ zal als resultaat een zwakkere nyst. hor. mnaar rechts

oplreden.

1

Gehoorniveau in Decibels.

Bij 3 zal een wisselend resultant te verwachten zijn. Is de calorische
prilkoling sterker dan de sensibele, dan zal een horizontale
nyst. naar R. optreden. Zijn de prikkels gelijk, dan zal nystag-
mus ontbreken, terwijl bij overwegen van den sensibelen priklel
zelfs een nystagmus naar links te verwachten is (paradoxe
reactie).

Bij 4 zal als resultaat steeds een sterke nyst, hor. naar links op-
treden.

In elk geval zal de nystagmus naar links zoowel bij onderzoek met

koud als bij warm water sterker zijn dan die naar rechts.

Het is duidelijk dat deze verklaring alleen geldt voor cen nystagmus-
gereedheid, gevonden bij het calorisch onderzoek, terwijl postrotatoir
noch galvanisch een dergelijke gereedheid is te verwachten (zie by,
geval 16 en 24).

Geval 24.

C. J., &, 37 jaar, liep in 1933 tengevolge van een ongeval een commotio cerebri
op. Vanaf dezen tijd was hij 2 tot 3 maal per jaar duizelig, vooral als hij wat
zwaarder werk dan gewoonlijk moest verrichten,
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200040 had hij woer zoo'n sanval van duizeligheid, waarbij de omgeving
vi ks naar rechts om hem heen draaide, Hij was toen ook misselijk en braakte.
i) o nanvallen van duizeligheid heeft hij een suizen in het linker cor opgemerkt,
Buiten de aanvallen heeft hij daar geen last van.

Flet onderzoek 24-10-40 leverde geen neurologische of interne afwijkingen op.
Otologisch werden de volgende symptomen gevonden,

De gehoorstatus wees op een doofheid links van het perceptietype.

fLspr. ond.  moenoch, g5 Rinne  Weber Schwabach
I, = 4m 16 19000 17 sec. ? niet  verkort
gelater,
L, ad conch. 16 11000 8 sec. verkort

Het audiogram was met deze status in overcenstemming,

et vestibulaire onderzoek bracht geen spontanen of positienystagmus aan
Lot licht,

Alle optokinetische reacties waren geheel mormaal, evenals de galvanische
nystagmus en de kipreacties.

Calorisch: latentie duur el
slagen
BEeAZ52 AT, nyst. hot. — L. 14 sec. 103 sec.
WEei 25T A5, nyst. hor. = R, 17 sec. 87 sec.
5 ce. 30° AD. nyst. hor. — L. 15 sec. 65 sec. 77
5 cc. 30° AS. nyst. hor. - R. 25 sec. 51 sec. 39
§iconsh AT, nyst. hor. = L. 25 sec, 30 sec. 15
U aeiab > A S, Geen nystagmus.
Jice, 40% A.D. Geen nyst.
Jge, 40% AS, Geen nyst.
5ce 45° A.D. Geen duidelijke nyst.
Qe 457 A5, Nyst. hor, — L. 33 sec. 20 sec. 10
.86, 507 A.D. Nyst. hor. =R, 26 sec. 50 sec, 45
PEer D02 ALS. Nyst. hor, — L. 27 sec, 50 sec. 25
Postrotatoir:
Horizontaal:

10 % n. R. (49 sec.) 14 slagen nyst. hor, — L. in 12 sec.

10 % n. L. (48 sec.) 17 slagen nyst. hor, — R. in 18 sec.
Verticaal (R.Z.L.):

10 % n, R, (48 sec.) 8 slagen nyst. vert, |

10 % n. L. (48 sec.) 9 slagen nyst. vert. ¢
rotatoir:

10 % n. R, (48 sec.) 21 slagen nyst. rot. n. R.

10 % n. L. (48 sec.) 10 slagen nyst. rot. n. L.

Epierise.

B3ij het calorisch onderzoek vertoont patient een nystagmusgereed-
lield naar links, die echter bij het postrotatoire en galvanische onder-
zoek ontbrak.

Wi beschouwen deze lichte afwijking als objectief tecken van cen
luesie in het centraal vestibulaire gebied.
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Enkele andere ziektegevallen mogen de nystagmusgereedheid na
fraumata nog demonstreeren,

Gaval 25.
J. L., &, 50 jr.,, kreeg bij een bominslag 11-5-1940 een bomscherf onder het
R. mastoid. Patient was niet bewusteloos, maar wel terstond zeer duizelig, 1ij

braalkte verder den geheelen dag door. Een draairichting van de omgeving weet

patient niet aan te geven. 2 dagen na het gebeurde kwam een 4= 3 cm groote
scherf uit de pharynx van patient te voorschijn en werd verwijderd. Doofheid heeft
de patient niet opgemerkt. De duizeligheid echter is blijven bestaan en wel meent
hij, dat vooral bij liggen op de R. kant deze duizeligheid optreedt. Bij deduizelingen
is hij wat misselijk, braakt echter niet meer.

Vaor deze duizeligheid komt patient 25-3-1941 ter observatie.

Terwijlintern noch neurologisch afwijkingen werden gevonden, werden otologisch
onmiskenbare vestibulaire verschijnselen van centralen aard vastgesteld, Toerwijl
de fluisterspraak beiderzijds op meer dan 4 m werd gepercipieerd, werd audio-

metrisch een lichte dubbelzijdige binnenoordoofheid vastgesteld.
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Er bestond geen spontane nystagmus. Bij onderzoek 27-3 bestond evenmin
eon positienystagmus, Wel bleek,dat patient,wanneer hij het hoofd snel achterover
bracht, of wanneer hij snel van de zittende in de liggende houding overging,
duigelig word en een flinken nystagmus rotatoir n, L, vertoonde,
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313 word dit nog eens herhaald, Toen bleck, dat patient tevens een positie-
nyntagmuy vertoonde en wel traden in R. zijligging 4= 20 slagen nystagmus
wol, n, I’ op. In L, zijligging geen nystagmus.

Zoor interessant zijn de bij calorisch onderzoel gevonden waarden.

aantal
lat. duur S
8 ce, 200 AD.  nystagmus hor. — L. 20 sec. 120 sec.
8 ce. 20MAS. nystagmus rot. n. R. 20 sec. 125 sec.
5 ce 30° A.D,  nystagmus hor. = L. 38 sec. 40 sec. 26
s 308 ALS nystagmus rot. n. R. 41 sec. 30 sec. + 10
5ce. 35° AD.  geen nystagmus
Boo, 357 AS. nystagmus hor. rot. n. R. & 30 sec. 45 sec. 4+ 10
5ce, 409 AD.  geen nystagmus
8§ ce. 50 °AS. geen nystagmus
Sec, 50° AD.  geen nystagmus
5 ce. 50° A5, geen nystagmus
10 ¢e, 50° AD.  nystagmus rot. 0. R. 17 sec. 70 sec. 40
10 ce. 50° AS. nystagmus hor. = L. 40 sec. 30 sec. 8
Postrotatoir:
horizontaal:

10 x n. R. (48 sec.) 12 slagen in 22 sec.  nystagmus hor. — L.
10 % n. L. (48 sec,) 17 slagen in 24 sec.  nystagmus hor. rot. n. R,
waarna 3 slagen zuiver rot. n. R.
rotatoir:
10 % n. R. (46 sec.) 13 slagen in 15 sec.  mystagmus rot. n. R,
10 % n. L. (48 sec.) 11 slagen in 14 sec.  nystagmus hor. — L.
herhaling 10 x n. L. 13 slagen in 17 sec. nystagmus hor. - L.

verticaal (R.Z.L.): .

10 % n. R..(48 sec.) 5 slagen in 15 sec.  nystagmus vert. | , iets diagonaal
naar R. beneden.
10 % n. L. (48 sec.) 6 slagen in 11 sec,  nystagmus rot, n. L.

De corticale optokinetische reacties waren geheel normaal. Bij opwelkken van
den subcorticalen vorm verticaal | trad eennystagmusop, die meest diagonaal
nanr links onder was gericht, soms zuiver horizontaal — L. (trommel draait
«» R., patient in L.Z.L.). De galvanische nystagmus vertoonde zeer lage waarden
terwijl hier de nystagmus steeds een rotatoire component vertoonde,

Kathode A.D. nystagmus hor. rot. n. R. bij 1 mA,
Kathode A.S. nystagmus hor. rot. n. L. bij 1 mA.
Anode  A.D. nystagmus hor, rot, n. L. bij $ mA.
Anode  A.S. nystagmus hor. rot. n. R. bij 1 mA.

e kipreacties waren normaal aanwezig. Roentgenologisch was geen fractuur
i proe, mastoideus of petrosum aan te toonen. De patient vertoonde tevens
gen ipontaan voorbijwijzen van de rechter arm naar links. Bij calorisch onderzoek
mel lkoud water, zoowel van het rechter als van het linker labyrinth, trad een
duidelijle voorbijwijzen van beide armen naar links op.

Epicrise. > :
De meest opvallende vestibulaire symptomen bij dezen patient
sijn de aanwezigheid van een positienystagmus, van abnormale

reflexschakelingen en van cen nystagmusgereedheid van bijzonderen
nard,

Tevens is een paradox voorbijwijzen aanwezig,

De positienystagmus moet ook hier wel centraal worden verklaard,

~ omdat ook bij het calorisch onderzoek blijkt, dat een neiging bestaat

in het kerngebied een nystagmus rot. n. R, te doen optreden. De
nystagmus rot. n, L. bij het snel achteroverkomen is waarschijnlijlk
niets anders dan een abnormale postrotatoire nystagmus, die bij deze
beweging (zie ook bij draaien naar links in rechter zijligging) optrad,
De vorm zelf is bij deze wijze van draaien natuurlijk niet normaal,
Het geheele postrotatoire onderzoek geeft blijk van het feit, dat de
rellexwegen in het centraal vestibulair systeem niet normaal door-
gankelijk zijn. Wij spreken in dit geval van abnorme reflexen, waarvan
wij de beteeckenis straks zullen leeren kennen. De nystagmusgereedheid
heeft in dit geval een zeer bijzonder karakter. Immers, niet alleen
blijlt een lichte nystagmusgerecdhejd naar rechts te bestaan, maar in
plaats van een nystagmus horizontaal — rechts treedt steeds een
rotatoire nystagmus of hor. rot. nystagmus naar rechts op. Prikkels,
die normaliter een horizontalen nystagmus naar rechts veroorzaken,
welkte zoowel vanuit het rechter als vanuit het linker perifere labyrinth,
meest een rotatoiren nystagmus n. R. op. Wij hebben hier wellicht
een blokkade van de reflexweg, die de horizontale reflectoire bulbus-
beweging naar rechts geleidt. De, de oogspierkernen bereikende,
resteerende impulsen vercorzaken een nystagmus rotatoir n. R.

Ook zouden wij ons een prikkelingstoestand van het caudale
deel van het vestibulair kerngebied R. kunnen voorstellen, waar
door dit op alle prikkels sterker zou antwoorden dan de rest van het
kerngebied.

De aanwezigheid van andere abnorme reflexen maakt de cerste
veronderstelling tot de meest waarschijnlijke.

Geval 26.

H.N., &, 28 jr. oud, viel 5-9-38 van een stelling ter hoogte van de derde ver-
dieping. Zijn val werd gelukkig gebroken door enkele waschlijnen, maar hij bleef
toch bewusteloos liggen. Er was cen duidelijke retrograde amnesie, Patient
hield een weel rust en ging toen weer aan het werlk. Sinds dien tijd heeft hij veel
lnst van hoofdpijnen en duizelingen, Daarbij is hij wat misselijk. Ook heeft hij
It van slecht zien, hij wordt erg moe en gaat dan dubbelzien,

Over het gehoor heeft hij geen klachten. Geen suizen. Bij onderzoels 7-11-40
worden wal zijn gehoor betreft geen afwijkingen gevonden,

et vestibulair onderzoek wees uit, dat er geen spontane nystagmus bestond,
Geon positienystagmus, De optokinetische nystagmusvormen wiren mool i
wenlg, Do galvanische waarden waren symmetriseh,
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Er bestaat hier bij het calorisch onderzoek een duidelijke nystagmus-
-10 & s ~J gereedheid naar links. Deze centrale afwijking mag wel verantwoorde-
0 ﬁ: f e e lijlkk worden gesteld voor zijn klachten.
10 i A e ol el e el
20 Als voorbeelden van een duidelijke nystagmusgereedheid moet hier
ook verwezen worden naar de gevallen 12, 13 en 16, die reeds om
30 andere redenen werden vermeld,
40
§ 50 7. Abnorme Reflexschakeling.
& o ; . |
8 o Bij de door ons onderzochte paticnten werd gedurende het vesti-
- - bulair onderzoek vaak een symptoom aangetroffen, dat bekend is
g & ' 80 » onder de naam ,abnorme Schaltung”, ,perverted nystagmus”, of
€ 90 S0 ,,détournement du nystagmus”’.
E 100 — = 100 . Onder deze abnorme re.ﬂexschakeling verstaan wij het optreden
& 110 e _ 44 1o van een nystagmusvorm, die niet beantwoordt aan de prikkel, die wij
T | o het periphere labyrinth toevoegen.
120 Nl T =T e 120 ¥ In de literatuur (zie DE KLEYN 1*1) worden steeds meer gevallen
o S 5 e = s et vermeld van merkwaardige reacties op calorische of postrotatoire
e prikkels. Men krijgt den indruk, dat juist hier de methode van onder-
Fremuantie- actilbnzer oaristeonds, zoek een belangrijke rol speelt. Immers wij weten, dat het calorisch
Postrotatoir:

nderzoek, wat betreft het beoordeelen van den vorm wvan den
Horizont, 10 x n. R. (48 sec.) 12 sl. in 18 sec. nystagmus hor, — L. i

10 % n. L. (48 sec) 7 sl in 20 sec. nystagmus hor. - R. : nystagmus minder geschikt is, dan het Postrotatmr onderzoek..;[‘}lj
Rotatoir. 10 x n, R, (48 sec.) 5 sl in 11 sec. nystagmus rot. o, R. het laatste behoort de nystagmus steeds in het vlak wvan draaiing
10 x n. L. (48 sec.) 65l in 12 sec. nystagmus rot. n, L. van het hoofd te slaan. Bij het eerste is de nystagmusrichting weliswaar
Verticaal, 10 % n, R. (49 sec,) 14 sl. in 16 sec. nystagmus |, met deviatie afhankelijk van den hoofdstand, maar horizontale en rotatoire nystag-

(R.Z.L.) naar boven

mus ziin bij het resultaat van de prikkeling toch nooit gemakkelijk
10 % n, L. (48 sec.) 11 sL. in 14 sec. nystagmus vert. o P & g !

te scheiden en verticale nystagmus is door het calorisch onderzoel

. ] 3 aantal A i ; s
Calorizch Latentle duur slagen 3 gewoonlijk niet op te wekken. Waar het dusgeen zeer grove afwijkingen
5ce. 25° AD. nyst. hor, —L. 14 sec. 156 sec. _ betreft is het calorisch onderzoek minder geschikt.
8o, 257 A.S. nyst. hor. - R. 14 sec. 110 sec. ; Het postrotatorisch onderzoek is daarom van meer belang. Hier
-} . . . . vy
gcc. 30" A.D. nyst. hor, > L. G 30 sec; ki kunnen wij horizontalen en rotatoiren nanystagmus afzonderlijk onder-
5 oo, 30° ALS. nyst. hor. > R. 35 sec. 16 sec. 4 B i ok dc verticale naavera ki seslaard i
8 ce, 35° AD. nyst. hor, — L. 22 sec. 65 sec. 22 el S HyStagmus: kanl Boiso cel SN
8 ¢o, 357 A8, geen nystagmus gewn?kt.
5ee. 40° AD. misschien na 50 sec. enkele (4) sl. hor. = L. (dus paradox) Dit echter veronderstelt een bepaalde onderzoektechniek. Bij de
B ee 40° ALS. geen nystagmus bespreking van het syndroom van EAGLETON is er reeds op gewezen,
#/co, 45° A.D. B ynkagmus dat het onderzoek met den draaistoel niet geschikt is, om juiste gegevens
4 e, 457 ALS. nyst. hor. — L. 24 sec. 18 sec. 10 _ i o o : y
8 oo, 50° A D gt op te leveren. De methode, zooals die bij ons wordt gebezigd, vol
80, 50" ALS. nystagmus hor. — L. 20 sec. GAieas. 27 doet echter zeer goed. Het is misschien daaraan te danken, dat
Marh, 5 ce, 50° A.D. nyst, hor, = R. 38 see, 30 sec. 5 wanneer men volgens deze methode onderzoekt, zeer vaak abnorme
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telloxschnkelingen werden ontdekt en dat zoodoende centrale laesies
leonden worden opgespoord, die ons anders zeker zouden zijn ontgaan.

Het wezen der abnorme reflexschakelingen is niet eenvoudig te
verklaren. De Kreyn wijst op het aanpassingsvermogen in het centrale
genuwstelsel, dat andere reflexbanen terstond inschakelt, waar cen
uitval der meest gebruikte banen is opgetreden. Hij wijst echter ook
op de onderzoekingen van LoRENTE DE NO, waaruit blijkt, dat bij de
vestibulo-oculaire reflexen niet slechts een enkele spier, maar de zes
oogspieren van beide bulbi, impulsen ontvangen. Het is dus duidelijk,
dat, wanneer een impuls een der oogspieren nict bereikt, dan welalle
andere spieren hun prikkels krijgen en aan de oogbollen een abnormale
beweging zullen geven. Het zou van zeer veel nut zijn te weten, welke
beweging resulteert bij uitval van de spieren apart, zoowel voor
actieve als voor reflectoire bewegingen.

Wij moeten goed voor oogen houden, dat bij den nystagmus nog
andere momenten dan bij de gewone oogbeweging in het spel zijn.
Wij weten dat de bulbus, ook bij periphere abducensparalyse, een
horizontalen nystagmus kan vertoonen in beide richtingen. De
reciproke innervatic van SHERRINGTON bewerkt dan, dat actieve
contracties en actieve relaxaties van de muse. rectus internus de
bewegingen voldoende waarborgen.

Bij minder eenvoudige blokkade der reflexwegen kunnen echter
andere bewegingsvormen resulteeren, die dan aan de werking der
overige oogspieren moeten worden toegeschreven, die de hun, ook in
normale toestand, maar thans in abnormale verhouding toestroomende
impulsen beantwoorden.

Wanneer wij op deze wijze de abnorme schakeling opvatten, dan
moeten wij eigenlijk niet meer deze uitdrukking gebruiken. Immers
andere dan de normale reflexwegen worden niet gebruikt, maar door
uitval van een deel der steeds gebruikte wegen, en veranderd gebruik
der resteerende wegen, resulteert een beweging, die wij in normale
gevallen nooit zien. Inplaats van abnorme reflexschakeling moesten
wij liever spreken van een abnorm reflexresultaat, of abnorme
reflexen.

Wellicht is deze opvatting niet juist. Er tegen pleit immers, dat
wij ook een volledigen uitval van een bepaalde richting en vorm van
nystagmus kunnen hebben, zonder dat een abnorme beweging op-
Lroeclt, terwijl weer in andere gevallen bij uitval van dezelfde beweging
wel een nystagmus, hoewel met abnormale richting wordt opgewekt.

Viagen wij ons thans af, waar de laesie kan gelegen zijn. Door de
onderzockingen van be KLeyN kennen wij abnorme reflexbewegingen
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door bloklkade der reflexbaan in de oogspier zelf, in de periphere
genuwen en in het centrale zenuwstelsel. De twee eersten zijn zonder
meer duidelijk, Daar geldt ook waarschijnlijk de zoo juist genoemde
verklaring. Bij de verklaring van de abnorme reflexresultaten, die
optreden bij blokkade in het centraal renuwstelsel, stooten wij dil“(‘t‘:f
op de moeilijkheid, dat de vestibulaire kernen en banen nog te weinig
anatomisch en physiologisch bekend zijn. Het is hier wellicht de plaats
om er op te wijzen, dat maar het schint in een uitgebreid vestis
bulair onderzoek bij oogspierverlammingen en blikpareses cen
mogelijkheid ligt onze inzichten te verdiepen.

Wanneer wij in het algemeen de oogbeweging willen onderzoeken,
moeten wij nagaan:

Willekeurige beweging (commandobeweging).

Volgbeweging.

Optokinetischen nystagmus.

Reflectoire instelbeweging op een optische of acustische prikkel.
. Vestibulaire reflectoire oogheweging.

., Phenomeen van BELL.

Gaan wij bij verschillende patienten al deze oogbewcgingep na,
dan krijgen wij in de eerste plaats meer inzicht in de pathologic der
blikverlammingen, maar ten tweede krijgen wij een interessanten
kijk op de nystagmusgenese. :

Want wij moeten goed voor cogen houden dat de vestibulaire
reacties reflectoire geassocieerde oogbewegingen zijn en dat stoornissen
in deze vestibulaire reflexen ons niet alleen aan de labyrinthen en de
centrale octavussystemen moeten doen denken, maar dat ze ous
vooral ook wijzen op stoornissen in de reflexbanen der geconjugeerde
oogheweging. :

Zoodoende zien wij beter de gelijkwaardigheid van de vestibulaire
reflexbeweging met de commandobeweging of de optokinetische
reflexen en gaan wij meer waarde hechten aan den onderlingen
samenhang van alle onderzoekmethoden van de geconjugeerde
oogbeweging.

In de casuistick zijn nu vele gevallen bekend geworden van ge-
isoleerden uitval van deze verschillende groepen. Zoo kennen wij
gevallen, waarbij alleen de commandobeweging niet mc}g(.elijk was,
maar wel de volgbeweging en de echte reflexbewegingen (Rorm %),
Unrhorr 22), BierscHowsKy ), zie ook KESTENBAUM hORL

Stoornis der volgbeweging bij intacte commandobeweging, opto
kinetischen nystagmus en verdere reflexen zijn eveneens bekend. Qok
wij zagen dergelijke gevallen na traumata,

Sm AW
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Stoornissen van de volgbeweging, samen met uitval van den opto-
lcinetischen nystagmus zijn gewone beelden in deneurologische kliniek.
Stoornissen van den optokinetischen nystagmus bij intacte volg-
beweging en verdere normale gegevens zijn eveneens niet zeldzaam.
Hiervan zijn ook gevallen in ons materiaal vertegenwoordigd.

Stoornis der commandobeweging en volgbeweging bij intact
phenomeen van BELL en intacte vestibulaire reacties vormt het
beeld van de supranucleaire blikparese. Wij zelf zagen de combinatie
van stoornis der commandobeweging en volgbeweging omhoog
en omlaag met gestoorde convergentie (syndroom van PARINAUD),
lezamen met een gestoorden optokinetischen nystagmus en ge-
stoorde vestibulaire reflexbeweging in dezelfde richtingen bij een
intact phenomeen van BeLL. Bij dezen patient traden ook abnorme
reflexbewegingen op (geval 22).

Stoornissen van vestibulaire reflexbewegingen, samen met die van
de optokinetische beweging in een bepaalde richting, zien wij her-
haaldelijk bij het vestibulair onderzoek. Wij zouden nu een geisoleerde
stoornis in de vestibulair opgewekte oculaire reflexbeweging kunnen
opvatten als een afwijking in de normale geconjugeerde oogheweging
en wel een geringe afwijking, die slechts bij zeer speciaal onderzoek
wordt ontdekt.

Zoodoende zouden wij wellicht ook een ander inzicht krijgen in
het optreden van abnormale schakelingen. Want ook bij het uitvoeren
van commandobewegingen en volgbewegingen komen deze voor. Wij
zelf zagen ze bij het opwekken van vestibulairen en optokinetischen
nystagmus. Het ligt dus voor de hand aan te nemen, dat zij een gevolg
zijn van een stoornis der oogbeweging, geconjugeerd of niet gecon-
Jugeerd, en dat ze hun oorzaak kunnen hebben in het geheele centrale
stelsel van willekeurige en reflectoire ooghewegingen. Aangezien soms
het neurologisch onderzoek een vrij nauwkeurige localisatie van de
laesie toelaat, zouden wij ook van de functie der centrale vestibulaire
banen een beter inzicht kunnen krijgen, als wij bij iedere stoornis van
de oogbeweging een onderzoek zouden verrichten van de reflectoire
oogbewegingen in de drie hoofdvlakken.

Als goede voorbeelden voor het voorkomen van abnorme reflexen
kunnen dienen de ziektegevallen 12, 14 en 25. In het eerste geval werd
de postrotatoire nystagmus verticaal naar boven vervangen door een
horizontalen naar links. In geval 14 was de subcorticale optokinetische
Hystagmus omlaag vervangen door een nystagmus horizontaal naar
links. Geval 25 vertoonde in plaats van postrotatoiren nystagmus
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horizontanl nane rechts een nystagmus rotatoir nanr rechts, in plaats
van slagen postrotatoir naar links een nystagmus horizontaal naar
links en in plants van een nanystagmus verticaal naar boven een
nystagmus rotatoir naar links, Ook de subcorticale optokinetische
nystagmus verticaal naar beneden was vervangen door diagonalen
en horizontalen nystagmus naar links. Een ander voorbeeld is het
volgende ziektegeval.

Geval 27.

J. M., & 30 jr. oud, werd 20-11-1940 aangereden door de tram. Hij werd naar
huis gebracht, waar hij 4 dagen bewusteloos lag. Uit de anamnese blijlet niets van
een oorbloeding. Na 5 weken bemerkte de patient, dat hij doovig was aan het
rechter oor. Er bestond volgens hem geen afscheiding. Hij merkte toen ook, dat
hij duizelig werd bij liggen op de rechter zijde. Tevoren had hij hier nooit last van,
QOaorklachten had hij nooit gehad.

Bij opname 7-1-1941 blijkt de patient een koepelholteperforatie rechts te
hebben met foetide secretie in de gehoorgang. Tevens bleek er een doofheid van
het middenoortype te bestaan. De Roentgencontrole der mastoieden vertoonde
alleen een sluiering van rechter periantrale cellen en van het antrum, bij weinig
gepneumatiseerde mastoieden.

Het vestibulaire onderzoek bracht een spontanen nystagmus aan het licht,
horizontaal — L. met een component rotatoir n. R. Bij kijken naar rechts was
de spontane nystagmus rotatoir n. R. bij kijken naar links horizontaal — L,
bij zien omlaag trad een nystagmus op in de blikrichting, bij zien omhoog geen
nystagmus, Het calorisch onderzoek was als volgt:

latentie duur @antal
slagen

5 cc. 20°C. AD. nystagmus hor. = L. 18 sec. 102 sec, 120
5ce, 20°C. AS. nystagmus hor. - R. 16 sec. 130 sec. 158
5 ce. 40° C. A.D. spontane nystagmus opgeheven,
5 ce. 40° C. A.5.  myst. hor, = L. versterkt 21 sec. 70 sec. +4- 49
5 cc. 50° C. A.D. nystagmus hor, - R. 18 sec. 87 sec. 38
5ce. 50° C. A.S.  nyst. hor. — L, versterkt 5 sec. 96 sec. + 87

Het postrotatoir onderzoek gaf eenige merkwaardige bijzonderheden.
horizontaal 10 X n. R.in 53 sec. nystagmus hor. — L. 37 sl. in 35 sec,
5 10 % n. L. in 54 sec. nystagmus hor. —» R. 26 sl. in 15 sec.
Rotatoir 10 ¥ n, R.in 53 sec. 16 slagen in 14 sec. horizontaal naar R,
daarna treden - 20 slagen rotatoir n. R. op.
Bij herhaling van draaiing naar rechts:
25 slagen nystagmus verticaal | in 20 sec. met eenige slingerende
bewegingen er bij.
¥ 10 % n, L,in 54 sec. 14 slagen in 12 sec, nystagmus rotatoir
n. L., waarna - 15 slagen verticaal |,
Verticaal 10 x n. R.in 52 sec. 37 slagen nystagmus verticaal  in 21 sec,
(T 10 % n. L. in 53 sec. 10 slagen nystagmus verticaal 4 in 11 seo,
Corticale en subcorticale optokinetische nystagmus, galvanische nystagmus
en kipreacties waren geliesl normaal,
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I rechter 21 igging trad een positienystagmus op en wel was er een duidelijlke
vorstorleng van den nystagmus hor, — L. , terwijl de rotatoire componentn, R.,
(e aole bij den spontanen nystagmus was gezien, ook hier aanwezig was.

In Hnker zijligging was geen nystagmus aanwezig,

Intern en neurologisch onderzoek gaven geen afwijkingen te zien.

B3] den patient werd, geindiceerd door de foetide koepelholte-ettering, besloten
{ol hel verrichten van een radicaaloperatie. Hierbij kwam een typische lengte-
frictuur aan het licht,

Epicrise.

W{&u hebben hier te doen met een geval van lengtefractuur van het
08 petrosum. Zooals wij gezien hebben, Dlijft het labyrinthblok hierbij
intact. De trommelvliesperforatie en de middenoordoofheid behooren
bij het beeld. De secundaire otitis heeft dit weinig vertroebeld.

Wat betreft de duizelingen, deze zijn dan het gevolg van een
,commotio labyrinthi”. Wij hebben redenen om aan te nemen, dat
de lacsie perifeer zit. De spontane nystagmus naar links is in overeen-
stemming met een verminderde functie van het R. labyrinth. Deze
blijkt ook uit het calorisch onderzoek, want bij het vergelijken der
waarden rechts en links moeten wij goed voor oogen houden, dat voor
het ontstaan van een nystagmus naar rechts eerst de spontane
nystagmus — L. overwonnen moet worden. De vergelijking tusschen
r, en L. labyrinth valt dan ten nadeele van het rechter vit.

Het maakt den indruk dat de gevonden positienystagmus in dit
geval niets anders is dan een versterkte spontane nystagmus. In de
Amsterdamsche kliniek worden momenteel door HANSEXN klinische
gegevens en experimenten uitgewerkt, die de afhankelijkheid van den
spontanen nystagmus van den hoofdstand demonstreeren.

In dit geval moet, gezien de abnormale postrotatoire reacties,
wel tevens een centrale stoornis worden aangenomen.

Geval 27.

. B., &, 16 jaar, viel 3-11-'39 van een steiger en werd bewusteloos opgenomen,
{erwijl hij uit het rechter oor bloedde. Bij zijn opname in het ziekenhuis werden
neurologisch geen afwijkingen vastgesteld.

Do patient had bij zijn ontslag uit de neurologische afdeeling geen ldachten
avar duizeligheid. Wel was hij wat doovig rechts en dat was de reden, dat hij bij ons
word onderzocht. Br bestond otologisch een lichte doofheid van het perceptie-
type rechts,

Trommelvliezen normaal.

lapr, Ond. Mon, Cy Ruine Weber Schyw.
It 4 m 32 17000 17 sec. -+ iets verkort
niet
L. > 61 32 19000 27 sec. “ gelat. normaal
10 werd geen audiogram gemankt,
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Vostibulair werd gevouden, dat een zwaldie spontane nystagmus horlzontanl
naar links bestond, Deze werd echter zeer duidelijk, als patient eorst 2 minuten
naar rechts keek en dan weer rechtuit, Misschien was een lichte versterlking van
den spontanen nystagmus aanwezig in rechter zijligging,

Corticale en subeorticale optokinetische nystagmus, kipreacties en galvanischo
nystagmus normaal,

Calorisch, latentie duur aantal slagen
5cc. 26°C. A.D. spontane nystagmus duidelijk, versterkt gedurende 160 sec,
5cc. 26°C, AS. nyst, hor. - rechts 15 sec. 124 sec. 105

Hierna treden enkele slagen op diagonmaal —- rechts boven,
waarna een nystagmus verticaal 1 ontstaat gedurende 30 sec.
Daarna weer spontane nystagmus < links,

5 ce, 35°C. AD. nyst. hor. — links, enkele slagen versterkt.

5¢c. 35°C. AS.  nyst. hor, —- rechts, enkele slagen.

5c¢c. 40°C, A.D. spontane nystagmus onderdrukt na 20 sec. en daarbij enkele

slagen horizontaal — rechts.

5 ce. 40° C. A.S.  spontane nystagmus niet duidelijk versterkt.

5 ce. 45° C. AD. nystagmus horizontaal — rechts, latentie 18 sec., duur 80 sec,

5 cc. 45° C. A.S.  nystagmus horizontaal — links, versterkt gedurende 100 sec,

Postrotatoir,
Hor, 10 x n.R. (47 sec.) 42 slagen, nyst. hor. — links versterkt in 32 scc.
10 % n. L. (49 sec.) 40 slagen, nyst. hor, — rechts in 29 sec. Daarna
treedt een nystagmus verticaal 1 op, die ge-
durende enkele minuten blijit bestaan.
Vert. 10 x n. R. (48 sec.) nystagmus vertic. | 22 slagen in 11 sec.
R.ZL. 10 X n. L. (50 sec.) nystagmus vertic. 4 22 slagen in 15 sec.
De rotatoire postrotatoire nystagmus werd niet nagegaan.

Epicrise.

Een, ook soms bij normale menschen optredend verschijnsel, is de
nystagmus, die optreedt bij zien rechtuit, als tevoren een tijdlang in-
gespannen opzij is gekeken. Het is waarschijnlijk een gevolg van de
wsuccessive induction” van SHERRINGTON (NvLEN 16%), pE KLEyn 110),

Zeker pathologisch zijn hier de abnorme reflexvormen, die wij zien
bij het calorisch en het postrotatoir onderzock, waar een nystagmus
verticaal naar boven optrad, waar wij die niet zouden verwachten.

(GALVANISCHE NVSTAGMUS.

Het feit, dat de uitslag der galvanische reactie diagnostisch slechts
gen betrekkelijke waarde heeft, is wellicht de oorzaak, dat in de loop
van dit onderzoek aan deze onderzoekmethode iets te weinig aandacht
1§ besteed, om er belangrijkere conclusies uit te kunnen trelkken,

Dit geldt nog te meer, daar normaalwaarden eigenlijk niet te geven
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siin. Ze hangen volkomen af van de methode van onderzoek en
Krusrapt 198) zegt zeer terecht, dat ieder onderzoeker zijn eigen
normaalwaarden heeft. Als wij de door ons gevonden uiteenloopende
waarden beschouwen, kunnen wij daaruit geen normaalwaarden af-
leiden. BRUNNER en JUNGER %) beschouwen het optreden van een
nystagmus onder de 2 mA. als tecken van overprikkelbaarheid, een
nystagmus boven de 8 mA. als teeken van te geringe prikkelbaarheid.
Het viel ons op, dat dit zeker alleen geldt voor een onderzoek, waarbij
@én pool temporaal, de andere pool aan de pols is bevestigd. Bij het bi-
{emporaal onderzoek, dat overigens slechts in bepaalde gevallen werd
verricht, werden veel lagere waarden gevonden, zonder dat teekenen
van overprikkelbaarbeid der labyrinthen aanwezig waren.

De galvanische nystagmus is voor diagnostische doeleinden des te
minder bruikbaar, omdat wij het aangrijpingspunt niet met zekerheid
kennen. Uit het feit, dat hij kan opgewekt worden na labyrinth-
vernieling, is geconcludeerd, dat hij moet aangrijpen aan de zenuw-
clementen zelf of nog meer centraal. Volgens de meeste onderzoekers
zou het intacte ganglion vestibulare het aangrijpingspunt zijn (o.a.
DomLman 99), HuiziNca 98).

BrijNiNGs 4%) vond de bezwaren tegen deze theorie zoo zwaar-
wegend, dat hij zich er niet bij aansloot. Ook BARANY vond ver-
schillende gegevens niet met deze theorie te vereenigen. Het zou op
deze wijze nict te verklaren zijn, dat de zenuwelementen alleen op
galvanischen en niet op faradischen stroom reageeren, dat niet bij openen
en sluiten, maar juist bij doorstroomen de nystagmus optreedt en
dat omkeeren der stroomrichting omkeeren der nystagmusrichting
tot gevolg heeft.

BARANY stelde daarom de theorie op, dat bij inwerking van de
kathode, het prikkelgeleidingsvermogen in de N. vestibularis zou toe-
nemen, bij anodeinwerking zou afnemen. Er zou een z.g. kathode- of
anode-electrotonus ontstaan.

BRUNINGS neemt aan, dat door de stroomwerking in de booggangen
door kataphorese een strooming zou ontstaan, die den nystagmus zou
yeroorzaken, _

Tegen deze theorieén zijn evenveel, zoo niet nog meer feiten in te
brengen als tegen de eerstgenoemde.

Voorloopig willen wij daarom volstaan met het noemen van deze
opvattingen.

Door ons werd de galyanische reactie gebruikt om, tezamen met het
eulorische en postrotatoire onderzoek, een nystagmusgereedheid aan te
foonen. Tevens werd bij het ontbreken van een rotatoiren en verticalen
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nystagmus geprobeerd den rotatoiren vorm op te wekken door bitempo-
rale galvanische prikkeling.

Het lijkt ons toe, dat de galvanische reactie voor andere doeleinden
niet zoo bruikbaar is. Functieverschillen tusschen Heide labyrinthen
zouden volgens MACKENZIE 141 gemakkelijk erdoor worden opgespoord,
Afgezien nog van het feit, dat wij, bij een onbekend aangrijpingspunt,
niet weten of dit functieverschil in het perifere of centrale gebied zou
moeten worden gezocht, is het ons bij het onderzoek niet mogelijk
gebleken, het optreden van nystagmus op 1 mA. nauwkeurig aan te
geven, terwijl deze waarde door MACKENZIE reeds als een pathologisch
verschil wordt beschouwd.

VoGEL 229) acht de galvanische reactie wel van waarde en wel dan
swenn wir nicht fragen: Wo sitzt die Storung, rechts oder links,
peripher oder zentral”, maar als wij de galvanische reactie alleen
willen gebruiken, om een objectiefl bewijs te hebben voor een aanwezige
organische stoornis. Als resultaat vindt hij eigenlijkt alleen, dat de
galvanische reactie steeds overeenkomt met wat we verwachten aan
de hand wvan calorische en postrotatoire gegevens.

Het bestaan van een nystagmusgereedheid of een latenten, spontanen
nystagmus wordt door de uitslag van het galvanische onderzoek nog
eens bevestigd.

Gevallen, waar een abnorme galvanische reactie de aandacht trok,
zijn ook bij onze patienten wvertegenwoordigd.

Zoo zagen wij in geval 2 den galvanischen nystagmus in een richting
ontbreken bij overigens volledig normale vestibulaire gegevens.

Een galvanische nystagmusgereedheid zagen wij in geval 15, Hier
kon door den galvanischen stroom alleen een nystagmus horizontaal
naar rechts opgewekt worden en wel als de kathode aan de rechter
slaap was bevestigd of de anode aan de linker.

Geval 12 vertoonde een paradoxe galvanische reactie, waarbij de
nystagmus naar de anode toe sloeg.

Een ander geval van paradoxe galvanische reactie laten wij hier
volgen,

Geval 28. -

J. B. F., § 30 jaar, had een lichte commotio, waarmede zij 2-10-'40 werd
opgenomen.

Na. drie welen bedrust werd zij zonder subjectieve bezwaren ontslagen en aly
contrblepersoon werd de patiente vestibulair onderzocht. De gehoorstatus wi
geheel normaal,

Oole vestibulair vertoonde zij geen bijzonderheden,

De postrotatoire waarden zijn geheel symmetrisch,
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Caloriseh; Latentie Duur  Aantal slagen
8 co. 30° C. A.D.  nyst. hor, - links 17 sec. 83 sec. 62
g ae, 300 G, A.S. »  hor. — rechts 11 sec. 108 sec. 126
B oo, 35%C, A.D. , hor. — links 22 sec, 52 sec, 35
800, 35°C. AS. . hor, — rechts 16 sec. 86 sec. 103
8¢o. 37° C. A.D. , lhor. —links 20 sec. 42 sce. 24
g0e. 377 C..A.S. » hor, — rechts 15 sec. 43 sec. 30

5o, 40° C, AD, geen nystagmus
8 e, 40°C, AS.  geen nystagmus

8 oo, 45° C. A.D. nyst. hor. — rechts 16 sec, 90 sec. 88
800, 457 C, A5, » hor. — links 16 sec. 60 sec. 34
5 o, 507 C, A.D. » hor. — rechts 13 sec. 115 sec. 126
S B0%C, ALS, » hor, = links 11 sec. 170 sec. 101

De galvanische reacties gaven de volgende waarden:
Kathode A.D. Nystagmus hor, —- rechts bij 2 mA.
Kathode A.S. Nystagmus hor. — rechfs bij 3 mA.|
Anode A.D, Nystagmus hor. — linls  bij 3 mA.
Anode AS. Nystagmus hor, — rechts bij 3 mA,

Epicvise.

Een paradoxe galvanische reactie bij kathode A.S. Hierbij ontstond
nystagmus horizontaal naar rechts. Wellicht is er verband met de,
hoewel lichte, nystagmusgereedheid naar rechts die bleek bij het
calorisch onderzoek.

KIPREACTIES.

De kipreacties die door ANDRE THOMAS 221), TArr en MAcNALLY 145),
bekend zijn geworden, hebben klinische waarde gekregen sinds de
onderzoekingen van RADEMAKER en GARcIN 179, 180) en pg KLEYN
en VERSTEEGH 128),

Zooals bekend treden bij snel omkippen van het steunvlak, waarop de
proefpersoon, op de knieén en handen rustend, zich bevindt, laby-
rinthaire reflexen op. Deze bestaan hierin, dat de proefpersoon, als
hi) wordt gekipt om de lengteas, reflectoir de beweging uitvoert, die
liom in staat stelt op het gekipte steunvlak te blijven zitten, met andere
woorden, hij strekt den arm, die zijn steunpunt dreigt te verliezen en
bulgt den arm, waar het steunvlak omhoog komt. Kippen om de
bitemporale as geeft minder duidelijke resultaten. Bij afwezige kip-
tencties blijven deze reflexbewegingen uit en de patient valt als een
blok om, Eenzijdige labyrinthuitval kan eenzijdigen uitval der kip-
tencties tot gevolg hebben.

DIy n en VERSTEEGH 128) maakten het door experimenteel onder-
ponle waarschijnlijk, dat we hier te doen hebben met booggangreflexen,
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wat reeds door RADEMAKER was verondersteld, Zij wisten positieve
kipreacties te krijgen bij afwezigheid van de otolithen bij gecentrifu-
geerde caviae en bij konijnen, bij wie de sacculus of de utriculus waren
vernield. Bovendien zagen ze de kipreacties verdwijnen wanneer de
verticale booggangen gelaedeerd waren. Klinisch is met de kipreacties
rog weinig gewerkt. Geisoleerde uitval van kipreacties bij normale
andere vestibulaire reflexen, aanwezige kipreacties bij volledig uit-
geschakeld labyrinth en zeer veel daartusschen blijvende mogelijlk-
heden zijn echter reeds beschreven (RADEMAKER, GARCIN, DE KLEYN,
VERSTEEGH, zonder dat anatomisch iets bekend is omtrent de centra
en banen in het centrale zenuwstelsel, die deze reflexen tot stand doen
komen.

Ook bij onze patienten zagen wij herhaaldelijk afwijkingen in deze
Teacties,

Geval 29.

J. A, & 14 jaar, werd 14-1-'41 door een auto aangereden en in het zielenhuis
opgenomen in een ernstigen shocktoestand.

De patient vertoonde een duidelijke liquorrhoe nit het linker oor. Deze verdween
weer spontaan. (20-1-'41), maar een hardhoorendheid bleef bestaan. Bij de op-
name werd een horizontale nystagmus naar links vastgesteld (2e graads), die
slechts korten tijd aanhield.

Het otologisch onderzoek (25-2) wees uit, dat er een volledige doofheid links
bestond. Het gehoor rechts was normaal. Vestibulair verwachtten wij, met het oog
op de vermoede gecombineerde lengte-dwarsfractuur, een uitval links. Dit bleek
niet het geval te zijn.

Er bestond noch spontane, noch positienystagmus. Het calorisch onderzoek
was als volgt:

latentie duur  aantal slagen
5cc. 12° C. AD. Sterke nyst. hor. — links 8 sec, 31 sec.

5cc.12°C. A'S, Nyst. hor. rot. n. rechts 45 sec. 30 sec. 15

5 cc. 30° C. A.D. Nystagmus hor. — links 17 sec. 174 sec.

5ce, 307 C. AS. Geen nystagmus

5cc. 50° C. A.D, Nystagmus hor. — rechts 30 sec. 75 sec. 38

5ce. 50°C. A'S. Geen nystagmus
10 cc. 50° C. A.S. Geen nystagmus
60 cc, 12°C, A.S. Na 15 sec. nystagmus horizontaal —» rechts, omdranion

op de buik: nystagmus horizontaal — links, terugdraaien op
de rug: nystagmus horizontaal — rechts.

De kipreacties werden zeer slecht uitgevoerd. Bij kippen naar rechts om tlo
lengteas werd de linker arm niet gebogen, de rechter nanwelijks gestrekt, 1]
kippen naar links om de lengteas boog de rechter arm nauwelijks en trad evenmin
een strelcdking van den linker arm op. De kipreacties lijken dus naar beide zijden
sterk verlaagd.

De roentgenfoto vertoonde hier een los stukje bot boven de projectio vau het
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mastoled, Qok op de stergofoto kan niet worden vastgesteld, waar dit scherfje
vandann lewam en hoe het was gelocaliseerd. Geen teekenen van dwarsfractuur
Wiren aanwezig.

Epicrise.

Wij hebben hier een geisoleerden cochlearisuitval. Of deze het gevolg
18 van een geisoleerde cochleafractuur of van andere laesies is niet met
zekerheid vast te stellen. De aanwezigheid van een botscherfje maakt
het waarschijnlijk, dat bij de aanwezige lengtefractuur ook de dura
I gescheurd, zoodat dit alleen ook de liquorrhoe zou kunmnen verklaren.
De afwezigheid van de kipreacties naar links en mnaar rechts is hier
niet gemakkelijk te verklaren.

In tegenstelling met dit geval zijn te noemen de levendige kip-
reacties bij patient P. T. (geval 15). Hier bestond dubbelzijdig vrijwel
een uitschakeling van het periphere labyrinth. Niettegenstaande dit
feit zijn de kipreacties fraai aanwezig. ;

In geval 31 zien wij het normale beeld bij eenzijdigen labyrinthuitval.
Hier waren, bij uitschakeling van het rechter labyrinth, de kipreacties
bij kippen in de lengteas naar rechts volledig normaal, maar ontbraken
de kipreacties bij kippen naar links geheel.

Geval 22 vertoonde een dubbelzijdig ontbreken der kipreacties bij
gen patient met een gecombineerd syndroom van PARINAUD en van
CAGLETON.

Bij patient C. K. (geval 30) ontbraken de kipreacties naar links,
terwijl beide labyrinthen wel goed prikkelbaar waren, maar andere
gogevens op een laesie in het centrale zenuwstelsel wezen.

Wellicht dat verdere dergelijke waarnemingen van nut kunnen zijn bij
pen centrale localisatie van ziekteprocessen, wat voorloopig nog niet
mogelijk is.

In elk geval zijn echter dergelijke stoornissen van de kipreacties,
ook als zij geisoleerd voorkomen, een zeker bewijs voor het bestaan van
organische afwijkingen.

OPTOKINETISCHE NYSTAGMUS,

Onder den naam van ,,Eisenbahnnystagmus’ beschreef BARAN v eerst
i 1907 8), later in 1921 %), een nystagmusvorm, die, ofschoon reeds
lang bekend, pas sinds zijn publicaties een plaats is gaan innemen
Lumschien de diagnostische hulpmiddelen, die ons in de kliniek tendienste
alaan,

Wanneer men in een rijdenden trein de oogen beziet van een der
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medereizigers, die naar buiten kijkt, dan ziet men deze oogen een
nystagmus vertoonen, De oogen volgen de voorbijgaande beelden
langzaam, om dan met een snelle beweging zick in te stellen op een
dichter bij het reisdoel gelegen landschapsdeel.

BARANY bootste dit na door middel van een draaibaren trommel,
waarop afwisselend witte en zwarte banden waren aangebracht, Bij
het draaien van de trommel voor de oogen van een proefpersoon treedt
dan een nystagmus op, tegengesteld aan de draairichting,

De theoretische verklaring van dezen nystagmus leek voor de hand
te liggen. Het oog stelt zich in op cen der strepen, volgt deze tot hij
uit het gezichtsveld verdwijnt, en stelt dan snel in op een nieuwe, in
het gezichtsveld opduikende, streep.

Zich baseerend op deze theorie meende BARANY een objectief
teeken te hebben gevonden om een hemianopsie aan te toonen. De
prikkel om het oog in te stellen op de nieuw verschijnende streep zou
hier ontbreken, omdat deze streep in de blinde gezichtshelft valt en
niet wordt opgemerkt.

De uitval van den optokinetischen nystagmus naar de zieke zijde,
die in gevallen van hemianopsie inderdaad werd gevonden, leek hier-
mede goed verklaard., Toch bleek ze niet juist te zijn. Aan enkele
onderzoekers, waaronder STENVERS 21%), QM 166, 168) eri Corps 58, 91)
genoemd moeten worden, was het opgevallen, dat toch ook uit-
zonderingen voorkwamen. Bij tractushemiaropsie werd geen ver-
andering van den optokinetischen nystagmus gevonden. Ook bij een
zuivere schorshemianopsie werd een normale optokinetische nystagmus
aangetroffen. Dit deed het vermoeden ontstaan, dat de stoornis van
den optokinetischen nystagmus niet het gevolg was van een laesie
van dat gedeelte der optische baan, dat den lichtprikkel naar de
occipitaallkkwab leidt, maar van een baan, die, anatomisch nauw daar-
mee verbonden, een andere functie heeft. Reeds in 1890 heeft MUNK
erop gewezen, dat in de gezichtsstraling van GRATIOLET corticofugale
vezels aanwezig zijn, waaraan een motorische functie werd toegekend.
FLECHSIG en N1sst. bevestigden deze opvatting, zoodat de GRATIOLET-
sche straling sindsdien verdeeld wordt in een corticopetaal, optisch-
sensorisch deel en een corticofugaal optisch-motorisch deel. Corns 59)
beschouwt veld 18 van Brodmann, de area parastriata, als het veld
van oorsprong der optisch-motorische baan. De vezels zouden zich
verzamelen onder den gyrus angularis en door de capsula interna naar
hun verder doel loopen. Dit is niet met zekerheid bekend, Een deel
zou in de thalamus eindigen (N1ssr), een ander deel in de corpora
quadrigimina anteriora (Prosst, BEevor en HoOrsLEy) (lit, zie 89),
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Hon deel der gedegenereerde vezels bij experimenteele laesie der
oecipitanlkwabben is te vervolgen tot in de pons (BIEMOND %),

[)e sumenhang van hemianopsie met uitval van den optokinetischen
nystagmus wordt nu duidelijk. Door het gemeenschappelijk verloop
der optisch-sensorische corticopetale baan, met de optisch-motorische
corticofugale baan in de gezichtsstraling en de capsula interna, worden
heiden door laesies in deze buurt vaak gemeenschappelijk getroffen.
Vaak zal dus zoowel de lichtperceptie in een deel van het gezichtsveld
lijden, tegelijk met de optokinetische reactie. Noodig is dit echter niet.
flon laesie, die alleen de optisch-sensorische baan treft, zal een
lemianopsie veroorzaken zonder den optokinetischen nystagmus te
schaden.

Op grond van vele klinische gegevens heeft STENVERs *6¢) het aan-
nernelijk gemaakt, dat tusschen occipitaalkwab en frontaal blik-
centrum in de 2e frontaalwinding, een associatiebaan bestaat. Door
lnesie van deze baan, waarvan het juiste verloop niet bekend is, zouden
wij eveneens een uitval van den optokinetischen nystagmus krijgen.
Tevens achtte hij het waarschijnlijk, dat tusschen beide occipitaal-
lkwabben commissuurverbindingen bestaan door het splenium corporis
callosi, waardoor ieder veld 17 ook met het contralaterale veld 18
in verbinding komt te staan.

De optokinetische prikkel wordt gevormd door een bewegend
contrast. Bij gebruik van den trommel van BARANY is dusde overgang
van zwarte naar witte streep en van witte naar zwarte streep de prikkel.

Andere onderzoekers gebruiken een kralensnoer met verschillend
gekleurde kralen (Borwies *7) of in plaats van strepen, op de trommel
meer affecticf de aandacht trekkende figuren, zooals personen etc.,
(SrENVERS, CORDS).

BRUNNER 49 59) gebruikt een grooten trommel, waarbinnen de proef-
persoon wordt gezet, en welke aan de binnenzijde voorzien is van
witte en zwarte strepen. De proefpersoon zit dan als het ware in een
draaiende kamer.

Dat deze methodes niet indifferent zijn zullen wij weldra zien.

Om bij den proefpersoon nystagmus op te wekken, vragen wij hem
naar de voorbijbewegende strepen te kijken.

De yraag, die wij ons nu zullen voorleggen is, of voor het opwe_kken
vin cen optokinetischen nystagmus fixatie en aandacht noodig is.

Onder fixatie verstaan wij volgens GERTZ het instellen en het vast-
houden van een gezien object in de fovea. Dat deze foveale fixatie
nlet onmisbaar is bij het opwekken van een optokinetischen nystagmus
word anngetoond door Oxm.
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Omum 171 onderzocht patienten met centrale scotomen en vond nor-
male reacties. Theoretisch had hij dit al afgeleid uit het feit, dat een
optokinetische rotatoire nystagmus alleen kon opgewelkt worden uit
het perifere netvlies, daar hierbij het nistbewegende middelpunt van
de draaiende schijf werd gefixeerd, de draaiende, met elkaar con-
trasteerende sectoren daarentegen op het perifere netvlies werden
geprojecteerd.

Borrigs %) en KestEnBaUM 1) konden dit bevestigen en
KesTENBAUM gaf van fixatie de definitie: vasthouden, onbeweeglijk
houden van de projectie van een gezien object op de retina en compens
seeren van verschuivingen tusschen deze twee.

Deze retinale fixatie is onwillekeurig. Het is een optische reflex.
Echter ook het vestibulair apparaat en de tonische halsreflexen op
de oogen bewerken dat bij draaiing van proefdier of proefpersoon
zelf het gezichtsveld gefixeerd blijit.

Wanneer wij een duif in horizontale positie vasthouden en naar R.
en L. draaien, blijft de snavel als een kompasnaald naar eenzelfde
punt gericht. Een duif met afgedekte oogen vertoont hetzelfde
resultaat. Hier zorgt het labyrinth voor onveranderden stand der oogen
ten opzichte van de omgeving. Een labyrinthlooze duif zotder kopkap
gedraagt zich juist zoo. Hier is de retinale fixatie alleen in staat een
verschuiving van de projectie van de omgeving op de retina te voor-
komen. Een labyrinthlooze duif met kopkap tenslotte is hiertoe niet
meer in staat. De kop draait gewoon mee. De retinale fixatie is nu
bij verschillende dieren verschillend ontwikkeld. Bij de hoogere
primaten en den mensch treedt ze terug in verhouding tot de zich
steeds meer ontwikkelende foveale fixatie.

Het was een algemeen aangenomen feit, dat het konijn, dat geen
spontane oogbewegingen heeft, ook geen optokinetischen nystagmus
zou vertoonen, totdat TER BRAAK %3), in zijn brillante onderzoekingen
over den optokinetischen nystagmus, hierop een ander licht wierp.

Het was TER BRrAAK opgevallen, dat het konijn op de draaischijf
ronddraaiend, veel langer nystagmus vertoonde, dan men van een
zuiver labyrinthairen postrotatoiren nystagmus zou verwachten. Het
relatief ronddraaien der omgeving omhet konijn zou hiervan de oorzaak
kunnen zijn. Inderdaad vond hij bij het konijn, in de draaiende kamer
onderzoekend, een mooien optokinetischen nystagmus. Hij gal ook
de verklaring voor het ontbreken van spontane oogbewegingen of van
een optokinetischen nystagmus bij het onderzoek met den draaienden
trommel, Immers door het volgen met de bulbi van een contrast,
zou de projectie der geheele omgeving relatief cen tegengestelde
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beweging op de retina maken, Deze relatieve beweging in statu
nascendi onderdrukt de geintendeerde beweging. Bovenstaande verkla-
ring wist TER BRAAK ook experimenteel te bewijzen, door mechanisch
eenl oog stil te zetten, aan dit oogeen optokinetischen prikkel te presen-
teeren en de bewegingen van het andere, afgedekte oog, te registreeren.
I1ij zag dan een mooien optokinetischen nystagmus optreden.

Draait de heele omgeving om het konijn heen, dan zijn er geen
momenten, die de retinale fixatie van de bewegende contrasten
tegenwerken; draait een klein deel, dan wordt het oog als het ware
gefixeerd door de stilstaande contrasten en treedt geen optokinetische
beweging op.

Bij dieren met spontane oogbewegingen en bij den mensch bestaan
andere verhoudingen. Hier heeft zich een actieve, foveale fixatie orit-
wikkeld, die hem in staat stelt uit de omgevende contrasten er een te
prefereeren en te volgen. De werking der fovea lijkt zoozeer de retina-
werking te overheerschen, dat de retinale passieve fixatie niet in staat
18, de actieve volgbeweging te onderdruklken.

Bij het konijn is dit wel het geval

Uit het feit, dat met den draaienden trommel geen, met draaiende
omgeving wel een optokinetische nystagmus is op te wekken, zou
men kuntien concludeeren, dat de eerste prikkel te zwak is en dat
grootere draaiende contrasten noodig zijn, omnystagmus op te wekken.
Dit is niet zoo. Groote deelen van het gezichtsveld kunnen door
contrastlooze schermen worden afgedekt, zonder dat de nystagmus
verdwijnt, ja TER BRaAK %) wist aan te toonen, dat zelfs één bewegend
punt in een contrastlooze omgeving een optokinetischen nystagmus
opwelt.

Hier is dus van een instelbeweging op een nieuw object geen sprake.
Ben, over het netvlies zich bewegende contrastprojectie is aansprake-
lijk voor snelle en langzame phase van den nystagmus, althans als wij
andere oorzaken elimineeren, die de snelle phase zouden kunnen ver-
klaren. Hiervoor zouden musculosensibele prikkels in aanmerking
komen.

Door bE KLevn 199) is aangetoond, dat nystagmus nog kan optreden
als groote en kleine hersenen, beide trigemini, beide trochleares en
peulomotorii afwezig zijn, terwijl ook de proprioceptieve vezels van
de spier door novocaine-inspuiting zijn verlamd. De geisoleerde rectus
externus met de bijbehoorende abducens vertoont dan door rhyth-
mische contracties en actieve relaxaties nystagmusbeweging. De
tekking van de spier is dus niet aansprakelijk voor het ontstaan van de
solle phase. Dit volgt ook uit de gegevens van TER Braak. Wordt,
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gedurende de optokinetische nystagmusregistratio  plotseling  de
prikkel weggenomen, in casu door het licht uit te draaien, dan blijkt
uit de curve, dat het oog naar den uitersten stand gaat en vandaar zeer
langzaam mnaar de mediaanlijn terugkeert.

Bij honden, katten en apen, die over spontane oogbewegingen be-
schikken, kunnen wij eveneens in de draaiende kamer optokinetischen
nystagmus opwekken. Dit gelukt niet met den trommel van BARANY,
daar de dieren geen aandacht schenken aan de draaiende strepen.
De KLEYN en BROERS %9) wisten bij honden optokinetischen nystagmus
op te wekken door eent draaischijf met konijntjes te doen draaien voor
den hond. Sommige soorten, voor welke de konijnert een affectief
sterke prikkel voorstellen, vertoonden dan een mooien nystagmus.
Het feit, dat de aandacht noodig is voor het opwekken van dezen
optokinetischen nystagmus, wekt het vermoeden, dat fovea en hersen-
schors er bij noodig zijn. Dat de groote hersenen een rol spelen, volgt
trouwens uit het feit, dat bij bepaalde groote hersenhaarden een uitval
van den optokinetischen nystagmus bestaat naar de zieke kant toe.

Van de andere kant is het door de onderzoekingen van TER BRAAK
komen vast te staan, dat voor het optreden van een optokinetischen
nystagmus in de draaiende kamer de hemispheren kunnen ontbreken.
Konijrien, katten, honden en apen vertoonden in de draaiende kamer
na grootehersen-exstirpatie nog goeden optokinetischen nystagmus.

De reflexbaan voor den optokinetischen nystagmus, opgewekt in
de draaiende kamer, loopt dus subcorticaal, of beter gezegd, kan sub-
corticaal verloopen.

In de Amsterdamsche klinick nemen wij, evenals RADEMAKER en
TER BRAAK twee in wezen verschillende soorten van optokinetischen
nystagmus aan, een corticalen vorm en een subcorticalen vorm.

De ecrste ontstaat, als uit de omgeving een enkel contrast ge-
prefereerd wordt. Voor het tot stand komen is de aandacht noodig.
De tweede ontstaat als de geheele omgeving om den proefpersoon
heendraait. Opmerkzaambheid is hier niet noodig. Bij den menschis het
nauwelijks mogelijk, den subcorticalen vorm van den optokinetischen
nystagmus geisoleerd te onderzoeken. Immers, i de draaiende kamer
geplaatst, dringen zich, zelfs niettegenstaande tegenwerken, de rond-
draaiende contrasten aan onze aandacht op. Ook de bril van FRENZEL
belet deze mogelijkheid niet. Bij den mensch onderzoeken wij steeds
een gemengden vorm. Slechts bij personen met dubbelzijdige schors-
blindheid en bij zeer jonge zuigelingen, bij wie, zooals wij uit de onder-
zoekingen van KESTENBAUM en NORDMANN 89) weten, de optischs
motorische baan nog niet is aangelegd, lijkt het mogelijk experimenteel
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Lot bestaan van een subcorticalen optokinetischen nystagmus bij
den mensch te verifieeren, Dit geschiedde reeds door RADEMAKER 184).
In een volgende publicatie hopen wij op deze quaestie terug te komen.
Tevens zal dan nog van een andere mogelijkheid worden gebruik
gemaakt., Wanneer wij een niet-vestibulairen nystagmus registreeren,
tegelijk met een vestibulairen, dan zien wij een superpositie optreden.
Heide nystagmusvormen zijn naast elkaar zichtbaar. Twee vestibulaire
nystagmusvormen b.v draainanystagmus en calorische nystagmus,
blijken bij registratie additie te vertoonen. Dit zou wijzen op een
gemeenschappelijk centraal apparaat.

Ter Braax toonde nu aan, dat bij gelijktijdige toepassing van
vestibulairen en subcorticalen optokinetischen prikkel een additie
optrad.

Flet is geenszins onwaarschijnlijk dat de corticale optokinetische
nystagmus en de vestibulaire nystagmus op elkaar zullen super-
poneeren.

Hier zijn echter nog verdere onderzoekingen noodig om definiticve
conclusies mogelijk te maken.

Wij zeiden reeds vroeger, dat men uit het feit, dat de trommel van
BARANY geen, maar de draaiende kamer wel nystagmus opwekt, nict
moet concludeeren, dat de trommel van BARANY een te Kleine prikkel
voorstelt voor den onderzochten patient. Maar wel moeten wij goed
weten, dat de sterkte van de prikkel evenredig is met de grootte van het
draaiende veld.

DROOGLEEVER FORTUYN en VAN DER WAALS 238) wezen op het feit,
dat bij sommige patienten met groote-hersenhaarden bij het gebruik
van de kleine trommel geen, in de draaiende kamer daarentegen wel
een nystagmus optrad en bij het gebruik van trommels, die grooter
waren dan de kleine, soms een nystagmus, soms een onregelmatige
nystagmus werd opgewekt. Zij meenen, dat de draaiende kamer de
sterkste prikkel is en als zoodanig optokinetischen nystagmus opwekt,
waar zwakkere prikkels, zooals van de kleine trommel, in gebreke
blijven. Zij geven aan, dat bij groote-hersenhaarden steeds een opto-
kinetische nystagmus werd gevonden, als de prikkel sterk genoeg
werd gekozen, ofschoon soms asymmetrieén bleven bestaan. Bij
ponshaarden daarentegen vonden zij uitval van den optokinetischen
nystagmus voor alle prikkels, ook in de draaiende kamer, en wel naar
de pezonde kant.

Door deze verklaring vervalt naar hun meening de reden twee
sunrten optokinetische nystagmus aan te nemen.

Hat onderzoels van DRoOGLEEVER FORTUYN en VAN DER WAALS ¢7)
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ontneemt cchiter niets aan de waarde van het onderzoek van THR
Braak. Immers, bij groote hersenhaarden ontbrak de subeorticale
optokinetische nystagmus nooit, terwijl deze bij ponshaarden wel
afwezig was. De corticale optokinetische nystagmus ontbrak veelal
bij hemispheerprocessen. Vooral werd dit duidelijk als met zwaklken
prikkel werd gewerkt.

Daar deze onderzoekers in de draaiende kamer onderzochten zonder
voorzorgsmaatregelen te mnemer, de fizatie zooveel mogelijk uit to
cluiten, zullen bij dit onderzoek subcorticale en corticale optokinetisehe
nystagmus tezamen worden opgewekt. Eventueele asymmetricén
kunnen hierdoor worden verklaard. In de otologische kliniek ge-
bruiken wij bij het cnderzoek van den subcorticalen optokinetischen
nystagmus de bril van FRENZEL, om fixatiemogelijkheden te ver-
hinderen, Dit gelukt slechts ten deele. Ook bij ons is nog steeds een
mogelijkheid tot fixceren geb oden, waardoor ook bij den subcorticalen
optokinetischen nystagmus een corticale nystagmus zal gevoegd zijn,
Daarbij wordt ook de visus minder, en men zou ons kunnen verwijten,
dat de proefopstelling, zooals die door ons wordt gebruikt voor hef
opwekken van den subcorticalen vorm van den optokinetischen
nystagmus, een zwakkere prikkel voorstelt dan dat bij het opwekken
van den corticalen vorm het geval is. Hoewel dit wellicht juist kan
zijn, blijken toch uit de gegevens, die wij bij zickteprocessen vinden,
waar asymmetrieén en cenzijdige uitval van de zoo opgewekte
nystagmus vaak worden gezien, dat dit argument niet steekhoudend
is. Soms vinden wij zeer levendigen nystagmus in de eene richting bij
ontbrekenden nystagmus in de andere, terwijl de corticale vorm 00k
met de kleine trommel van BARANY geheel intact wordt gevonden.
Hier zijn wij geneigd een stoornis aan te nemen in de banen van den
subcorticalen nystagmus, terwijl de corticale vorm over intacte wegen
beschikt. Dit houdt in, dat wij dan voor den subcorticalen vorm banen
en centra aannemen, die door den corticalen vorm niet worden benut.
Wij hebben daarvoor nog andere redenen. Ten eerste hebben wij reeds
genoemd het argument dat subcorticale en vestibulaire nystagmus
additie vertoonen, terwijl corticale en vestibulaire waarschijnlijlk
superponeeren. Klinisch komt het gebruik maken van dezelfde centra
door subcorticalen nystagmus en vestibulairen nystagmus tot uiting in
het vestibulair onderzoek. Herhaaldelijk, hoewel geenszins constant,
zien wij uitval van den subcorticalen optokinetischen nystagmus in
een richting, waarin ook de vestibulaire nystagmus niet of slechts
in geringere mate kan worden opgewekt en dit terwijl de corticale
optokinetische nystagmus geheel intact lijkt.
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Hen tweede reden wordt gevonden, wanneer wij beide vormen van
optokinetischen nystagmus opwekken en dan een onderzoek instellen
naar de wijsproeven. Gedurende het opwekken van den corticalen
nystagmus worden deze goed verricht. Gedurende het opwekken van
den subeorticalen vorm echter treedt duidelijk valneiging en voorbij-
wijzen op in de richting van de langzame nystagmuscomponent.

Deze feiten tezamen maken het waarschijnlijk, dat de subcorticale
optokinetische nystagmus de vestibulaire centra en banen gebruikt.
Hoe de reflexbaan van den corticalen vorm de oogspierkernen bereikt
is niet met zekerheid bekend. Ook hier zal een meer uitgebreid onder-
zoek nog veel aan het licht moeten brengen.

Wij laten nu enkele ziektegeschiedenissen volgen, waar een stoornis
van den optokinetischen nystagmus werd aangetroffen. Maar tevens
moeten wij terugwijzen naar de gevallen 5, 14 en 22, waar wij dergelijke
afwijkingen reeds ontmoetten.

Bij onze posttraumatische gevallen was piet wvertegenwoordigd
een gelijktijdige uitval van postrotatoiren en optokinetischen
nystagmus in dezelfde richting, behalve dan in geval 22, waarbij
gelijktijdig een blikparese bestond. In andere niet traumatisch ont-
gtane ,Méniére'’-gevallen, die in de klinick werden onderzocht, zagen
wij dit samengaan echter herhaaldelijk.

Geval 30.

C. K., &, 58 jaar, viel in Maart ’38 in het ruim van een schip, meer dan 10 meter
diep, Hij was terstond bewusteloos en werd opgenomen in een der ziekenhuizen,
wlwaar de diagnose commotio cerebri werd gesteld; er waren geen teekenen
vin schedelfractuur.

De patient had gedurende zijn opname geen last van duizelingen en kon hooren
zooals tevoren, Een lichte doofheid links en rechts bestond als gevolg van zijn
beroep (lasscher). Na zijn ontslag hield hij thuis nog drie welen rust en ging weer
aan het werlk,

Toen bemerkte hij, dat hij langzaamaan doovig werd aan beide poren en dat
duizelingen met draaisensatie optraden. De omgeving draaide daarbij van links
naar rechts. Deze duizelingen traden op, telkens als hij zich vlug moest omdraaien.
Ok oorsuizen trad op aan beide kanten. De patient werd ontslagen uit zijn werk
o had daarbij veel moeilijkheden met zijn uitkeering van de sociale verzekering,
Hif trok zich dit erg aan. Bovendien is hij sinds het tranma zeer affectlabiel ge-
worden, zoodat hij zijn zickteverhaal niet kan doen zonder in huilbuien uit te
binraton,

Patient werd 21-3-'41 onderzocht.

Infern bestonden geen bijzondere afwijkingen. De tensie was normaal, geen
Leplanen van arteriosclerose.

Neugologisch viel een dubbelzijdige anosmie op. Verder geen afwijkingen,
Het otulogiseh anderzoek bracht een dubbelzijdige doofheid aan het licht,
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Frequentie in trillingen per seconde.

Het vestibulair onderzoek gaf de volgende waarden:

Er bestond een spontane nystagmus rotatoir naar rechts bij zien rechtuit, ver-
sterkt bij zien naar rechts, maar ook nmog aanwezig bij zien naar links, Geen
versterking van dezen nystagmus in verschillende liggingen.

Postrotatoir onderzoek.

Horizontaal:

10 % n.R. (48 sec.) 30 sl. in 25 sec. nyst. hor. — L. (grove slagen)

10 X m. L. (47 sec.) 47 sl. in 30 sec. nyst. hor, — R. ( id, )
Hierbij treedt een sterke deviatie van het hoofd op in de richting van de
snelle phase!

Rotatoir:

10 % n, R, (47 sec.) 14 sl. in 15 sec.

10 % n, L. (47 sec.) 10 sl. in 12 sec.

Verticaal (R.Z.L.):

10 x n. R. (47 sec.) 15 sl, in 12 sec.

10 % n, L, (48 sec.) 14 s, in 10 sec.

nyst. rot. n. R, versterkt
nyst. rot. n. L.

nyst. vert, |,
nyst, vert, 4, maar de lantste
slagon horizontaal <= L,
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Calorisch latentie dunr  aantal slagen

8 oo, 200 C, AD. Nyst. hor, = L. 14 see, 11;: sec, ( 1
o, 209 C, AS.  Nyst: hor, = R. 14 sec. sec. (normaa
i % reactief voorbijwijzen).
§ oo, 30° C. A.D, Nyst. hor, = L. 15 sec. 130 sec. .80.
(grove slagen) (subjectief geen spoor van duizeling.)
wo, 30°C. A.S. Nyst. hor, rot. 0. R.
i (versterkt) 12 sec, 122 sec. 130

Hierbij valt op, dat het linker oog duidelijk grooter slagen

maalt dan het rechter,

8 go, 35°C. A.D. Nyst. hor. = L. 32 sec. 70 sec. 37
5 co, 35°C. A.S. Nyst, hor. rot. n. R,
’ versterkt 23 sec. 80 sec. 51

B ee 409 C, A D, Geen duidelijke nystagmus. Het valt op, .da,t er niet geasso-
cieerde oogbewegingen optreden, waarbij soms alleen de
linker bulbus nystagmus horizontaal —> L, vertoont (paradox).

5 ge. 40° C.ALS. Zeer duidelijke monoculaire nystagmus, horizontaal — R

: in het linker oog (paradox!). Het rechter oog gaat daarbij
in sterken adductiestand staan,

5 ce. 50°C. AD. 90 sl versterkie nystagmus horizontaal —> R., aan d.Le
linker bulbus veel beter zichtbaar dan aan de rechter. If‘l b‘cgm
en op het eind van den nystagmus, vrijjwc-:l monoculair links.

5 co. 50°C, AS. 95l zuiver gecobrdineerde slagen horizontaal — L. (grove
slagen). .

Kipreacties. Bij kippen om de lengteas naar fechts 1'01t' patient gewoon omver.
Bij kippen naar links trecdt een mooie buiging van linker en strekking van
rechter arm op.

iokinetische reacties: ‘
g:t;l;tu;t.::imfﬂt in alle richtingen een fraaien 11yﬂtasmus, als _deze met ?laatjes
wordt opgewekt, De subcorticale vorm, horizontzqaal, is aanwezig. Df: 1.1.}?5L::ﬂgmus
verticaal omhoog is echter niet op te wekken. Er treden dan nystd.gg.muT agen
horizontaalnaarlinks op. Naar beneden is een nystagm:.l.s opte we:.‘kken (fijnes ager]ll)

De galvanische nystagmus is goed op te wekleen bij lage, vrijwel symmetrische
waarden., 2
Kathode A.D. Nyst. hor, rot. n. R., versterkt bij 1 mA.

Kathode A.S. Nyst. hor. rot. n. L., bij & mA.

Anode  A.D. Nyst. hor. zot. n. L., bij § mA. »

Anode A.S. Nyst. hor. rot. n. R., versterkt bij 3 mA.

Epicrise. I :

[et meest opvallend is hier de neiging tot ongeassocieerde oog-
bewegingen bij het calorisch onderzoek en het :}.ptre(len’van mono-
oulairen nystagmus links. Een verklaring hiervan is nog niet te geven.
Alle spontane oogbewegingen werden norm_aal u1tgevo‘erd.

Jien tweede punt, dat de aandacht trekt.,. is het ontl_)u:ke.n van de
kiprencties bij kippen naar 1'echts,“1';ij fchxjnbaar gued_ prc#::_kcl;l'baxj-e
labyrinthen. Ook hiervan moeten wij, le'dQ 0_1?bekenclh(-:1d er banen
van deze reflexen, de verklaring schuldig blijven.
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Eenderdeafwijking vandennormzienwij in het ontbreken van densuly
corticalen optokinetischen nystagmus omhoog, terwijl de corticale vorm
en de verticale draainanystagmus omhoog goed kon worden opgewelkt.

Daarbij trad nog cen abnormale reflexbeweging op. Ook van deze
afwijking weten wij de oorzaak niet, maar wel zijn wij geneigd om aan
te nemen, dat de subcorticale reflexbaan andere wegen volgt dan de
corticale. De bij den patient voorkomende posttraumatische anosmie is
geen ongewoon beeld (zie o.a. HELsMOORTEL). Wij mogen hier dus zeker
de conclusie maken, dat bij dezen patient organische afwijkingen
van het cerebrum ten gevolge van het trauma zijn opgetreden. Hoe
eenvoudig dit ook klinkt, het belang van deze conclusie blijkt toch wel
bij dezen patient, die na een uitgebreid neurologisch onderzoek werd
geacht 1009, valide te zijn en waarvan de klachten door functioncele
momenten werden verklaard.

Geval 31.

D. X, & 35]r., liep 14-5-1940 in Rotterdam een zwaar hoofdtrauma op,
Hij was 5 dagen bewusteloos en zon uit het R. oor hebben gebloed. Over zijn
opname in het zickenhuis te Rotterdam zijn geen goede inlichtingen te krijgen.
De patient meent zeker te weten, dat hij direct na het ongeval niet doof was,
Eerst in Aungustus 1940 werd het rechter cor langzaamaan doovig, en bij zijn
opname in de Amsterdamsche kliniek 9-12-1940 is hij totaal doof aan dit oor,

De patient had verder opgemerkt, dat hij een duizeling kreeg als hij zich in bed
omdraaide. Deze klachten dateeren van af zijn ontslag nit Rotterdam 6 weken
na het ongeval, '

Echte draaisensatic heeft hij nooit gehad, ook niet in het ziekenhuis in Rotter-
dam. Misselijkheid of braken is nooit epgetreden. Hij voelt zich verder gezond,

Bij een intern onderzoek werden geen afwijkingen gevonden. Neunrologisch ver-
toont de patient een lichte hypaesthesie in het gebied van de rechter Ze en 3o
trigeminustak, Beide buikreflexen zijn laag en nitputbaar en er bestaal een
indifferent wvoetzoolreflex aan de linker zijde. Otologisch werd een absolute
doofheid van het r. oor gevonden bij volledig normaal gehoor links,

Het vestibulaire onderzoek toonde aan, dat er een spontane nystagmus hor, — 1.,
bestond, die bij kijken naar links werd versterkt. Geen duidelijlee positienystagmug,

Het calorisch onderzoek wees uit, dat het R. labyrinth niet reageerde op 50 ¢,
ijswater, noch op water van 50°. Het linker labyrinth gaf normale waarden te zieu,

Postrotatoir kregen wij de volgende gegevens.

Horizontaal: .

10 % n. R. (50 sec.) 19slagen in 11 see, hor. — L. (versterkt)
10 > n. L. (50 sec.) 4 slagen nyst. in 6 sec, hor. > R. (onduidelijk)

Verticaal R.Z L.

10 X n. R, (50 sec.) 3 slagen in 5 sec. vert. |,
10 % n, L. ( 50 sec.) geen nystagmus
Rotatoir:
10 x n. R, (19 sec.) geen nystagmus
10 x n. L, (49 sec.) 7 slagen nyst, in 10 sec. rot, n, L,
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Do optokinetische nystagmus werd vollkkomen normaal opgewelkt wat den corti-
anlen vorm betreft, Bij het opweklken van den subcorticalen vorm in de draaiende
lemaer wis naar R, en naar L. een horizontalen nystagmus op te wekken, die echiter
goms horizontaal-rotatoir was.

De optokinetische reactie naar boven ontbralk, hier traden soms slagen hor, —> L.
op. Naar beneden was ook geen mooien nystagmus op te wekken, Hier sloegen
dlis bulbi wat diagonaal naar links beneden.

Iien herhaling van dit geheele onderzoek een week na het cerste, gaf dezellde
reaultaten. De galvanische reacties waren tengevolge van den spontanennystagmus
niet poed te beoordeelen.

De kipreacties vertoonden evencens een afwijking van de norm. Bij kippen
o de lengteas naar rechis trad een zeer duidelijke reactie op. Bij kippen naar
links ontbrak het buigen van de linker en het strekken van de rechter arm geheel.

e roentgencontrole gaf geen aanwijzingerl voor een fractuur. Ook een stereo-
geopische roentgenfoto kon het vermoeden, dat een fractuur bestond, niet
bevestigen.

Epicrise.

Wanneer wij de ziektegeschiedenis van dezen patient doorlezen,
dringt zich de diagnose dwarsfractuur van het R, petrosum aan ons
op. De absolute dootheid, de vestibulaire onprikkelbaarheid en het
ontbreken der kipreacties naar één kant zouden daar sterk voor pleiten.
Bovendien is een oorbloeding opgetreden na het trauma. De patient
s0lf echter meent zeker, dat de doofheid pas later na het trauma is
opgetreden. Acute vestibulaire uitvalsverschijnselen zijn er evenmin
geweest. Ook Dbij de roentgencontrole is geen aanwijzing voor een
{ractuur te vinden. Er bestaat hier de waarschijnli] kheid, dat een lengte-
fractuur is opgetreden, waarbij symptomen van ,commotio labyrinthi”
ziin gekomen. Deze kunnen dan het gevolg zijn van bloedingen in het
binnenoor of in de zenuwen. Ook de neurologische symptomen wijzen
op een bloeding bij de punt van het petrosum. Een reactieve laby-
rinthitis of cen degeneratie van het geheele perifere octavusstelsel zou
dan gevolgd kunnen zijn, met als resultaat een algeheele uitschakeling.

Jir zijn echter ook duidelijke centrale afwijkingen. Het ontbreken van
den postrotatoiren nystagmus rotatoir n. R. en verticaal {1, samen
met het afwezig zijn van den optokinetischen nystagmus naar boven
ziin daar de bewijzen van. De postrotatoire nystagmus vertoont
nog geen verschijnselen van compensatie. Wij zien, dat het aandeel
van de rechter horizontale booggang ontbreekt. Daardoor is de
horizontale postrotatoire nystagmus naar rechts het meest benadeeld.

VOLGBEWEGING DER BULBL

i samenhang met het optreden van een optokinetischen nystagmus
st een der zg. psycho-optische reflexen, de volgbeweging. De
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psycho-optische reflexen worden pas opgewekt, als de prikkel die de
reflex veroorzaakt, tot een bewuste gewaarwording is geworden
(F. Horman). Tot deze reflexen behooren de acustisch en optisch op-
gewekte instelbewegingen der bulbi en de volgbeweging. De vorm
van deze bewegingen is verschillend. Terwijl de instelbewegingen,
evenals de commandobeweging, smel, schoksgewijze verloopen,
blijken de volgbewegingen een glijdende, gelijkmatige beweging te zijn,
Merkwaardigerwijze is de mensch niet in staat deze glijdende beweging
willekeurig te verwekken. Zonder fixatiepunt wordt deze beweging
schokkend en wij noemen dezen vorm gesaccadeerd. Het lijkt of de
geintendeerde, glijdende beweging bestaat uit een reeks kleine instel-
hewegingen.

De physiologie der volgbeweging heeft de aandacht gehad van
vele onderzoekers (HERING, DopnGe, BARANY, OEHRVALL, GERTZ)
lit. zie CorDs 89) en het is gebleken, dat het intact zijn der volg-
beweging afhankelijk was van de optisch-motorische baan van cle
occipitaalkwabben naar de oogbewegingscentra.

KrsTENBAUM vond bij zuigelingen de volgbeweging gesaccadeerd
tot de 3c—>5¢ maand. In dezen tijd treedt ook voor het eerst fixatie
op (NoRDMANN), en Corps verklaart beide gegevens door het feit,
dat in dezen tijd de myelinisatie der optisch-motorische baan pleegt
plaats te vinden.

Het ongestoord verloopen der volgbeweging zou dus afhankelijk
zijn van een intacte optisch motorische baan. GERTZz wist aan te
toonen, dat bij uitval der foveale fixatie bij centraal scotoom de volg-
beweging nog intact was. Het is dan ook duidelijk, dat wij vaak een
samengaan vinden van stoornissen van den corticalen optokinetischen
nystagmus en der volgbeweging.

Deze stoornis uit zich in het gemis aan gelijkmatigheid der volg-
beweging. Deze valt uiteen in kleine schokkende bewegingen en wordt
dus gesaccadeerd. Toch kunnen wij geen identiteit aannemen tusschen
volgheweging en langzame phase van den optokinetischen nystagmus.

Immers blijkt klinisch, dat bij intacten optokinetischen nystagmus
de volghewegingen gestoord kunnen zijn en ook kan bij intacte volgbe
weging een stoornis in de optokinetische reacties aanwezig zijn.

LEen mooi voorbeeld van gestoorde volgbeweging en eveneens
gestoorden optokinetischen nystagmus vinden wij bij DROOGLEEVER«
FORTUYN en VAN DER WAALS 97).

Voorbeelden van gestoorden optokinetischen nystagmus bij normale
volgbeweging zagen wij bij enkelen onzer patienten,

Hier was echter alleen de subcorticale vorm van den optokinetischen
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nystagmus gestoord, zoodat men zou kunnen opmerken, dat deze
reflexbaan geen gebruik zon maken van de optisch-motorische baan,
wat, zooals wij uit de onderzoekingen van TER BRAAK weten, inderdaad
ook niet het geval is.

Anderzijds vinden wij ook wel stoornis in de volgbeweging bij volledig
infacten optokinetischen nystagmus,

Zoo zagen wij bij cen onzer patienten, dat de volgbeweging naar
poehits normaal was, maar naar links gesaccadeerd. De optokinetische
reacties waren hier voor beide vormen geheel normaal. Wel gaf patient
gan, dat hij steeds last had als hij keek naar snel voorbijgaande voor-
werpen. Hij kon niet in trein of tram naar buiten kijken, zonder dat
hij een gevoel van duizeligheid en misselijkheid kreeg.

Of speciaal de corticale optokinetische nystagmus getroffen wordt,
tezamen met de volgbeweging zal moeten worden nagegaan. Voor-
loopig willen wij alleen wijzen op het belang van dit onderzoek.
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CONCLUSIE.

Het specialistisch otologisch onderzoek neemt bij de beoordeeling
der gevolgen van schedeltraumata een zeer belangrijke plaats in.
Er moet op gewezen worden, dat bij dit onderzoek van 60 patienten
slechts twee maal neurologische afwijkingen te vinden waren. 10 ge-
vallen van commotio cercbri werden onderzocht, waarbij geen subjec-
tieve klachten aanwezig waren. In 1 geval werd hier toch een objectieve
afwijking aangetoond. Van de restcerende 50 patienten klaagden 40
over duizelingen. In 38 gevallen van deze 46 kon objectief eent afwijking
worden aangetoond in de vestibulaire functie.

Deze afwijkingen konden worden gevonden in den vorm van een
spontanen of positienystagmus, als overprilkkelbaarheid of te weinig
prikkelbaarheid van één der labyrinthen of beide labyrinthen. Maar
in het grootste deel der gevallen bestond een nystagmusgereedheid,
abnorme reflexen of andere abnorme resultaten bij het onderzoek,
die wezen in de richting van een afwijking in het centraal vestibulair
gebied. Door het verrichte onderzoek bleek het zwaartepunt bij de
verklaring der ,,commotio vestibularis” in het centraal zenuwstelsel
te moeten worden gelegd.

Om deze centrale afwijkingen aan te toonen,is het noodzakelijk het
vestibulair onderzoek uitgebreid te verrichten. Men kan niet volstaan
met de beantwoording van de vraag, of een labyrinth prikkelbaar is
of niet.

Naast de spontane afwijkingen op vestibulair gebied moeten bij
het onderzoek steeds de verschillende vormen van den positienystagmus
doelbewust worden nagegaan.

De methode van KOBRAK is zeer geschikt om een nystagmusgereeds
heid calorisch te ontdekken. Daarnaast moet echter ook nog met sterker
calorischen prikkel worden onderzocht, teneinde een eventueele
,,disharmonie vestibulaire” te kunnen beoordeelen.

Bij de postrotatoire methode moeten de vestibulaire reacties na
draaien in de drie hoofdvlakten worden onderzocht. Zeer geschikt
voor dit onderzoek is een electrisch gedreven draaischijf. Vooral
bij ernstiger zieke patienten is het gewenscht de draaisnelheid niet
grooter te maken dan ongeveer 50 sec. voor 10 omdraaiingen.

Bij onze patienten leverde het onderzoek van den subcorticalen
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optokinetischen nystagmus meer gegevens op dan dat van den corti-
enlon vorm. Een nauwe verwantschap van den subcorticalen en den
vestibulairen nystagmus lijkt ons daarvan de oorzaak te zijn.

De gegevens, verkregen bij het onderzoek op den galvanischen
nystagmus, bleken bij onze patienten voor de diagnostiek der
vestibulaire afwijkingen het minst belangrijk te zijn. Toch was het
ook met deze methode van onderzoek mogelijk objectieve afwijkingen
bij subjectieve klachten te vinden.

Qok bij onze patienten bleken de kipreacties geisoleerd gestoord
{o kunnen zijn, of geisoleerd op te wekken bij overigens afwezige
vestibulaire reacties.
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SAMENVATTING.

© 60 Patienten met traumata van den schedel werden ouderzocht,
van wie echter 10 geen subjectieve klachten hadden. Onder deze laat-
sten werden bij één patient objectief toch vestibulaire afwijkingen aan-
getroffen (nystagmusgereedheid). 4 Patienten hadden alleen klachten
over het gehoor.

Door een uitgebreid vestibulair onderzoek was het mogelijk bij

38 der resteerende 46 gevallen de reden der duizeligheid objectief aan

te toonen,

Het vestibulair onderzoek werd uitvoerig besproken. Om vergissingen
te vermijden, is een zekere kennis der optische mystagmusvormen
gewenscht, Daarom werden deze, hoewel nict uitvoerig, in dit proef-
schrift behandeld. Er werd een overzicht gegeven over de verschillende
vestibulaire syndromen bij neurologische afwijkingen, en een be-
schouwing gehouden over den nystagmus zeli.

Aan de hand van de onderzochte patienten werd nagegaan, welke
mogelijkheden het vestibulair onderzoek biedt.

Van de spontane vormen van den nystagmus werden de kenmerken
van perifeer vestibulairen, centraal vestibulairen en optischen
nystagmus besproken.

Van den positienystagmus werden de verschillende bekende vormen
uitvoerig behandeld.

Bij het calorisch en postrotatoir onderzoek werd gewezen op het
groote belang der nystagmusgereedheid.

Daarbij werd een nystagmusgercedheid alleen voor de rotatoire
component en alleen voor den galvanischen nystagmus beschreven.
Een mogelijke verklaring werd gegeven voor het optreden van een
perifere calorische nystagmusgereedheid.

Na bespreking der verschillende discrepanties en het syndroom
van EacLEToN werd de nadruk gelegd op het bestaan van abnorme
reflexen en op de wijze waarop deze kunnen worden gevonden.
Tevens werd gewezen op het belang om bij het onderzoek van oogspiers
en blikpareses steeds de reflectoire oogbewegingen in alle richtingen
op te wekken.

De gegevens van den galvanischen nystagmus en de klinick der
kipreacties werden nader besproken.
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Op het wezen van den optokinetischen nystagmus werd nader
ingegaan, Het bestaan van een subcorticalen en een corticalen vorm
werd verdedigd, De kliniek hiervan en het belang van de volgbeweging
hierbij kwam ter sprake. E

Hoofddoel van dit proefschrift was te wijzen op de noodzakelijk-
lieid, bij het bestaan van subjectieve klachten na traumata van den
schedel, zich bij het vestibulair onderzoek niet te beperken tot het
senvoudig nagaan van de al of niet prikkelbaarheid der labyrinthen,
zooals men in de literatuur en bij uitgebrachte rapporten nog zoo
dikwijls aantreft, maar door een nitgebreid vestibulaironderzoek
zich te vergewissen of ook objectieve gegevens voor deze subjectieve
klachten te vinden zijn.

170

RESUME.

Nous avons examiné 60 traumatisés au crane, dont 10 n’avaient
ancune plainte subjective. Chez un seul, de ces derniers malades, on
trouvait des réactions vestibulaires abnormales (dysreflexie vesti-
bulaire croisée).

4 Malades n’avaient que des plaintes de l'ouie.

Grice A cette examination wvestibulaire, il nous était possible de
démontrer objectivement la cause des vertiges chez 38 des 46 cas
qui nous restaient.

La technique de 'examination vestibulaire fut discutée amplement.

Pour eviter des fausses conclusions une certaine connaissance des
diverses formes du nystagmus optique est désirable.

C’est pourquoi on les a traitées, bien que pas en détail, dans cette
these.

Un exposé était donné des différentes syndromes wvestibulaires
dans de diverses formes maladives neurologiques et des théories du
nystagmus lui-méme.

Avec I'aide des résultats de 'examination on a traité les possibilités
données par I'examen vestibulaire.

On a discuté les formes spontanées du nystagmus, le caractére du
nystagmus vestibulaire périférique, centrale et optique.

Les differentes formes connues du nystagmus de position sont
traitées amplement.

On a fait ressortir la grande importance de la disreflexie vestibulaire
croisée chez I’examen calorique et postrotatoire.

On y a décrit séparément une disreflexie wvestibulaire croisée
seulement pour la componente rotatoire et pour le nystagmus
galvanique.

On donna une explication possible d'une forme périférique de la
disreflexie vestibulaire croisée calorique.

Aprés la discussion des discrepances diverses et du syndrOme
d’EAGLETON, on a fait ressortir I'importance des détournements du
nystagmus déclenché et indiqué la maniére de les provoquer.

En méme temps on a relevé la portée de 1’ examination des mouves
ments oculaires reflectoires dans toutes les directions, dans le cas de
paralysie du regard et des parésiés oculaires.
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Les données du nystagmus galvanique et la clinique des épreuves
d'ndaptation statique sont discutés.

On est entré en détail dans la discussion dunystagmus optokinétique.

On y a soutenu l'existence d'une forme corticale et d’une forme
subcorticale.

1l y avait question des résultats pour la clinique de 'examen de ces
deux formes de nystagmus optokinétique et des mouvements de suite.

Ilessentiel dans cette thése était de démontrer la nécessité de ne
pas se borner dans des cas de plaintes subjectives apres des trauma-
{ismes craniens A constater simplement l'excitabilité positive ou
négative des labyrinthes, comme on voit si souvent dans la litérature
ol dans des rapports donnés, mais de tacher de trouver a l'aide de
Vexamen vestibulaire détaillé, des données objectives pour
I'explication des plaintes subjectives.
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ZUSAMMENFASSUNG.

60 Patienten mit Schideltraumata wurden untersucht. 10 Derselben
hatten keine subjektive Beschwerden. Bei einem von diesen letzteren
Patienten wurden jedoch objektiv noch vestibuldre Abweichungen
gefunden (Nystagmusbereitschaft).

Mittels einer ausfiihrlichen wvestibuldren Untersuchung war es
moglich bei 38 von den iibrigen 46 Fallen die Ursache des Schwindels
objektiv festzustellen.

Die, bei der vestibuliren Untersuchung angewandten, Methoden
wurden eingehend besprochen. Zur Vermeidung von [rrtiimern
ist eine gewisse Sachkenntuis der optischen Nystagmusformen
erwiinscht. Deshalb wurden diese, obgleich nicht eingehend, in dieser
Dissertation ebenfalls besprochen.

Eine kurze Ucbersicht iiber die verschiedenen vestibuliren Syn-
dromen bei neurologischen Krankheiten, und eine Betrachtung tiber
den Nystagmus selbst wurde gegeben.

Ausgehend von den Resultaten der Untersuchung wurde erwogen
welche Méglichkeiten die vestibuldre Priifung bieten kanmn.

Von den spontanen Formen des Nystagmus wurden die Kenn-
zeichen des perifer-vestibuldren, des zentral-vestibuldren und des
optischen Nystagmus besprochen.

Es wurde ausfiihrlich auf die verschiedenen, bisher bekannten,
Formen des Lagenystagmus eingegangen. Bei der kalorischen und
postrotatorischen Untersuchung wurde auf die Wichtigkeit der Nystag-
musbereitschaft hingewiesen. Dabei wurde eine Nystagmusbereitschaft,
sowohl ausschliesslich nur fiir die rotatorische Komponente, als nur
fiir den galvanischen Nystagmus beschticben.

Eine mogliche Deutung des Auftretens einer periferen kalorischen
Nystagmusbereitschaft wurde gegeben.

Nach der Besprechung der verschiedenen Diskrepanzen und des
Eacreron-Syndroms, wurde auf die abnorme Schaltungen und auf
die Weise, diese zu ermitteln ndher eingegangen.

Dabei wurde auf die Wichtigkeit hingewieseri bei der Untersuchung
von Augenmuskellihmungen und Blicklahmungen immer die reflel-
torische Augenbewegungen nach allen Richtungen hervor zu rufen,
Die Ergebnisse bei der Untersuchung des galvanischen Nystagmus
und der Kippreaktionen wurde naher besprochen.
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Aul das Wesen des optokinetischen Nystagmus wurde niher ein-
gegangen. Das Bestehen einer kortikalen und einer subkortikalen Form
wirde verteidigt, Hierbei kamen die klinische Ergebnisse bei der
Untersuchung beider Formen und der Folgebewegung zur Sprache.

Der Hauptzweck dieser Dissertation war die Notwendigkeit, zu
betonen das es in Fillen mit subjektiven Beschwerden im Anschluss
an Kopftraumata nicht geniigt, sich bei der vestibuldren Untersuchung
aul die Priifung der Reizbarkeit der Labyrirthe zu beschrinken,
wie man dies noch hiufig in der Literatur und in Rapporten findet,
sondern das man immer trachten soll durch eine eingehende vestibuldre
Untersuchung die objektive Daten der subjektive Beschwerden
zu ermitteln. -

1

SUMMARY.

60 Patients with an injury of the scull were examined, 10 of which
had no subjective complaints. Of these 60 patients, 1 patient showed
after all to have vestibular anomalies (,Nystagmusbereitschaft™).
4 Patients had only ear complaints.

An extensive vestibular examination made it possible to prove
objectively the cause of the dizziness in 38 of the remaining 46 cases.
The vestibular examination is dealt with extensivily. To avoid errors
it is desirable to have a certain knowledge of the optical nystagmus
forms. For this reason these were dealt with, although only
summarily, in this thesis.

An account was given of the different vestibular syndroms in
neurological diseases and the nystagmus itself was discussed.

The possibilities, given by the vestibular examination were con-
sidered on the base of the examined patients.

Of the spontaneous forms of the nystagmus the characteristics
of the periferic vestibular, the central vestibular and the optic
nystagmus were discussed.

Dealing with the caloric and postrotatory examination, it was
pointed out, that the ,,Nystagmuaberci.tschaft" was of great
importance.

A description was given of one form of ,,Nystagmusbereitschnft"
for the rotatory component and of one form of it for the galvanic
nystagmus. A possible explanation was given for the presence of a
periferic caloric , Nystagmusbereitschaft”.

After a discussion of the different ,,Diskrepanzen’” and the syndrome
of EAGLETON, the existence of a perverted nystagmus and the way
in which nystagmus can be found, was emphasized.

It was also pointed out that the eliciting of the reflectory eye
movements in every direction during the examination of paralyses
of the eye muscles or associated eye movements is of great-importance,

The results of the galvanic examination and the clinic of the silting
reactions of RADEMAKER - GARCIN, were discussed.

A review was given of the characteristics of the optokinetic
nystagmus.

The existence of a subcortical and a cortical form wag defended,
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Its clinie and the importance of the persuit movement were treated.

The main purpose of this thesis was to point out, that in case of
subjective complaints after injuries of the scull, a vestibular exami-
nation should not be limited to a control examination, whether
lubyrinths were excitable or not, (as is still often found in reports
and in literature) but must be extended to find out if these subjective
complaints are based on objective data.
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