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EERSTE HOOFDST
HISTORISCH OVERZICHT.

~ Om een juist begrip te krijgen van hetgeen wij onder het
MENIERE-SYNDROOM moeten verstaan, een beeld, dat tot groote

~ verwarring geleid heeft, zal hier eerst een historisch overzicht
gegeven worden, hoe men tot dien naam is gekomen,

In 1861 schreef Prosper MENIERE, docent aan de Parijsche
medische faculteit en arts aan het keizerlijk doofstommeninstituut,
het eerst over de vertigo auralis. (Mémoite sur les lésions de
loreille interne donnant lieu 2 des symptomes de congestion
.cérébrale et apoplectiforme. Gaz, méd. 88—2309, 379—597, 1861.)

Volgens sommigen zou MENIERE echter eenige voorloopers

- gehad hebben, hetgeen door anderen weer betwijfeld wordt.
~ TRIQUET®! b,v. meent, dat Sarssy in 1827 reeds gewezen
heeft op symptomen, die ontstaan bij labyrinthaire prikkeling.
Sa1ssy %% publiceerde twee secties, waarbij een uitstorting van
een grauwe plastische massa in de booggangen, een verdikking
van de bekleedende membranen en pathologische veranderingen
in de trommelholte gevonden werden. In de ziektegeschiedenis en
het commentaar wordt slechts gesproken over de heftige pijnen
. (berustend op het zieke cavum tympani), terwijl duizelingen
nergens vermeld staan, Daarom erkent TROUSSEAU 2% de prioriteit
van SAISSY ook niet.
_TRIQUET beweert zelf in 1849 een aandoenin van het inwen-
dig oor beschteven te hebben, die veel zou lijken op de door
MENIERE gepubliceerde gevallen. Hij spreekt echter slechts over
- €én symptoom van het gehoororgaan n.l. de doofheid, booggang-
symptomen worden niet genoemd. Bij sectie van den patiént, die
aan peritonitis overleed, vond hij talrijke onregelmatig-vernielde,
opvallend gevasculariseerde strooken op het vliezig labyrinth,

In 1825 publiceerde ITARD %° een geval van acute doofheid,
hoofdpijn, oorsuizen, duizelingen en neiging tot naar voren valles,
Hij schreef dit toe aan een cerebrale aandoening,

VERING '** was ervan overtuigd, dat doofheid bij volwassenen
optredend na een bewusteloosheid, na een duizeling of 's nachts,
een gevolg is van een meestal ongenceslijke verlamming der
gehoorszenuw (1834).

BURGGRAEVE ** bestudeerde in 1841 aan zichzelf op ,, MENIERE' -
gelijkende symptomen, die optraden tijdens een otitis purulenta
€n nam een metastatische aandoening der kleine hersenen aan,

Resumeerend zien wij dus, dat enkele auteurs védr MENTERE

it




en concommnitteerende of conse

andering der gehoorsfunctie, alsmede het feit, dat de

mra;l: eéag éi;rvégl," behalve de resteerende doofheid, geen

wijkingen meer vertoonen, deed MENIERE veronderstellen,

tzaak niet gelegen zou zijn in hersenbloedingen, maar in

adoening van het inwendig oor, Zijn vermoeden vond steun

xpetimenten van FLOURENS UL, die evenwichtsstoornissen

ieren na doorsnijding der halfcirkelvormige kanalen.

toonden dooven na vernieling van het vliezig l-f;\bynnth
tsstoornissen. Bovendien werd zijn meening doqr de
sectie bevestigd: een jong meisje werd na een gevatte
ide plotseling doof, kreeg aanvallen van duizeligheid %ri .03;‘—
en overleed. Bij obductie vond men ee_x}zl}chg_ een bloedig
at in de halfcirkelvormige kanalen, terwijl hersen_en, rugge-
en het andere inwendige oor normaal bleken te zijn.
kwam toen tot de volgende conclusies:

Een tot nu toe volkomen gezond gehoororgaan kan plotg.eim_g
_Eﬁigf Eg';,lsl;cu:.u'd zijn, waargbij dan ootsuizen van vegschﬂlex;ﬁ
r optreedt, nu eens continue, q;m weer intermitteerend,
paard gaande met gehoorsvermindering, g

Die functiestoornissen gelocaliseerd in het mwend% oot
en aanvallen geven van duizeligheid, bezwijming, onze _et‘;fl
1g, drasibewegingen of plotseling in elkaar zakken, gecom l;:
ord met misselijkheid, braken en toestanden van in o‘?mac_ 1
n, alle symptomen, die tot nu toe toegeschreven werden aan
senaandoeninger. v e
II. Op deze aanvallen, die zich na geheel vrije perioden het-
I:I, volg_t-stezeds een stetke of matige graad van ?iOthmd en vaak
rdt het gehoor plotseling volkomen vernietigd.

Waarschijnlijk berust dit alles op een verandering in de
cirkelyormige kanalen.

E: ! valle et ¢ -ctiform behoeven op te
Later bleek, dat de aanvallen niet a.poplect s ven ¢ ;

en, Mmaar ,Zij kuﬂﬂeﬂ 00'}{ Su..ba-cuut' -O.f ChIO_I_:'l_ 15C 1-1 "'el'SCh-t]ﬂen-"
L .

men voor bij acute of chronische _qan;loening'en van he:ﬂ mwe;r‘l;.
, midden- of uitwendig gehoororgaan, Onder de geva eﬁl:e :
TENIERE zelf waren er twee met een otitis. Uit latere__secne-s s
lat ook acusticusaandoeningen MENIERE-aanvallen geven.

ovendien behoeft er ook niet altijd doofheid bij op te treden. Zij

zich met het pro-
- 3¢ BREUER en MacH.
_ 200 wat meer bekendheid gekregen had,
werd zij ook in de leerboeken der Oorheelkunde opgenomen:
Tréltsch Lehrbuch der Ohrenheilkunde 1877,

MENIERE heeft één van zijn gevallen uitvoerig beschreven, het-
geen ik hier in zijn geheel laat volgen, om duidelijker te doen
itkomen, hoe in de jaren na hem dit ziektebeeld in uitgebreider
zin beschouwd wordt;

Un homme jeune et robuste éprouve subitement sans cause

-appréciable des vertiges, des nausées, des vomissements 5 un état

d'angoisse inexplicable anéantissait les forces; la visage pile et
baigné de sueur annoncait une syncope prochaine, Souvent méme
le malade, aprés s'étre senti chancelant, étourdi, était tombé 4
terre sans pouvoir se relever; couché sur le dos, il ne pouvait
ouvrir les yeux sans voir les objects environnants tourbillonter
dans I'espace; le plus léger mouvement imprimé 2 la téte, augmen-
tait les vertiges et les nausées; les vomissements se renouvelajent
des que le malade essayait de changer de position, Ces accidents,
hatons-nous de le dire, n'avaient aucun rapport avec I'état de plé-
nitude ou de vacuité de 'estomac; ils survenaient au miliey d'une
santé irréprochable; ils duraient peu, mais leur caractére était tel
que les médecins appelés croyaient 3 une congestion cérébrale et
préscrivaient un traitement en rapport avec cette vue étiologique,

In den loop van de jaren ontstonden terminologische moeilijk-
heden, Aanvankelijk beschreef MENIERE gevallen, waarbij doofheid,
duizelingen, suizen en braken plotseling (apoplectiform) optraden
en door latere auteurs werd daarom dit ziektebeeld 1+ LIEKTE VAN
NIENTERE” gencemd. Heelemaal juist was dit niet, daar ook onder
de gevallen van MENIERE zelf er twee waren, die na een otitis
opgetreden waren, Steeds vaker zag men de genoemde Sympto-
men in combinatie met bestaande ooraandoeningen en dootr velen
o.a. door CHARCOT ' werden beide vormen:

a, de apoplectiforme vorm,
b. de vorm bij ooraandoeningen, p
samengevat onder den naam ,,ZIERTE VAN MENIERE.

PoLITZER hield zich aan de scheiding en noemde:

a. den apoplectiformen vorm de ZIERTE VAN MNIENIERE,
b. den vorm bij ooraandoeningen MENTERE-SYMPTOMEN,

V. FRANKL—HoOCHWART ™ gaf in 1895 een nicuwe indeeling in
den geest van URBANTSCHITSCH ®°. Hij stelde voor de scheiding te
laten vervallen en vatte alles samen onder den naam » VIENTERE-
SYMPTOMENCOMPLEX", omdat vaak niet is na te gaan of tevoren

3
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iniseeren, roteeren, enz, ertoe. In één van zijn laatste
blicaties .ond;brlhifeidt_.hﬁ als apart begrip een polyneuritis
alis Ménieriformis ', i ; :
definitie en indeeling luiden als volgt: ,
Miinrire-SYMPTOMENCOMPLER” is het ziektebeeld geken-
( oor doofheid, corsuizen, duizelingen en braken, Daarnaast
len vaak op een gevoel van druk in het hoofd, cerebellaire
taxie, nystagmus en in zeldzame gevallen diarrhoe.

o ‘I, Het ziektebeeld treedt op bij intact gehoororgaan,
1, De apoplectiforme vorm (door velen ,,ZIEKTE VAN MENTERE”

.

Dbij totaal gezonde individuen, _

bij oorgezonde, maar overigens zieke individuen, (leucaemie,

arteriosclerose enz.).

- 2, De traumatische vorm, waarbij de symptomen onmiddellijk
het trauma aansluiten (ernstige hoofdcontusies, detonaties,

ecte labyrinthverwondingen, Caissonziekte),

P,
o

=5
- II. Het ziektebeeld treedt op in combinatie met een oorziekte.
~ Naar de localisatie kan men onderscheiden:

- 1. Bij processen in de uitwendige gehoorgang b.v. cerumen-
~ prop, (zelden).

- 2. Bij middenocorprocessen:

& bij acute processen (zelden), :
. b, bij chronische processen (veelvuldig),

3. Bij labyrinthaire processen:

- @ bij acute processen (zelden), b.wv. de epidemisch optredende
~ doofheid en duizelingen bij kinderen, die beschouwd kunnen
;‘ - worden als abortieve vormen van meningitis cembrosp1nahs.
b, bij chronische processen, die optreden als complicatie van
- chronische middenoorprocessen. 5 _

BiE de transitorisch-toxische vormen (chinine, salicyl).

4. Bij acute en chronische aandoeningen van den nervus
usticus en haar kernen o.a. tabes, acusticustumoren, basaal-
moren enz. Hiertoe hoort ook de z.g., polyneuritis cerebralis
nieriformis; dit is een acute koortsige ziekte, waarbij herpffs
s, paralysen der hersenzenuwen, zenuwdoofheid en MEé-
esymptomen optreden.

I. Door uitwendige ingrepen en invloeden ontstane transi-
sche oorduizelingen (uitspuiten, katheteriseeren, zeeziekte).

~Deze indecling, waarbij het begeip Mintire-Symeromen-
COMPLEX dus zeer ruim genomen is, wordt door vele auteurs ge-
-%}gd 0.2, door HEERMANN “* en OppENHEIM ¥I5, Wi

De idiopathische zoowel als de symptomatische g_.eva.ﬁen zijn in

L

dit schema samengevat, hetgeen ook AUBRY en OMBREDANNE 2 doen
onder de naam ,,MENIERE-SYNDROME',

Het is vaak moeilijk of in het geheel niet na te gaan of er een
organische afwijking als oorzaak bestaat, Onder de 401 idiopa-
thische gevallen van DANDY ™ b.v. bleken toch drie aanvankelijk
niet herkende tumoren aanwezig te zijn. Bovendien blijkt vaak in
het verder verloop der ziekte pas, met welke aandoening wij te
doen hebben. Het vinden van een hooge of een lage tensie b.v.
wil nog niet zeggen, dat dit de oorzaak van de ,, MENTERE 'klachten
1s. Quix %0, 361 wijst op de sensibiliteitsstoornissen in het gebied
van den nervus trigeminus, die nogal eens voorkomen, hetgeen een
arachnoiditis in de buurt van den brughoek zou doen vermoeden,
maar toch blijkt z00'n anatomisch substraat lang niet altijd aan-
wezig te zin,

Samenvattend blijkt dus het MENTERE-SYNDROOM een veel-
omvattend begrip te zijn, dat zeer veel corzaken kan hebben en dat
gekenmerkt wordt door de volgende voornaamste symptomen:

A. Eén vestibulair symptoom voornamelijk de vestibulaire vertigo.

B. Twee cochleaire symptomen:

a. de doofheid.
b. het oorsuizen,

Verder kunnen naar gelang de sterkte van den aanval vegetatieve
stoornissen aanwezig zijn (vooral misselijkheid, braken en soms
diarrhoea). _

Hiernaast ontstond het begrip »PSEUDO-MENIERE”, wat echter
bij de verschillende auteurs een verschillende beteekenis heeft en
veel verwarring veroorzaakt:

Daxpy ' spreekt van een Pseudo-Méniére, wanneer de coch-
leaire stoornissen ontbreken; hij wijst er echter zelf op, dat coch-
leaire symptomen al zijn zij er op het oogenblik niet, eventueel later
kunnen optreden,

VOoN FRANKL-HOCHWART ' verstaat er onder: aanvallen van
duizeligheid, braken en oorsuizen bij normaal gehoor, optredend
bij neurosen, als aura bij epilepsie- en hysterieaanvallen, af en toe
ook bij neurasthenie en hemicrania.

AUBRY en OMBREDANNE 20 noemen Pseudo-Méniére alle vormen
van duizelingen, die dezen naam niet verdienen, daar zij geen
vestibulaire duizelingen zijn, zooals sterretjes zien, vliegjes voor de
oogen, enz.
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zouden willen spreken var
vallen optreden van vestibulaire stoornissen (zoowel
a]s*--..oéécﬁm’}, bij acute, subacute of chronische
-toestanden. '
stal leert men deze vestibulaire stoornissen kennen door de
ectieve klacht over duizeligheid. Hebben de klachten echter
et duidelijk-vestibulaire karakter (zie voor nadere definicering
van hiet Tweede Hoofdstuk), maar wordt b.v. slechts geklaagd
ver een drukgevoel in het hoofd zooals bij patiént 2, dan vindt
1en bij onderzoek tijdens een aanval of gedurende een interval
1 objectieve afwijkingen, zooals een spontane nystagmus enz,
MintERE-Syndroom is natuurlijk zoo oud als de mensch-
d, Danpy ' haalt in één van zijn artikelen aan: ,,It was in one
his numerous attacks, that Martin Luther in an episode, that
i carried down through the centuries, threw the inkwell at the
, who was violently attacking his ear,” Ook Mac LAURIN (cit.
ON BERRY ") oppert de vraag, of het ernstige oorsuizen waar-
UTHER leed, niet grootendeels verantwoordelijk is voor zijn
dlustigen godsdienstijver en of er wel ooit een Reformatie
- geweest zou zin, indien LUTHER niet het slachtoffer was geweest
van ,,MENIERE's zickte''. '
~ In de Engelsche literatuur vindt men deze ziekte wel beschre-
ven als ,,Dean Swifts disease’”, omdat deze satiricus zoo vaak zijn
igen aanvallen beschreven had.
- Wanneer wij in het vervolg over , Menikre’ spreken dan
. bedoelen wij daarmede niet alleen speciaal de ziekte van MENIERE
~ lez. maar het MENIERE-Symptomenkomplex in het algemeen.

~ Patiént 1,
;'.- ~ Deze patiént vertoont een ziektebeeld sterk gelijkend op het door
~ MENIERE zelf beschreven geval,
et 1

R J. K. &', 23 jaar, werd 8—6—'42 opgenomen met de diagnose: plotselinge
] eid, gepaard gaande met acuten wuitval van het linker labyrinth.

- Overdag als 's nachts, Twee weken daarna ontstond een acute oorpijn links,
naar voren uitstraalde en gepaard ging met een temperatuursvernooging
A 39 gr., De patiént ging naar bed, De huisarts kon geen afwijkingen
aan het trommelvlies, er bestond geen afscheiding uit het cor en geen
ijn op het mastoid. Toen de patiént op wilde staan, werd hij plotseling
ig en zakte in elkaar. Hij was misselijk en braakte. Deze toestand
rde 14 dagen en de patiént moest plat te bed blijven liggen, daar de
gste beweging de duizelingverergerde. Patiént is nief bewusteloos
est. De oorpijn duurde slechts 3 dagen.

Jaar geleden zou patient ook een dergelijken aanval gehad hebben, welke
hter slechts enkele minuten duurde en waatbij geen braken optrad.
‘Bij opname was het ocorsuizen zoo goed als verdwenen, het trad slechts

o

van het MintirE-syndroom le |

t weken vodr de opname kreeg patiént last van oorsuizen, zoowel

J - i
_ n geen dere cellen
zinkingssnelhe het bloed werd niet nagegaan, de se
‘ties op lues waren negatief.
Bij neurologisch onderzoek geen afwijkingen.
De Réntgenfoto volgens STENVERS was normaal, ! .
Het otologisch onderzoek bracht een L.zijdize doofheid aan het licht:
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Frequentie in trillingen per seconde. :
Voor alle audiogrammen geldt:
Inchtgeleldig' R, o=——— " T e -
beengeleiding R. #~——~=—~— - [, ¥-———— X
* luchtgeleiding gemaskeerd R, e—r+tt++tre L. sttty
luchtgeleiding R, opgetiomen L. overhoord e-g—o-g—o—o-a—s

o L. opgznomen R, overhoord oG
bzengeleiding R, opgenomen L. overhoord ew-o-o-c-c-c-a
= L. opgenomen R, overhoord x—o-o-omgm~omo-x

Het vestibulair onderzoek gaf de volgeﬂdé uitkomsten:

Spontane nystagmus: bij rechtuit zien enkele slagen hor. —> R.
i bij zien naar R. een zwakke hor. nystagmus — R.
bij zien naar L. een zwakke hor. nystagmus — L.
De optokinetische nystagmus is, zoowel wat den corticalen yorm als wat
den subcorticalen vorm betreft, goed op te wekken, '
Er besiond geen spontaan voorbijwijzen; de ROMBERG was neg. en er
bestond geen fistelsymptoom.




hor. N'ys_t. =i
hor, Nyst, — R.

14 sl in 16 sec.
23 sl. in 27 sec,

Nyst, vert.
Nyst. vert, 4

29 sl. in 18 sec.
8 sl. in 10 sec.

sl, in 18 sec.

_ Nyst. rot, 5 n. R,
blalisin ' sec

Nyst. rot. 3, 1, L.

hor. Nyst. — R. duidelijk versterkt 2% maA.
hor. Nyst, — L. St
A.D hor. Nyst. — L. T2 A,
AS. hor. Nyst. — R. duidelijle versterlkt BT el

ie: patient kreeg gedurende 3 weken een pilocarpine-kutr, waarna het
audiogram een duidelijke verbetering van het gehoor vertoonde.
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Frequentie in trillingen per seconde.

Epicrise,

e ziektegeschiedenis van dezen patént komt vrijwel overeen
het klassieke, door MENIERE beschreven, geval.

_ ROMBER en ntaa jzen
en de waarden van het rotatoite onderzoek reeds teekenen van eef
beginnende compensatie.

Een angioneurotisch proces is niet waarschijnlijk. De leuco-
cytose en de temperatuursverhooging wijzen meer in de richting
van een acute labyrinthitis of abortieve meningitis,

Waarschijnlijk bestaat er nog een zeer geringe prikkelbaarheid
links, hetgeen blijkt uit het feit, dat de spontane nystagmus
versterkt wordt bij uitspuiten van het linker oor met koud water
en dat deze spontane nystagmus even ophoudt bij het uitspuiten
van het linker oor met warm water.

Opmerkelijk is de sterke verbetering van het gehoor links door
een pilocarpinekuur van 3 weken, terwijl tevoren gedurende
-+ 6 weken een zeer sterke hardhoorendheid bestaan had.
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TWEEDE HOOFDSTUK.

DE VESTIBULAIRE DUIZELING.

De leek verstaat onder , duizeling’” vaak sterretjes zien, toe-
standen van flauwte enz., symptomen, die wij niet tot de echte
vestibulaire duizeling kunnen rekenen.

Wat moeten wij dan wel verstaan onder vestibulaire duizeling,
dhw.z, de duizeling, die ontstaat bij een stoornis van het vesti-
bulaire gysteem? _

De duizeling is volgens HiTzic 2, 208 ¢en zuiver psychisch
proces.

Ook EwALD % neemt als belangrijkste criterium der duizeling
het subjectieve moment aan n.l, de duizelinggewaarwording, terwijl
objectieve symptomen zooals evenwichtsstoornissen, nystagmus
enz. eventueel wel kunnen voorkomen, maar niet noodzakelijk zijn,

Brunner ¥ wil onder het begrip duizeling niet alleen de optische
verschijnselen verstaan, die onder de Purkinjésche benaming
pwAugenschwindel'' samengevat worden, maar ook de foutieve
gewaarwordingen in het gebied van den tastzin, de z.g., Tast-
schwindel”’, Deze Tastschwindel kan onafhankelijk van de Augen-
schwindel voorkomen en is zelf in twee vormen onder te ver-
deelen n.L:

I, foutieve gewaarwordingen over den stand van de voorwerpen
in de tastruimte.

2, foutieve gewaarwordingen over den stand van het eigen lichaam
in de ruimte, door BABINSKI en NAGEOTTE * reeds lateropulsie
genoemd.,

[UBIDLER *%2 heeft de subjectieve verschijnselen van vestibulaire
Vertigo nader geanalyseerd en volgens hem bestaat de duizeling-
gewaarwording uit een complex psychische elementen, die als volgt
gerangschikt kunnen worden;

I, Het belangrijkste is de Bewegingswaarneming, welke
Weer in vier groepen onder te verdeelen is:

1, Bewegingswaarnemingen zonder een bepaalde rich-
ting; gelocaliseerd in het hoofd of in het lichaam. Hiertoe behooten
b.v. de klachten over niet nader te definieeren wankelen en draaien.

2. Bewegingswaarnemingen met een bepaalde richting,

gelocaliseerd in het hoofd of in het lichaam.
Hierbij klagen dus de patiénten over draaien naar rechts of naar
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links, over wankelen naae weersaijden (naar rechts en links, van |

voor naar achter, enz,) of naar één kant (naar rechits of naar links).
Vaak klachten over vallen of valneiging naar één kant. Zeldzamer
zijn de klachten over een zuiver progressieve beweging, zooals het
gevoel alsof het lichaam omhoog of omlaag gaat of naar rechts of

~ naat links enz,,

3, Bewegingswaarnemingen van het steunvlak of den
grond. \

a. draaibewegingen b.v, de waarneming, dat het bed rechts- of
linksom draait.

b, heen- en weergaande bewegingen, zooals het golven of wan-
kelen van den vloer, het gevoel van de deining van een schip,

¢. progressieve bewegingen vooral naar beneden b.v, het bed
zinkt weg of schuift in een bepaalde richting.

4, Optische bewegingswaarnemingen.

Meestal hebben deze bewegingen een duidelijke richting en
zijn het draaibewegingen, soms zijn het echter heen- en weergaande
bewegingen of hoekbewegingen b.v. muren of kasten vallen om,
niet alle in dezelfde richting,

II. Foutieve gewaarwordingen in de Standwaarneming,
Hierbij kunnen wij weer onderscheiden:

1. Optische stoornissen in het waarnemen der standen,
2. Tactiele stoornissen in het waarnemen der standen.

Ad. 1. De patignt ziet de voorwerpen scheef staan naar één
kant, Door de KLEYN en VERSTEEGH > zijn in 1933 twee patiénten
beschreven, die naast te typische aanvallen van draaiduizelingen,

- 0ok aanvallen hadden, waarbij zij de omgeving scheef zagen staan,

Volg_ens beide auteurs zZou men hier met twee verschillende
vestibulaire stoornissen te maken hebben:

a. de draaisensatie, die in de booggangen opgewekt wordst.

b. een vestibulaire stoornis van meer tonisch karakter, die op een
afwiking in dat deel van het labyrinth berust, waar ook de
tonische labyrinthaire oogreflexen opgewekt worden n.l, de
otolieten. Deze zouden dan een plotselinge rotatoire cogstands-
verandering teweeghbrengen,

Ad, 2. De patiént geeft denstand van zijn lichaam in de ruimte
fout aan (hij meent b.v. hotizontaal te liggen, terwijl in werkelijk-
heid het hoofd hooger ligt) of de patiént kan zijn lichaams-
stand heelemaal niet aangeven, maar heeft het gevoel te zweven.

ITI. Naast deze twee eerstgencemde groepen is er nog een
aparte groep van tactiele stoornissen, die door LEIDLER en
anderen toch tot het symptomencomplex der vestibulaire vertigo
gerekend wordt en die vaak ook bij de aanvallen aanwezig is. De
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ofd (zooaly patiént 4 enigute subjectieve klacht vertoont),
Tijeens den aanval wordt de zwaarte van verschillende voorwerpen
of van lichaamsdeelen verkeerd waargenomen (ALLERS '?). Den
tastzin kan verminderd zijn, zoodat ruwe vlakken glad aanvoelen
(BrenterEw ). De temperatuurzin zou soms, vooral aan boven-
arm en bovenbeen aan den zieken kant, gestoord zijn (GtiTTrcm#1),
Soms hebben de patiénten het gevoel of zij het steunvlak verliezen
of in een leegte stappen.

IV, De duizeling kan gepaard gaan met veranderingen in het
Allectieve leven n.l. een lust- of een onlustgevoel. Meestal treedt
bij de bewegingssensaties een onlustgevoel op, wat des te sterker
1% naarmate de aanval heviger is., Soms kan, zooals bij kinderen,
die met plezier schommelen, de aanval met een lustgevoel gepaard
gaan, b.v. bij aan duizelingen lijdende neurotici. Deze emotioneele
component speelt een belangrijke rol bij het optreden van duize-
lingen door bepaalde bewegingsvoorstellingen (hoogteduizeling)
(#1e hiervoor ook het hoofdstuk der diff. diagnose). Bij neurotici,
die lijden aan ruimtevrees, kunnen zoo ook psychisch veroorzaakte
duizelingen optreden.

Het onlustgevoel kan gebonden zijn aan een bepaald orgaan b.v.
aan den tractus digestivus en geeft dan de bijbehoorende orgaan-
yensaties, zooals misselijkheid. Een ander voorbeeld is het be-
klemmingsgevoel op de borst,

Behalve het feit, dat de duizeling het affectieve leven beinvloedt
en gemoedsaandoeningen of vrees op kan wekken, treden tijdens

de duizeling soms stoornissen op in het bewustzijn of in de

opmerkzaamheid, de wil kan geremd zijn en hoogere psychische

functies zooals lezen, schrijven en spreken kunnen gestoord zijn. .

De herhaalde duizelingen met valneiging geven een secundaire
cerebrale reactie, waardoor een angst ontstaat, om weer te vallen
ool al bestaat er op dat moment geen aanval, Zoo kan zich in
htonische gevallen een echte ruimtevrees ontwikkelen (patiént 2).
Wanneer er tusschen de aanvallen nog een lang interval bestaat,
blijft deze cerebrale reactie secundair en de angst is alleen tijdens
den aanval aanwezig en verdwijnt, wanneer de aanval ophoudt.
Bij veelvuldige aanvallen wordt de cerebrale reactie steeds grooter
en op een bepaald moment is de abnormale prikkel van het

vestibulairapparaat niet meer noodig, de herinnering aan vooraf-
paande crisen kan de cerebrale reactie reeds tot stand brengen en

de patiént gevoelt zich duizelig alsof hij een aanval had, alhoewel

er geen enkele stoornis van vestibulairen aard bestaat, Bij zoo'n

chronischen toestand van duizeligheid is het vaak moeilijk uit te
maken, welk deel door labyrinthaire stoornissen en welk deel
psychisch veroorzaakt wordt. Dit onderscheid is uit therapeutisch
oogpunt van belang, daar de psychisch veroorzaakte klachten
volgens HAUTANT na een operatie toe kunnen nemen. Volgens dezen
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auteur moet men dergelijke patitnten dan ook nooit apereeren,

Bij deze patibnten, waarbij dus een neurose is ontstaan, is het
verband tusschen labyrinth en psyche zoo nauw geworden, dat
een psychisch affect ook een echten aanval kan opwekken, waarbij
objectief stoornissen te vinden zijn. Ik zag dit o.a. duidelijk bij
patiént 3, die gedurende ruim een jaar na een octavusdoorsnijding
vrij van klachten gebleven was, en toen in een periode, waarin
haar echtgenoot op het punt stond’ gefusilleerd te worden, weer
heftige aanvallen van echte draaiduizelingen kreeg. Bij telepho-
neeren merkte zij bovendien wat doof te zijn aan het gezonde oor.

Zware aanvallen van vertigo kunnen met bewusteloosheid
gepaard gaan. CuHarcor '* ontkent dit en volgens hem pleit het
optreden van bewustzijnsstoornissen meer voor epilepsie, dan
voor MENIERE-syndroom, Anderen zooals SCHWARTZE 7%, GELLE 183,
Lannois *, Gowers '*?, voN FrankL-HocHWART 154, OQLIVECRO-
NA % en CrowEe'" zagen gevallen met bewusteloosheid en ook
MENIERE zelf beschrijft drie gevallen met bewustzijnsstoornissen,

Wanneer wij bedenken, dat bijna ieder psychisch affect, een
schrik b,v. een bewusteloosheid veroorzaken kan, dan zal het ons
niet bevreemden, dat dit bij een Méniere-aanval ook kan optreden.
Reeds BROWN-SEQUARD “® schrijft in zijn ,,Lecons sur le systhéme
nerveux'’, dat prikkeling van de gehoorzenuw, van de cogzenuw
of van welke sensibele zenuw ook, reflectorisch convulsies, duize-
lingen en andere stoornissen der hersenfunctie op kunnen wekken.
Daar de reflexen ock voortgeplant worden langs de vasomotori-
sche zenuwen, meent hij, dat bij aandoeningen van de halfcirkel-
vormige kanalen reflexen overgaan op het vasculaire systeem van
de hersenen, waardoor hersenanaemie veroorzaakt wordt.

De duur van de bewusteloosheid is meestal kort (patiént 7 en 26):
GELLE en LANNOIS spreken van enkele seconden tot een halve
minuut. SCHWARTZE heeft echter een geval waargenomen, waarbij
de bewustzijnsstoornis 15 uur duurde.

LemLER 2 probeert het optreden van de bewtsteloosheid bij
duizelingen te verklaren en hij stelt de volgende hypothese op:

Uit de publicatie van FOERSTER, KNAUER en ENDERLEN 2 over
den invloed van het vaatstelsel op de bewusteloosheid, concludeert
LEIDLER, dat de bewusteloosheid geen haardsymptoom van het
centrale zenuwstelsel is, Volgens hem is er geen omschreven
plaats in het hersenweefsel van waaruit een dergelijke stoornis
opgewekt kan worden; naast de uitschakeling van de subcorticale
slaap- en reflexcentra, is ook de onmiddellijke uitschakeling van de
hersenschors noodig, Bij schedeltraumata, waarbij al gauw uit-
gebreide laesies van het hersenweefsel ontstaan, treedt bewuste-
loosheid dus al spoedig op.

LELER beschrijft een patiént, die.in aansluiting aan de aan-
vallen van duizeligheid, evenals bij het vestibulair onderzoek
bewusteloos was gedurende enkele minuten, waarna een volkomen
amnesie bestond.
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vasomotorische centra in de medul
usschenhersenen geprikkeld en eveneens via
de vegetatieve- en slaapcentra in deze gebieden,
hairve prikkels langs rubro-thalamo-frontale
et andere centripetale impulsen de hersenschors
_ concludeert LEIDLER uit de onderzoekingen van
die meent, dat op de hersenschors een streek aanwezig is,
het opwekken van vestibulaire duizelingen te maken heeft.
nineproeven en onderzoeken over encephalogrammen
zen er ook op, dat labyrinthprikkels in de cortex eindigen,
al in de gyri temporales en parietales. Verdere onderzoekingen
nog noodig zijn om de verklaring van LEIDLER over de
teloosheic bij het MENTERE-syndroom nader te bevestigen,
He le symptomencomplex van LEWDLER kan zich nu bij
rinthprikkeling in verschillende variaties voordoen en ieder
toom kan ook apart voorkomen (patignt 4).
et samenvatten van dit geheele symptomencomplex in een

i

e definitie, waardoor een duidelijk en volledig beeld gegeven
it van de vestibulaire duizeling, ter onderscheiding van andere
van duizelingen, is niet gemakkelijk, Men zou kunnen
dat de vestibulaire vertigo bestaat uit een complex
ctieve gewaarwordingen, die één van de beschre-
componenten van LEIDLER moeten bevatten. Een duide-
wvoorstelling geeft deze definitie niet., LEiDLER heeft uit de
ratuur zelf eenige definities verzameld, waarvan de meeste
i niet geheel voldoen, daar zij wel de duizeling in het algemeen
riseeren, maar niet speciaal de vestibulaire vertigo.
volgen er enkele:

T: de duizeling is het gevoel, dat samengesteld is uit een
taaien van het hoofd en uit misselijkheid. De schijn-
van het lichaam speelt bij hem een ondergeschikte rol,
'oi‘w ?éls is het voorkomen van misselijkheid geen nood-
i ] 1 i . o
: duizeling treedt op, wanneer de voorstelling van onze
imelijke verhouding in de ruimte gestoord is,

VOLLENBERG: 207, 208 dyizeligheid is de radeloosheid omtrent
verhoudingen ten opzichte van de ruimte,

EwaLD:2%® het is de troebeling van ons statische bewustzijn, die

ien de vestibulaite duizeling veroorzaakt wordt door
keltoestand der vestibulaire wegen, zullen wij meer den
¢, moeten leggen op het draatend karakter der schijn-
ungen. Globaal kunnen wij nu met LEDLER?™ onder
aire duizeling verstaan: - :

Jedere ongewone bewustzijns-toestand, in wiens middel-

of o3
Ia

o

flitsen

- aanwezig moet zijn.

1 zooals zZwart w .ndens' voor de cogen, licht-
flauwte, --Go’B'ﬁds estoornissen b?j: nz,umlo.-
ingen, die de leek als duizeling beschouwt, rekenen

,,gzsche

~ wij_er dus niet bij.

Qok Danpy'#' stelt als eigch, dat er een bewegingsfactor

In de meeste gevallen, vooral bij de periphere aandoeningen,
voldoet deze definitie wel, daar bij deze patiénten cen duidelijke
draairichting aangegeven wotrdt. Maar bij de centrale vormen van
Meéniere, waarbij alletlei dissociaties van de vestibulaire symp-
tomen verwacht kunnen worden, zien wij wel eens vage algemeene
klachten over duizelingen optreden, soms toch gepaard met
duidelijke objectieve stoornissen (patiént 4), :

Op de verschillende vormen van vertigo bij de diverse locali-
saties zal later nog uitveeriger ingegaan worden,

Patiént 2.

De ziektegeschiedenis van patiént 2 laat zien, dat herhaalde
MENIERE-aanvallen ten slotte een pleinvrees kunnen doen
“ontstaan.

L. V. g, 25 jaar, werd 6—5—1943 opgenomen wegens ,, MeEnmEre-klachten”,

Sinds 10 jaar is patiént lijJdende aan aanvallen van echte draai-duizelingen,
wier duur varieert van enkele minuten tot & 3 uur. De oorzaak is geheel
onbekend.

Tijdens den aanval sluit de patiént de cogen, hij ondergaat dan het gevoel
alsof hij zelf in het frontale vlak naar rechts gedraaid wordt. Opent hij daarna
de oogen, dan ziet hij de omgeving op en neer bewegen. De aanvallen be-
staan soms alleen uit een valneiging naar links, waardoor patiént zelfs 2 maal
van de fiets gevallen is. Af en toe heeft hij het gevoel, alsof ,,de duizeling uit
den rug naar het achterhoofd opstijgt.”

De aanvallen volgen elkaar den laatsten tijd om de 14 dagen op en daardoor
is bij den patiént een neurose ontstaan, De angst voor de duizeling is 266
sterk geworden, dat de patiént niet meer op straat durft en het op bezoek
‘gaan bij kennissen is voor hem een kwelling. :

Tegelijk mer de aanvallen van duizeligheid 1s 10 jaar geleden ook oorsuizen
ontstaan, voornamelijk aan het rechter cor. Af en toe neemt patiént ook
fluiten waar aan het linker oor. Tijdens en vlak na de aanvallen is hetsuizen
gedurende ongeveer een halven dag aanmerkelijk minder sterk.

De patiént is geleidelijk doof geworden, vooral aan het rechter cor. De

_aanvallen gaan gepaard met misselijkheid en braken en pijn in het achter-

hoofd.
Met het otologisch onderzoek blijkt beiderzijds, maar vooral rechts, een
pzenuwdoofheid” te bestaan:

fL. spr. Ond., Mon, ¢ RINNE  WEBER ' SCEWABACH
R S URgrn] 128 11000 12 see, L il verkort
Tt 1,5 m 32 13000 17 seci + ¢ iets verkort

15



" W wa_ e e we
: —10
0
" 10
LEQ%; _ s
™ ]
k1 = T 30
& Sl E
Y A0
= .__.1 a0
; &0
70
50
]
({xlo]
-~
] e e
Ehieae ) Al = (20
120 256 s12 1024 2018 95 BlSZ o747

Frequentia in trillingen per seconde.

Bij vestibulair onderzoek werd het volgende gevonden:
Spontane nystagmus; bij rechtuit zien enkele slagen hor. —- R. _
bij zien naar R. een duidelijke hor. nyst., —>R. 50 sl.
per minuut. C
bij zien naar L. een duidelijke hor. nyst. —L, 44 sl.
per minuut,
Puositie-nystagmus:  hoofd achterover en RZL hor, nyst. —>R,
LZL hor. nyst. —»> L. zwak,
De subcorticale optokinetische nystagmus naar links is niet duidelijk op

e wekken, maar vertoont slechts enkele slagen;

dle corticale vorm naar links is normaal.

De subcorticale en corticale opfokinetische nystagmus naar techts is
normaal, e :

~ Br bestond geen spontaan voorbijwijzen, geen fistelsymptoom, de Rom-
BERG was nepatief en de kipreacties waren normaal, zelfs levendig.

Calorisch:
latentie  duur  aantal slagen
.~ 5cc. 15° AD. enkele sk, hor. —> L, 35 sec.
BN cc. 15°A.S, nyst.hor.—> R. 12 sec. 130 sec. 165 sl,
~ 100ce. 157 A.D. duidelijke nyst. hor. —= L. .
. BHee.50° A.D. nyst. hor, — R. 20 sec. 40 sec. enkele regel-
; matige sl.
o 5ce 507 AS, nyst. hor. —> L. 15 sec. 50 see. 33 sl,
: Rotatoir onderzoek:

Horizontaal:
dr. n. R, 14 sl. in 12 sec. nyst. hor. — L.
gehdr. oo L, 21 sk in 14 sec. nyst. hor. — R,

Verticaal:
dr, m, R, 11 sl. in & sec.
Gt . 1. 5 sl in 5 sec.
Rotatoir:
o n, Ry 8 sl, in 6 sec.
sy, on. L. 5 sl in 5 sec.

nyst. vert.
nyst. vert. 1

nyst, rot. 5. n. R,
nyst. rot. =, n. L,

e

dy Op den bodem van het Minrk

-

~ Epicrise:

: IERE-syndroom heeft zich bij deze
patiént een pleinvrees ontwikkeld,

Hoogstwaarschijnlijk is hier sprake van een centraal proces,
]

hetgeen blijkt uit de combinatie van:

~— een spontane nystagmus, welke gericht is naar den meest
zieken kant, hetgeen vaak bij centrale processen voorkomt,

— de wisselende positie-nystagmus, waarbij de richting van
den nystagmus afhankelijk is van den stad van het hoofd.

— stoornissen in de subcorticale nystagmus, terwijl de
corticale normaal is.

De verminderde prikkelbaarheid van het rechter labyrinth
zal waarschijnlijk centraal gelocaliseerd moeten worden, aan-
'ﬁezien de spontane nystagmus naar die zijde is gericht, Ook de
ubbelzijdige zenuwdoofheid heeft waarschijnlijk een centrale
oorzaak,

Patiént 3,

Uit deze ziektegeschiedenis blijkt het nauwe verband wat kan
bestaan tusschen het vestibulaire systeem en de hoogere psy-
chische fiuncties, !

C. B. 2, 30 jaar; opname 17—4—1942,

Sinds 5 jaar heeft patiénte last van heftige duizelingen, die soms 1 maal
per maand, soms 3—4 maal per week optreden. In huis ontstaan de klachten
eerder dan buiten. Patiénte kan niet lang op de rechter zijde liggen: zij wordt
dan duizelig en ziet de omeeving draaien, meestal in het horizontale viak
naat rechts, In het donker loopt zij erg onzeker, maar wijkt niet naar één
bepaalde richting af. De duur van de aanvallen varieert tusschen 1 uur en
enkele dagen en de aanvallen gaan gepaard met misselijkheid en braken.

Sinds 5 jaar bestaan ook klachten over corsuizen aan het rechter oor (een
hooge toon) en geleidelijk is zij aan het rechter oor doof geworden,

Eigenlijk bestaan de klachten over braken reeds 12 jaar; 41 jaar geleden
is appendectomie verricht, daar ook buikklachten aanwezig waren. Hierna
traden menstruatie-stoornissen op, Wwaarvoor patidnte geopereerd werd
(geen extirpatie), echter zonder resultaat,

Op 21-jarigen leeftijd is patiénte aan het linker oog geopereerd, wegens een
congenitale strabismus.

Bij intern, neurologisch, allergisch en rontgenclogisch onderzoek werden
geen afwijkingen gevonden; de serologische reacties op lues waren negatief,

Bij ophthalmologisch onderzoek bleek het linker oog amblyoop te zijn,

hetgeen samenhangt met haar vroegere strabismus, °
Bij het otologisch onderzoek komt een neurogene doofheid van het
rechter oor voor den dag:
fl. spr, Ond. Mon. ¢c; Rmyne WEBER  ScEHWABACH
R, 0,1 m 64 11000 9 sec. -L SRS nithil
11, > 4m 32 17000 23 sec, e iets verkott
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Frequentia In (rillingan per seconde.

Vestibulair onderzoek:
(Geen spontane nystagmus. 2 1
sitie-nystagmus: in LZL ontstond, wanneer de patiénte eerst gedurende
e 2 minuten in RZL gelegen had, een kortdurende rot.
nyst. m. links. In RZL onfstond, wanneer de patiénte
eerst 2 minuten in LZL had gelegen, een rot. nyst. =
rechts, die daarma overging in een hor. nyst. —> links.

Optokinetische nystagmus was in beide yormen aanwezig. <

Met de ballon kon geen fistelsymptoom opgewekt worden, echter bij
druk op de linker art. carotis ontstonden eenige slagen naar links. .

Patiénte vertoonde een duidelijke RoMBERG met valneiging naar rechts;
ook bij vooruit en achteruit loopen week patiénte af naar rechts.

Op het linker been kan patiénte in het geheel nietstaan, op het rechter been
slechts matig,

Calorisch: ! <
latentie duur aant. sl voorbijw.
. 257 A.D. hor. nyst.—> L. 17 sec, 125 sec. 120 R, geen L. geen
}g gg %g 3? hor. n?st.—)—R. 18 see. 125 sec. 110 R.-10° L. L.-20° L.
10'cc, 30° A.D. hor. nyst.—> L. 11 sec. 97 sec. 90
10 cc, 30° A.S. hor. nyst.—> R, 15 sec. 75 sec. 70
10 cc: 34° A.D. hor. nyst.—> L. 20 sec. enk. sl.
10 cc. 34° A.S. hor. nyst,—> R. 15 sec. 40 sec. £ 40
10 ce. 37° A.D, geen nyst.
10 ee. 130 i% geen nysft.
10 ce. 40° A.D. geen nyst.
-, 407 A5, hot. t.—> L., 23 sec. enk. sl.
ig EE ig A.D. hor. nrwygt.—a-R‘ 13 sec, 140 sec. - 140 R. geen L. geen
10 cc. 46° A.S. hor. nyst, —= L. 15 sec. 130 sec. 1 130 R, geen L. geen

Rotatoir onderzoek:

Bij het rotatoire onderzoek komen enkele abnormale reﬂexschakehpge:l
voor den dag: i.p.v. een zuivere rotatoire nystagmus naar rechts en links,

ontstond een hor. tot. nyst: ¥ naar rechts en naar links.
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Clalvantsch:

Kathade A, aen nyst, 12 mA  valneiging naar linls,
Kathods A.S. e nyst —x Lo 5 mA, valneiging naar rechts.
Anode  AD, feen nyst, B mA,  valneiging afwezig.
Anode  A.S. freen nyst. 4 mA,  valneiging afwezig.

Kipreacties:

De kipreacties om de lengteas naar rechts waren gestoord.

De kipreacties om de bitemporale as naar voren en naar achteren waren
normaal.

Therapie:

Daar reeds verschillende behandelingen zonder succes waren toegepast,
wertt{ besloten tot octavusdoorsnijding, hetgeen 27—4—1942 werd uitge-
voerd.

Tijdens de operatie bleek, dat er een arachnoiditis bestond der cisterna
lateralis, zocdat het cerebellum zich pas na doorsnijding van eenige strengen,
waarin ook bloedvaten verliepen, opzij liet schuiven. De nerv. octavus was
daarna goed te averzien, Er liep een kleine arterie overheen, welke gecoagu-
leerd werd en deorsneden. Na de zenuw met een stomp haakje van den
onderliggenden nerv. facialis te hebben gescheiden, werd met een scherp
haalje de zenuw geheel doorsneden.

Na de operatie was patiénte gedurende enkele dagen zeer duizelig en
braakle veel. Br trad geen facialisparalyse en geen dubbelzien op. Het braken
bleef gedurende de volgende 2—3 maanden aanhouden, waarvoor patiénte
behandeld werd met atropine-injecties.

Bij haar ontslag 10—7—1942 (dus 2% maand na de operatie) had patiénte
geen aanvallen meer van duizelingen,

Het suizen was onveranderd.

Gedurende - 10 maanden is patiénte vrij van duizelingen gebleven,

Vanaf Mei 1943 kreeg patiénte weer last van aanvallen van misselijkheid
en braken, welke soms 4 uur duurden, zonder draaiduizelingen. Patiénte
ging gebukt onder zware zorgen (haar echtgenoot liep gevaar gefusilleerd
te worden), z1j was ook erg vermagerd.

23—9—1943 bemerkte patiénte bij het telephoneeren, dat zij tijdelijk
doof was aan het gezonde oor; zij was dien dag misselijk en braakte en voor
het eerst trad weer een draaiduizeling op, waarbij zij de omgeving naar
rechts zag draaien. Geen last van oorsuizen.

h Hlet vestibulair onderzoek op 15—10—1943 bracht het volgende aan
et licht: !

Er bestond nog een spontane nystagmus van den derden graad, die na de
operatie wel in frequentie was afgenomien, maar niet geheel was verdwenen,

Er bestond nog een duidelijke ROMBERG met een valneiging maar rechts,

De kipreacties waren bij kippen om de lengte-as naar rechts en naat links
sterk gestoord en werden bij kippen om de bitemporale as naar voren en
naar achteren traag uitgevoerd, s

Calorisch;

Het linker labyrinth was calorisch geheel onprikkelbaar: noch mer koud,
noch met warm water trad eenige verandering van den spontanen nystagmus op.

Rotatoir;

Hierbij werden vrij symmetrische waarden gevonden (hetgeen - 5 maanden
na de operatie ook werd aangefoond).

Horizontaal

103 dr. n. R,

28 sl. i 20 sec.
el ool Sl D6

hor, nyst. —> L.
20 sl. in 15 sec.

hor. nyst. — R.

19



R N — . T e 3

LLL W ﬂh?vr " S
Kathode A.D, geen omleer van den spontanen nyst, —» L., hor, nyst. bl

Bl aanweziy, geringe deviate van het hoofd naar gm;ths.
mA.

Kathode A,S. hor. nyst. —> links 100 slagen per min. (normaal
42 slagen per min,) deviatie van het hoofd naar rechts 5 mA.

Anode  A.D. hor, nyst, —» links versterkt 84 slagen per min.

deviatie van het hoofd naar techts......... e T
Anote A.5. geen omkeet van den spoutanen nyst. hor, —>- links

wel heen en weer gaande bewegingen, ool twijfel-

achtize deviatie van het hoofd naar rechts....... 13 mA.

Epicrise:

Bij deze , MiNTERE-patiénte zien wij verschillende symptomen,
die wijzen op een localisatie van het proces in het rechter vesti-
bulaire kerngebied, De positie-nystagmus, zooals V. DEVIVERE en
b KLEYN die hebben beschreven, berustend op inductie volgens
SHERRINGTON, wijst in deze richting; merkwaardig is ook de
ombkeering van den nystagmus bij het eerste onderzoek.

De ROMBERG is postoperatief nog niet geheel gecompenseerd,
hetgeen goed overeenkomt met een centraal proces in het rechter
vestibulaire kerngebied.

De kipreacties zijn ook na de operatie nog niet gecompenseerd,
en karakteristiek is weer het samengaan van gestoorde kipreacties
met een positieve ROMBERG.

Na de operatie is paténte wel geruimen tijd veij van duizelingen
gebleven; door een psychisch trauma zijn de klachten weer terug-
gekomen, zelfs aan het andere oor, :

De spontane nystagmus bleef zeer lang bestaan en is nog steeds
niet geheel gecompenseerd, Dit moet waarschijnlijk worden toe-
geschreven aan een laesie van het vestibulaire kerngebied, door
opzijschuiven van het cerebellum tijdens de operatie,

Patiénte 4.

Het ziektebeeld van deze patiénte vertoont atypische duizelingen
en een dissociatie tusschen een sterke spontane nystagmius en ge-
ringe klachten van spontane duizelingen.

S. v. D. @ 47 jaar, Opname 7—4—1943, )

Sinds 4—5 maanden bestaan , MExEre-klachten’’, n.l. klachten over
aanvallen van eeh ,mnaar’ gevoel in het hoofd, hetgeen toeneemt bij be-
weping van het hoofd. Deze klachten ontstonden tegelijkertijd met het
intreden van het climacterium: tot 5 maanden geleden was haar menstruatie
altijd regelmatig geweest, op den dag dat zij de menses weer terug ver-
wachtte trad de eetste aanval op, Sindsdien is de menstruatie zeer onregel-
matig met te lange tusschenpoozen.

Patiénte heeft geen echte draaiduizelingen; er treedt slechts een raar
gevoel in het achterhoofd op, soms is het alsof er iets zwaars op drukt, Af
en toe wordt het zwart voor de oogen, een enkelen keer raakt patiénte even
weg, zij weet dan niet meer waar zij Is en hoort ook niets meer. Verder geen
klachten over doofheid en suizen. Bij de aanvallen is patiénte wel misselijk.

Vooranamnese en familie-anamnese geen bijzonderheden. :

Bij intern, neurologisch, ophthalmologisch onderzoek geen afwijkingen.

20

- Bloedbeeld, B.S. en ner

allergiyeh en Rontgenologinch onderzoek geen bijzondecheden,
ultﬁmg%g‘ch, met stemvork en audiometer, voor beide zijden normale

Vestibulair onderzoek:

Spontane nystagmus: soms werd patiénte by het oprichten uit een lipgende
houding ,,duizpl-ig'-', waarbij men een sterken spontanen
rat. nyst. 5, links kon waarnemen, met duidelijke vert.
component F links kon waarnemen, met duidelijke vert.
component ¢
Tevens trad dan een valneiging naar rechts op, Vooral
kon men deze symptomen waarnemen bij langzaam
oprichten, bij snelle bewegingen trad geen nystagmus op-
In de intervallen bestond een spontane vert. nyst. ¢

) van de 2e gr. 60 slagen per minuut.

Positie-nystagmus:  RZL vert, nyst. | van de 2e gr. blijft bestaan,

LZL nyst. verdwener.
Eerst gedurende 2 min. in LZL, daarna in RZL, na
- 3 sec. sterke vert. nyst. | 90 slagen per min, en
arootere amplitudo dan bij de spontane nyst., Deze
nyst, bleef gedurende - 25 sec, bestaan. Patiénte was
dan tevens ,,duizelig”, had een ,raar’” gevoel in het
Optokinetische nvsatChterhoofd' al. Ri
; ystagmus normaal. Rom ief. Wij :
afwijkingen. Kipreactieg normaal. e rentan

Calorisch: latentie duur aant,sl.

5cc. 20° A.D. hor. nyst. —= L. 8 sec. 132 sec. 147 Patiénte

5 ce. 20: A.S, hor. nyst. —= R. 8 sec. 137 sec. 262 ,,duizeligﬁofrf t?:;g?

5 cc. 357 A.D. hor. nyst. —- L. " het gevoel alsof er van

5 ce. 35° ALS. hor. nyst. —> R, bintlen iets tegen den

5 cc. 40° A.D. geen invloed op den spotit. vert. nyst. | S et

5 CCa 40: A.S. mogelijk een versterking van den spont. vert. nyst.

5cc. 45" A.D. vert. nyst. | versterkr, geen hor, slagen —» rechts,

5ad, 457 A.S, aanvankelijk vert. nyst, v versterkt, geleidelijk overgaand
in hor, slagen —» links, later weer geleidelijke overgang naar
spont, vert, nyst. +.

Rotatoir onderzoek:

Horizontaal:
10 % dr. n, R, 46 sl. in 25 sec. hor, nyst ——I> '
10 3¢ dr. n. L. 47 sl. in 28 sec. hor. n?st. R
Verticaal :
10 % dr. n. R. 38 sl, in 21 sec ' vert, n
o : . nyst.
L0exsdri n g, 2008l in 15 sec. vert. nyst. | met geringe
Rotatoir: ROk SRR e
10 x dr. n. Ry 24 sl. in 11 sec. rot. nyst R
103 dr, n. L. 34 sl. in 17 sec. rot. nzst‘ :::. T
Galvaenisch !

Kathode A.D. hor. nyst. —R. afgewisselﬂ met vert. slagen |
mA,, dev. van het hoofd — L.
Kathode A.S. hor, nyst,—>1.. 5 mA,, dey. van het hoofd — R.
Anode A.D. hor, nyst,—>L, .4 mA,, dev. van het hoofd — R.
Ancde A.S. hor. nyst. —R. afgewisseld met vert. slagen |
8 mA., dev, van het hoefd — L.
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entralen vorm van Mintire, waarbij
vasomotorische stoornissen een rol spelen,
zijn opgetreden bij het begin van het climac-

is hier de dissociatie tusschen de subjectieve klachten
ontane en reactieve duizelingen en de normale of iets
rikkelbaarheid der labyrinthen. iy
ale nystagmus | en de ,,sticcessive induction” wijzen
op een centrale localisatie. Verder wordt in dit geval
tage nystagmus opgeheven in een bepaalde zijligging

[ e ziektegeschiedenis blijkt, dat atypische klachten over
zelingen zonder vestibulair onderzoek over het hoofd gezien
worden, zoodat de juiste diagnose niet gesteld wordt.
ijkt uit dit geval, dat de richting van den nystagmus

n aanval niet behoeft overeen te komen met de tichtng

| spontanen nystagmus tijdens het interval.

. " piy
'J.I + .

DERDE HOOFDSTUK.
AETIOLOGIE.

Het MeniEre-Syndroom is geen bepaalde ziekte, maar cen
symptomencomplex, dat door vele oorzaken opgewekt kan
worden. Het is moeilijk om een juiste indeeling van dit syndroom
te geven, waar alle gevallen onder gerangschikt kunnen worden.
Een aetiologische of pathogenetische indeeling zou voor de hand
ligeen, maar is nog niet mogelijk,

De KreyN en VERSTEEGH *M hebben een indeeling naar de
klinische symptomen gemaakt, waarbij het syndroom in groepen
verdeeld wordt, naar de wijze van opwekken van de vertigo.

AuBRry en OMBREDANNE *° geven een indeeling, geheel gebaseerd.

~op de resultaten van het vestibulair onderzoek, In deze disser-

tatie wordt hun schema hoofdzakelijk gevolgd, slechts hiet en
daar zijn enkele wijzigingen aangebracht: AuBrY en OMBREDANNE
nemen o.a, voor bepaalde gevallen met toxische en vasomotorische
aetiologie een peripheer aangrijpingspunt aan, terwijl op grond
van de uitkomsten van experimenteele onderzoekingen een
centraal aangrijpingspunt waarschijnlijker is, Hier en daar heb ik de
benamingen iets gewijzigd, waardoor de localisatie beter uitkomt.

I, HET KLASSIEKE MENIERE-SYNDROOM of het Syn-
drome de MENIERE pur van AUBRY en OMBREDANNE.

Deze naam wordrt toegekend aan een aandoening van het in-
wendig oor, maar een proces wat uitsluitend gelocaliseerd is in
de zenuw, zonder de omgeving aan te tasten, kan klinisch het-
zelfde beeld vertoonen, Een harmonisch beeld, wat zuiver de
vestibulaire wetten volgt, is waar te nemen; neurologische symp-
tomen ontbreken geheel. Wanneer wij aannemen, dat het oor-
spronkelijke geval van MENIERE gelocaliseerd was in het labyrinth
en objectief onderzocht is geworden, dan zou het het meeste
gelijken op dit ,klassicke MENIERE-Syndroom”, waarom ook
deze naam werd gekozen.

Als aetiologische momenten komen in aanmerking:

A. MEniire-syndroom bij aandoeningen van het uitwendig
of middenoor. Dit kan zijn:

a, een otitis purulenta acuta of chronica, die een sereuze of
etterige labyrinthitis veroorzaakt., Zooals THORNVAL 2 aangeeft

kunnen typische , MENIERE" -symptomen hietbij ontstaan (zie
patiént 5),
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by niet-etterige ooramdoeningen, Deze kunnen eveneens op
het labyrinth - werken en  duizelingen veroorzaken biv. een
cerumenprop, otosclerose, tubaircatareh, Volgens Onivicrona ™
komen duizelingen ook bij eenzijdige otosclerotische processen
voor, Scort ™’ meent, dat tuba-afwikingen in vele gevallen
oorzaak van de vertigo zijn., Ook THorRNVAL **" vermeldt typi-
gehe |, Menikre -symptomen  bij otosclerose en chronische
catarrhale middenoorprocessen,

B. Er zijn geen aandoeningen van het uitwendig- of midden-
Qor aanwezig, '

I, Neuritische vormen van het MENIERE-syndroom,

Bij het vestibulair onderzoek worden meestal afwijkingen ge-
vonden, wellke wijzen op een verminderde prikkelbaarheid van
het labyrinth,

Als corzaken zijn te vermelden:

a. ontstekingsneuritis, vooral door lues, typhus, meningitis
(vooral bij de meningitis cerebrospinalis tuberculosa volgens
CLAUDE '), en bij parotitis volgens SHELDEN en HORTON 404,
Deze neuritis kan ook, zooals wij dat later nog zullen zien,
overgaan op de omgeving en dan een meningoneuritis veroot-
zaken. Craupe VINCENT*' toonde bij de operaties van de
arachnoiditis optochiasmatica aan, dat 40 9, veroorzaakt wordt
door lies, zoodat men zou kunnen veronderstellen, dat lues ook
bij MENIERE een belangrijke rol zou spelen; haar frequentie schijnt
echter bij MENIERE veel geringer te zijn. Meningoneuritis kan
behalve door gewone microben of toxinen ook veroorzaakt worden
doot een neurotroop filtreerbaar virus, wat meestal de centra zal
aantasten, maar in sommige gevallen ook de zenuwvezels en vooral
de gangliencellen, THoMAS, AUBRY en OMBREDANNE ‘%7 zagen cen
dergelijk geval, waarbij zelfs het accessorische ganglion SCARPAE
de afwijkingen vertoonde,

b. toxische neuritis:

exogene toxinen, zooals alcohol, tabak, lood, kinine, salicyl enz.
endogene toxinen bij diabetes, cholesterinaemie, leverstoor-
nissen, gastrointestinale stoornissen.

Eenige onderzoekers (waaronder DE KiEVN en VERSTEEGH *®
het eerst voor nicotine) hebben echter aangetoond, dat het aan-
grijpingspunt voor verschillende vergiften (alcohol, nicotine,
chinaketonen, kamfer enz.) hoofdzakelijk in de Medulla Oblongata
en andere deelen van het centrale zenuwstelsel ligt, zoodat wij
deze aetiologische factor ook onder de centrale factoren zullen
moeten rekenen, hetgeen AUBRY en OMBREDANKNE niet hebben
gedaan,

- De duizeligheid bij ontstekingsprocessen van de gehoorzenuw
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dunrt volgens Brusvme Y even ang als bij de labyrinthaandoen{ngen
en in gekenmerkt door het acute begin en den relatieven korten
duur ([f:a, 4 weken), By de neoplasmata van de gehoorzenuw zijn
de symptomen niet beperkt tot die van de aamfoeningen van de
gehoorzenuw maar deze tumoren gedragen zich als cerebellaire
fumoren.

2, MENIERE-syndroom veroorzaakt door vasculaire stoornissen.

In de meeste gevallen van ,,MENIERE' is de oorzaak der duize-
lingen moeilijk aan te geven en voor die gevallen worden dan
hypothesen opgesteld omtrent de aetiologie en neemt men veelal
vasculaire stoornissen aan, Wij komen dus nu meer tot de idio-
pathische vormen van ,,MENTERE", waarbij toch in enkele gevallen
wel duidelijke afwijkingen te vinden zijn, zooals een focal infection,
hypertensie enz. maar de juiste samenhang met het MENIERE-
syndroom is vaak niet duidelijk. Waarschijnlijk zijn er meerdere
oorzaken voor deze idiopathische gevallen, die dan ten slotte wer-
ken via het vaatstelsel, Zooals wij in het Hoofdstuk Pathogenie
nog zullen zien, zullen wij met deze vasculaite hypothese de
meeste MENIERE-gevallen moeten verklaren,

Onder de vasculaire vormen kent men verschillende variéteiten:

a. Haemorrhagie van het labyrinth.

Als voorbeeld wordt in de litteratuur aangehaald het geval, dat
door MERIERE zelf beschreven is en waarbij een haemorrhagisch
exsudaat werd gevonden, volgens ALEXANDER 58 op den bodem van
een leucaemie. In dezen tijd v6dr PASTEUR, werd de haemorrhagie
echter beschouwd als corzaak voor vele acute aandoeningen, o.a.
ook voor epilepsie; PASTEUR bevestigde den bacterieelen oorsprong
der infecties en daarom meent DANDY 120, dat bij het geval van
MENIERE sprake was van een haemorrhagisch-purulent exsudaat
der halfcirkelvormige kanalen.

Alle haemorrhagische diathesen en verschillende vormen van
hypertensie kunnen aanleiding geven tot een haemorrhagie in het
labyrinth o,a. leucaemie, haemophilie, pernicieuze anaemie, zeld-
zamer purpura of een hoestbui by pertussis. Het klinische beeld
van een labyrinthbloeding is buitengewoon heftig. Het begint
acuut en na den aanval is de labyrinthfunctie volkomen vernietigd;
de patiént is doof aan één kant en het overeenkomstige labyrinth
is onprikkelbaar.

b. MENIERE-syndroom door functiestoornissen der vasomo-
toren. De vasomotoren staan sterk onder den invloed van het vege-
tatieve systeem, DEMETRIADES en SPIEGEL '* onderzochten experi-
menteel de wisselwerking tusschen het labyrinth, de medulla
oblongata en het vegetatieve zenuwstelsel, Bij vele ,,MENIERE-
patiénten’” vindt men vegetatieve en vasomotorische stoornissen.
Het verband tusschen de ,,ziekte van MENIERE” en de vasomotoren-
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werking zal in het Hoofdstuk Pathogenie nog uitvoeriger besproken

worden. Crane '™ gal aan deze vermen van , Minoie' den naam
Langioneurotische octavugerise’’, Konrak ®* noemde ze anglo-
sathia labyrinthi vasomotorica of neurotica, Zij kunnen apoplecti-
%urm optreden en sterke functiestoornissen veroorzaken (z.g. vaat-
orisen van Pav), ofwel de vaatveranderingen ontwikkelen zich
langzaam en er treden slechts germge functiestoornissen op.

Behalve het MintirE-syndroom zijn er ook andere voorbeelden
bekend van vegetatieve stoornissen, waarbij afwitkingen in de
vasomotorenfunctie op het hersenweefsel werken n.l. Migraine
en Epilepsie. Behalve dat de vasomotorische functiestoornissen
op het labyrinth werken, zooals uit de proeven van DEMETRIADES
en SPIEGEL 23 blijkt, kunnen wij ons voorstellen, dat zij ook op
de vestibulaire centra zullen aangrijpen. Wij zullen n.1. zien, dat in
verreweg de meeste gevallen de ,ziekte van MENIERE" centraal
gelocaliseerd moet worden. Van onze 50 idiopathische gevallen van
W MENTERE', Zijn er 47 met duidelijke centrale afwijkingen. Verschil-
lende onderzoekers zooals CHARcOT 1%, Gowrgs 169, 179, FERE 142
v. Franki—HocawaArT ¥4, OPPENHEIM *® zien een verband
tusschen ,, MIERTERE'' en epilepsie. Anderen zooals MARGULIER %%,
Birany 2, Gunnar Hormcren #%, Frscmer!'®, LEIDLER en
Lorwy 2%, 28 MycINDp en DEDERDING %3, 4, Vic60 CHRISTIAN-
SEN ', KocH % wijzen op een verband tusschen het NENIERE-
syndroom en migraine. Toch mag men volgens THORKVAL ¥ niet
spreken van een ,,migraine otique’’ (Escat) of van een ,epilepsie
auticulaire’’ (FERE), want het MENIERE-syndroom moet beschouwd
worden als een op zichzelf staande ziekte. _

Vasomotorische stoornissen berusten meestal op een constitu-
tioneele afwijking, maar zii treden vaak pas op bij een of andere
aanleiding.

Als aanleidingen worden genoemd:

¢. schedeltraumata, s

Hierbij spelen echter volgens KocH 2*° en VOGEL ** psychische
factoren een groote rol. DE KLEYN en VERSTEEGH beschrijven
enkele gevallen, waarbij, speciaal na schedeltraumata, de duize-
lingen voorkomen bij een bepaalden stand van het hoofd ten
opzichte van den romp n.l. bij draaien van het hoofd naar achteren
en naar rechts respectievelijk naar links (arteria vertebralis-pheno-
meen, zie later). Zelf zag ik ook eenige gevallen van ,,MENIERE"
na schedeltraumata (patiénten 6, 24, 31).

f. Volgens KocH #* kunnen ook infecties, endogene en exogene
intoxicaties een dysfunctie der vasomotoren geven met locale
circulatiestoornissen, In deze gevallen zullen volgens DEME-
TRIADES en SPIEGEL '? de vestibulaire symptomen, behalve door
vaatstoornissen, ook doot de toxinen zelf opgewekt worden.
Volgens Kocn %0 is voor het opwekken van een octavuscrise de
vaatstoornis waarschijnlijk reeds voldoende en is het uittreden
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van eventueel aanwezige toxinen uii de bloedbaan niet nood-
zakelijk, Dit blijkt oole uit de bevindingen van Di Kreyn en
NieurwenHuisE ¥ die duizelingen zagen optreden bij achterover-
buigen en naar één zijde draaien van het hoofd, wat vooral ook na
schedeltraumata gezien wordt, Hierbij ontstaan circulatiestoor-
nissen in het vestibulairapparaat door afsluiting der art. verte-
bralis,

Vasomotorische stoornissen door infecties, door endogene en
exogene intoxicaties zijn, naar Kocn *0 aangeeft, in de literatuur
bekend b.v, bij griep (Brrrorr), paratyphus (FREMEL), griep-
encephalitis (FreEmEL, KocH), tandgranuloom (THOENISSEN).
BURGER ¥ wees in 1908 reeds op het verband tusschen bijholte-
ontstekingen en ,,MENIERE"' (sinus maxillaris-ontsteking), Ook
door MouNIER-KUHN, SATTO, JAcoB en KocH (zie litt. Koch #62)
werden dergelijke gevallen beschreven.

VEITs beschreef , MEnIERE''-klachten na wiggebeensholte-ette-
ring. Wopak *™ heeft de combinatie met encephalitis beschreven.

Het is ook mogelijk, dat deze ontstekingen reflectorisch werken
op het vestibulaire kerngebied, zooals wij straks nog zullen zien.

Stoornissen in de interne secretie kunnen de oorzaak zijn van
vasomotorische stoornissen en zijn b.v. beschreven door Was-
s0wsKr %, GLASSCHEIB 7, BARAJAS ¥ DE VILCHES .

Processen, zooals menstruatiestoornissen, het climacterium
(patiént 4), abnormale sexueele processen, thyreoidfunctiestoor-
nissen en praediabetische toestanden zouden volgens de lite-
ratuur een bijzondere rol spelen. Samenvattend blijkt dus volgens
Kocr *%, dat endogene en exogene toxinen in de bloedbaan, con-
stitutioneele vasoneurosen, schedeltraumata en psychische op-
windingstoestanden tot een octavuscrise aanleiding kunnen geven.

. sFocal infection.”

In de laatste jaren wordt vooral door WRIGHT *™* gewezen op
het belang der foci of infections als oorzaak van het MENIERE-
syndroom via vasomotorische stoornissen, WRIGHT kon bij al zijn
66 1diopathische gevallen van ,.MENIERE” één of meer foci of infec-
tions aantoonen o.a. in tanden, tonsillen, antrum, galblaas, enz.
Bovendien meent hij, dat de ziekte van MENIERE veelal samengaat
met aandoeningen, welke ook toegeschreven worden aan focal
infections, zooals rheuma, acne en vooral iritis. Hij vergelijkt
daarom de ziekte van ,,MENIERE' met een chronische iritis, daar
deze ook intermitteerende klachten geeft, langzaam progressief
verloopt en altijd eenige stoornissen achterlaat. Bovendien is
zoo'n iritis ook unilateraal en gaat meestal gepaard met een toe-
nemende prikkelbaarheid en hypertensie in het oog, symptomen,
die wij ook bij het MENIERE-syndroom waarnemen als hyper-
acusis en abnormale reacties van het labyrinth op physiologische
prikkels. WRIGHT sptreekt daarom van een focal labyrinthitis en
meent, dat de door de foci veroorzaakte vasomotorische stoornissen
een belangrijke rol spelen. De eerste onderzoekers, die op het
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~ verband met focal infections wezen waren: G Suammaven 00

in 1917 en G, Mackenzie " in 1929, Later Tuornissen '™,
die pevallen beschreef bij tandgranuloom. Koew 0 be-
schreef enkele gevallen, samenhangend met pyorrhoea alveolaris
en  twee gevaﬁen met chronische tonsillitis, die beide ge-
nazen na tonsillectomie. Later publiceerde KocH *%* nog meer
Miniire' ' -gevallen berustend op een focal infection. McMur-
RAY 20 beschreef als vaak voorkomende foci by MENTERE: chro-
nische tonsillitis, chronische prostatitis, chronische constipatie en
tandwortelgranulomen, Hij kon in 104 van de 184 gevallen de
diagnose ,,toxic labyrinthitis”" stellen. BRUNNER *7 zag een geval
met een infectie van de galblaas, maar hij is er toch tegen om alle
idiopathische gevallen van MENIERE ,focal labyrinthitis” te
noemen. DANDY ! en CrowEe 14 ontkennen de focal infection als
aetiologisch moment, SHAMBAUGH ** merkt op, dat men de
L MiiniEre' -gevallen berustend op een focal infection kan her-
kennen aan de zenuwdoofheid voor lage tonen, meestal unilateraal,
soms bilateraal. Er bestaan gewoonlijk klachten over diplacusis
en oorstizen en een typische labyrinthaire vertigo,

3. allergische processen. ‘

Op den bodem van een allergie kunnen vasomotorische stoor-
nissen optreden en men vindt dit als oorzaak voor de idiopathische
vormen van ,,MENIERE' meermalen in de literatuur vermeld.

Allergische processen uiten zich in een paroxismaal optreden
van vasodilatatie en een toename van de permeabiliteit van de
vaatwanden.

Gevallen van de ,,ziekte van MENTERE' op allergischen bodem
zijn beschreven door LEWIs?!, DUKE'®, RowEg?®¥, PROETZ®,
MALOKE %, VaucHEN %, Levy 2%, VoceL *, DEAN, AGAR en
LINTON 22, JonEgs 17 GRANSTROEM en NYLEN 177, DoHLMAN '*',
en ATKINSON &,

DoHLMAN zag b.v. vier gevallen van allergische votmen van
MENIERE n.l, één voor melk, één voor tarwe, en twee voor al-
gemeene allergie, _

ATKINSON beschrijft twee gevallen: één voor melk en eieren
en één voor melk en vleesch. Jones meent, dat allergische
processen de tuba, het midden- en uitwendig oor kunnen aan-
tasten. _ _

Sk00G % kon experimenteel bij caviae een constant vestibulair
symptoom opwekken door een allergisch proces, met als aangrij-
pingspunt de vestibulaire kernen (zie Hoofdstuk Pathogenie).

Bij 34 van mijn ,,MENIERE"-patiénten werd door Kigin
een allergisch onderzoek verricht: daarbij werden intracutaan
extracten van verschillende stoffen ingebracht. In drie gevallen
werd een positieve reactie gevonden n.l. in het eerste geval voor
veeren en dieren in het algemeen, in het tweede geval voor veeren
alleen en in het derde geval een twijfelachtige reactie voor toilet-
poeder. De patignten werden echter niet gedesensibiliseerd, zoodat

28

de conclusie van een verband tusschen deze overgevoeligheid en
de ,ziekte van Mmoo moeilijk iy te teekken, I&en kan slechts
opmerken, dat zg. allergische vormen van ,,MeéniEre" zeld-
Zaam zijn,

Arrinson 1% hecht een groote waarde aan vasomotorische
stoornissen bij het MENIERE-syndroom en meent op grond van
klinische onderzoekingen twee groepen van oorzaken te moeten
onderscheiden, die deze vasomotorische stoornissen teweeg-
brengen: -

1. vasomotorischie stoornissen door een allergisch proces.
2. wvasomotorische stoornissen door een vasospasmus.

Een algemeene allergie kan bepaald worden door de intracutane
histaminemethode volgens DzsinicH en GALIE® (0,01 mgr
histamine),

ATKINSON zag 7 patiénten, die positief reageerden en dus tot
de eerste groep behoorden en 19 patiénten, die een mnegatieve
histaminereactie vertoonden en dus tot de tweede groep gerekend
moesten worden. Sems werd door de histaminereactie een aanval
opgewekt.

ATrinsoN vond ook klinisch verschillende symptomen bij beide
groepe, -

Ad. 1. De allergische groep vertoont een verminderde prikkel-
baatheid van het labyrinth aan den zieken kant, Zij komt meer
bij jonge personen voor (ongeveer op 30-jarigen leeftijd), en
vooral bij vrouwen. De aanvallen worden meestal aangekondied
door een onbepaalde aura n.l. een toename van doofheid en suizen,
zware hoofdpijn, welke eerst unilateraal aanden zieken kant optreedt
en pas later algemeen wordt, totdat een gevoel optreedt ,,alsof
er lets barst in het hoofd”, waarna de aanval volgt, De aanval
duurt | een half uur en eindigt met braken. Na den aanval ont-
breekt het onzekere gevoel geheel of is slechts gering, de hoofd-
pin is verdwenen, het suizen komt op het oude niveau en het
gehoor is verbeterd. Dit syndroom heeft LERMOYEZ 2% beschreven
als ,,le vertige qui fait entendre’’.

Ad. 2. De vasoconstrictorische vorm, met negatieve hista-
minereactie, komt meer op den leeftijd voor van | 40 jaar. De
patiénten vertoonen een verhoogde prikkelbaarheid wvan het

labyrinth, uitgezonderd in de vergevorderde gevallen, waarbij juist

een verminderde prikkelbaarheid bestaat.

Het audiogram vertoont een gehoorsvermindering van het
perceptie of gemengde type, zelfs bij jonge patiénten in ernstigen
graad. Ook het suizen is sterker, De aanvallen treden zonder aura
op, terwijl wanneer de aanval voorbij is een sterk gevoel van
onzekerheid blijft bestaan, en het suizen en de doofheid toe-
genomen zijn.
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Klinjsch en therapeutinch wil Atkingon dezen vorm in drie
ondergroepen verdeelen: : "

— jonge patiénten van -+ 20 jaar, meestal vrouwen, waarbij het
suizen en de doofheid snel toenemen, Meestal is het proces
dubbelzijdig, alhoewel vaak één zijde overheerscht. Deze gevallen
ziin zeer hardnekkig ten opzichte van de therapie. De patiénten
ziin, evenals dat bij de ziekte van RayNaup het geval is, gevoelig
yoor lage temperaturen, waarbij spoediger aanvallen optreden.

— gen grootere groep van middelbaren leeftijd (35—50 jaar), die
beter op therapie reageert. De aanvallen treden in ,,Schiiben’ op,
b.v, 2—3 maal achtereen, en dan zijn de patiénten gedurende een
lange periode klachtenvrij. Het verloop is progressief, met een
‘geleidelijke toename van de aanvallen en de doofheid. Soms ver-
toonen deze patiénten ook andere circulatiestoornissen: ATKINSON
vermeldt 3 gevallen met angineuze klachten, zonder afwijkingen
van het E.C.G., enkele patiénten hadden een essentieele hyper-
tensie en 2 leden aan een thromboangiitis obliterans. Zelf zag ik
ook een geval in combinatie met thrombo-angiitis obliterans
(patiént 7).

— Patitnten van den leeftijd van 60 jaar en ouder met een progres-
sieve doofheid en weinig klachten over suizen, De aanvallen nemen
af in sterkte en frequentie en houden op wanneer het gehoor
geheel vernietigd is. Deze patiénten reageeren goed op therapie.
De oorzaak voor de vaatspasmen bij deze drie groepen 15 nog
niet geheel bekend, maar zal wel voor de drie groepen vers chillend
zijn, zooals ook angina pectoris, de ziekte van RAYNAUD en thrombo-
angiitis obliterans verschillende oorzaken kunnen hebben.
Misschien is het sympathische zenuwstelsel wel van invioed.
Waarschijnlijk moet men als oorzaak voor de derde groep sclero-
tische plaques aannemen: een seniel degeneratief proces met
locale afwiskingen, die de spasmen veroorzaken.

7ie voor de verschillende therapieén het desbetreffende Negende
Hoofdstuk. ‘

ATRINSON heeft hiermede een poging gedaan om de ,MENTERE' -
patiénten volgens de therapeutische resultaten in te deelen, hetgeen
voor de praktijk veel waarde heeft. Het is echter de vraag of de
histaminehuidreactie betrouwbaar genoeg is om deze twee groepen
te onderscheiden. Ik heb de reactie nagegaan bij ,,MENIERE"-
patiénten en bij willekeurige personen, maar vond de reactie bij
bijna allen positief, Het aantal patiénten van ATKINSOK (7 van de
eerste groep en 19 van de tweede groep) is bovendien te klein,
om er bepaalde conclusies uit te kunnen trekken, Verdere onder-
zoekingen omtrent dit punt zijn nog gewenscht.

¢. Arteriosclerose van het labyrinth,

EscaT 1% kent bij deze groep drie vormen n.l.
— een hypo-acustischen vorm.
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“egen vertigineuzen vorm,

e een gemengden vorm, C

Deze laatste vorny geeft het meest het beeld van het Meénitre-
syndroom. De aanvallen zijn te verklaren door intermitteerende
spasmen en de apoplectiforme aanval door een haemorrhagie.

d. Hartaandoeningen en andere circulatiestoornissen.

Van de hartgebreken is volgens STEIN ¥ de mitraalstenose het
belangrijkste; deze kan naast duidelijke cochleaire symptomen
(subjectief oorsuizen), ook soms labyrinthaire symptomen ver-
oorzaken.

Ook bij anaemie hoort men klachten over duizeligheid. Echte
draaiduizelingen van het rotatoire type kunnen wel voorkomen,
maar zijn zeldzaam. In de meeste gevallen worden hier onder
nduizelingen’ de klachten verstaan van hoofdpijn, het wankelen
van de:_n bodem onder de voeten, het donker worden voor de oogen,
sterretjes zien, enz. Deze klachten kunnen spontaan of na lichame-
lijke en geestelijke inspanning optreden (v. FRANKL-HoCHWART %,
ALEXANDER ®, STEIN %), Syncopes, zooals deze voorkomen bij hart-
bloc of extrasystolie kunnen door draaiduizelingen ingeleid worden.
De draaiduizelingen moeten dan verklaard worden door de anaemie
van het vestibulaire systeem.

3. Klassick MENIERE-syndroom door tensieveranderingen der
labyrinthaire vloeistof. ;

De volgende auteurs beschouwen dit als voorname oorzaak
voor het optreden wvan , MENIERE"” aanvallen: QUINCKE (zie
OPPENHEIM %), PorRTMANN #2, 353 35 Wrrraack 269, 471 MyGIND
en DEDERDING %, 33 CRrowE 14, HALLPIKE 172, 193 192 Rarrry % ete,

QuINCcKE meent, dat deze tensieveranderingen ontstaan door
angioneurotisch oedeem van het labyrinth,

PORTMANN noemt het ,,glaticoom van het labyrinth'” en volgens
hem zouden vasomotoren en het sympathische zenuwstelsel er
een rol biy spelen.

MycINDp en DEDERDING wijzen op het feit, dat niet alleen het
collaterale (intercellulaire) oedeem een rol speelt bij de pathogenie
der duizelingen, zooals bij een labyrinthitis, maar ook het intra-
cellulaire oedeem door intracellulaire chloorretentie is van belang,
Uit latere publicaties blijkt, dat deze onderzoekers nu ook aan
vasomotorische stoornisserl een rol toekennen bij het ontstaan van
het intracellulaire oedeem (zie Hoofdstuk Pathogenie).

Het cellulair oedeem zal den inhoud van het labyrinth doen toe-
nemen en ook de endolymphatische tensie, waardoor de cochleaire
en vestibulaire symptomen te verklaren zijn. Bovendien treedt
cellulair oedeem op in de hersenen en meningen, hetgeen ook van
beteckenis is. Uit de onderzoekingen van Brenr ¢, McNaLLy 3%,
2 SzAsz 421 ARNDTS 18, MEURMAN 28 en VERSTEEGH **® is echter
gebleken, dat een verandering van den labyrinthairen druk geen
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de labyrinthen niet bemvioedt (zie
ook Hoofdstuk Pathogenie).

4, Reflectorische vormen van vertigo. -

Deze gevallen rekenen Ausry en OMBREDANNE 2 tot de z.g.
neuralgische vormen van vertigo, daar in de meeste gevallen
geen afwijkingen in de prikkelbaarheid der labyrinthen gevonden
wordt, althans in het begin niet. Het is mogelijk, dat in latere stadia
het labyrinth toch aangedaan wordt.

Klachten over duizeligheid kunnen reflectorisch optreden bij
aandoeningen van den tractus digestivus, van den uterus, van de
neusholte of neusbijholten, van de larynx, van de uitwendige
gelioorgang, bij caries dentis en glaucoom, Volgens UTER-
MOHLEN *** ook bij andere ocogafwijkingen, zooals heterophorie.

a. IHet eerst werd de Vertigo a stomaco laeso beschreven door
TrousseAu #%3, later door Woakes ™, CuURSHMANN beschreef
duizelingen in combinatie met ulcuspijnen en zag dit nogal vaak
bij neuropathen (zie BRUNNER®). Hij geeft de volgende verklaring;
de bij vagotonikers zeer gevoelige vaguseinden worden geprikkeld.
Deze prikkels worden voortgeleid naar de vaguskern en vandaar
gedeeltelijk door irradiatie, gedeeltelijk door vezelverbindingen
naat de vestibulaire kernen.

Volgens HAUTANT 2%, bestaat ook de mogelijkheid van een door
de maagaandoening opgewekte vasomotorische reflex in het laby-
rinth. De maagaandoening is dan wel de oorsprong van de reflex,
maar het syndroom wotdt, ook wat zijn intensiteit betreft, geheel
bepaald door een tevens bestaande afwijking van het vestibulaire
systeem.

b. Bij een cerumenprop in den meatus acusticus externus is de
reflex mogelijk via een daar eindigend vagustakje of via den nerv.
trigeminus,- HALPHEN en AUBIN 1 wekten een aanval op door het
nbrengen van een trechter in den meatus acusticus externus.

¢, Of de Ictus Laryngis tot deze duizelingen gerekend moet
worden 1s nog een strijdpunt, Cuarcor , die dit verschijnsel in
1876 het eerste beschreef, wilde het als een vagusreflex beschouwen
vanuit de larynx opgewekt. Hij bracht het wel in verband met de
»ziekte van MENIERE'.

HALPHEN en AUBIN 1% geven de volgende beschrijving:

de patiént krijgt een hoestprikkel in de larynx en een gevoel te
zullen stikken. Het hoesten meemt toe met gierende inspiraties,
zooals bij pertussis. De patiént wordt cyanotisch en transpireert.
Hij wordt plotseling duizelig, valt neer en is gedurende een paar
seconden bewusteloos. Dan staat hij op en gevoelt zich weer goed.

BRUNNER # beschouwt dit meer' als een epileptischen aanval en
hiet zoozeer als een duizeling,
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Volgens Orpenim M0 4y de laeynxduizeling een verschijnsel,
dat zeer zeldzaam iy en nauwelijks recht heeft op den naam duize-
ling, Hij definieert het als volgt:

het is een by larynxpatiénten acuut optredende bewustzijns-
stoornis met apoplectiforme resp. epileptiforme symptomen,
Wwaaraan een branderig gevoel in de latynx en hoeststoot vooraf-
gaat,

THORNVAL **¥ daarentegen meent, dat in lichte en abottieve
gevallen de patiént wel een oogenblik duizelig is. Meestal is echter
de aanval zoo hevig en progressief, dat de patiént bewusteloos
neervalt en dan is in dezen toestand moeilijk na te gaan of er sprake
is geweest van acute vestibulaire evenwichtsstoornissen, Deze
aanvallen gelijken volgens THORNVAL op ernstige typische ,,ME-
NIERE''-aanvallen, die met bewusteloosheid gepaard gaan.

Voor het verband met de ziekte van MENIERE pleiten volgens
hem de volgende feiten: ;

— dat de aanvallen voorkomen op 40—50-jarigen leeftijd.

— hij zag in enkele gevallen een rotatoire of horizontale nystag-
mus gedurende de aanval, wat volgens hem er op zou wijzen, dat
het otolietencentrum in de medulla oblongata er een rol bij speelt.

Door het snelle verloop is waarschijnlijk de afwezigheid van
het braken te verklaren.

CoLLET "7 en OPPENHEIM ®® zagen lichte aanvallen na een
lachbui,

d, Just ** beweert, dat er geen , MENIERE" bestaat zonder een
gelijkajdige één- of dubbelzijdige ziekte van de neusholte in de
omgeving van de bovenste neusgang b.v. een acute of chronische
catarrh van de bovenste neusgang, vooral in den recessus sphenoi-
dalis (rhinitis superior) of een ontsteking van het cavum sphenoi-
dale of der achterste ethmoidcellen.

Hajex ™ kon bij verschillende daarvoor gedisponeerde per-
sonen duizelingen opwekken door het ostium van het cavum
sphenoidale te sondeeren, vooral wanneer daar een catarrh bestond.
Dit zijn dus experimenteel opgewekte aanvallen van ,,MENIERE
bij personen, die niet aan de ziekte leden. Belangrijk is volgens
Just de aanwezigheid van een abnormale prikkelbaarheid van het
vegetatieve systeem,

Bij ,,MENIERE -patiénten verkeert de vaattonus blijkbaar in
een labiel evenwicht en kan dit gemakkelijk door prikkels via den
nervus trigeminus in den recessus sphenoidalis gestoord worden,

Volgens Just zou in het ganglion sphenopalatinum de prikkel
overgaan op den sympathicus, maar dit kan ook centraal geschieden,
waar de kernen van de hersenzenuwen op den bodem van de ruit-
groeve dicht bij elkaar liggen, Just meent bovendien, dat bij
aandoeningen van de bovenste neusgang niet alleen een octavus-
reflex optreedt, maar ook de nervus vagus en de nervus opticus
worden geprikkeld. ,,MENTERE -patiénten klagen hierdoor veel
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over een drukgevoel in de maagatreek of in de harstreek, er kan
bradycardie of tachycardie optreden, zij klagen over sterretjes zien
enz Hen soms optredend ,slapend gevoel' in de handen en
voeten, wat Just toeschrijft aan sterke vaatkrampen, geneest na
behandeling der neusaandoening.

Het ontstaan van angioneurotische vaatcrisen bij processen in de
neusholte en in de neusbijholten kunnen wij dus op twee manieren
verklaren:

volgens Kocu ™ door overgang van endogene of exogene
{oxinen in de bloedbaan,

volgens JusT®*! zuiver als een reflectorisch proces, waatvoor
ook de experimenteele feiten pleiten. Dit is n.l. door DE KLEYN
en VERSTEEGH 19, #11 aangetoond; zi) konden bij konijnen den vesti-
bulairen nystagmus door endonasale prikkels, al naar hun sterkte,
versterlen of verlammen. De sterkste prikkel gaf zelfs een absolute
paralyse van den nystagmus. ]

In 1898 publiceerde A. CASTEX % reeds eenige gevallen van
,vertige nasal’, die ontstonden door een obsttuctie in den neus
(corpora aliena), neusfractuur of subacute cotyza en die gunstig
op therapie reageerden.

Op een Natuur- en Geneeskundig Congres in 1907 sprak TEN
SIETHOFF %4 ook over dergelijke gevallen, die na endonasale
behandeling genazen. :

BurGER "' en HarTOG (zie DE KLEYN en VERSTEEGH ?4%) vonden
ditzelfde ook.

e. Reflectorische duizelingen bij prikkeling van den nervus
cochlearis zijn door de volgende auteurs beschreven: BECHTE-
REW 28 vermeldt eenige gevallen, waarbij de patiénten duizelig
worden bij het aanhootren van bepaalde geluiden b.v.: het geruisch
tijdens een sledevaart of het rollen over een zandigen weg,

v, FrRANKL-HOCHWART 1% zag in 1894 een man, die behalve een
facialis-paralyse volkomen gezond was en twee normale ooren had,
tmaar die duizelig werd bij het aanslaan van de stemvork ¢,
terwijl hij daar met andere stemvorken geen last van had.

BonnIER % vermeldt van zichzelf, dat hij bij het luisteren naar
de ,,Gotterdimmerung’’ van Wagner steeds duizelig werd,
wanneet het Tarnhelm-motief gespeeld werd.

" UreaNTSCHITSCH 42 deed uitvoerige onderzoekingen over het
opwekken van duizelingen met verschillende tonen,

THORNVAL %2% zag een patiént, die duizelig werd, wanneer hij
een smid op het aambeeld ijzer hoorde beslaan. Hij schreef dit
toe aan een centraal proces,

GERLINGS enn DE K1LEYN 165 vermelden een geval, waarbij de
patiént klachten over duizelingen kreeg, bij het uitspreken van de
letter N, vooral wanneer zij tegelijkertijd naar links keek. Deze
auteurs publiceerden uitvoerige gegevens omtrent het opwekken
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van een vestibulairen nystagmus door prikkeling van den nervus
cochlearis. Zij willen twee groepen onderscheiden:

~ gevallen, waarbij de acusticusprikkels direct op de cristae
werken, doordat er een fistelsymptoom bestaat (met dierexperi-
menten aangetoond door Turiro, JELLINER en HuiziNcA en bij
den mensch door BENJAMINS);

— gevallen, waarbij geen fistelsymptoom bestaat, zoodat aan-
genomen moet worden, dat de acusticusprikkels centraal op het
vestibulaire systeem overgrijpen (bij konijnen aangetoond door
GERLINGE en DE KLY 19),

Ji Duizelingen door afwijkingen in de oogstanden. Het is vooral
UTERMGHLEN 143, die erop wijst, dat heterophorie bij het ontstaan
van het MENIERE-Syndroom een rol speelt. Wij moeten ons dit
700 voorstellen, dat proprioceptieve prikkels der cogspieren naar
het vestibulaire kerngebied gaan en dat hierdoor een labiel even-
wicht tusschen beide vestibulaire systemen verstoord kan worden.
Dit 15, ook voor andere sensibele prikkels, o.a. uit de experimenten
van DE KLEYN en VERSTEEGH gebleken.

Bij 40 van mijn MENIERE-patiénten werd op de oogheelkundige
kliniek van Prof. ZrEmaN het bestaan van een eventueele heter-
ophorie nagegaan. In 11 gevallen bleken afwijkingen te bestaan

-en wel 9 x een esophorie en 2x een exophorie, varieerend van

lichten tot sterken graad.

Men spreekt soms van een ,,maagduizeling’’, ,,0ogduizeling”’,
sclimacterische duizeling’® enz, Dit zijn dus allemaal namen voor
eenzelfde symptomencomplex, maar ingedeeld naar de aetiologie.
De klachten van de vertigo worden meestal overheerscht door
de klachten van de aandoening die eraan ten grondslag ligt. Het
labyrinth is hier het knooppunt van de reflex. Om deze reflecto-
rische duizelingen te genezen moeten wij daarom zoowel de
oorspronkelijke aandoening als het tevens aanwezige labyrinth-
proces behandelen.

5. Essentieele vertigo.
Wij komen tot deze hypothetische aetiologie naar analogie van

‘de essentieele trigeminusneuralgie en soms is er ook inderdaad

veel overeenkomst met de ,tic douloureux’’ der meuralgien.

In beide gevallen is een oorzaak onbekend en beide vertoonen
crisen en volkomen vrije intervallen.

AuBry en OMBREDANNE ** veronderstellen een localisatie in het
ganglion SCARPAE, zooals de trigeminusneuralgic gelocaliseerd
wordt in het ganglion GASSERI, Volgens deze auteuts zouden
dergelijke gevallen genezen dootr operatie, welke dan geschieden
moet aproximaal van het ganglion SCARPAE, '
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- ad L, De enkelvoudige BARNP Ry

| I MET MENIRRE-SYNDROOM VAN DE BRUG. |

HOEKSTREEK of het Syndrome Tronculaire van
AuBrY en OMBREDANNE, .

Dit syndroom wordt door Ausry en OMBREDANNE ook wel het
,atypische Mintire-syndroom’’ genoemd, omdat dit ziektebeeld
niet geheel zal lijken op het klassieke geval van Menmre. De
vestibulaire wetten worden niet precies gevolgd en er worden
andere neurologische afwijkingen bij gevonden. Het is meer een
klinisch dan een anatomisch begrip. Wij hebben hier met een
aandoening van de achtste hersenzenuw in de pontocerebellaire
ruimte te maken, welke zich niet strikt tot de zenuw beperkt,
De benaming ,,syndrome tronculaire” is daarom niet geheel juist
en ik geef de voorkeur aan den titel ,,syndroom van de brughoek-
streek of van de pontocerebellaire ruimte”. De benaming ,,atypisch
Mintkre-syndroom'’ is ook misleidend, want al gelijkt dit syndroom
niet op het klassieke MENIERE-syndroom, het Centrale MENIERE-
syndroom, hetgeen straks onder IIT besproken zal worden, geeft
ook een atypisch beeld.

Er zijn twee belangrijke aetiologische momenten:

A. Arachnoiditis.
B. Brughoektumoren.

Ad A. Arachnoeiditis,

Hieronder verstaan wij een omschreven ontstekingsachtige aan-
doening van de omhullende vliezen van het ruggemerg en de
hersenen. Deze ontsteking staat onder verschillende namen bekend
0.4. ,arachnoiditis circumscripta adhaesiva of cystica’’, ,,mening-
itis serosa circumscripta of cystica’” (de pia en de dura kunnen
n.l. ook meedoer). BROUWER ™ spreekt van een ,arachnoiditis
circumseripta’’. AUBRY en OMBREDANNE ** hadden in 1936 21 acus-
ticusdoorsnijdingen verricht en vonden daarbij 11 X geen
afwijkingen in de pontocerebellaire ruimte en 10.x duidelijke
afwiskingen in den vorm van een arachnoiditis, welke echter van
tevoren niet in alle gevallen gediagnostiseerd was geworden.
BARRE en LEwrs C. WEED 46 wezen op het feit, dat de pontocere-
bellaire ruimte gepraedisponeerd is tot het optreden van een
arachnoiditis en dat ze door de aanwezigheid van kleine ruimten
met nauwe communicatie-openingen spoedig aanleiding geeft
tot de vorming van cysten of beter gezegd van pseudocysten,
daar ze geen eigen wand bezitten.

AuBry en OMBREDANNE 2 onderscheiden pathologisch-anato-
misch drie vormen:

1. De enkelvoudige adhaesieve arachnoiditis.

2. Den cystischen vorm van arachnoiditis. (CHRISTIANSEN,
CUSHING).

3, Den atrophischen vorm,
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Bij dezen vorm vindt men tijdens de operatic een cisterna en
pontocerebelluire ruimte van normale grootte, Er is geen over-
matige hoeveelheid liguor. De wanden der ruimte zijn gemakkelijk
te scheiden tot men op den zenuwbundel komt, die echter niet
vanzelf te voorschiin treedt.

De volgende afwijkingen zijn mogelijk:

— De arachnoidea is wittig en verdikt, Zoodat ze in tegenstelling
tot normaal, duidelijk zichtbaar is, Ze vormt als het ware een
sluier om den geheelen zenuwbundel en ziet er soms uit als
het mesenterium,

— In plaats van een sluier vindt men soms strooken verdikte
arachnoidea, die langs den zenuwbundel verloopen en de kleine
hersenen met de achterzijde van het os petrosum in de onmiddel-
lijke omgeving van den meatus acusticus internus verbinden, Ze
bevatten weinig vaten en adhaereeren niet zoo sterk aan de zenuw-
scheede, zoodat deze gevallen niet zooveel moeilijkheden geven
bij de operatie,

— Enkele dunne vezels komen voor, vaak zonder vaten, maar
in onmiddellijk contact met de zenuw, zoodat ze de operatie
kunnen hinderen. . )

— Naast deze extrensieke arachnoiditis onderscheiden Ausry en
OMBREDANNE nog een intrensieken vorm, die gekenmerkt wordt
door een adhaesie der zenuwvezels onderling, waardoor deze
moeilijk te isoleeren zijn.

Ad 2. Arachnoiditis cystica.

Hierbij is de arachnoiditis niet alleen gelocaliseerd rondom den
zenuwbundel, maar streke zich ook uit op alle wanden van de
ponto-cerebellaire ruimte, waardoor adhaesies ontstaan en pseudo-
cysten worden gevormd,

Naar de dikte der wanden ondesscheidt men:

— Pseudocysten met dikke wanden; deze patiénten komen met
hun klachten vooral bij den neuroloog. De pseudocysten defor-
meeren en comprimeeren de omgevende organen, waardoor neu-
tologische symptomen sterk op den voorgrond treden. Men noemt
het daarom ook wel eens den neutclogischen of pseudotumoralea
vorm, Deze gevallen zijn zeer zeldzaam.

— Pseudocysten met dunne wanden, die toch een duidelijk
arachnoiditiskarakter hebben. Deze geven vooral aanleiding tot

symptomen van algemeene drukverhooging (hypertensieve vor-
men ),

Ad 3. De atrophische vorm.

Deze vorm kan op zichzelf voorkemen, maar is toch vaak
gecombineerd met andere vormen van arachnoiditis.

De diameter van den nervus octavus is abnormaal klein.

Naar gelang den vorm en de localisatie van het proces, zullen
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Aupry en OMBREDANNE * onderscheiden naar de localisatie de
wvolgende vormen:

1. Den gegeneraliseerden vorm.

2. Den gelocaliseerden vorm,

a. arachnoiditis .pontocerebelleuse.
b. arachnoiditis pontocerebelleuse gecombineerd meteen arach-
noiditis der groote cisterna.

Meestal hebben wij te doen met een secundaire arachnoiditis;
het bestaan van een primaire wordt betwist en is in ieder geval
gen uitzondering., (ALAJouANINE, HORNET, ANDRE?), .

Secundair kan ze ontstaan op afstand of uit de omgeving n.l.

a. vanuit den inhoud der pomtocerebellaire ruimte n.l, den
facialis-octavusbundel,

b. bij aandoeningen van de wanden der pontocerebellaire ruimte,

Ad a. Secundair vanuit processen van den inhoud der
pontocerebellaire ruimte n.l, den facialis-octavusbundel,
~ Hen neuritis van den facialisoctavusbundel kan zich uitsluitend
beperken tot den zenuwstam, maar kan zich ook uitbreiden op de
omgeving, zoodat bij histologisch onderzoek geen zuivere neuritis
wordt gevonden, maar een meningoneuritis, Zenuwbundel en
arachnoidea staan immers i nauw contact met elkaar. Qorzaken
voor deze neuritis zijn oorontstekingen en vele andere ootzaken
reeds onder B 1. vermeld. Vaak is de oorzaak duister, daar de
symptomen van deze processen reeds verdwenen zijn, voordat
‘arachnoiditisverschijnselen optreden. Volgens BARRE *® komt ook
het omgekeerde voor n.l, het eerder optreden van arachnoiditis-
symptomen, dan van octavus-symptomen b.v, bij griep, furuncu-
lose, rheuma, roodvonk.

Ad b, secundair vanuit de wanden der pontocetebellaire
ruimte,

— Vanwit den binnenwand der pontocerebellaire ruimte o.a. byj
cercbellaire of pontomedullaire aandoeningen, vooral bij ont-

stekingsprocessen. Deze aandoeningen zijn voot otologen niet Zoo

belangrijk, daar de verschijnselen van de arachnoiditis en de
MENIERE-symptomen sterk overheerscht worden door de neuro-
logische sympromen.

Volgens Barre*® kan Multipele Sclerose soms met arach-
noiditis gepaard gaan,

Cr. VinceNT ' vermelds, dat Encephalitis in acute gevallen
soms gepaard gaat met een sereuze meningitis en in chronische
gevallen met een arachnoiditis,
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‘op de basis van
¢ een arachnoiditis gevonden

Lues en waarby tijdens de oper
werd (patiént 35?:.

~ Vanuit den buitenwand der pontocerebellaire ruimte n.l. het
g-;;{staid en os petrosum. Deze vorm is voor otologen wel van

elang,

Chronische mastoiditis, vooral labyrinthaire en perilabyrin-
thaire aandoeningen zijn de oorzaak, voortgeleid via gepraefor-
meerde wegen of via directe verbindingen, zooals den saccus
endolymphaticus en den aquaeductus cochleae.

Worms 17 vermeldt het ontstaan van een arachnoiditis opto-
chiasmatica bij fronto-ethmoidale of ethmoideo-sphenoidale aan-
doeningen, Zeldzamer geven zij aanleiding tot een algemeene
arachnoiditis, die zich dan secundair localiseert in de achterste
schedelgroeve.

Behalve ontstekingsprocessen spelen volgens QUINCKE %8 trau-
mata ook een rol biy het ontstaan van een arachnoiditis, en
BARRE % wijst op de rol, die de haemorrhagie hierbij speelt; een
fractuur is dus geen conditio sine qua non voor het ontstaan van
een arachnoiditis, Schedelbasisfracturen, vooral die van het rots-
been, gaan veelal gepaard met een arachnoiditis pontocerebelleuse.

In de Fransche literatuur komt men het ,syndrome labyrin-
thique tardif”" tegen, wat soms een medisch-forensische beteekenis
kan hebben en waarvoor de verklaring gezocht kan worden in een
arachnoiditis posttraumatica., De afwijking wordt vaak miskend
en de klachten voor functioneel gehouden.

De klinische verschijnselen der arachnoiditis hangen dus af van
de verschillende pathologisch-anatomische vormen en van de
localisatie van het proces (zie hiervoor het vijfde hoofdstuk
Symptomatologie),

Ad B, Brughoektumoren.

Zij kunnen ontstaan als acusticustumoren uit de scheede van
SCHWANK van hetdistale derde gedeelte van den nervus vestibularis
(VEROCAY ** en HENSCHEN 2%%) of als tumoren van de omgeving
van den nervus acusticus, Deze laatste kunnen o.a. hun oorsprong
nemen vanuit de meningen (endothelioom, perithelioom, choles-
teatoom), het kunnen carcinoom- of sarcoommetastasen zijn of
bottumoren (zeldzamer).

Volgens CusHivc "', HENSCHEN 2%2, LisT 2%, BRUNNER %, en
BArrE ¥ verraden acusticustumoren zich eerder doot de coch-
leaire symptomen, dan door klachten over duizelingen,

CusHING en BARRE merken op, dat ook het suizen pas optreedt,
wanneer de doofheid reeds aanzienlijk is.

Volgens BARRE hebben wij hier met een merkwaardig symp-
tomencomplex te maken: blijkbaar treedt eerst slechts compressie
vanden nervus facialis en den nervis acusticus op zonder destructie.
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_ n de sensibele en motorische banen gelaedeerd,
rdoor de geleiding der prikke !.f!sto‘ord % maar de tonus van

de spieren blift intact: er is een geringe facialisparese, met vrijwel
normalen tonus der aangezichtsspieren, maar zij kunnen niet
willekeurig bewogen worden. Zoo treden door compressie van den
nervus octavus ook eerst een stoornis in den stand van het hoofd

en sengaties van lateropulsie op. Later, wanneer de tumor in

omvang toeneemt, treedt pas destructie op, hetgeen dan gepaard
gaat met prikkelsymptomen, zooals oorsuizen en duizelingen. De
doofheid is dan reeds aanzienlijk en het labyrinth reeds geheel
onprikkelbaar, -

Alleen DAxDY '* meent, dat duizelingen juist in het begin
optreden en later verdwijnen, wanneer de zenuw geheel ver-
nietigd is, maar ik heb dit nergens bevestigd gevonden,

Wanneer vioeg over duizelingen gekiaagd wordt, hebben wij
meestal niet met een tumor van den nervus acusticus zelf te doen,
maar met een tumor van zijn omgeving (GUrTicH %, Lisrt 2%,
PuusEpp #7, BArgE ¥),

En NYLEN *Y preciseert dit nog nader: het vroeg optreden van
duizelingen pleit meer voor hessenstamtumoren, dan voor cere-
bellaire tumoren,

Bij tumoren aan en om de achtste hersenzenuw zijn regelmatig
klachten over duizelingen aanwezig volgens BRUNNER %, DANDY 120
en NyLEN . Danpy vond bij 79 patiénten in 80 9/ aangifte van
klachten van vertigo. Bij NyLén klaagden 72 van de 95 patiénten
hierover.

De aard van de duizelingen kan echter zeer verschillend zijn:

Volgens NYLEN bestaat bij acusticustumoren in de- meeste
gevallen een gevoel van onzekerheid.

Zoowel bij acusticustumoren als bij andere brughoektumoren
klagen de patiénten volgens BARREY over lateropulsie, maar bij
de laatste gaat dit vaak over in een gevoel van wankelen, waardoor
loopstoornissen optreden. Bovendien komt bij deze tumoren
eerder de sensatie voor van beroofd te ziin van de beenen, wat zich
plotseling in aanvallen kan voordoen, welke kort duren, maar zich
herhalen.

Typische , MENIERE''-klachten zijn in de literatuur ook be-
schreven. In 1880 schreef Smamrkey ™ reeds dat aanvallen bij
acusticustumoren veel geleken op de ,ziekte van MENIERE,

Latere publicaties zijn van Mure1 ¥ in 1897 en van v. FRANKL-
Hocuwart %, CusuING 18 vond, dat 7 van de 29 patiénten (dus
25 %) typische ,,MENIERE''-aanvallen vertoconden, Welk percen-
tage van de 80 % van Dawpy'®" typische MEeNIERE-klachten

hadden kon hij niet aangeven, maar hij had den indruk, dat dit

percentage zeer gering zou zijn. Ook OLIVECRONA ** vermeldt dit:
bij zijn 30 acusticustumoren kwam het zeer sporadisch voor.
Hij meent, dat tumoren der Med, Oblongata eerder ,, MENIERE' -
aanvallen geven, dan acusticustumoren.
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Lm0 en Gl W glen bij neurinomen van den nervug
acusticus ook bijna wooit aanvallen in tegenstelling tot de andere
brughoektumoren, Bij acusticustumoren treedt zelden een duize-
ling op van het rotatoire type, hetgeen ook door BRUNNER bevestigd
wordt, Wanneer typische ,, MéntEre" -klachten aanwezig zijn, kan
men ze toch meestal wel onderscheiden van de aural vertigo, daar
daarbij de patiénten in de intervallen volkomen klachtenvrij zijn,
terwijl bij tumoren meer een chronische duizelingtoestand bestaat,

,»MENIERE' -symptomen zijn verder beschreven door OLIve-
CRONA 4, #4 bij tumoren der vierde ventrikel, bij aneurysmata der
art, chorioidealis, aneurysmata der art, vertebralis en haar vertak-
kingen en bij cerebellaire tumoren.

Dampy ' zag ze ock bij aneurysmata der art. vertebralis,

CAIRNS en BRAIN ® zagen gevallen van typische ,,IVISNIERE -
symptomen bij intracranieele tumoren. Het eerste geval betrof een
intracerebellaire cyste met een solide tumor (een glioom of
neyrioom) nabij het rechter corpus restiforme. Plotselinge aan-
vallen van duizeligheid traden op, gepaard gaande met braken
en gevolgd door doofheid en suizen aan het rechter cor en een
onzeker gevoel bij het loopen. Het tweede geval betrof een
ependymaal glioom van de vierde ventrikel,
Zie voor de objectieve symptomen het Vijfde Hoofdstuk,

III. HET CENTRALE MENIERE-SYNDROOM.

Hieronder worden samengevat alle aandoeningen van het
hersenweefsel, welke aanleiding geven tot MENIERE-symptomen,

Om een goed overzicht van deze processen te krijgen kan men
ze op twee wijzen indeelen:

A, naar de localisatie van het proces (AUBRY en LERE-
BOULLET %)z

a. aandoeningen in het gebied der vestibulaire zone.
b. 5 op eenigen afstand der 5
c. o in de nabijheid der 1

PEENLE:

f1e k.

Deze geven alle een apart klinisch beeld, hetgeen bij de
Symptomatologie besproken zal worden. Het is begrijpelijk, dat
wanneer vestibulaire banen en centra aangedaan worden, duize-
lingen, ook van het rotatoire type op kunnen treden,

B. naar den aard van het proces:

1. Processen, die met drukverhooging gepaard gaan, voorna-
melijk tumoren. Naar hun localisatie te onderscheiden in:

a. tumoren van de achterste schedelgroeve,
waaronder de belangrijkste zijn:
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0 tumoren en abscegsen der kleine hersenen en tumoren in
de omgeving der vierde ventrikel, - :

Het staat nog niet vast, of aandoeningen van het cerebellum

zelf nystagmus en draaiduizelingen kunnen veroorzaken. Het:
onderzoek van tumoren geeft ons hieromtrent niet de juiste
gegevens, want deze kunnen ook door werking op afstand bepaalde
symptomen te voorschijn roepen. Echte verweekingshaarden zijn
nog weinig beschreven,

: gORDDN Hormes * zag bij geringe laesies van het cerebellum
duizelingen optreden.

Bingist en BRUNNER P vermelden een geval van een verweekings-
haard op de cerebellaire schors (histologisch bevestigd), waarbij
gedurende een korten tijd draaiduizelingen waren voorgekomen,

BrUNNER meent echter, dat het ook mogelijk is, dat door uit-
schakeling van het cerebellum de vestibulaire kern overprikkel-
baar is geworden.

BROUWER ¢ wijst erop, dat wat deze kwestie betreft de klinische
waarnemingen verschillen van de experimenteele uitkomsten.
Bij de experimenten ontbreekt een z.g. cerebellaire nystagmus,
terwijl men deze klinisch vaak kan waarnemen bij cerebellum-
tumoren en abscessen en zelfs bij cerebellaire degeneraties.

In het algemeen kunnen wij met HAUTANT !%® zeggen, dat
deze kwestie nog niet geheel is opgelost.

Volgens BruNNER ¥ en GRAHE '™ gaan cerebellaire processen
zeer vaak met draaiduizelingen gepaard, welke dan bij laesies
det hemisphaeren meestal naar de zieke kant gericht zijn (GRAHE).

STEWART ent HOLMES *° zien ook bepaalde betrekkingen tusschen
de richting der schijndraaiing van de omgeving of van den patiént
zelf en de localisatie van het proces.

Zoowel bij intra- als bij extracerebellaire tumoren der achterste
schedelgroeve loopt de richting der schijnbeweging der voor-
werpen van den zieken naar den gezonden kant, terwijl daarentegen
de schijnbare eigenbeweging bij de intracerebellaire tumoren
van den zieken naar den gezonden kant, bij de extracerebellaire
tumoren van den gezonden naar den zieken kant plaats vindt. Dit
is echter niet door andere onderzoekers bevestigd.

Behalve echte draaiduizelingen komen ook onbepaalde vormen
van duizelingen voor: ,,ongesystematiseerde duizelingen” volgens
Hitzic en wel in 66 Y, der gevallen (MARBURG %), -
 Hrrzic 27, 208, OPPENHEIM *2 en HILPERT ** zagen duizelingen
bij cerebellaire aandoeningen vaak optreden bij standsverande-
mngen van het hoofd; HILPERT zag ze bovendien ook bij het
fixeeren van voorwerpemn. :

De verschillende vormen, die dus voorkomen zijn: een algemeen
duizelig gevoel met braakneiging of een gevoel van naar één kant
getrokken te worden of echte draaiduizelingen.
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vermeldt, dat de draniduzelingen, behalve bij

cerebellumtumoren cok voorkomen bij acute processen der kleine
hersenen zooals embolie, uitzaaiing van tuberkels enz. Bij tumoren
ziin zij meestal van langeren duur,

Tumoren van de omgeving der vierde ventrikel (meestal
cysticerci) geven aanleiding tot het optreden van het BRUNSSCHE-
Symptoom: bij snelle hoofdbewegingen treden klachten op over
gef{.(ige duizelingen, waarbij de patiénten soms neervallen en

raken.

0. Tumoren der voorste en middelste schedelgroeve,

Wanneer hierbij vestibulaire banen. hetzij direct, of door
werking op afstand aangedaan worden, zullen ook klachten van
draaiduizelingen optreden.

Wij zullen vooral bij de tumoren der groote hersenen stilstaan.
BrunNER ¥ meent, dat draaiduizelingen niet als haardsymptoom
bij de tumoren der groote hersenen zullen optreden, daar er geen
directe verbindingen bestaan tusschen het vestibulairapparaat en
de groote hersenen, Komen toch draaiduizelingen voor, dan moet
men ze verklaren door drukwerking op afstand of door teweeg-
gebrachte circulatiestoornissen in andere gebieden.

In het vorige Hoofdstuk ben ik al stil blijven staan bij de

- mogelijkheid van een centraal zintuigveld voor het wvestibulair
apparaat, hetgeen dan waarschijnlijk bij de gyri parietales en
temporales aangenomen zou moeten worden. Ook v. MonAkow
en MILLS nemen een centraal zintuigveld voor het vestibulair-
apparaat aan in de omgeving van de streek van WERNICKE.

In ieder geval leert de kliniek, dat draaiduizelingen bij tumoren
der groote hersenen voorkomen, (Hrrzic 207, 298, BRUNS 5, ROSEN-
FELD *2, LEIDLER 282, HAUTANT %%, NYLEN 341,)

HAuTanT ' en INYLEN ™' zagen draaiduizelingen optreden
bij tumoren der gyri frontales.

Hrrzic en Bruns ook en bovendien bij die van den sulcus
centralis,

Draaiduizelingen zouden zelden voorkomen bij slaapkwab-
tumoren. Toch mag men niet op dit symptoom een tumor van
den gyrus temporalis wuitsluiten. :

Volgens LEIDLER zZou men tumoren, die met aanvallen van
duizelingen gepaard gaan van epileptisch karakter, met of zonder
trekkingen, in de buurt der motorische zone moeten localiseeren.

Tumoren van andere streken der groote hersenen geven meer
aanleiding tot asystematische duizelingen, die het karakter dragen
van een algemeene congestie, Door druk ontstaan laesies det
vasomotorische centra, waardoor circtilatiestoornissen optreden,
die onaangename subjectieve gewaarwordingen veroorzaken
(LEmDLER). .

ROSENFELD meent, dat duizelingen optreden vanuit die deelen
der hersenschors, die te maken hebben met de geassocieerde cog-
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de gezichwschors,

2. DProcessen, die niet met drukvermeerdering gepaard gaan,

Hiertoe kunnen wij rekenen de acute en chronische aandoenin-

en van het gebied van de kern van Drirsrs, die door prikkeling
ger vestibulaire banen duizelingen, zelfs van het rotatoire type,
zullen veroorzaken. .

Bij acute zickten b.v. bij een bloeding of thrombose der art.
cerebellaris posterior inferior of bij encephalitis, vertoonen zich
plotseling zeer heftige duizelingen; de patiénten kunnen gaan noch
staan. Langzamerhand verminderen de klachten wel, maar zij
verdwijnen niet geheel, A8

In die gevallen, waarbij de processen zich in een langzaam
tempo ontwikkelen, ziin de duizelingen ook minder heftig, Bij
syringobulbi b.v. zijn de aanvallen weinig intensief, maar zij duren
langer. Bij multipele sclercse zijn draaiduizelingen zeer karakteris-
tiek, Naast de klacht over drasiduizelingen, bestaat vaak latero-

ulsie. (BApINSKT en MAGEOTTE ™ e.a.). De patiénten hebben dan
ﬁet gevoel naar één kant getrokken te worden en bemerken dit
niet alleen in Rombergstand, maar ook bij het zitten en zelfs bij
het liggen. Deze klacht hoort men vooral bij syringobulbi, multi-
pele sclerose en aandoeningen der art, cerebeliaris posteriot
inferior, ZANGE %% beschriift een geval van ,, MENTERE”, waarbij bij
pathologisch-anatomisch onderzock een bloedinkje werd gevonden
in de Medulla Oblongata in de omgeving van het kerngebied van
den nervus acusticus (zie ook het Zesde Hoofdstuk Pathogenie).

Wij zullen in het kort deze processen welke geen drukvermeer-
dering geven, bespreken:

a@. Multipele Sclerose. !

Volgens Coriins en CaHARcoT *® klagen 34 der patiénten met
multipele sclerose over duizelingen en wel meestal over echte
draaiduizelingen (BrunnEr #). Vooral in het beginstadium der
ziekte zijn deze klachten aanwezig (CoLiiNs, LEILER),

BARRE en Revs vermelden de volgende cijfers: bij 48 van de
50 onderzochte patiénten met labyrinthaire stoornissen (dus in
96 9%,). Bij 22 patiénten vormden deze labyrinthaire stoornissen
zelfs het eerste symptoom. Niet zelden beheerschte het ,,syndrome
labyrinthique™ het geheele ziektebeeld. Bij 80 7, was een nystag-
mus waarneembaar. Voorbijgaande duizelingen, waarbij de om-
geving in nauwkeurig aanwijsbare richting draaide, vonden zij in
56 9,; meer blijvende evenwichtsstoornissen in 76 %, der gevallen.

De duizelingan zijn voor multipele sclerose z6¢ karakteristiek,
dat zij als differentiaaldiagnosticum dienst kunnen doen: CrarcoT
had n.l, eens een spastische spinaalparalyse gediagnostiseerd,
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@l het cen geval van multipele sclerose was, doordat hijte

weinig waarde hechtte aan dit symptoom.

De duizelingen treden in aanvaﬂen op en zijn niet zoo erg heftig,
(BrunnEer). Behalve over duizelingen hoort men nog vaker klagen
over wankelen en dubbelzien, Dit laatste schrijft BARrEY? toe aan
een labyrinthaire aandoening, daar het niet gepaard gaat met
oogspierverlammingen. Het dubbelzien treedt ook in het begin
der ziekte op. Men ziet het wel eens meer bij de z.g. ,,grandes
irritations vestibulaires’’, d.w.z. bij patiénten met zeer gevoelige
labyrinthen.

b, Syringobulbi,

Door sommigen wordt het voorkomen van vertigo bij syringo-
bulbi betwijfeld. In ieder geval staat deze klacht weinig op den
voorgrond. In het begin der ziekte komen volgens BARRE ¢ soms
aanvallen voor, maar zij worden steeds minder heftig en minder
frequent en verdwijnen ten slotte geheel, Wel geeft hij aan, dat
vaak gekiaagd wordt over lateropulsie, die 706 sterk kan zijn,
dat de patiént neervalt, Meestal geraken de patiénten er echter
aan gewend en zijn het zich later niet meer bewust. Soms treedt
gedurende eenigen tijd een dronkemansgang op.

c. Lues,

Behalve dat de labyrinthen door lues aangetast kunnen worden,
kunnen er afwijkingen ontstaan aan het hersenweefsel zelf, aan de
hersenvliezen of hersenvaten.

Zelf zag ik ook eenige patiénten met ,MENIERE''-symptomen
op den bodem van een lues, met duidelijke centrale afwijkingen
(patiént 35).

FourNIER '** onderscheidt klinisch een aparten vorm n.l. den
»congestieven vorm van cerebrale lues”, waarbij de duizeling één
van de hoofdsymptomen is. Deze vorm zou zelfs in 66 9 der
gevallen als imtiaalstadium bij cerebrale lues optreden.
(WOLLENBERG %8},

Ieestal treden echte draaiduizelingen op, soms atypische (niet-
vestibulaire) duizelingen zooals ,,een waas of donker worden voor
de oogen”’, ,,abscenses”, ,evenwichtsstoornissen’’. De congestieve
vorm kan op zichzelf voorkomen, of als prodromen van acute of
chronische luetische hemiplegie of als prodromen van luetische
epileptiforme aanvallen,

d. Encephalitis.

Enkele gevallen van encephalitis zijn bekend, waarbij vestibu-
laire stoornissen op den voorgrond traden, b.v. echte aanvallen van
draaiduizelingen enz,

Barrt en REvs*® wilden daarom een apatten vorm wvan
encephalitis onderscheiden: ,,den wvestibulairen vorm van ence-
phalitis”. De differentiaaldiagnose met het MENiERE-syndroom
is vaak moeilijk, Over geisoleerde vestibulaire stoornissen bij
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1 'a.n-az'ﬁimi’?ﬁ epidemica heeft ook Wopak V' geschreven, Tn enkele
flev

en traden duizelingen slechts op bij een bepaalden stand
van het hoofd (zijligging). Hij onderscheidt drie vormen 0.1, al
naar gelang een gc!soFeerde stoornis van den nervus cochlearis of
van den nervus vestibularis optreedt of een combinatie daarvan,
Patiént 36 is een voorbeeld van een symptomatischen vorm van
W Mintire' op den bodem van een encephalitis lethargica.

¢. Bloedingen of thrombose der arteria cerebellaris posterior

inferior, die, zooals reeds vermeld werd, aanleiding geven tot

zeer heftige symptonen.

9, Vasomotorische stoornissen bij niet-organische hersen-
aandoeningen,

a. Neurosen.

— o Neurasthenie.

Bij neurasthenie kunnen duizelingen spontaan optreden, meestal
is er echter ecen of andere aanleiding, zocals een lichamelijke
inspanning of het zich bevinden temidden van een groote menschen-
menigte, enz. (ERBEN 7).

Niet-vestibulaire duizelingen komen voor, zooals een gevoel
van spanning in het hoofd, sterretjes voor de oogen, wankelen van
den vloer, enz.

Typische draaiduizelingen komen echter ook wel voor, zooals
KRAFT-EBING 262, PoLITZER *, v. FRANKL-HOCHWART 1%, ERBEN 137,
WEISSENBERG 4%, BRUNNER * enz, beschreven hebben. Het optreden
van draaiduizelingen wordt echter ontkend door Hirzic ** en
CRAMER 110,

LEIDLER en LOEWY %3 hebben een groot aantal neurosen na-
gegaan en concludeeren, dat de duizelingen bij neurasthenie niet
vetschillen “van de vestibulaire vertigo.

Wel gaan zij volgens ERBEN meestal gepaard met een hevigen
angst, bleekheid, beven, zweeten en tachycardie.

v. FrankL-HOCHWART '* zag nooit nystagmus tijdens de aan-
vallen, maar volgens anderen kan nystagmus toch wel voorkomen,

ROSENFELD %2 kon bij neurasthenici duizelingen opwekken door
inademing van amylnitriet.

ALEXANDER en BRAUN 8 zagen na diepe inademingen echte
draaiduizelingen met nystagmus.

ERBEN 97 zag de duizelingen vooral in aanvallen optreden;
OPPENHEIM *** daarentegen beschreef de ,,vertige permanent:’’
na een voorbijgaande aandoening van het vestibulair systeem
bleven de duizelingen permanent bestaan. De patiénten vertoonden
geen pathologische labyrinthreflexen, maar waren steeds onzeker
bij het gaan en staan; typisch was, dat dit onzekere gevoel vermin-
derd was bij het reizen, '

BARANY %%, 3 en ERBEN 197 vermelden, dat wanneer bij een
acute labyrinthaandoening de duizelingen in 2—3 weken ver-
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dwinen, deze by newrotici maanden  lang  blijven  bestaan,

RosenreLn kon vooral bij vasomotorische neurosen duizelingen
en andere atactische stoornigsen aantoonen (vasomotorische ataxie),

Velen vatten de draaiduizelingen bij neurasthenie op als vaso-
motorische stoornissen in het vestibulaire gebied, (Krarr-
EBING %, PoLITZER *’, ROSENFELD °*%, OPPENHEIM ¥, ALEXANDER
en Braun ¥, KoBrak 2, 1.EIDLER en LOEwWY 2%, BRUNNER %),

Een aanwezige labyrinthaandoening kan dan het optreden van
aanvallen bespoedigen (V. FRANKL-HoCHWART %, OPPENHEIM 3,
ALEXANDER en Braun ®, LEIDLER en Lorwy *®, BRUNNER ).

Bij een bestaande ooraandoening kan de neurasthenie de aan-
leiding zijn tot het optreden van , MENIERE'-symptomen.

OPPENHEIM en JANSON (zie OPPENHEIM) vinden zelfs vaak alleen
een tubaircatarrh en meenen, dat de duizelingen pas ontstaan,
wanneer de door de neurasthenie ontstane vasomotorische stoor-
nissen, den druk in het labyrinth doen toenemen, De duizelingen
treden dus cerder op, dan men vanwege de ooraandoening zou
verwachten.

v. FrRaNKL-HocHWART beweert zelfs, dat, wanneer een neuras-
theen persoon klaagt over duizelingen, die aan ,,MENIERE doen
denken, er bij otologisch onderzoek altijd een of andere ooraan-
doening te vinden is,

ALEXANDER “. noemt dit ,,labyrinthogene neurasthenie’,

LEDLER en LOEWY *® zagen neurotici met een normaal gehoor,
die last hadden van ocorsuizen, waarvan de intensiteit parallel ging
met de aanvallen van duizeligheid.

— [ Hysterie.

BruNNER * heeft bij hysterie echte draaiduizelingen beschreven,
maar zij zijn hier zeldzamer dan bij neurasthenie,

Nystagmus werd waargenomen bij de aanvallen door v, FRANRL-
HocHwART ! en BRUNNER . Zelf zag ik ook bij een hysterica
nystagmus optreden (patiént 37), Het is trouwens bekend, dat
sommige menschen bij zichzelf willekeurig nystagmus kunnen
opwekken.

V. :_FRANKL-HOCHWART 18 yermeldt een geval, waarbij een
hysterica na het verplegen van een ,,MENIERE' -patiént, zelf aan-
vallen kreeg, waaruit de imitatiezucht der hysterici blijkt.
~In het algemeen zijn er klachten over niet-vestibulaire duize-
lingen, zooals flauwtes, sterretjes zien en donker worden voor de

oogen, evenwichtsstoornissen, enz. Qok ,, Tastschwindel” komt

voor n.l. sensaties alsof de patiént omhooggetild wordt of uit bed
geslingerd wordt.

Bij onderzoek valt het op, dat de valneiging overdreven wordt,
terwijl andere moeilijke evenwichtsproeven juist goed uitgevoerd
worden (BINSWANGER  en BRUNNER ),

Zie voor de objectieve symptomen het Vijfde Hoofdstuk,
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 Epileptici nen o :'s"t'i n gen klagen, maar wij kunnen
- verschillende v

_ ormen onderscheiden: -
— petit-mal aanvallen met lichte bewustzijnsstoornissen, donker

~ worden voor de oogen, enz, door BINSWANGER® wel ,,vertigo
 epileptica” genoemd.

— een algemeen of locaal gevoel van spanning in het hoofd,
gepaard gaande met moeheid, zware beenen, enz., welke symp-

 tomen als aura een epilepsie-aanval kunnen voorafgaan,

Bij epileptici zouden volgens BruNNeR ® ook veel coraandoe
nihﬁgen voorkomen. ' ;
chte draaiduizelingen worden, behalve als aura, ook gezien

~ als aequivalent der aanvallen of in de intervallen, (Hirzic %,
Gowers %%, v. FrANkL-HoCHWART , FINCKH %!, ROSENFELD *%,

BRUNNER ), _

Soms is het moeilijk een , MENIERE' -syndroom van Epilepsie
te onderscheiden, vooral wanneer cochleaire symptomen . ont-
breken. Het is echter niet juist om de labyrinthaire duizelingen

- als ,epilepsie auriculaire’” te betitelen, zooals FErE’® dat doet;

‘het MENIERE syndroom moet als een apart ziektebeeld beschouwd
worden,

GoweRs 19 beschrijft eenige grensgevallen n.l. gevallen, waatbij
niet zoozeer over duizelingen, dan wel over lateropulsie geklaagd
werd. Bij epilepsie kan volgens hem ook het gevoel van onwille-
keurige bewegingen optreden, maar men hoort niet de klacht van
,heergesmeten te worden'’, zooals dit vaak bij het MENIERE-
syndroom het geval is. ]

Bovendien treft men bij labyrinthaire aandoeningen meer ge-
heorsstoornissen en suizen aan, E

V. FrankL-HocawART ' vindt als differentiaaldiagnosticum den
aard van de aura van belang: bij het MENIERE-syndroom bestaat
deze n.l. uit een toename van het suizen, bij epilepsie kan de aura
gecompliceerd zijn. FpTh

- BinswANGER * stelt de diagnose epilepsie pas, wanneet andere
definitieve epilepsiesymptomen, zooals aanvallen met trekkingen,
aanwezig ziin,

¢. Migraine,
Vele onderzoekers o.a. MARGULIER 9, BARANY *, GUNNAR

HormcreN 2, FiscaEr ¥, LEIDLER en LoEwy *%, 2%, MyGIND en
DEDERDING 33, 38 VigGo CHRISTIANSEN ' en KocH *? zien een

- verband tusschen migraine en het MENIERE-syndroom.

Escat 38 spreekt zelfs van een ,.migraine otique’’ en meent,
dat de meeste patiénten met ,,otosclerose primitive’’, waarbij
plotseling labyrinthverschijnselen optreden, aan migraine lijden
of geleden hebben.

BRUNNER % en THORNVAL **® vinden den naam ,,migraine otique"’
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 Zelf zag ik ook eenige malen het MENTERE-syndroom gepaard

~ gaan met migraine,

4, _O_’ok de groep van aandoeningen onder IB vermeld, kan zijn
aangrijpingspunt centraal hebben, zoodat wij ze ook hierbij

. moeten noemen.
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nte kan als w;aémﬁe‘ald"
" bij een otitis media

ﬁlhleﬂfl -'-f“f_ﬂ-. : 1

Wy 22 jaar; opname 22-5-'43, wegens een otitis media subacuta
» welke gedurende 9 weken beston . Gedurende dezelfde periode
had patiénte last van corsuizen rechts, il :

Bij opname bestond geen spontane nystagmus en geen fistelsymptoom.

Bldfe intern onderzoek waren geen afwijkingen te vinden; het bloedbeeld
en de begl-ngm'gssnglh'el‘d waren normaal; de serologische reacties op lues
‘waren negatief. : '

Het Rontgenonderzoek (25-5-'43) vertoonde een sluiering van het rechter
‘mastoid en een matige preumatisatie. Het labyrinthbloc en de porus acusticus
internus waren normaal. -

1 Er werd adenotomie verricht, waarbij een klein adenoid verwijderd werd;
~ verder werd patiénte conservatief behandeld. Zij was na L 2 weken genezen,

- ¥R Toen patiénte -~ 3 weken na opname werd gemobiliseerd, kreeg zij bij
~ het opstaan last van heftige draaiduizelingen met braken. De omgeving
draaide dan in het horizontale vlak naar rechts en er bestond ook eenm val-
feiging naar rechts. De aanvallen traden 4—5 per dag op. Onafhankelijk

van de aanvallen had patiénte ook last van hoofdpijn, voor rechts boven de

ol oogetl. i "
' Otologisch onderzoek 14-6-'43:
' fluisterspraak  luide spraak
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Vestibulair onderzoek:
Spontane nystagmus: bij rechtuit zien enkele hor. sl. —» L.
bij zien n. L. duidelijke hor. nyst. — L.
Positienystagmus: in RZL hor. nyst, —> L.!
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IB&M R.. gor 'a)mteﬂﬁn gpont, hor, nyst, —»= L.
; geen mk%erpvan den nyst, in buikligging; misschien
_wel eenigen tijd stilstand van den nyst., hetgeen moeilijk
" te beoordeelen was wegens de onrustige oogbewegingen.
25° A.S. hor. nyst. — R.

ge, B0% A.D. vert. nyst. | met geringe rot, comp. 5 R,, geen disidelijke
14 hot. sl. — R.

' ""5‘-"% 487 A.8. duidelijke versterking hor, nyst. —> L.

lf Rotatoir onderzoek:

.~ Horizontaal:

llﬂ « dr. o R 19 sl in 19 sec. hor. nyst.—> L. (versterking van den
o spont. nyst.; de grens ten opzichte van
k 0 = den spont. nyst. is moeilijk e trekken,
IR e e ; daar beide kleine slagen vertoonen.)
pry _‘iﬁ":-( dr. n. L. 33 sl in 45 sec. hor, nyst. —> R. (groote slagen),

B Verticaal:

10K dr.on. R, 32 sl in 15 see.  vert. nyst.
- 10 % dr.n. L. 10 sl in 10 sec, vert. nyst. 4
Rotatoir: '

1015 dr. n. R. 20 sk in 10 sec. ot nyst. » R.
105¢ dr, n, I, 27 sk in 15 sec. tot. nyst. o L.

Galvanisch: _
" Kathode A.D. hor. nyst. —> R, 8mA. deviatie v. h. hoofd —> L.
 Kathode AS. hor. nyst. — L. 3mA. deviatie v. h. hoofd —R. (ver-

_ ‘sterking spont. nyst.).
‘Anode A.D. hor. niyst, — L. 3mA. deviatie v. h. hoofd —» R.{ver-
- y sterking spont. nyst.).
1k Anode A.S. hor. nyst. — R. 9 mA. deviatie v. h. hoofd —- L.
s Op den draaistoel dr. n. R. voorbijwijzen beiderzijds n. R.
. dr. n. L. voorbijwijzen beiderzijds n. L.
- . (sterker dan bij dr. n. R.}.

.r"- Neurologisch onderzoek 21-6-'43:

o Geen duidelijke afwijkingen. Wel waren de armreflexen practisch afwezig.
= g:esreﬂ laag R. en L., A(:HILLEspeesraﬂ. normaal R, en L.
4 alpunctie: liquot normaa., druk 130 mm., cellen 3/3, totaaleiwit
. 38 mgr 9, waarvan glob. 5 9

B - Epicrice:

B Hier is sprake van een symptomanschen vorm van ,, MENIERE,

.~ in aansluiting aan een otitis media subacuta, door een daarbij
.~ optredende sereuze labyrinthitis.

- De spontane nystagmus, hoofdzakelijk van den eersten graad
is gericht naar den gezonden kant. Er bestaat een duidelijk
verband tusschen den spontanen en den positienystagmus: de
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11et
t bggmsta i,
derzoek toonen aan, dat beide
dat ook het rechter (zleke) laby-

_ jkt wit de hooge rotatoire waarden.
Men mag op grond van het voorkomen van een verticalen nystag-
mus bij het calorisch onderzoe.k niet tot een centraal proces
besluiten, In dit geval hebben wij niet met een echte abnormale
reflexschakeling te doen, maar ligt de-verklaring hierin, dat de
horizontale component van den calorischen nystagmus gecom-
penseerd wordt door den spontanen nystagmus. De nystagmus-
gereedheid komt slechts bij het galvanisch onderzoek voor den
dag, en mag niet aan een centraal proces toegeschreven worden;
daar zij ook bij een periphere aandoening kan voorkomen, wanneet
een latente spontane nystagmus manifest wordt gemaakt.

Patiént 6.
Een symptomatisch MERIERE-syndroom na een schedeltrauma,

C. N., @, 21 jaar; opname 1-2-'43 wegens ,,MFENIERE 'klachten na een
schedeltrauma, Vier jaar geleden heeft patiént een commotio gehad, en 4 dagen
daarna trad voor het eerst een duizeling op. Sindsdien herhalen de aanvallen
zich; zij duren 5 min. — 1% uur en nemen den laatsten tijd in frequentie toe.
Zij treden vooral bij bukken op. Tijdens een aanval heeft patient het gevoel
alsof h1] om zijn lengte-as naar links gedraaid wordt en soms bestaat er ook
een valnieiging naar links. Af en toe heeft patiént onafhankelijk van de aan-
vallen last van oorsuizen aan het linker oor, als een schelpgeruisch, Patiént
klaagt verder over pijn boven in het hoofd en in den rechter schedelheflt,
welke vooral na een aanval optreedrt.

Bij intern onderzoek geen afwijkingen; bloedbeeld en B.S. normaal en
serologische reacties neg,

Ophthalmologisch en Rontgenologisch geen afwijkingen.

Bij allergisch onderzoek werd een duidelijke overgevoehgheld voor huis-
stof geconstateerd.

Bij neurologisch onderzoek bestond waarschijulijk rechts eer BABINSKI-
reflex (niet zeer duidelijk), Kniepeesreflex R > L. AcHILLEspeesreflex R — L.
Tonus van rechter been iets hooger dan van linker been.

Otologisch onderzoek:

‘Her ondetzoek met de stemvork en het audiogram vertoonden geenl afwij-
kingen,

Vestibulair onderzoek:

Spontane nystagmus: bij rechtuitzien een fijne vert. nyst. 4
bij omhoogzien werd deze nyst. versterkt.
bij omlaagzien geen nyst.

bij zien naar R. fijne hor. rot. nyst.1 R.

bij zien naat L. fijne hor. rot. n'yst.j; 10y
totale LZL. fijne rot. nyst, 5 L. ]
hoofd in LZIL. romp in rugl. hor. rot. nyst. -"' L

LZL.. en hoofd achterover hor. nyst, —= L., et germge
rot. comp. =y

Bgsitienystagmus:
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latentie  duur aant. sl.

. geen nyst.

59 A.D, gﬁ- ayst.—>R.

" A.S. hor. nyst.—> L, _

0% A.D. hor. nyst.—> R, 1lsec. 105sec. 150 norm, draaisensatie.

»507A.S. hor.nyst.—>~1L, 8sec. 1l0sec. 178 norm. draaisensatie.

'ﬂotaroir onderzoelt;
Horizontaal:

10 % dr. n. R, 16 sl. in 20 sec, hor. nyst. —> L.
10% dr. n, L, 23 sl, in 20 sec. hor. nyst. — R.

~ Verticaal:
%Q-x dr. 0, R. 15 sl. in 10 sec. vert, nyst.

10X dr. o, L. 33 sl. in 15 sec. vert. nyst.

Rotatoir:

10 % dr. n. R. 21 sl. in 13 sec. rot. ayst. % R.
10X dr. n. L. 23 sl. in 15 sec. rot. nyst. , L.

. Gdlvanisch: -
Normale waarden R, en L., (3 mA). De hor. nyst. n. R. en L. werd echter
afgewisseld met enkele vert. sl. 4
Epicrise: '
Wij hebben hier te maken met een symptomatische ,, MENTERE'’
na een schedeltrauma.
‘De aanvallen zijn duidelijk afhankelijk van de hoofdbewegingen

‘en treden vooral bij bukken op.

Bij vestibulair onderzoek werden afwijkingen gevonden, welke

wijzen op een centrale laesie:

— de verticale spontane nystagmus van den tweeden graad.

— beiderzijds werden tamelijk hooge waarden gevonden bij het
calorisch onderzoek. _

— by neurclogisch onderzoek werden lichte stoornissen ge-
vonden,

Aan de afwezigheid van een subcorticalen optokinetischen
nystagmus vert, | mogen wij geen beteekenis hechten in verband
met den spontanen verticalen nystagmus +.

Patiént 7.

Deze ziektegc_s_chiedenis is een voorbeeld wvan een sympto-
matische ,,MENTERE'', hoogstwaarschijnlijk op den bodem wvan
een thrombo-angiitis obliterans,
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10sec. 90sec. 200 norm. draaisensatie,
1lsec. 95gec. 165 norm.draaisensatie.

‘eenige minuten ge

i
f patiént door elkaar gera

erzoek opnieuw ondergaat,
an soms gepaard met kortdurende wegrakingen.

Voor de eling transpireert patiént sterk, aan het eind van den aanval
treedt misselijkheid en braken op. 4

Soms wijkt patiént af naar rechts of links bij het loopen.

In het interval klachten over hoofdpijn midden op het voorhoofd,
Sinds één jaar zijn ook klachten over suizen en doofheid aan het linker
0or ontstaan; het suizen treedt onafhankelijk van de aanvallen op, het gehoor
keerde yroeger na de aanvallen steeds terug, maar den laatsten tijd is er
een resteerende doofheid. 5

Vooranamnese; 54 jaar geleden had patiént last met loopen: wanneer hij
| fcopen had, moest hij stilstaan wegens krampen in de
linker kuit, Later kreep patiént dezelfde klachten aan de armen en moest
dan telkens met het werk ophottden. Opname 514 jaar geleden op de interne
afdeeling vanwege deze klachten, waar de diagnose ,,ziekte van BiirGer''
gesteld werd. ;
~ Bij onderzoek werd het volgende gevonden:

Linker art. femoralis klopt zwakker dan rechter art. femoralis.

Linker art. poplitea is niet te voelen.

]é.j;ﬂker art. dorsalis pedis minder goed te voelen dan rechter art. dorsalis
pedis, :

De derde en vierde teen van den linker voet zijn _hlauw gekleurd,

Therapie: menformon, hypertonische zoutoplossing en intermitteerende
stuwing, waarna de klachten veel verheterden.

Bij opname 10-12-'42 op de afdeeling Keel-neus-oorheelkunde werd het
volgende gevonden:

Int_erfn onderzoek: geen afwijkingen; temsie 125/80, serologische reacties
negatief, ]

Ophthalmologisch onderzoek geen afwijkingen.

Neurologisch onderzoek: gering verschil tusschen linker en rechter knie-
peesreflex: Links = rechts. Lumbaalpunctie: druk 140 mm, proef van
QUECKENSTEDT + stijgend tot 500 mm. Liquor kleurloos, helder, NoNNE
Parpy |-, cellen e r L ywpl,

3 Totaal eiwit 40 mer. 9%, waarvan

globuline 10 mgr %, glucose 58 mgr Y%, reactie van WASSERMANN —, reactie

van SacHs-GEORGI—, Mastixreactie —. '
Otologisch onderzoek:

fl. spr. Ond, Mon. C; Rinne Weber Schwabach
R. + 5m 32 16000 18 + iets verkoif

e 84, Thoop . 12 Lo & iets verkort
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)
. Vestibulair onderzoek:

~ Sponitane nystagmus; bij rechtuit zien duidelifk regelmatige sl. hor. —> L.
- of slechts enkele sl. hor, — L,
3 bij zien naar L. duidelijke hor. nyst. —> L.
: bij zien in andere richtingen geen nyst.

* Pusitic-nystagmus;  RZL hor, ayst. — L, 90 sL
G y i LZL hor. nyst. — L. 30 sL :
i Corticale optokinetische nystagmus in alle richtingen levendig,
 Subcotticale optokinetische nystagmus vert. y niet aanwezig, daaryvoor
in de plaats een levendige nyst, hor. — L., . \ :
- Spontaan voorbijwijzen afwezig, ROMBERG negatief. Kipreacties normaal.

1.
‘.;‘. ¢ Calorisch:

~ Normaal-prikkelbare labyrinthen,

~ Rotatoir onderzoek:

B Horoontaals 't

B0 e dr, n. R, 45 sl. in 27 sec. hor, nyst, —» L,

© 0% dr.n L. 27slin 24 sec.  hor, nyst. — R.

Verticaal:
10 dr. n. R. 27 sl. in 18 sec. enkele sl. vert. | overgaand in

, J g hor. nyst. — L.
10 dr. o, L. 20 sl, in 12 sec. vert. nyst, 4
~ rotatoir:
10 % dr. n, R.
0 iy, . L,

rot. ayst. = R,

17 sl in 10 sec,
rofs nyst, 5 L.

17 sl. in 10 sec.
Galvanisch; ;
Een hor. nyst. —= R. bleek moeilijk op te wekken te zijn, door de aan-

- wezigheid van een spontanen hor. nyst, —»= L.
- \
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_Rotato
’ 10:&’ dl‘.. 11, R’-
" 10>< dr. n. L. 22 sl in 13 sec. hor. nyst. — R,
- 100

faan over lateropulsie, L., = voor en wankelen, zelfs
1emende mate. Patiés ! il iltaat
werd toen besloten om e octavus-doorsnijding
843 werc itie werd geen arach-

efl vest

ncle uit:

Spontane nyst. slechts van den eersten graad hor. —> R,

fwirking bij den subcorticalen optokinetisclen nystagmus nog aanwezig.
erp en voorbijwiizen neg.. Kipreacties normaal.

Rotatoir: symmetrische waarden:

22 sl, in 17 sec. hor. nyst. -— L. reactief vbw. gering

of afwezig.

it reactiel vbw. norm.

— Calorisch: er bestond nog een geringe prikkelbaarheid aan het linker oor.

) cc, 48° C, A.S, hor, nyst., — L. 4 = 40 sl

Patignt is vrij van duizelingen gebleven, het suizen is veel verbeterd, het

‘gehoor is o:}vefa-nderd gebleven (audiograim), :

Epicrise: Al
By dezen patiént hebben wij met een symptomatischen vorm
van ,,MENTERE'" te doen, hoogstwaarschijnlijk op den bodem van

~ een vaatstoornis: patiént lijdt n.l. aan thrombo-angiitis obliterans.

 Hoogstwaarschijnlijk is de aandcening ook hier in het vesti-
bulaire kerngebied gelocaliseerd, hetgeen blijkt uit:
— de spontane nyst, is naar den meest zieken kant gericht, (L.).
— abnormale reflexschakelingen bij den subcorticalen opto-

kinetischen nyst. en bij het rotatoire onderzoek. Typisch is, dat

bij beide een uitval van den verticalen nyst, | optreedt en hiervoor

in de plaats een horizontale nyst. —> L. is waar te nemen.
De echte draaiduizelingen zijn na de histamine-injecties ver-

dwenen, maar daar de overige klachten bleven bestaan en zelfs in

intensiteit toenamen, werd tot particele octavusdoorsnijding

besloten,

Hierna is patiént vrij van klachten gebleven; het suizen is ook
voor ¢en groot deel verdwenen, Na de doorsnijding is gebleken,
dat er nog een zeer geringe prikkelbaarheid van het labyrinth is
blijven bestaan,



VIERDE HOOFDSTUK.
METHODE VAN ONDERZOEK,

~ Voordat ik tot de bespreking van de resultaten van het vesti-
bulair onderzoek bij de drie hoofdvormen overga, zal ik eerst in
het kort de methode van onderzoek aangeven, die door mij is
gevolgd.

Hen uitvoerige beschrijving vindt men in de dissertatie van
pE Wit 1% en van v. D, Boorx %, Alle patiénten werden voor zoover
dit mogelijk was voor dit onderzoek in de klinick opgenomen.

Bij het intern onderzoek werd vooral gelet op den bloeddruk, het
bloedbeeld, de bezinkingssnelheid van het bloed, de serologische
reacties op lues en de urinereacties,

De patiénten werden verder neurologisch, ophthalmologisch,
Rontgenologisch en allergisch onderzocht, waardoor vooral de
symptomatische gevallen opgespoord konden worden,

Bij het ophthalmologisch onderzoek, dat in de kliniek van
Prof. ZeemaN werd verricht, werd vooral gelet op een eventueel
bestaande heterophorie; bij het Réntgenologisch onderzoek op het
labyrinthblok en den porus acusticusinternus. Dit laatste onderzoek
werd verricht in de kliniek van Prof. vAN EBBENHORST TENG-
BERGEN,

Het allergisch onderzoek wetd door Dr, KiriN verricht, Hierbij
werden intracutaan extracten van verschillende stoffen gebracht,
Ultvoerig vindt men deze methode in zijn dissertatie beschreven 22%,

Het neurologisch onderzoek werd verricht op de kliniek van
Prof. BROUWER, meestal door Dr. Biemonp,

Bij het acustisch onderzoek werd de fluisterspraak of conver-
satiespraak nagegaan, terwijl met de stemvorken de ondergrens,
RINNE, ScawABACH en WEBER bepaald werden. Verder werd gelet
op den hoorduur van de c;-stemvork van STRUYCKEN, die bij de
door ons gebruikte - 25 sec. bedraagt. De bovengrens werd
bepaald met het monochord van STRUYCKEN.

Bij alle patiénten werd ook een audiometrisch onderzoek ver-
richt, met de Western-Electric-6B-Audiometer, waarvan een uit-
voerige beschrijving te vinden is in de dissertatie van pE Wit 406,

Bij het geheele vestibtlaire onderzoek werd gebruik gemazakt
van den bril van FRENZEL ', om zooveel mogelijk de fixatie uit
te schakelen. Deze bril van FRENZEL is een verbeterd model van
den bril van BARTELS, aangezien hier opzij lichtjes aangebracht
zijn, waardoor de uitschakeling van de fixatie nog beter bereikt
wordt, en de cogbewegingen duidelijker waargenomen kunnen
worden.
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bij rechtuitzien en bij kijken in de vier blikrichtingen. De patiénten
liggen daarbij in rugligging. In deze dissertatie wordt dus onder
spontanen nystagmus verstaan het voorkomen van een nystagmus
bij onderzoek in rugligging.

Vervolgens werd onderzocht op de aanwezigheid van een
latenten nystagmus. Deze nystagmusvorm treedt op bij afdekken
van één oog en slaat in de richting van het niet-afgedekte oog.

Het voorkemen van een positienystagmus in rugligging werd
nagegaan: hierbij werd het hoofd opzij gelegd naar rechts en links;
ontstond er dan een nystagmus, dan werd de patient met het
geheele lichaam in zijligging gebracht om eventueele halsreflexen
uit te schakelen en om te zien of er z09, ook een nystagmus optrad.
Daarna werd de positienystagmus met het hoofd achterover en
naar rechts en links gedraaid nagegaan. Het optreden van een
bijzonderen vorm van positienystagmus, door v. DEVIVERE en
De Kieyn beschreven, werd ook nagegaan. Hierbij is noodig,
dat het hoofd eerst gedurende een geruimen tijd (2 min.) in een
controlaterale richting heeft gelegen. Wij komen hier nog uit-
voeriger op terug, :

De optokinetische nystagmus werd bij alle patiénten onder-
zocht en wel op het voorkomen wvan een subcorticalen en een
corticalen vorm, De corticale vorm werd niet bepaald met behulp
van de oorspronkelijke trommel van BARANY, maar in navolging
van STENVERS met een recks plaatjes, die een bepaald verhaal
uitbeelden. Hier wordt de-aandacht voor opgegischt in tegen-

_ stelling tot het onderzoek van den subcorticalen vorm, waarbij wij

zooveel mogelijk trachten de aandacht uit te schakelen, Volgens
de onderzoekingen van TER BrAAK ™ en RADEMAKER %4, 65
treedt de subcorticale vorm van den optokinetischen nystagmus op,
wanneer de geheele omgeving van den patiént draait of wanneer
een gedeelte van zijn gezichtsveld roteert in een contrastlooze
omgeving. Dit wordt in onze kliniek op de volgende wijze bereikt:
de patiént wordt in een om hem heendraaiende trommel geplaatst,
die van binnen van witte en zwarte strepen is voorzien. De bril
van FrenzeL, die hierbij ook gebruikt wordt, voorkomt nu zooveel
mogelijk elke fixatie, terwijl de binnenrand van deze bril zwart
is gemaakt en 206 de rest van het contrastlooze gezichtsveld vormt,
Toch is met deze methode nog wel eenige fixatie aanwezig, maar
in de praktijk is ze toch wel bruikbaar om in hoofdzaak een sub-

_corticalen optokinetischen nystagmus op te wekken. Het blijkt dus,

dat wij twee verschillende vormen van optokinetischen nystagmus
kunnen onderscheiden: een corticalen en een subcorticalen vorm,
die waarschijnlijk geheel verschillende banen volgen, De sub-
corticale vorm volgt voor een groot gedeelte de vestibulaire banen,
terwijl de corticale vorm een tot nu toe nog gedeeltelijk onbekenden
weg volgt,

Het eventueel voorkomen van een fistelsymptoom werd ook
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De proef van Rombire werd verticht, waarbij de patiént rechtop

-mg’g n met de oogen dicht. Om dit onderzoek gevoeliger te

en, kunnen wij ook de Rompere sensibiliséé uitvoeren door:
— de voeten voor elkaar te laten plaatsen,
— den patiént op één been te laten staan,

‘mak

— cen lichten stoot tegen den schouder te geven (z.g. proef

van P. MArie en BoUuTTIER), - 4
— de loopproeven van Baemyskr en WEIL na te gaan, waatbij de

~ patignt met gesloten oogen voor- en achteruit moet loopen.

Vervolgens werden de kipreacties van Mac-NaLLy en Tarr ¥4,

~ RADEVWARER en GARCIN %, %7 bij alle patiénten uitgevoerd. Hierbij -

werd gebruik gemaakt van de kiptafel, zooals die door pE KLEYN
en VERSTEEGH 2% is beschreven. De patignten moeten op hun
handen en voeten steunen en worden dan gekipt om hun lengte-as
of bitemporale-as. -

Bij het calorisch onderzoek werd de ,,Schwachreizmethode’

* wvan KoOBRAK 22, %8 %7 toegepast in een gewijzigden vorm, zooals

die door DE KLEYN en VERSTEEGH *" is aangegeven: 5 cc. water

~ wordt met behulp van een Pravazspuit met stompe naald tegen den
- boven-achterwand van de gehoorgang gespoten, waardoor deze

op symmetrische plaatsen wordt geprikkeld rechts en links.
EE"WGrdt begonnen met 5 cc. van 15°—20%; indien er geen nystag-
mus optreedt wordt een grootere hoeveelheid water genomen
b.v. 10 cc. of meer, tot 50 of 100 cc. toe, van dezelfde temperatuur.
Ofwel men neemt 5 cc, van 57 lagere temperatuur, enz. tot fjswates
toe. Indien dit nog niet helpt dan neemt men grootere hoeveel-
heden b.v. 50—100 cc. Ontstaat et wel een nystagmus, dan neemt
men water van 5° hoogere temperatuur, tot één of beide laby-
pinthen geen nystagmus meer vertoont, of beide labyrinthen

‘ongeveer bij lichaamstemperatuur 35° of 36° nog prikkelbaar zijn.

Dan wordt met warm water onderzocht, te beginnen met 5 cc. van
50°, Treedt geen nystagmus op, dan wordt een grootere hoeveelheid
water genomen b,v, 10—50 of 100 cc. Treedt wel nystagmus op,

' dan wordt water van 5° lagere temperatuur genomen enz. tot één of

beide labyrinthen weer uitvalt of beide labyrinthen bij - 40° C,
nog prikkelbaar zijn. De latentieperiode,. d.w.z. de periode die
verloopt tusschen het uitspuiten en de eerste oogbeweging, werd

‘genoteerd, ook werd de duurvan den nystagmus en het aantal slagen

opgeschreven. De patiénten werden bij het calorisch onderzoek
in rugligging uitgespoten met het hoofd -~ 60° achterover. Dit
is de optimale stand voor de hotizontale kanalen. Wij zien dan
normaliter met koud water een horizontalen nystagmus naar den
niet-uitgespoten kant optreden, met warm water naar de uitgespo-
ten zijde, De nystagmus, die in de verticale kanalen opgewekt
zou worden, wordt volgens BARANY door den nystagmus der hori-
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~ wordt door een yan te voren aanwezigen Hpomanm of opgewekten

.'-he_gl-n en aan het eind van de calorische prikkeling gecompenseerd

datenten horizontalen nystagmus in omgekeerde richting, Wanneer
wij bav. bij het bestaan van een nystagmus naar den homolateralen
kant, vitspuiten met koud water en hierdoor een calorischen nystag-
mus naar de omgekeerde richting opwekken dan zien wij aan het
eind van de prikkeling den calorischen nystagmus via een verticalen
nystagmus verdwijnen en plaats maken voor den spontanen nystag-
mus, Op het moment waarop de verticale nystagmus optreedt
ziin dan n.. de calorische en spontane hotizontale nystagmus
even sterk en heffen elkaar op en wordt nu de verticale component
van den calorischen nystagmus manifest. Op dit feit werd door
De KLEYN %% gewezen, Aan de verticale slagen bij het calorisch
onderzoek mogen wij dus geen centrale localisatie toekennen.
Voor het onderzoek der verticale kanalen kunnen wij de patiénten
rechtop laten zitten, met het hoofd voorover (- 30°) d.i. de z.g,
positie 1 van BruUwings. In dezen stand wordt practisch geen
strooming opgewekt in de horizontale kanalen, aangezien die in
dezen stand ongeveer horizontaal liggen. Wij zien dan bij uitspuiten
met koud water een rotatoiren nystagmus optreden naar den niet
uitgespoten kant. De optimale stand voor de verticale kanalen
is de positie IIT van Bromings d.i. de stand, waarbij het hoofd
60" achterover en 457 gebogen wordt naar den niet-uitgespoten
kant. Hierbij treedt een duidelijke rotatoire nystagmus op,
Rotatie-onderzoek: dit werd verricht op een electrische draai-
schijf yolgens Ausry en Causst!®, echter gemodificeerd volgens
Dz Kieyn *%, Bij deze methode wordt de brancard in tegenstelling
tot de methode van AuBry en CAUSSE zoodanig geplaatst, dat het
hoofdeind in het middelpunt van de draaischijf ligt, zoodat de
centrifugale kracht hierbij uitgeschakeld wordt, De patiént wordt
onderzocht in rugligging, in zittende houding met het hoofd 30°
naatr voren en in volkomen zijligging, waarby wij het hoofd en
het lichaam beide in zijligging brengen om eventueele halsreflexen
uit te schakelen, in tegenstelling tot de methode die AuBrv en
Caussé aangeven, waarbij de patiént zich in rugligging bevindt
en alleen zijn hoofd door draaitng in zijligging brengt. De rotatie
geschiedt met een snelheid van 10 draaiingen in 50 sec.. Na afloop
der rotatie wordt de duur van den nystagmus en het aantal slagen

. genoteerd.

Op den gewonen draaistoel, die met de hand gedreven wordt,
werd het reactief voorbijwijzen na rotatie onderzocht. Het calo-
tisch voorbijwijzen werd alleen nagegaan, wanneer het voorbij-
wijzen na rotatie duidelijke afwijkingen vertoonde. De calorische
methode heeft het voordeel, dat daarbij elk labyrinth afzonderlijk
onderzocht kan worden, terwijl bij het rotatie-onderzoek steeds

beide labyrinthen tegelijk geprikkeld worden. Het nadeel is echter, .
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onderzoek, :

Om de galvanische reacties na te gaan, werd meestal de mono-
auriculaire methode gevolgd, waarby één pool aan den pols vast-
gemaakt wordt en de andere op het rechter of linker slaapbeen
voor den tragus geplaatst wordt. Er treedt dan een horizontale
nystagmus op. Met de bipolaire methode, waarbij beide polen
op rechter en linker slaapbeen geplaatst worden is na te gaan of
een rotatoire nystagmus op te wekken is.

Op de beteekenis van de uitkomsten van deze proeven zal ik
later nog nader ingaan, In de meeste gevallen is het wel mogelijk
om met deze methode van onderzoek de aandoening te locali-
seeren.

Om cenig idee te geven, van wat ongeveer de normale waarden
zijn, haal ik hier eenige gegevens uit de dissertatie van v, D.
Boorw ™ aan, over de onderzoekingen door HANSEN verricht in
de Amsterdamsche Universiteitskliniek over gemiddelden bij
normale petsonen: ;

Calorisch onderzoek:
5 e, water van 27° latentie 15 sec. 96 slagen in 110 sec,
5 cc. water van 35° latentie 21 sec, 37 slagen in 63 sec.
5 cc. water van 40°: in 63 9, der gevallen trad geen nyst. meer op.

Waar dit wel geschiedde, gebeurde dit na een gemiddelde laten-
tie van 23 sec. en dan traden gedurende 48 sec, - 20 slagen op.
5 cc. water van 47° latentie,17 sec. 68 slagen in 96 sec.

Rotatieonderzoek (nanystagmus na 10 x draaien in 50 sec.).
horizontale nanystagmus 10—40 slagen in 20—30 sec.
rotatoire  nanystagmus 10—30 slagen in 10—20 sec,
verticale nanystagmus omlaag 10-—40 slagen in 10—20 sec. bij

draaien in rechterzijligging.
verticale nanystagmus omhoog 5—20 slagen in 5—20 sec. bij

draaten in linkerzijligging.

Galvanisch kreeg men zeer verschillende uitkomsten en wel
nystagmus bij 1—15 mA,

In dit proefschrift zullen om niet te veel in herhalingen te
treden, slechts de afwijkingen vermeld worden. De normale . uit-
komsten van de reacties, die in de meeste gevallen wel verticht
zijn, worden dus niet altijd vermeld,

Hier en daar lijken eenige hoofdstukken te uitvoerig beschreven,
ofschoon daatbij aan de literatuur wat te kort is gedaan,

Dit is met een bepaald doel geschied: anders zouden bijvoorbeeld
aankomende assistenten, die nog niet geheel in deze stof georien-
teerd zijn, genoodzaakt zijn bij het lezen van deze dissertatie vele
boeken na te slaan,
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VIJFDE HOOFDSTUK.
SYMPTOMATOLOGIE.

I. Algemeene opmerkingen en enkele statistische gegevens.

1. De vestibulaire duizeling en haar localisatie.

De vestibulaire duizeling is één van de cardinale symptomen
van het MENTERE-syndroom en reeds eerder hebben wij nagegaan,
wat wij eronider moeten verstaan,

De vraag doet zich nu voor, of wij aan den vorm van de duize-
lingen eenige localisatorische beteekenis moeten hechten.

Volgens AUBRY en OMBREDANNE * ziet men bij periphere aan-
doeningen meer de gesystematiseerde duizelingen volgens Hrr-
716G ™8, waarbij een duidelijke draairichting aangegeven wordt,

terwijl centrale aandoeningen meer met ongesystematiseerde

duizelingen gepaard gaan, Het gevoel ,,beroofd te zijn van de
beenen™ is b.v. typisch voor een centraal proces, hetgeen BARRE
verklaart door een laesie der vestibulo-spinale banen aan te neten.
BRrUNKNER ¥ ziet bij centrale aandoeningen meer lateropulsie, dan
bij periphere. Volgens BRUNNER %, HAUTANT!** en AuBry 2!
spelen bij het ontstaan van duizelingen plotselinge hoofdbewe-
gingen een grootere rol bij periphere, dan bij centrale aandoeningen.
Deze ,,vertige de mouvement’” zou naar HAUTANT meent, op een
afwijking der halfcirkelvormige kanalen berusten, BRUNNER ziet
dit symptoom bij centrale aandoeningen zooals multipele sclerose
en cerebellumafwijkingen. FREMEL 97 echter ziet den ,,nystagmus
de mouvement’’ zoowel bij periphere als centrale processen,
vooral in aansluiting aan infectieziekten b.v. griep, Zelf heb ik dit
symptoom zoowel bij periphere als bij centrale vormen wvan
»MENIERE” waargenomen en het lijkt mij, dat het optreden van
dit symptoom afhankelijk is van den aard van de aandoening, Het
ontstaan van duizelingen door hoofdbewegingen kunnen wij eerder
bij niet-organische aandoeningen verwachten, die op een labiel
vasomotoren-evenwicht berusten, dan bij organische afwijkingen
zooals tumoren. Na schedeltraumata b,v. waarbij vasomotorische
functiestoornissen optreden, kan men vaak een latenten nystagmus
manifest maken door ,,Kopfschiitteln” (Kocw) %0, De patiénten
klagen ook juist over duizelingen bij hoofdbewegingen, b.v. bij
het bukken (zie patént 6, 24, 31). Het onderscheid tusschen peri-
phere en centrale aandoeningen wat betreft het optreden van
gesystematiseerde of ongesystematiseerde duizelingen kon ik niet
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ngen lijke mij daarom meer afhanke

aire banen van peripheer naar centraal mogelijk

shen de sterke nystagmus-aanvallen en de geringe subjectieve
ety
endien zijn de crisen bij den peripheren vorm volgens AUBRY
MBREDANNE * gescheiden door een vrij interval, terwijl de
- duizelingen bij de centrale yormen langer duren en de patiénten
1 Mn de intervallen niet geheel vrij van klachten zijn. Een lang-aan-
ke, houdende duizeling, die niet in duidelijke aanvallen optreedt,
- maar in sterkte toeneemt, pleit voor een centraal proces. (LEID-
- LER), Duurt de duizeling kott en verdwijnt hij daarna volkomen,
n is een labyrinthaandoening waarschijnlijk. (BrunnEgr). Treden
duizelingen jaren lang in aanvallen op, dan hebben wij eerder
een ziekte van het centrale zenuwstelsel te doen, dan met een
labyrinthaandoening, ofschoon een chronische ziekte van het

lab

én'mth in deze gevallen toch niet uitgesloten is,

il

- hersenstam en van het cerebellum, dan bij processen van de groote
B hersenen. '
e FisHER en JonEs *'® nemen op grond van hun onderzoekingen
- Dbij tumoren aparte banen aan voor de vestibulaire duizeling.

e Wij kunnen daarom dissociaties verwachten tusschen spontane

g en reactieve duizelingen eenerzijds en spontanen en teactieven
Y nystagmus anderzijds. Hieruit zijn dan vaak bepaalde conclusies
- te trekken omtrent den aard en de localisatie van het proces.

KLESTADT *7 geeft hieromtrent een duidelijke samenvatting:

a. Spontane nystagmus zonder klachten van spontane
duizelingen,

Een positie-nystagmus zonder spontane duizeling is geen zeld-
zaamheid, maar ook een lichte spontane nystagmus zonder spon-
tane duizeling komt wel voor. Aan beide verschijnselen behoeft
men geen bijzondere beteekenis te hechten. Slechts een sterke
spontane nystagmus absoluut zonder spontane duizelingen mag
tot een bepaalde conclusie leiden. Volgens KLESTADT 7 en BRUN-
NER * zou dit dan vooral voorkomen bij lues en multipele sclerose,

b, Klachten van spontane duizelingen zonder spontanen
nystagmus. _
ier mag men ock slechts bij zeer duidelijke dissociatie iets uit
concludeeren, Vooral bij zeeziekte en bij het Méntire-syndroom
v kan men deze wanverhouding waarnemen: er wordt over aanvallen
geklaagd, terwijl geen spoor van nystagmus aanwezig is. In het

B 4

roces, dan dat hierdoor een localisatie i .h'et:

; mﬁWziei_s_miseh voor een centrale aandoening het contrast

Centrale duizelingen komen meer voor bij aandoeningen van den -

; ; --., - L (e il
eling by, Mintine" veel langer bestaan,
|

nystagmug ). _ -
Krsrapt beschrijfe dit verschijnsel zoowel bij periphere als bij
centrale vormen van ,,Mintire”, Hij tracht dit, evenals bij zee-
zickte, te verklaren door het feit, dat begeleidende vegetatieve
verschijnselen een rol spelen voor het langer blijven bestaan der
duizelingen.

Behalve bij het MEnTERE-syndroom en bij zeeziekte komt een
sterke spontane duizeling zonder spontanen nystagmus voor bij een
centraal proces (KLESTADT 247),

EISINGER ' vermeldt een geval van lues, waarbij beide laby-
rinthen onprikkelbaar waren, JoNEs en Fisuer 2® beschrijven het
bij talrijke hersenaandoeningen vooral bij tumoren.

¢. Een dissociatie tusschen de klachten van de spontane
duizelingen en de reactief op te wekken nystagmus ten
gunste van de spontane duizelingen komt volgens KLESTADT
in het bijzonder voor bij periphere processen, die tot verminderde
of opgeheven prikkelbaarheid der labyrinthen leiden. De spontane
g}r's-t'agmus bij uitschakeling van het labyrinth kan gering of leven-
g zijn.

d. Een dissociatie tusschen de reactieve duizelingen en
den reactieven nystagmus ten gunste van den reactieven
nystagmus komt bij centrale processen voor. GRANT en FISHER 176
meenen, dat dit Zou wijzen op een prikkeling van den hersenstam,
niet op een functieuitval, KLESTADT kan dit niet bevestigen; hij
neemt wel den haard supranucleair aan, wanneer alléén de reactieve
duizelingen ontbreken en alle andere reflexen aanwezig zijn. Is
de tractus vestibulomesencephalica daarbij aangedaan, dan treedt
»Nystagmus-zergliederung’’ op. Is dit niet het geval, dan moet
men het eerst aan de achterste schedelgroeve denken, en dan
vooral aan tumoren van het cerebellum, In deze gevallen kan wel
functie-uitval optreden, en de spontane duizelingen kunnen
hevig zijn. .

Reeds BARANY gaf aan, dat het voorkomen van spontanen nystag-
mus en het ontbreken van reactieve duizelingen voor druk-
verhoogende processen, zooals tumoren en hydrocephalus internus,
pleit, terwijl het voorkomen van spontanen nystagmus en van
reactieve duizelingen op ontstekingsprocessen zonder druk-
verhooging wijst. ;

ALEXANDER en BRUNNER ?, HAUTANT 18, AuBRY 2% en LEIDLER 279
zagen allen dezelfde dissociatie tusschen de afwezigheid der

_reactieve duizelingen en de verhoogde prikkelbaarheid der laby-

rinthen (de sterke reactieve nystagmus) bij drukverhoogende
processen der achterste schedelgroeve, in tegenstelling tot mul-
tipele sclerose, waar geen drukverhooging optreede. Daarentegen
is bij tumoren der groote hersenen deze dissociatie tusschen
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(GraNT " laatste groep van pati
zeer gemakkelijlk duizelig te maken, Dit komt ook bij gezonde

ersonen wel voor, maar wanneer er andere symptomen voor een
Eersen_tu_mor pleiten, kan men volgens GRANT en FISHER'™ er
zeker van zijn, dat de tumor niet subtentoriaal ligt,

Samenvattend kunnen wij dus met AuBRrY en LEREBOULLET'*
zeggen dat de afwezigheid der duizelingen gecombineerd met den
verhoogden reactieven nystagmus karakteristiek is voor tumoren,
die gelocaliseerd zijn onder het tentorium cerebelli.

Het blijkt dus, dat de vestibulaire vertigo geheel andere banen
mlﬁt dan de nystagmus.
oe verloopen deze banen nu?

Jowes 218 meent aan de hand van zijn waarnemingen bij tumoren,

dat zij de pedunculi cerebelli en de intracerebellaire kernen pas--

seerer.

BARRE % heeft een andere opvatting hierover, Bij tumoren van
de vierde ventrikel treft men naast prikkelingsverschijnselen, zoo-
als spontane aanvallen van duizelingen met evenwichtsstoornissen
gen volledigen uitval van reactieve duizelingen en reactieven nystag-
mus aan. De valneiging en het voorbijwijzen kunnen nog aanwazig
zijn, wanneer de tractus vestibulospinalis intact is. Dit is meestal
het geval bij tumoren in het craniale gedeelte der vierde ventrikel.
Bij deze processen is het opvallend, dat in het begin reactieve
duizelingen ontbreken, terwijl reactieve nystagmus enz. wel aan-
wezig zijn. BARRE neemt nu aan, dat de banen voor de vertigo
in den bodem van de vierde ventrikel en den aquaeductus Sylvii
verloopen, tezamen met den fasciculus longitudinalis posterior,
maar dat zij kwetsbaarder zijn dan deze laatste.

JoNES 28 nam voor deze gevallen een laesie aan in de buurt van
de decussatio der brachiae conjunctivae.

Een nadere beschouwing over het karakter der duizelingen bij
het MENIERE-syndroom volgt nu:

Alle vormen van duizelingen, zoowel gesystematiseerde als
ongesystematiseerde, komen voor, afhankelijk van den aard van
het proces en de sterkte van den aanval, e ;

Bij vele patiénten wisselt de draairichting bij de verschillende
aanvallen en in enkele gevallen zelfs tijdens éénzelfden aanval
(0.a. patiént 19, 28). Dit feit is voor THORNVAL *** ook een reden
om het MENIERE-syndroom als een centrale aandoening te be-
schouwen. De verschillende vormen der duizelingen wil hy
verklaren, door het proces in de vestibulaire kernen te localiseeren.
Ook wuit de onderzoekingen van LEDLER #% blijkt, dat in het ver-
lengde merg verschillende localisaties bestaan voor de diverse
vormen en richtingen van den nystagmus, Daar zal men dan ook de
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e . Deze laa ep _ |
evoelig voor labyrinthaire prikkels en bij vestibulair onderzoek

en, zooaly de : G vel naar voren te vallen
enz, Het omkeeren der draaivichting van de duizelingen en van den
nystagmus tijdens éénzelfden aanval, heb ik zelf ook kunnen waar-
aemen  (patiént 19), Di Krgyn en VERSTEEGH ™M beschrijven
hiervan ook enkele voorbeelden en zij konden dit verschijnsel
experimenteel opwekken bij konijnen zonder groote hersenen,
Na langdurige uitspuiting van een gehoorgang (10 minuten of
langer) zag menden nystagmusnogeenigentijd in de oorspronkelijke
richting doorgaan, daarna zonder pauze zich plotseling omkeeren,
Ook bij gezonde personen kon men na langdurige uitspuitingen
hetzelfde waarnemen. De Krevyn en VERSTEEGH konden onder
hun vele honderden gevallen van tumoren in het centrale zenuw-
stelsel slechts 2 X een omkeering van den koudwater-nystagmus
waarnemen, na uitspuiting met een geringere hoeveelheid koud
water. Bij obductie bleken dit tumoren der vierde ventrikel
te zin. '

FiscHer en Wopax %° deden onderzoekingen met den draaistoel,
Na een passieve draaling naar rechts met gesloten oogen, trad de
sensatie op van naar links gedraaid te worden. Na een pauze kreeg
de proefpersoon de gewaarwording naar rechts gedraaid te worden
en deze wisseling herhaalde zich verschillende malen, Gelijktijdig
met het optreden der nieuwe draairichting vonden zij een aan-
vankelijk duidelijken, later steeds zwakker wordenden, van richring
wisselenden nystagmus. :

F1scHER en Wopak *, DE K1EVYN en VERSTEEGH 2 kennen aan
dit verschijnsel een centrale localisatie toe. De laatsten willen dit
verschijnsel van ,,successive induction” op dezelfde wijze verklaren
als de analoge verschijnselen door SHERRINGTON bij spinale reflexen
beschreven, Wanneer zich b.v, in het linker vestibulaire systeem
een reflex afspeelt, kan het rechter labyrinth in een toestand van
verhoogde prikkelbaarheid geraken, zoodat, wanneer de prikkel
links ophoudt, dit rechter systeem zich gaat ontladen en een
nystagmus naar den anderen kant optreedt.

V. DEVIVERE en DE KLEYN ' beschreven dit verschijnsel ook bij
een bepaalden vorm van positienystagmus, waarop wij later nog
terug zullen komen.

Meestal treden bij het MEnitre-syndroom de duizelingen in
aanvallen op, terwijl in de intervallen slechts suizen en doofheid
blijven bestaan. Sommige patiénten klagen echter ook in de

i ] Lt ieser «

tusschenphasen over een ,,onzeker gevoel” (patiént 8). Verschil-

lende auteurs geven aan, dat in het begin van de ziekte de aan-
vallen hewig zijn, met absoluut vrije intervallen, terwijl in latere
stadia er meer een constante duizelingtoestand bestaat,

De duur van de duizelingen varieert tusschen enkele seconden
en enkele dagen; zelden komt een z.g. ,.status MENTERICUS'' voor,
waarbij de duizelingen dagenlang blijven bestaan. ;

Factoren, die tot een aanval kunnen leiden zijn: geforceerde
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geluiduprikkels, alco
geestelijke inspanning, en thermische prikkels (koude, warmte,
vocht), THORNVAL ™ zag een aanval optreden door het kijken
naar een rijdenden trein (optische nystagmus).

D KLEYN en VERSTEEGH *“ beschreven het optreden van aan-
vallen bij ,, MENTERE -patiénten bij een bepaalden stand van het
hoofd, terwijl ook THORNVAL zulke gevallen als AT
otolithiques’ vermeldt, Het viel dezen laatsten auteur op, dat de
nystagmus meestal zuiver rotatoir was en naar den zieken kant

gericht. De klachten ontstonden, wanneer het zieke oor onder

gelegen was. NYLEN #? bevestigde, dat de rotatoire nystagmus
meestal gericht is naar het oor dat onder ligt, terwijl in andere
gevallen een horizontale nystagmus, gericht naar het gezonde oor,
dat boven ligt, kan optreden.

V. URBANTSCHITSCH %3 beschrijft enkele gevallen, waarbij de aan-
vallen op bepaalde uren optreden, wat overigens zeer zeldzaam is,
Meestal ziet men de aanvallen overdag optreden, daar dan de
meeste prikkels aanwezig zijn (v. FRANKL-LIOCHWART 154) . Aanvallen
's nachts zijn echter wel mogelijk. MyGIND en DEDERDING meenen,
dat de aanvallen vooral *snachts en ’sochtends ontstaan en schrijven
dit toe aan een toename van het intercellulaire oedeem. THORK-
VAL ** beschrijft, dat de aanvallen ’s nachts zich ook kunnen voor-
doen als een droom, waarin de persoon in kwestie plotseling het
landschap om zich heen ziet bewegen; hij wil zich vastgrijpen en
wordt wakker, !

De prodromen, die den ,,MENIERE-aanval vooraf gaan bestaan
meestal in een toename van het suizen, congestie-symptomen,
een gevoel van spanning in het hoofd, het donker worden voor de
oogen, paraesthesieen in de tong of de bovenste extremiteiten,
koude voeten, hartkloppingen, onrust of het gevoel van een
algemeene moeheid of zwakte. Deze prodromen kunnen soms
gedurende eenige dagen of maanden optreden, In het laatste geval
treden in dien tijd geen echte draaiduizelingen op, maar klagen de
patiétten toch soms wel over een onzeker gevoel.

De aanvallen van duizelingen gaan soms gepaard met een
val, die 286 sterk kan zijn, dat het is alsof de patiénten neer-
gesmeten worden, waarbij zij fracturen kunnen oploopen. De
valrichting varieert bij de verschillende patiénten en bij de ver-
schillende aanvallen, maar soms bestaat er toch wel cen zeker
systeem.

De patiénten gaan liefst direct liggen, wanneer een aanval
optreedt en wel in een zijligging, die zij het prettigste vinden.
Meestal is dit de kant waarheen de nystagmus gericht is, Opent
de patiént de oogen, dan kijkt hij automatisch naar den kant van de
langzame phase van den nystagmus; in dezen oogstand is zooals
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cohol, maagklachten, emoties, lichamelijke of
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Tijdens lichte aanvallen staan de patiénten onzeker op de beenen
en vertoonen een duidelifke RomperG, Deze vorm van ataxie is
goms in de tusschenphasen nog te vinden, Bij anderen is deze
onzekerheid pas waar te nemen bij draaibewegingen of bepaalde
proefjes. Guy 1%, PoLrrzer #9 en v, URBANTSCHITSCH ¢ vermelden

dat in de intervallen de handbewegingen atactisch kunnen zijn. Ook

Qurx "%, 93 zag, dat het schrijven gedurende eenigen tijd na den
aanval onregelmatig was en verklaart dit, door een functiestoornis
der otolieten aan te nemen.

Patiént 8.

Deze patiénte is er een voorbeeld van, hoe ook in de inter-
vallen duizelingsensaties kunnen bestaan.

v. D.—N. 5 53 jaar oud, werd 6—12—1943 opgenomen voor een uit-
gebreid onderzoek. Haar klachten bestaan reeds vanaf haar 24e—25¢ jaar,

Patiénte heeft last van zanvallen van echte draaiduizelingen, maar de
richting, waarin de omgeving draait kan zij niet aangeven. Deze draaiduize-
lingen komen zelden voor. Vaker treden aanvalletjes op, waarhij het is alsof
de stoel onder patiénte wordt weggetrokken, soms is het alsof de heele
omgeving op haar atkomt, Deze aanvalletjes komen zonder een bepaalde
aanleiding, duren slechts enkele seconden, maar treden vaak een paar maal
op een dag op. Buiten de aanvallen is patiénte eigenlijk chronisch ,,duizelig’,
zij heeft nl. steeds een wankelend gevoel en de sensatie heen en weer te
bewegen. Bij de zware aanvallen valt patiénte neer, zi] weet echter niet in
welke richting. Bij het loopen heeft patiénte de neiging naar links uit te
wijken.

Sinds haar 25e jaar bestaan ook klachten over oorsuizen, links erger dan
rechts. Meestal hoort zij een hoogen toon, als krekelgekriek, soms echter
een gebons en geklop; beiderzijds hoort zij ook haar polsslag. Eénmaal meende
patiénte tijdens een zwaren aanval, dat het suizen in het rechteroor toenam,
alsof de wind erin waaide. ;

Patiénte lklaagt niet over doofheid.

Patiénte heeft altijd last van koude voeten en handen gehad; de laatste
jaren bestaan ook klachten over cougesties en transpireerefl.

Bij intern, neurologisch en ophthalmologisch onderzoek werden geen
afwijkingen gevonden; evenmin bij allergisch en Réntzenologisch onder-
zoek, Het bloedbeeld, de B.S. en de tensie waren normaal, de serologische
reacties waren negatief,

Bij het acustisch onderzoek werd beiderzijds een labyrinthaire hard-
hoorendheid gevonden,

fl. spr. ondergr. monoch, 5 RINNE ScHWABACH  WEBER
Ry =51 16 12000 12 sec. Sl norm. —
St A 16 13000 13 sec. -+ norm. <
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tane nystagmus was niet aanwezig,

tie-nystagmus was ook niet waarneembaar; wel W"fd in LZL het
hjectieve duizelige sevoel sterker,

‘De subcorticale optoldnetische nystagmus hor. —> rechts was gemak-

ijker op te wekken, dan die naarlinks. Bij hetlopwekken van densubcort:ca[en

kinetischen nystagmus naar boven en naar beneden ontstonden hor.

slagen —> rechts, afgewisseld met slagen verticaal 4 en .

i e corticale optokmet:tsche nystagmus was in alle richtingen normaal

ener bestond geen verschil tusschen den nyst. —>rechtsen dennyst. —» links.

- De Romserc en het fistelsymptoom waren negatief.

j het onderzoek op het voorbijwijzen werd in het frontale vlak beiderzucis

een breedte van twee vingers naar voren voorbijgewezen.

Datiénte week bij het loopen vooruit iets naar links en bij het loopen

achteruit iets naar rechts af. '

Zoowel bij naar rechts als bij naar links draaien ontstond reactief voorbij-

Wijzen, de valneiping naar rechts was echter sterker dan die naar links.
De kipreacties waren in alle richtingen normaal.

i Calorisch onderzoek:
0 latentie duur azntal sl

" 5(:-2; 25" AD. 10 sec. 165 seci 327 sl hor.nyst, — L. draaid. n: L.
RRoce 05" NS0 10 sec. 2300seo 520 sl.  hor. ayst.—> R, draaid. n, R.

Boce. 55 AD, hor, nyst, —> L. :
a' Do, 257 AlS, hor. nyst. — R.

5cc. 40° A.D. hor. nyst.—> R.

S5ce. 400 ALS. -enkele sl. hor, —> R!

© 5ce. 45° AD. 9 sec. 150 sec. 250 sl. hor, nyst.—> R,
Sce. 45° AS. 13 sec. 90 sec. 146 sl.  hor, ayst,—> L.

Rotatoir onderzoek:

Horizontaal:
B0 e i 30 sl. in 30 sec. hor. nyst. —= L.
B0 e L 75 sl. in 37 sec. hor. nyst. — R,

?o

'r B i i TR -

§f n.i Jin see.  rot, nyst.n R.
: n 14 sec, ot nyst.n L.
Gﬂ!vdmse‘h onderzoeh:

X §a hode AD. hor. nysti—>R. bij 2 mA.
ade A.S. hor. nyst.—> L, bij 5 mA.

~ Anode AD. . hor, nyst.—> L. bij 4 mA
- Anode A.S. hor, nyst.—= R. bij 3 mA
Epicrise:

2 Om het MENIERE-syndroom bij deze patiénte te verklaren

~ moeten wij centrale vasomotorische stoormssen aannemen in het

- vestibulaire kerngebied.
| Dit blijkt uit:

@. het voorkomen van een nystagmusgereedheid naar rechts,
die zoowel bij deh subcorticalen optokinetischen nystagmus, als bij
calorisch, rotatoir en galvanisch onderzoek te constateeren is.

b. bij het opwekken van den verticalen subcorticalen o aEtoki-
netischen nystagmus ontstond een abnormale reflexschakeling
ot — R.

Bij deze patiénte gaat een paradoxe nystagmus bij het calorisch
onderzoek gepaard met een nystagmusgereedheid, hetgeen men
vaak kan waarnemen. De doofheid moet waarschijnlijk als een
presbyacusis opgevat worden,

2. Het oorsuizen.

De frequentie van het voorkomen van ootsuizen bij het
MENIERE-syndroom, wordt dootr de auteurs zeer verschillend
opgegever,

v, FraNgL-HocawART % in 7 van de 209 gevallen (3,3 9%,) geen

corsuizen.
Koca *°: in 20 van de 38 gevallen geen oorsuizen.
WRIGHT #: in 10 van de 73 gevallen geen oorsuizen.
MyYGIND eri DEDERDING *, %: in 20 van de 135 gevallen (14,8 Y
geen oofsuizen.
Crowe % in 8 van de 93 gevallen (8,6 %) geen oorsuizen,
- Bij onze patiénten: in 14 van de 50 gevallen geen oorsuizen.

Van de 73 patiénten van WRIGHT begon de helft met acustische
stoornissen en hiervan '/, met doofheid en 2/; met oorsuizen.

OLIVECRONA 32 3 oaf de volgende cijfers: 56 %, begon met duize-
lingen, 36 %, met oorsuizen en 11 % met doofheid, Volgens hem
mag men niet teveel waarde hechten aan deze cijfers, daar de
patiénten zich de eerste duizeling beter herinneren, dan het eerste
optreden van suizen of doofheid,
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antvallen geweest, Sinds het vorige jaar 2

De symptomen duizelingen, doofheid en suizen bfihoeven
¢lkaar niet snel op te volgen; soms verloopen na het op&re en van
uizelingen eenige jaren, voordat suizen en doofheid ontstaan
m]%'ep :.:féltvazr? )};et suizen kan zeer verschillend zijn, ook bij één-
gelfde patiént, De volgende variaties zijn mogelijk: suizen, bruisen,
geruisch als van een schelp aan het oor, het loeien van een Stﬁfr?;
een watervalgeruisch, diepe tonen als het luiden van een klok,

" hellen, gezoem van insecten, machinegeronk, vogelgezang, fluiten

en locomotief, enz.
WIIEISR?ON 191 onderscheidt de volgende vormen:
~— een hoogen toon, die lijkt op het ontsnappen van stoom, met
een trillingsgetal van 500 trillingen per sec. of meer. Dit type dzz
van neurogenen oorsprong. Hij slaagde er in de freqqen?e van .
vibraties te registreeren, en daar de tocn miet vankrequan ie
verandert, werd bij de registratie een rechte lijn ver rsege:}f. s
— ¢en lagen toon met een trillingsgetal kleiner dan 150 o
trillingen per seconde, Dit type is van vasculairen oorsprc{ng eczl:t;
simchro{)n met den hartslag. Bij registratie zou mien een golven
j ien krijgen. 4 _
”%l::'ﬁilleiglm }'Jlgeft gevallen beschreven, waarbij het sulzendvogr
en gedurende den aanval hooger werd en van karakter veranderde
' iént 9),
(m'?fagatdi 2[?9) patiénten van v. FRANKL-HOCHWART 154 klaaﬁdqn
| 66 9, over een toename van het suizen tijdens ‘51_3% aanya 2 12
25 b der gevallen bleef l}f:t suizen constant en b”._, pat:l:n e
werd het suizen zwakker tijdens den aanval.Bij 3_pat1eiter;1 watrn
een exacerbatie voor en na den aanval voor, terwijl op etk qlc:g e-
punt der duizelingen geen suizen werd waargenomen. Ood i zgg
enkele gevallen met een vermindering van het suizen gedurende
de%;gg;iln 428 429 7ao in 50 9 der gevallen een verandenngl van
de intensiteit van het suizen vooér of gedurende den aanval,
Echter ook buiten de aanvallen kan de sterkte van hgtksu;zeﬂ
wisselen, Meestal treedt het suizen slechts op aan het zicke lo;gr*
of wanneer een dubbelzijdige aacxlidofcr}mg aanwezig is, het sterkste
t, die het meeste doof is. !
a%a?ﬁnﬁi%b tMﬁminE”—patiénreg klaagden 36 over oorsuizen
en wel 26 éénzijdig en 10 dubbelzijdig.

Patiént 9.

Bij deze patiénte verandert het karakter van het oorsuizen
tijdens een ,,Miinikre' -aanval,

; i
« Ri=v, G. 1 33 jaar. Opname 19—8-—1943 wegens hevige ,, MENTERE"-
u‘g\ra?lan.v5 jmar1 geleden lm?( patitnte één craaid uizeling gehad, mar;rag:
Cauizen n et rechter oor voorafging. {Udﬁ?&nﬁz;:dﬂgﬁh ?Tag:twﬁ 1; 2
omgeving naar rechts draaien. Daarna iy En Hoik Rpuceash simAs o IAD

de aanvallen herhalen zich soms een paar maal per dag en duren slechts
enkele seconden. De omgeving draait meestal in het frontale vlak naar rechts
en _er bestaat tijdens de duizeling een valneiging naar rechts,

Sinds 10 jaar bestaan ook klachten over aorsuizen beiderzijds, het sterkste
links, Dit suizen is laag van toon en heeft het karakter van gonzen. Het gaat
Op en neer met den hartslag. Een paar seconden véér den aanval neemt
patiénte een ,,borrelen’” waar in het rechter oor, alsof het cor uitgespoten
wordt. Het gonzen blijft daarnaast bestaan tijdens den aanval. Na den aanval
is het ,,borrelen” verdwenen. Door het optreden van het ,,borrelen’ krijgt
patiénte nog juist de gelegenheid om zich vast te grijpen.

Gedurende de laatste 8 jaar is patiénte geleidelijk doof geworden aan het
rechteroor, Het laatste jaar wordt het gehoot links ook slechter.

Sinds 10 jaar bestaan Iklachten over migraine-aanvallen rechts, die gepaard
gaan met scotomen en misselijkheid, maar geen samenhang vertoonen met
de MENIERE-aanvallen.

Bij intern, neurologisch en ophthaimologisch onderzoek werden geen
atwijkingen gevonden. Het bloedbeeld, de B.S. en de urinereacties waren
normaal. De serologische reacties waren negatief. Bij allergisch onderzoek
bleek een overgevoeligheid te bestaan voor veeren en dieren in het algemeen.
De trommelvliezen waren beiderzijds normaal,

Bij het onderzoek met de stemvork en audiometer werd een beiderzijdsche
gemengde doofheid gevonden.

fl. spr. ondergr. monoch, ¢; . RINNE ScawasAcn  WEBER
R. ad conch, 256 6000 11 sec. —  iets verkort —>
L. ad conch. 256 6000 7 sec. —  iets verkort -
Audiogram:
T 156 4 5Lz 1024 2048 005 BISZ ferd vl
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Frequestis in trillingen per seconde.

Vestibulair onderzoelc:

Een spontane nystagmus was niet aanwezig, noch een latente.
Bij het buigen van het hoofd achterover en naar links trad een duidelijke

positienystagmus hor. —> links op. Overige vormen van positie-nystagmus
waren niet aanwezig.

Zoowel de subcorticale
in alle richtingen levendig,

De Romperc en het fistelsymptoom waren negatief. Er bestond geen

als de corticale optokinetische nystagmus was

73



an voorbijwijzen. Bij het onderzoek op het reactief voorbijwijzen
draaien naar rechts en naar links een duidelijk voorbijwijzen te

paar rechts en naar links.

cties waren normaal.

risch onderzoek:
latentie  duur  aantal sk,
10 sec, 172 sec. 272 sl. hor.nyst.—>L. % pat. wordt
10 sec. 110 sec. 252 sl. haor, nyst,—>R. § ook duizelig.
hor. nyst.—> L.
Lor. nyst.—R.
enkele sl. hor, nyst.—>L.!
- hor.nyst.—> L. -
20 sec. 35 sec. 23 sl. hor.nyst.—> R‘} geen draai-
8 sec. 98 sec, 143 sl. hor.nyst—>L.J duizelingen.

zontaal: ‘
R. 82 sl. in 40 sec. hor. nyst. —- L. (de omgev. draait —> L.}
L. 40 sl in 30 sec. hor. nyst”— R, (de omgev. draait —> R.)

~ 0 % dr. . R. 32 <l in 15 sec, wvert. nyst, }
10 % dr. n, L. 15 sl. in 10 sec. vert. nyst. 4
L
Rotatoir:
dt. 1. R, 27 sl in 15 sec. rot. nyst. 5 R.
b, n. L. 30 sl in 16 sec, rot. myst. . L.

] hor, nyst. — R. bij 3 mA, P s

hode A.S. hor, nyst.—> L. bij 2 mA. [ er trad geen duidelijke
de  A.D. hor. nyst.—- L. bij 3 mA. deviatie van het hoofd op.
le AS, hor nyst.—> R. bij 2 mA.

~ Epicrise: .
Menikre! -klachten bij deze patiénte zijn waarschijnlijk
n een proces in het vestibulaire kerngebied. Dit blijkt

zoek, Hiermede komt overeen het voorkomen van een
nystagmus, waatbij de latente nystagmus door een b‘e_paal'dg
ng manifest gemaakt wordt. Ook bij deze patiénte zien wij
paradoxen nystagmus bij het calorische onderzoek samengaan

n nystagmusgereedheid. H
ﬂhte-yhee%ﬁrér%ler beiderzijds een otosclerose, welke bij haar
een toevallige bijkomstigheid moet worden opgevat, hetgeen
daaruit bliji:i dat het suizen bij de , MENTERE"'-aanvallen een
| ander karakter heeft, dan het suizen wat veroorzaakt wordt
ot de otosclerose. De aandoening moet dus meer centraal
erd worden, Het is misschien wel mogelijk, dat de prikkels
de peripherie naar het vestibulaire kerngebied worden
W : hrijden van cen bepaalde drempel-

(1, - re

stagmusgereedheid — L. bij het calorisch en rotatoire

3, De hardhoorendheid,

Meestal 1s de doofheid éénzijdig en zij komt aan den linker of
aan den rechter kant ongeveer even vaak voor,

De volgende cijfers worden in de literatuur vermeld:
HEERMANN 222 R : 1. = 16 19.

THoRNVAL?S, #20 R+ T, = 15 : 14, ;

HeermMANN # zag in 15 van de 50 gevallen een dubbelzijdige
doofheid.

THORNVAL 428, 429 wag in 8 van de 37 gevallen een dubbelzijdige
doofheid.

WricHT 1™ zag in 50 9, der gevallen een dubbelzijdige doofheid.

Dawpy 2, 120 zag in 10 9, der gevallen een dubbelzijdige doofheid.

OLIVECRONA 3, 4 z3e in 20 Y, der gevallen een dubbelzijdige
doofheid. T

GROVE '*® zag in 38 9 der gevallen een dubbelzijdige doofheid.

CAIRNS en BrAIN " en MvyGIND en DEDERDING L, 198 geven aan,
dat zij in het meerendeel der gevallen juist dubbelzijdige doofheid
aantroffen en wel MyeinDp en DEDERDING in 79,2 9 der gevallen.

- KocH #° onderzocht 38 gevallen en vond bij 25 hiervan acusti-
sche stoornissen n.l. 12 » doofheid gecombineerd met oorsuizen,
7 % uitsluitend doofheid en 6 x uitsluitend suizen,

Onze cijfers zijn als volgt:

Vau de 50 patienten hadden er 45 gehoorsstoornissen en wel
15 éénzijdige en 30 dubbelzijdige afwijkingen.

De verhouding tusschen rechts en links was als 8 ; 7,

Een dubbelzijdige doofheid kan rechts en links gelijktijdig
ontstaan zijn of na elkaar, De oorsprong der duizelingen is dan
toch wel na te gaan daar het oorsuizen vaak unilateraal is.

De graad van de hardhoerendheid kan vodr, tijdens en na den
aanval verschillend zijn; in de meeste gevallen wordt het gehoor
slechter, wat gedeeltelijk ook toegeschreven moet worden aan de
toename van het suizen.

LERMOYEZ 2%° beschreef in 1919 ,,le vertige, qui fait entendre’’:
een vorm, waarbij juist tijdens en na den aanval het gehoor ver-
betert. v. FRANKL-HOCHWART 2! en ook ikzelf hebben dergelijke
gevallen waargenomen (patiént 10, 30),

Bepaalde gehoorsstoornissen, die kunnen voorkomen zijn nog:

@, Hyperaesthesiaacustica (HEERMANN *2, WRIGHT '7, MYGIND
en DEDERDING *3¢, %) (zie patiént 30).

b. Autophonie (MyGIND en DEDERDING 2, #), waarbij de
eigen stem sterk resoneert.

¢. Diplacusis (THORNVAL 28, 428 WWricaT 476, MYGIND en
DEDERDING "%, ) waarbij tonen valsch worden waargenomen
‘patiént 30). - -
it is volgens THORNVAL moeilijk peripheer te verklaren en zou
i op een centraal proces wijzen.




doofheid kan plotseling optreden of zich langzamerhand
kelen en progressief zijn tot een bepaalde hoogte. Dan kan
) die bepaalde hoogte blijven, of verergeren en ten slotte totaal
_E.'(L 1

~de literatuur worden verschillende vormen van doofheid
regeven:

basdoofheid (THORNVAL 2%, #2¢ GrruAn %, MyciND en
RDING %, 34,
gemengde doofheid. (Marx ®1),
erceptie-doofheid (Kwapp *%, CAIRNS en BRAIN **, DE
YN en VERSTEEGH *, Kocu??, AuBrRY en OMBREDANNE 2,
0, 965 QLIVECRONA %2, 31 CRrowE*4,
doofheid voor alle toonhoogten (Dawpy ', 121),
ige cijfers, die de frequentie aangeven volgen hier:
N 77 beschreef 12 patiénten en wel 5 met gemengde doof-
na een otitis media, 1 met otosclerose, 5 gevallen van zenuw-
eid en 1 geval, waarbij slechts véér den aanval doofheid

ptrad.

ocH *” vond meestal neurogene doofheid, 3 x labyrinthaire
ofheid en 3 volledige doofheid op de 38 gevallen.
WRIGHT 47 vond in 9 gevallen basdoofheid, in 13 gevallen daling
an de bovengrens en in 12 gevallen doofheid voor alle tonen.
QLIVECRONA 3, 344 yond overwegend neurogene doofheid, 33 %,
de doofheid en 15 Y%, basdoofheid. .
der de 45 gevallen met gehoorsstoornissen vond ik 32 gevallen
zenuwdoofheid, waarbij een stijeing van de ondergrens en
g van de bovengrens optrad, 10 gevallen met uitsluitend
¢ van de bovengrens, 2 gevallen van een zuivere bas-
d en één geval van otosclerose.

10 :

aar. Opname 18—5—1943. Sedert een half jaar bestaan ,,MENTERE" -

De aanvallen treden ongeveer éénmaal in de twee weken op.

aanvallen heeft patiénte het gevoel, dat alles draait in het hoofd,

an bij het loopen naar links uit, Er bestaat een gevoel van misse-

raken treedt echter niet op.

klaagt niet over oorsuizen.

voelt een aanval aankomen, doordat eenipe uren van te voren
gg&hb.id optreedt aan het linker oor en een gevoel alsof er een prop

sit. Wanneer de aanval uitbreekt verdwijnt deze doofheid en dit verstopte

énte veel last gehad van migraine-aanvallen, welke ge-
men en misselijkheid, _ j
 jaar geleden geruimen tijd rust gehouden,

verricht,
rdlen

Acustisch onderzoek buiten een aanval:

: fl. spr. ondergr. monoch, c; RINNE ScHwaBAcH  WEBER
e e iy 16 18000 20 sec. -+ norm, <
A T 16 18000 18 sec. =L norm. —
Audiogram ‘buiten den aanval
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Frequentie in trillingen per seconde.

BI] maskeering van het rechter oor, wordt links
_ Vestibulair onderzock:

- positie-nystagmus. -y
: e beide vormen van den optikinetischen systagm
fistelsymptoom was negatief, eveneens de RONBE
. voorbijwijzen. De lapreacties waren normaal

vl i5a g

i r

niets gehoord.

Een spontane nystagmus was niet aanwezig, evenmin een latente of een

us waren noriaal,

RG. Er bestond geen




latentie  duur  aantalsl, ol B
15 sec, 130 sec. 237 sl hor.n.yst,%L.gnqrn;: draaisens.
15 sec. 115 sec, 195 sl. hor. nyst.—> R.jen misselijk.
hor. nyst.—> L.
hor. nyst. —= R,
geen nyst,
ALS: . geen nyst.
A.D. 10 sec, 170 sec. 76 sl, hor.myst.—> R,
S, 15 sec. 82 sec, 84 sl hor.nyst.—> L.

_ 52 sl. in 30 sec., hor, nyst.—-L.
, 11; I, 55 sl in 36 sec. hor, nyst. — R,

)

43 sl /in 20 sec. vert. nyst. ¢ Car
24 il. in 22 sec. eerst 2 sl diagonaal n, R, boven, daarna
har. nyst.—> R.

ton, R 27 sl in 16 sec. rot. nyst.5 R,

dr. n, L, 24 sl in 14 sec. rot. ayst.m, L.

-~ Reactief voorbijwijzen op den draais.-:ael:” .

" bi| drasien naar rechts voorbijwijzen beiderzijds naar rechts,
gﬂ draaien naar links voorbijwijzen beiderzijds naar links,

Gualvenisch onderzoek: o
hode A.D. hor. nyst.—>R. bij 1 mA. valneiging —> L.
ode A.S, hor. nyst.—> L. bij 5 mA. valneiging — R.
¢ AD. hor nyst.—> L. bij 4 mA. valnea_gx_ng—*_R.
s AS. hor. nyst.—> R. bij 1 mA. valneiging—- L.

N I. . l" " . :
I D crise: i .

gt ate vertoont duidelijk het -LERI\.IOYEZ~§yndr00m.: een paar

; ¢ den aanval blijke het linker oor bij maskeering van het

onde oor met het toestel van BAR&NY, volkomen uitgeschakeld

(zie audiogram); tijdens den aanval keert het gehoor terug.

e :iiﬂﬁﬂ-'linﬂ""uklachten moeten waarschijnlijk toegeschreven

~ worden aan vaso-mototische stoornissen in het vestibulaire kern-
ool d. De labyrinthen vertoonen n.l. beiderzijds een wat ver-
o prilselbaarheid (er worden bij het rotatoire onderz;)el_«:-
hooge waarden gevonden). Bovendien komt een abnor-
eflex voor bij de door rotatie op te wekken verticalen

kt bij de patiénte een lichte nystagmusgereedheid te
naar -itech]:_g hetgeen vooral blijkt bij het galvanische
e, De doofheid links en de nystagmusgereedheid naar
‘wijzen op een functiestoornis van het linker vestibulaire
sebied en wel op een deficientie,

. Het otoscopisch onderzock.
: = ) . s f !

duidelijke otoscopische veranderingen hebben waargenomen,
zooals een geretraheerd trommelvlies, fibreus of atrophisch, met
of zonder perforatielitteekens.

WRIGHT 7% geeft de volgende cijfers: 48 % een normaal trommel-
vlies, 5 % een melkachtige troebeling, 9 % perforatielitteekens,
3 x normale trommelvliezen met bilateraal exostosen.

Mycinp en DEDERDING 3, % vonden vaak tubastenose en
schrijven dit toe aan vochtophooping in de mucosa.

Scort % neemt in 70 9 der gevallen als oorzaak voor de
vertigo tuba-afwijkingen aan.

Sir JAmES Dunpas GRANT (cit. WoobpMAN) vindt tuba-aan-
doeningen ook belangrijk en meent, dat een totale stenose kan
leiden tot abnormale vascularisatie van het middencot en dan
tevens tof secretie-toename van endo- en perilymphe, waardoor

 de klachten ontstaan,

Krassnic *** wijst ook op het belang van genezen middenoor-
processen er tuba-afwijkingen voor het optreden van vertigo.

THORNVAL ¥ en Kocr *Y konden dit niet bevestigen en ook
wij vonden in alle gevallen normale trommelvliezen en geen
tuba-stenose,

5. Het labyrinth.

Wat de prikkelbaarheid der labyrinthen betreft:

THORNVAL %8, 229, CorLEMAN en LYERLY %6, FURSTENBERG, L.ASH-
mET, LATHROP %%, MycIND en DEDERDING %8 34 NARx ! en
Crowe "' vonden meestal normaal prikkelbare labyrinthen,

Koprak %, DE K1LEYN en VERSTEEGH ?* en HORTON *2 namen
in enkele gevallen een verhoogde prikkelbaarheid der labyrinthen
waar.

THORNVAL %%, 2%, MycIND en DEDERDING *%, % meenen, dat
een verminderde prikkelbaarheid uiterst zeldzaam is.

E1seNBERG ', CROWE 4, HALLPIKE en CAIRNS Y%, Quix %0, %3
OL1vECRONA 77, 311, Danpy 119 120 BpuynNER 57 en TOBEY ¥ namen
verminderde prikkelbaarheid vaker waar, terwijl AUBRY en
OMBREDANNE *° zelfs in de meeste gevallen een verminderde
prikkelbaarheid konden vaststellen,

OLIVECRONA ** geeft de volgende cijfers:

42,4 °, normale prikkelbaarheid, |

43,2 Y, verminderde prikkelbaarheid.

8,8 Y, sterk verminderde prikkelbaarheid.
5,6 9 totaal onprikkelbare labyrinthen.

Zelf vond ik in 15 gevallen normale waarden, :

in 13 gevallen verminderde prikkelbaarheid,
in 9 gevallen verhoogde prikkelbaarheid.
in 11 gevallen een nystagmusgereedheid.
~in 2 gevallen een dissociatie tusschen de calo-
~ tische en rotatoire waarden.

=




VoGEL %%, DE K1EYN en VERSTEEGH **, KocH * en GERMAN l‘j‘:
vonden in vele gevallen van idiopathische vormen van ,,NIEI{{ERE
gen nystagmusgereedheid. KocH nam bij 32 van de 38 patiénten
ekl ,, Tonusdifferentie’” waar, en zag daarbij 6 x den nystagmus
tjdens den aanval in dezelfde richting gaan, n.l. 2 X naar den
gezonden en 4 X naar den zieken kant. Uit onze gevallen is ook
bleken, dat de nystagmusrichting tijdens den aanval niet
altijd overeenkomt met de richting van den spontanen nystagmus,
(uie o.. patiént 4). _ :

" D KrevN en VERSTEEGH 2 vonden in 10 9, een nystagmus-
gereedbeid. 1 _ a5

CirruvAn 1% wijst op het feit, dat dit symptoom karakteristiek
{4 voor de a-ng_ioneurotische vormen van octavustcnsen”m tegen‘—_
stelling tot de symptomatische vormen van »» IVIENTERE, waarbij
et maar zelden voorkomt, Bij 23 van de 27 patiénten met angio-
neutotische octavuscrisen kon hij het vaststellen, Hij schrijit het

‘verschil van zijn cijfers met die van DE KIEYN én VERSTEEGH
toe aan cde methode van onderzoek: hij paste bij het calorisch
onderzoek de methode van VEITS toe, waarbij volgens hem een
nystagmusgereedheid zich quantitatief en qualitatief beter laat
bepalen, Van deze 23 patiénten met nystagmusgereedheid ver-
tooncden 19 een spontanen nystagmus van den eersten graad,
waarvan de richting overecenkwam met die van de nystagmus-
gereedheid. Een latenten vorm van nystagmusgereedheid kon hij
manifest maken door 3 cc. water van 35° in één van de gehoor-

angen te spuiten en dan op beide tragi te drukken of snelle

ewegingen met het hoofd naar rechts en links te laten maken.

R, MITTERMAIER * beschouwt de nystagmusgereedheid ook
als een typisch vasculair symptoom van het kerngebied, zoodat
het begrijpelijk is, dat het meer zal voorkomen bij vasculaire
vormen van ,,MENTERE'. - !

MYGIND en DEDERDING #%, 31 beschrijven in vele gevallen een
pbsitief fistelsymptoom, zoowel bij compressie als bij aspiratie
van de uitwendige gehoorgang, soms zelfs door compressie van
de art. carotis. Zelf zag ik tweemaal een positief ,,fistelsymptoom’’,
waarvan ¢én bij compressie van de halsvaten (patienten 3, 11).
Bij beiden was eigenlijk geen sprake van een echt fistelsymptoom,
berustend op veranderingen in de strooming van de labyrinthaire
vloeistof, maar van een pseudo-fistelsymptoom. Dit ontstaat
b, wanneer een latente nystagmus manifest wordt gemaakt
door sensibele prikkels in de uitwendige gehoorgang (b.v. sterke
drulk).

Patiént 11:

Bij dit geval van , Méntie'" komt o.a. een pseudofistelsymptoom
voor,

vo U W @ 33 jaar, Opname 2-=3--1943 voor onderzoek,

i e A i -
| &

14 dagen geleden trad voor het eerst een aanval van duizeligheid op;
de aanvallen herhaalden zich daarna om de drie dagen. Tijdens den aanval
ziet patiént de omgeving drazien, hij weet echter niet in welke richting.
Bij het loopen wijkt hij dan af naar rechts en de aanval gaat gepaard met
een gevoel van misselijkheid.

Den laatsten tijd bestaan klachten over oorsuizen aan hef rechter oor,
van het type van een schelpgeruisch, Ook bestaat er een doofheid rechts,
Het suizen en de doofheid nemen niet toe tijdens den aanval.

Bij het scheren heeft patiént bemerkt, dat er een doof gevoel bestaat in
het gebied vlak vo6r het rechter oor.

Bij intern en ophthalmologisch onderzoek werden geen afwijkingen ge-
vonden; evenmin' bij het allergisch en Rontgenologisch onderzoek.

De urinereacties, het bloedbeeld en de B,S. waren normaal, de serclo-
gischie reacties op lues negatief.

Bij neurologisch onderzoek werden sensibele prikkels (voornamelijk pijn-
prikkels) in het gebied van dennervus ophthalmicus rechts minder goed
waargenomen dan links, De corneareflex was echter rechtsen links gelijk.

Acustisch onderzoek:
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Frequentie in trillingen per seconda.
Vestibulair onderzoék:

Spontane nystagmus; bij rechtuit zien enkele slagen hor, —> links,
bij zien naar links: hor, nyst. —> links.

Er was geen latente nystagmus aanwezig.

Door snelle bewegingen van het hoofd trad een hor. nyst. —> links op,
waarvan de slagen na eenigen tijd minder regelmatiz werden, zoodat ten
slofte een enkele slag —> links optrad. (,,Nyst. de mouvement'),

De spontane nystagmus werd bij buigen van het hoofd achterover, ge-
combineerd met RZL of LZL, duidelijk versterke.

De corticale optokinetische nystagmus was normaal. Bij de poging om
een Jubcorticalen optokinetischen nystagmus naar beneden op te wekken,




nd een duidelijken hor. nyst. — links, afgewisseld doorenkele slagen .
ige vormen van den subcorticalen optokinetischen nystagmus waren

RoMBERG was negatief, en er bestonden ook geen andere tontisstoor-

t onderzoek op het voorkomen van een fistelsymptoom ontstond
zuigen en bij druk, zoowel op de rechter als op de linker gehoorgang,
or. nyst. —> links. ;

aan voorbijwijzen bestond met den rechter arm naar rechts in het
(tale vlak.

etief voorbijwijzen: na draaien naar rechts, beiderzijds gering voorbij-
wijzen —- rechts. 5l e
na draaien naar links, beiderzijds duidelijk voorbij-
wijzen —» links, '

preacties waren normaal.

Calorisch onderzoek:

] latentie  duur aantal sl. ;

14 sec. 190 sec, 154 sl, hor nyst— L, (geen draaisens.)

15 sec. 145 sec. 118 sl. hor. nyst—>R. (duidelijke draai-
- sensatie n. L.)

3 hot. nyst.—=L. (versterking

) spont. nyst.)
Bee. 35° A.S. hor, nyst, — R,
Spe, 40" A.D.  geen omkeer van den spontanen nyst.
e, 407 A8,  geen duidelijke versterking van den spont. nyst. — L.
45° A.D. 15 sec. 80 sec, 16 sl. hor. nyst.—> R.
oe 45° A.S. 13 sec. 90 sec. 88 sl hor. nyst,—> L.,
 Rotatoir onderzoek:
 Horizontaal:
10 % dr. 0, R, 24 sl in 20 sec.  hor. nyst.—> L.
JO X dr, n, L. 24 sl. in 20 sec.  hor. nyst,—> R,
 Verticaal: _ _
g R, 22 sl in 13 sec.. vert. nyst. *
12 sl. in 10 see.  vert. nyst.

enkele sl. hor. — L., niet rotatoir (bij herhaling hor. nyst.
—> L., misschien met lichte rotatoire com-
ponent).

dr. n. L, 18 sl. in 11 sec.  rot, nyst. 5 L,

Galvanisch onderzoek:
ithod D. hor. nyst.—= R. bij 2 mA.
- g hor. nﬁat.—%L. versterkt bij 2 mA. _
hor. nyst, —> L. versterking van den spont. nyst. bij 2 mA.
hor. nyst. — R. bij 3

Epicrise:
hebben hier te maken met een MinitRre-syndroom, ver-
it dloor een stoornis, in het vestibulaire kerngebied, hetgeen
uit de mogelijkheic om op vier manieren een horizontalen
mug —> l%)lu manifest te maken: ‘

el

hoofdbewegingen ontstaat een voorbijgaande

b. bij zien naar links een spontane nystagmus naar links.

... bij een bepaalden stand van het hoofd ontstaat een duide-
lijke positienystagmus naar links.

d. door sensibele prikkels in de rechter of linker gehoorgang
ontstaat een pseudofistelsymptoom met nyst. —> links,

e. door te probeeren om een rotatoiten nanystagmus op te
wekken.

Het bovenstaande berust waarschijnlijk op een deficientie van
het rechter vestibulaire kerngebied. Hiermede komt overeen een
homolateraal spontaan voorbijwijzen naar rechts op den rechter-
arm (unilaterale deviatie). ;

Bij het opwekken vanden subcorticalen verticalen optokinetischen
nystagmus en bij het rotatoire onderzoek blijken ook abnormale
reflexschakelingen te bestaan, hetgeen op een centraal Proces
Wijst.

De neurologische stoornissen in het gebied van den nervus
trigeminus moeten wij dan eveneens centraal verklaren, hetgeen
goed mogelijk is daar de trigeminuskern dicht bij de cochleo-
vestibulaire kernen is gelegen. Aangezien wij met eindarterién
te maken hebben, zullen bij vasospasmus vrij groote gebieden
aangetast worden. ;

Opvallend is de goede gehoorscherpte links, terwijl het audio-
gram afwijkingen vertoont. Bij de tweede opname was het gehoor
ook bij het opnemen van het audiogram veel verbeterd.
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Frequentie in trillingen per seconde.
6. De oogsymptomen.
De duizelingen kunnen al of niet met een spontanen nystagmus

=

' ﬂfm.ard gaan. Bij heftige aanvallen is zelfs soms een nystagmus
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van den derden graad waar te nemen. Meestal is deze spontane
nystagmus gericht naar den zieken kant (FREMEL %, HAUTANT 1A

HORNVAL 128, 129 WrTTMAACK *™, GRAHE '™, DE KLEVYN en VER-
QOREGH 26, MYGIND en DEDERDING ™, ®* en BRUNNER 7).

FremEL zag een geval van een zuiver rotatoiren nystagmus
naar den zieken kant,

Tuornvar wil hoofdzakelijk twee vormen van nystagmus
onderscheiden: een rotatoiten naar den zieken kant en een hori-
gontalen naar den gezonden kant; (in 10 van de 12 gevallen
vin nystagmus naar den zieken kant was deze rotatoir en wel
meestal zuiver rotatoir). .

D KLEVN en VERSTEEGH beschrijven een horizontaal-rotatoiren
nystagmus maar den zieken kant; later namen zij ook gevallen
van horizontalen nystagmus naar den gezonden kant waar.

MyGIND en DEDERDING zagen in de meeste gevallen een hori-
gontaal-rotatoiren nystagmus, soms echter een obliquen, een
verticalen of een gecombineerden nystagmusvorm. Volgens hen
was de nystagmus twee maal zoo vaak naar den zieken kant als
naar den gezonden kant gericht. Bij katheteriseeren vonden zij
vaak een homolateralen nystagmus. _

Quix en MARx zagen ook meestal een horizontaal-rotatoiren
nystagmus, die volgens QuIX naar den zieken kant (prikkel-
gymptoom) of naar den gezonden kant gericht kon zijn (ver-
lammingssymptoom), volgens Marx meestal naar den gezonden
lant g_ericﬁt was. e

Het viel mij eveneens op bij de 7 gevallen, waarbij ik een
panvals-nystagmus kon waarnemen, dat deze in vele gevallen
overwegend rotatoir was soms zelfs zuiver rotatoir naar den
gicken kant; trad een nystagmus naar den gezonden kant op, dan
was deze overwegend horizontaal. Was er van een gecombineerden
nystagmus sprake, dan gedroegen deze componenten zich toch
volgens dezen regel. '

SCHEMA VAN DEN WAARGENOMEN AANVALSNYSTAGMUS.
Patiént Zieke kant, Richting van den nystagmus.

/. R, nystagm. naar rechts.

K. R, zoowel als L. hor. nyst, —> links.

maar R. erger.
8=y, D. ?{nbekemt

R,
v. . F L

rot. nyst. = links met vert, component |
hor. nyst. —- links met rot, comp. =, rechts!!
hor. nyst. — rechts met rot. comp. =y links,
soms er tusschen door zuivere rot, slagen
=~ links, i
bij zien naar rechts hot. nyst, —» rechts; bij
zien naar links rot. nyst, = links.

den volgenden dag bij rechtuitzien enlele sl.
har, —» links en Bij zien naar links hor. nyst.
—» links; bij #ien naar rechts geen nyst.
lor. en rot. nyst. van cden derden graad

'f; vechts, bij sommige aanvallen zelfy
gulver ot =y reehiy,

Al ir . .
q‘ I g
i " .
e P R R — AL + . b | P | " & -

n o IR

bij één aanval trad na één uur omkeer van
den aanvalsnyst. op en er ontsiond een
nyst. hor, —> links bij rechtuitzien.

hor. nyst. — rechts; één dag later hor.
nyst, —= links.

M. R.

Een verklaring hiervoor is alleen mogelijk door een centrale
aandoening aan te nemen, want volgens de onderzoekingen van
LEDLER "8 en MARBURG **® zijn de aard en de richting van den
nystagmus afhankelijk van de localisatie van het proces.

Na den aanval kan de richting van den nystagmus emdraaien,
evenals de draairichting der duizeling, wat met de uitkomsten
der experimenten in overeenstemming is. -

Om geen last te hebben van de schijnbewegingen sluiten de
meeste patiénten tijdens den aanval de cogen. Bij enkelen worden
de aanvallen echter erger daardoor. v. Frankr-HocHwart 1°4
vermeldt, dat enkele patiénten zich beter gevoelden, wanneer
zij den blik strak op een bepaald voorwerp vestigden, Ock bij
zeeziekte ondervinden de patiénten verlichting door de ocogen te
sluiten ofwel door een bepaald punt te fixeeren.

Vele patiénten klagen over dubbelzien tijdens de aanvallen
(25 %, van DANDY's patiénten). v, FRANKL-HOCHWART ** schrijft
dit toe aan de snelle oogbewegingen, Waarschijnlijk spelen
tonusveranderingen ook een rol.

BARTELS 47 toonde reeds met Maddoxstaafies aan, dat na uit-
spuiting van het rechter oor met koud water het rechter oog
sterker bewogen wordt dan het linker, Na octavusuitschakelingen
worden ook dikwijls dubbelbeelden waargenomen, speciaal direct
na de doorsnijding, Bij één van onze patiénten kon een uitvoerig
onderzoek plaats hebben en bleken de dubbelbeelden te berusten
op een Hertwig-Magendie'sche verticaaldivergentie.

Gedurende en na de aanvallen klagen de patiénten over licht-
flitsen, een waas voor de cogen, sterretjes zien enz.

Eén patiént van CAIRNS en BRAIN *® was tijdens den aanval
volkomen blind. UTERMOHLEN **® vermeldt een geval, waarbij
tijdens den aanval micropsie optrad. Kocu ¢ zag twee gevallen
van MENIERE samengaan met glaucoom. Zelf heb ik een geval
van mictropsie en van glaucoom (patiént 20) onder mijn patiénten.

7. Vegetatieve stoornissen.
a. Maagdarmstoornissen,

Een aanval van ,,MERIERE” kan gepaard gaan met een neiging
tot braken of met heftig braken. v. FrankL-HocuwART 1% wil
hier, evenals bij zeeziekte twee vormen onderscheiden:

— het braken van groote hoeveelheden, soms gevolegd door een
onaangenaam gevoel-in de maagstreek, echter zonder pijn,

— hevige pijn, aanhoudend wurgen, maar slechts braken van
kleine hoeveelheden.
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Sommigen braken slechts ¢énmaal en zijn dan opgelucht,
anderen braken urenlang achtereen.

De invloed van het vestibulairapparaat op het vegetatieve
systeem is anatomisch als volgt te verklaren:

Het kernstelsel van den nervus vestibularis is volgens SPITZER %25
te verdeelen in een mediale en een laterale kerngroep,

De laterale kerngroep bestaat van craniaal maar caudaal uit:

— de nucl, angularis van BEcETEREW (hoofdkern).

— de nucl, DEITERT magnocellularis.

— de nucl. vestibularis descendens (ROLLER),

De mediale kerngroep wordt gevormd door de nucl, triangu-
laris, die zich caudaal door inschuiving van de vaguskern in een
lateraal gedeelte (nucl. vestibularis descendens) en een mediaal
gedeelte (nucl. intercallatus STADERINI splitst.

De vestibulaire kernen hebben uitgebreide verbindingen met
de andere kernstelsels. Volgens de Criwis™* hebben zoowel de
kern van BECHTEREW als de nucl. triangularis verbindingen met
de vaguskernen.

Bovendien hebben vestibulairapparaat en vegetatief systeem
contact met elkaar via de substantia reticularis, wat een belangrijk
relaisstation is van de Med. Oblongata, Prikkels van alle hersen-
zenuwen komen daar aan en worden via nog onbekende wegen
voortgeleid naar alle hersen- en ruggemergszenuwer.

LLe HEux en pE KLEYN 27, 2™ hebben experimenteel den invloed
van het labyrinth op de maag-darmbewegingen nagegaan (zie
ook hiervoor verdere literatuur). Eénzijdige labyrinth-extirpatie
veroorzaakte bi katten sterke stoornissen der bewegingen van
het maagdarmkanaal, het sterkst de bewegingen en ontlediging
van de maag, die vertraagd werden; minder sterk was de invloed
op de bewegingen van den dunnen darm, de bewegingen van
den dikken darm werden het minste beinvioed.

Tevens konden zij aantoonen, dat de reflexboog voor deze

atoornissen hoofdzakelijk of alleen over de nervi vagi verloopt.

b, Vasomotorische stoornissen.

Véor, tijdens of na den aanval kunnen de patiénten bleek en
koud worden of zij kunnen last krijgen van congesties. Soms
blijft dat beperkt tot één gezichtshelft nl. den kant van het zieke
por. De patiénten transpireeren sterk of zijn rillerig.

MyGinD en DEDERDING %, % zagen, dat de patiénten tegen
den tijd van den aanval bleek, koud en cyanotisch worden.,
Acrocyanose van handen, voeten, neus en ooren kwam voor. Zij
namen ook subcutane infiltraten waar, niet alleen bij vrouwen
waar zij vaak physiologisch optreden, maar ook bij mannen. In
l;e'ﬁanstelling tot oedemen, zijn deze subcutane infiltraten niet
indrukbaar, zij zijn pijnlijker en komen voor op plaatsen, die
aant koude blootgesteld zijn, zooals hals en, armen bij vrouwen,
Qok vindt men deze infiltraten op de processus mastoideus, vooral

aan den zieken kant, zich uitstrekkend langs de linea nuchae.
. welke streek dan drukpijnlijk is (het z.g. syndroom van BARANY).
Wij komen hier later nog op terug,

Meestal treedt versnelling van den pols op; deze kan dan klein
en filiform zijn. In enkele gevallen komt polsvertraging voor,

Verder zag ik eens tijdens den aanval de lichaamstemperatuur
tot 35° dalen. GUrTicH'® kon experimenteel bij duiven de
lichaamstemperatuur beinvloeden door labyrinthprikkeling., Ook
bij konijnen trad door laesies der vestibulaire kernen een tem-
peratuursverlaging van 1,2°—1,4° op. MOORE *** neemt een ver-

binding aan tusschen het hypothetische warmtecentrum en de
vestibulaire ketrnen,

¢. Andere vegetatieve stoornissen.

MyciND en DEDERDING ¥, 3% zagen het MENIERE-syndroom
vaak gepaard gaan met rhinitis vasomotorica, gastro-intestinale

. stoornissen, rheumatisme en QUINCKE's oedeem,

MARX 31 beschrijft bij 47 van de 100 patiénten de volgende
vegetatieve stoornissen: rhinitis vasomotorica, asthma, migraine,
QuINCKE's oedeem, urticaria, maagdarmstoornissen zooals ulcus
ventriculi en duodeni, diarrhee, cholangitis, cholecystitis enz,

Vaak hoort men de klacht, dat de aanval gepaard gaat met een
aandrang tot urineeren.

Wat de bloeddruk betreft: MyGIND en DEDERDING ¥, 4 vinden
hem vaak te laag, CROWE '* normaal en Magrx "2 veelal te hoog,
Ik vond bij de 40 onderzochte gevallen 27 X een normale tensie,
9 X hypertensie en 4 X hypotensie.

L1aN en BLONDEL *%2 beschreven het z.g. ,,hypotonic syndrome"’,
wat bestond uit duizelingen, acrocyanose en andere vasomoto-
rische stoornissen, sterke diurese, oververmoeidheid enz. Soms
vindt men een sterke slaapneiging (patiént 27).

De Crinis en UNTERBERGER ° wezen erop, dat door prikkeling
van het vestibulair-apparaat (b.v. calorisch) een verandering
van de verdeeling van het bloedvolume optreedt, hetgeen ook
een rol zou kunnen spelen bij het opwekken der duizelingsensaties.

Volgens Marx *! zouden deze vegetatieve stoornissen niet
berusten op een gelijktijdig optredenden prikkelingstoestand der
verschillende vegetatieve centra, maar op een secundaire prik-
keling van deze centra na primaire labyrinthprikkeling,

Het is mij juist opgevallen dat bij labyrinthprikkeling de
vegetatieve stoornissen nooit zoo sterk optreden, als bij een
»MENTERE -aanval (in het bijzonder neemt men diarrhee en
urinedrang zelden waar bij labyrinthprikkeling). Wij zouden ons
daarom kunnen voorstellen, dat de prikkels zich in het centrale
zenuwstelsel ophoopen en zich dan, wanneer een bepaald maxi-
mum bereikt is, ontladen tot een , MEwIERE-aanval. Ik kom
hier later nog op terug, Zelf zag ik verscheidene malen vegetatieve
stoornissen (zie o.a, patiént 12, 13),
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Patiént 12,

Bij dezen patiént komen als begeleidingsverschijnsel bij het

MEnIERE-syndtoom vegetatieve stoornissen voor.

J. v. M. & 57 jaar. Opname 16—2—1940 en 3—6—1942,
De eerste aanval trad op 30—12—1929 tijdens zijn werk (patiént is tram-

Verticaal:
10 % dr. n. R.
1Qidr i, L
Rotatoir:

10 % dr. n, R.
10 Es syl B

16 sl in 17 sec.
12 sl. in 11 sec.

11 sl in 10 sec.
15 sl, in 12 sec.

vert. nyst.
vert. nyst. 4

rot. nyst. 3 R,
rot. nyst.y, L.

f bestutirder). De aanvallen herhaalden zich - éénmaal in de week, een
g, - bepaalde oorzaak is niet bekend. Tijdens de aanvallen ziet patignt de om-

Galvarnisch onderzoek:

,nr ¥ geving draaien naar rechts en er bestaat dan tevens een valneiging naar Kathode A.D. hor. nyst.—>R. bij 3 mA.
i rechts achter. Soms heeft patiént het gevoel alsof hij zich op een deifiend Kathode A.S. hor. nyst.—> L. bij 2 mA.
schip bevindt.  Anode A.D. hor. nyst,—>L. bij 4 mA.
=y De aanvallen gaan gepaard met braken, patiént is dan nog gedurende Anode A.S. rot. nyst.m R. bij 215 mA.
. den geheelen dag misselijk. Bovendien transpireert hij sterk tijdens den ot : : _
bt aanyal, Een half jaar vo6r het begin der duizelingen had patiént al klachten Bij de tweede opname 214 jaar later, werd het volgende gevonden:
= over oorsuizen en doofheid aan het rechter oor; deze nemen tijdens de aan- Intern onderzoek : rechter schoudergewricht arthrosis deformans, '
vallen in intensiteit toe. linker schoudergewricht kraakt iets, maar veel minder :
AU Onderzoek bij de eerste opname: x ; dan rechts. h
N Bij intern onderzoek werd een lichte fixatie gevonden van het rechter I:ﬁur_o'[cgﬁsch d"ﬂderﬁo"’k‘ n%f.%l!ﬁ‘ed buikreflexen,
i schoudergewricht; op de Rontgenfoto bleken arthrosis deformans-achtige ergisch onderzoek geen bijzonderheden.
. veranderingen aanwezig te zijn. Patiént is weinig behaard: geen borstbe- Acustisch andéerzoek:
L harmg,-_ weinig haar op de beenen, weinig baardgroei, feminien type der fl. spr. ondergrens motioch ©;  RINNE!) ScHwABACH WEBER
. schaambeharing, : R e 64 6000 5 sec. — verkort '
- Bij neurclogisch onderzoek vond men beiderzijds lage buikreflexen. ol Pl 32 SO e e — Ji
b ! Bij ophthalmologisch onderzoek bleek rechts een visus van ) te bestaan, 1 Bif het d & s -
- welke werd toegeschreven aan een geringe afwijking dicht om de macula J het eerste onderzoek was deze +.
)" l':, (waarschijnlijk een litteeken van een refinitis centralis), misschien op vaso- Audiogram:
" spastischen bodem. o = |
g 56 512 1024 48 G 19z 54T
RS Acustisch onderzoek:
-, fl. spr. ondergr. monoch. ¢ RinNe  ScuwapacH WEBER =10 . — o
" R, ; m 32 9000 8 sec. -+ verkort — 0 = a
. L dom 32 9000 14 sec. i verkort go 1o P £ i = =
NS Vestibulatr onderzoek: 20 50 R 20
!." 8, Spontane nystagmus: bii rechtuit zien een enkele slag hor. —» rechts. 30 10
: bij zien naar rechts overgaand in een duidelijken o o Liat ) 10
: nyst. naar rechts. = st N L || o
Er bestond geen positie-nystagmus, G [EE= I o s o SO
1 De beide vormen van den optokinetischen nystagmus waren normaal. 8 1 ]
ek B Het fistelsymptoom was negatief. Er bestond geen spontaan voorbij- = :E i
I ‘wijzen. 2 20
. ‘Bij de proef van RomMBERG bestond een valneiging naar links-achter. oW ¢ i
B Kt De kipreacties waren normaal. 2 1o [rd ] &
e, Calorisch onderzoek: sl = et ] 10
N _ _ latentie duur aantal sl 120 =Ll SIS e 120
See, 107 AD. 9 sec. 176 sec. 168 sl, hor. nyst.—> L. |
See. 1_0: AS. 15 sec. 138 sec. 127 sl, hor, nyst.—> R. 15 25 sz 1634 o io5% [
ﬂ c: gno ﬁ:g‘ ig :22: gg;: 2;2%::%: e ) M Frequentie in trillingen per seconda,
See, 35 ALD. enkele sl. —> L. Vestibulair onderzoek:
Bee. 35" ALS. als spontaan e e L e i
;a:c. 50" A.D. 12 sec. 84 sec, 64 sl hot, nyste—> R, bt mysogmy bij' seb _zwnc}gle?ﬂ ek _
o X j zien naar rechts hor. nyst. — rechts.
: 'ﬂm. 507 ALS. 18 sec. 49 sec. 38 sl hor, nyst. —> L, bij zien naar links hor, en rot. l.:lyst‘__"; links,

Positie-nystagmus: in LZL rot. nyst. =, L. '
De o&;o etische nystagmus was wat beide vormen betreft normaal.
b Eeu t f:_eis_yn;ptoom way niet op te wekken, er bestond geen spontaan
- --un%sijwijnn,_ ¢ ROMBERG was negatief. !
" |

~ Rotatoir onderzoek:
Horizontaal:

i

30 sl in 20 sec.

+ hot. nyst, =» L,
hor, -n;n. =R,

¢
[THEE g A

Iipreacties waren normaal,

. o il fiaall ¥
- b i & |l 4 -
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: - Calorisch anderzoek:

L latentie duur  aant, sl. Voorbijw.
" 100cc. 207 A.D. geen nyst.
th 10cc. 20° A.D. geen nyst, R, — L. —
B 10cc 20° AS: 30 sec. 80 sec. 90.sl.  her.nyst. —R. R. — L. —
: 10cc. 507 AD, geen Nyst,
e - 10cc. 507 A.S. geen nyst.
s 50cc. 507 A.D. geen nyst.
! 50cc. 50° A.S. geen nyst,
B Het rotatoir onderzoek brengt relatief hooge waarclen aan het licht.
k. Hon'zomaai: . : -
.,1 10 dz, n. R. 52 sl in 40 sec. hor. nyst.— L.
u] e dre, 0, T, 37 sl in 30 sec. hor. ayst.—>R.
Y Verticaal :
" N 103 dr. n, R 15 sl. in 14 sec. diagonaal n. R, onder
; 10 dr. n. L. 16 sl in 17 sec. diagonaal n. L. boven
~ Rotatoir; ;
kd 10 % dr. n. R, 30 sl. in 23 sec. rot. hor. nyst. ¥ R.
| 10/% dr. ‘0. L. 14 sl in 17 sec. rot. hor. nyst. ¥, L.
A Galvanisch onderzoel:

Kathode A.D. hor. nyst. — R. bij 12 mA,
Kathode A.S. hor. nyst.—> L. bij 12 mA.,
Ancde A.D. hor. nyst.—> L. bij 8 mA.
Anode AS. hor. nyst.—= R. bij 7 mA.

 Aangezien de medicamenteuze therapie geen succes had (urotropine,
kinine, histamine, atropine enz.), werd besloten tot octavus-doorsnijding
rechts over te gaan, heigeen 2—12—1942 uitgevoerd werd.
~ Bij de operatie bleek de arachnoidea van de cisterna lateralis misschien
- wat verdikt te zijn, zij was hier en daar wat wittig van kleur. Na splijting
~ kwam zeer veel liguor te voorschijn, :
s Dwars over dennery. octavus liep een kleine arterie, welke na coagulatie
‘werd doorsneden, Met een diathermisch mes werd dennerv. oct. doorsneden.
Hierbij werd de patiént duizelip en braakre. )
Gedurende de twee eerste weken na de operatie was patiént zeer nega-
{lvistisch, gaf op vragen nauwelijks antwoord ensprak wartaal. Patiént zeio.a,
tlat in zijn hoofd drie soorten hersenen waren, welke gedrukt werden door
, eren’’. De eerste paar weken bestonden ook klachten over dubbelzien,
een uitgestoken vinger werd echter enkel waargenomen. _
Bij ontslag 14—1—1943 had patient geen duizelingen meer en geen last
~ van oorsuizen. Het oorsuizen is echfer daarna weer langzamerhand toege-
- nomen en na - één maand was het weer even sterk als voor de operatie,
~ Acustisch-vestibulair onderzoek twee maanden na de operatie 13—2—1943;
— totaal unitgeschakelde nerv. cochlearis rechts, -
~~ er was nog een spotifane nystagmus van den tweeden graad hor. —>
links aanwezig, echter geen voorbijwijzen, en de RoMBERG en de loop-
proeven waren reeds normaal geworden,

¢ waarden vertoonden nog een duidelijke asymmetrie, hetgeen

nlijk moet worden ta%s'cachrwan ‘aan den nog sterken spontanen
mus hor, —» links; door de ioleidehjlcen_ overgang van den rotatie-
aius naar links in een spontanen hor, nyst —» links was de grens moeilijk

'mtmpéqmausche evallen van ,,MENIERE'', en dan te wijten zijn
- aan de N‘M
4 I

Horizontaal :

10 % dr. n. R. 27 sl in 18 sec. hor, nyst.— L.
10 x dr, n. L. 25 sl. in 23 sec. hor, nyst. — R.

Patiént is steeds vrij van duizelingen gebleven, het corsuizen heeft dezeifde
intensiteit als véér de operatie.

Epicrise:

Wij hebben hier met een MENIERE-syndroom te doen, dat
gelocaliseetd moet worden in de hersenstam.

Bij de eerste opname vond men n.l. beiderzijds verminderde
prikkelbaarheid, en wel vooral van het linker vestibulaire systeem.
De spontane nystagmus was dus gericht naar den kant, welke
nog het meest prikkelbaar was. Deze meest prikkelbare zijde
was tegelijkertijd de meest doove zijde, hetgeen niet voor een
periphere, maar eerder voor een centrale aandoening pleit, Met
een beschadiging vooral van het linker vestibulaire kerngebied
komt vooral overeen een pos. ROMBERG naar links. De beider-
zijdsche zenuwdoofheid zal dan waarschijnlijk ook als een centrale
doofheid beschouwd moeten worden.

Bij de tweede opname bleek, dat het proces zich in den loop
van deze 2—3 jaar uitgebreid had, Men vond de volgende symp-
tomen, die op een centrale aandoening wijzen:

—- een spontanen nystagmus naar beide kanten.

— een positie-nystagmus,

— bij het calorisch onderzoek bleek het rechter labyrinth niet
prikkelbaar te zijn voor koud of warm water, het linker labyrinth
niet prikkelbaar voor warm water.

— er bestond een dissociatie tusschen de rotatoire en calo-
rische waarden ten gunste van de eerste, welke relatief hoog
waren.

— er traden abnormale reflexschakelingen op bij het rotatoire
en galvanische onderzoek. '

— een beiderzijdsche hardhoorendheid.

Opmerkelijk is bcvendien, dat de aandoening van schouder
en oog het sterkste optrad aan den kant van de sterkste gehoors-

~ stoornissen,

De klachten van duizeligheid hebben zeer goed gereageerd op
de operatie.
De spontane nystagmus blijkt langzamer gecompenseerd te

~ worden dan de RoMBERG en de waarden bij het rotatoire onderzoek

zijn ook eerder symmetrisch. De late compensatie van den spon-
tanen nystagmus moet waarschijnlijk worden toegeschreven aan

- cerebellaire laesies, welke bij de operatie ontstaan,

8. Begeleidingssymptomen.
.-Neuralogi_séhe afwijkingen zullen vooral vootkomen bij de

i h afwijkingen, Vooral in de oude literatuur
' ¥ ] |,'! s T 1




vindt men het samengaan van het MENIERE-syndroom met neurc-
logische afwijkingen beschreven.

v. FrANKL-HOCHWART ' nam hemiparese, facialisverlamming,
hemianopsie, spraakstoornissenn en krampen waar, die hij toe-
schrijft aan vaatstoornissen in het hersenweefsel, of wel aan een
tonusverandering der spieren,

STRUBELL #2° vermeldt spraak- en reukstoornissen.

STEVSKAL en SACHS*" zagen bij labyrinthaandoeningen blik-
verlammingen optreden.

HEeERMANK 22 geeft de volgende opsomming:
onder zijn 50 idiopathische en symptomatische gevallen zag hij:

19 ¢ hypetraesthesia acustica.
3 x oculomotoriusverlamming,
4 < facialisparalyse,
1 x overgevoeligheid voor reuk gedurende den aanval.
1 x vetlies van reuk en smaak na den aanval.
1 < hyperaesthesie van het linker been,
1 x hyperaesthesie van het geheele lichaam,
1 % lichte ataxie en verhoogde peesreflexen.
2 X verhoogde peesreflexen,

v. FrankL-HocawART % beschreef ook verhoogde peesreflexen.

OPPENHEIM ® nam een facialisparalyse waar en ¢énmaal zag
hij als psychisch aequivalent van den ,MENIERE-aanval een
verwarringstoestand optreden met spraakstoornissen,

Toch vonden ook enkele auteurs van den laatsten tijd wel
lichte neurologische afwijkingen, zelfs bij idiopathische gevallen.

DANDY 1 zag een Babinskireflex en een voetclonts,

BERGGREN 5 vond in 4 gevallen een voorbijgaande Babinski,
in een ander geval ook lichte passagére paresen,

CHARCOT 10 en THORNVAL 428 hebben nooit paresen of andere
neurologische afwijkingen waargenomen.

Bij 10 van mijn patiénten werden lichte neurologische stoor-
nissen aangetroffen, zooals een lichte trigeminusstoornis, facialis-
paralyse, lage buikreflexen, asymmetric in de peesreflexen en
een reflex van Rossorivo,

Hoofdpijn is bij de ,,ziekte van MENIERE" een veelvuldig voor-
komend symptoom (volgens MYGIND en DEDERDING ** komit
het in 91 9, der gevallen voor, volgens OLivEcroNa %, 34 in 50 9
der gevallen).

De aard van de hoofdpijn kan zeer verschillend zijn, naar
gelang de localisatie van het proces; zij kan frontaal, occipitaal

of temporaal zijn, soms wordt slechts geklaagd over een zwaar |

gevoel in het achterhoofd of in de buurt van het mastoid (syn-
droom van BArAwy) of over een stijfheid van de halsspieren aan
den zieken kant. Dit laatste beschouwt Quix #0¢, ™3 als een teeken
van een endocranieele localisatie. Het kan een doffe of een stekende

pijn zijn, die vitstraalt over het hoofd of zelfs naar de armen

en de borst, hetgeen DaxNDY !®! dan beschouwt als sympathische
pijnen, die soms moeilijk zijn te differentieeren van angineuze
klachten,

De patiénten kunnen ook het gevoel hebben, alsof er een prop
in het oor zit, die zij willen verwijderen hetgeen MvycIND en
DEDERDING **, ®! toeschrijven aan de overmatige spanning der
stapes-annulus. Deze klachten wvernam ik ook vaak wvan de
patiénten. Merkwaardig bleef deze klacht zelfs postoperatief
bestaan na een octavusdoorsnijding.

Het verband tusschen de ,,ziekte van MENIERE" en Migraine
hebben wij in het derde hoofdstuk besproken. KocH 2 vond onder
38 patiénten 3 >} migraine en 17 % heftige éénzijdige hootdpijn
tijdens de aanvallen.

Mijn cijfers zijn: 4 X echte migraine en in 19 gevallen hkwam
hoofdpijn in de anamnese voor,

AuBRY en OMBREDANNE 2! kennen een localisatorische beteekenis
toe aan den aard van de hoofdpijn; bij het klassieke MENIERE-
syndroom komt een niet zeer hevige hoofdpijn voor, vooral tyjdens
de aanvallen, terwijl bij het syndroom van de zenuwstam een
constante hoofdpijn aanwezig is, die exacerbeert tijdens de aan-
vallen, en dan zeer hevig kan zijn. b

MycinD enn DEDERDING %3, % vonden vaak liquorveranderingen
n.l, afwijkingen van den druk, het aantal cellen en het albumen-
gehalte.

Ook QuinckE nam drukverhooging der liquer waar,

THORNVAL 28,429 Aypry en OMBREDANNE® daarentegen hebben
nooit afwijkingen kunnen vinden en ook ik vond in zes gevallen
waarbij lumbaalpunctie verricht werd, normale verhoudingen.

FAIREN " vermeldt een toename van het creatinine- en creatine-
gehalte van het bloed bij het MéNIERE-syndroom,

Patignt 13.

Bij dezen patiént waren voorbijgaande neurologische symptomen
waar te nemen in den vorm van een hypaesthesie van den nervus
trigeminus, : a

J. M. & 38 jaar. Opname 29—11—1944 wegens heftige ,,MENIERE'-
klachten, 27—11—1944 trad voor het eerst een aanval op. Patiént zag de
omgeving naar rechts draajen en op en neer golven; bij het loopen week
Eatiént af maar rechts. De aanval trad zonder een bepaalde aanleiding op.

en half uur na het begin van den aanval was patiént misselijk en braakfe,

‘waarna hij merkbaar opgelucht was, Totaal duurde de aanval 2—3 uur.

De huisarts gaf hem een injectie (atropine?). De klachten van duizeligheid
verminderden bij vooroverbuigen en ook in rugligging,

Een week voor den aanval klaagde patiént over pijn in het rechter oor,
af 15 echter geen afscheiding uit het oor geweest. : :

Sinds het begin van den aanval bestaan klachten over doofheid; patiént
klaagt niet over oorsuizen,

Sinels 1o jaar is patiént erg nerveus, wat hij toeschrijft aan de moeilijke
tijdsomatandigheden, I
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Inlichtingen van den neus-keel-corspecialist:

24—11—1944 oorpijn rechts, roodheid van het trommelvlies langs den
‘hamersteel, fl. spr. rechts &~ 3 m, links > 5 m. ;

27—11—1944 aanval van MENIERE met misselijkheid en braken; bij onder-
zoek spont. nyst. —> rechts en valueiging naar rechts.

28—11—1944 spont. nyst, hor. — links, fl. spr. rechts a.c., links norm.,
WEBER lateralisatie naar rechts, rechter trommelvlies rood, vooral langs den
hamersteel. Tevens bleek er een hypaesthesie te bestaan van het gebied,
wat verzorgd wordt door den rechter nierv. Trigeminus.

. 29—11—1944 opname. Bij onderzoek werd het volgende gevonden:

bij intern, neurologisch en allergisch onderzoek geen afwijkingen; de B.S.
was 915—31; de serologische reacties waren negatief.

Bij ophthalmologisch onderzcek bleek het rechter cog 4 D, myopisch-
astygmatisch te zin. Het Réntgenoclogisch onderzoek van beide slaap-
beenderen volgens ScH{ILLER en STENVERS toonde een duidelijke sluiering
van het rechter mastoid aan. Ook bestond rechts een geringere pneumatisatie
dan links. Het labyrinthbloc en de porus acusticus internus waren beider-
zijds normaal.

Acustisch onderzoek:

fl, spr. ondergr. monoch. ¢, RiNNE WEBER SCHWABACH
- R, ac 64 14000 8 sec. — R verkort,
) DA 51 16 17000 19 sec. - 5 norm.
Audiogram:
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Frequentia In triliingen par seconde.

Vestibulair onderzoel:

Spontane nystegmus: bij rechiuit zien een enkele slag vert. |,
bij zien omlaag vert, nyst, 4
bij zien in de andere richtingen peen spont. nyst.

Positle uy in LZL vert. nyst. !
Opt mﬁfu ¢ nystagmus wat ,bciﬁi vtrmsn betreft norm. :
Hr bestond geen spontaan voorbijwijzen.

i & - - a 1
3 - - 1 - 1 d P &
_—t il .

Reactief voorbijwijzen op den draaistoel:

10 % dr. n. R. beiderzijds voorbijwijzen —= R. zeet geringe reactieve
10 % dr. n. L. beiderzijds voorbijwijzen —> R, ! duizeling,

Eénmaal gelukte het na draaien naar links een MENIERE-aanval op te
wekken, waarbij de patiént een oogenblik erg duizelig was (hij voelde dit
bij de laatste 5 draaiingen aankomen); hierbij trad ook een zeer sterke val-
neiging naar rechts op.

De Rowmperc was negatief. De kipreacties waren normaal. Het fistel-
symptoom was negatief. :

Calorisch onderzoek:

latentie duur  aantal sl,
Jec, 255 AL 15 sec. 70 sec: = 84 sl. hor. nyst. — L,
5ce. 25° A.S. 14 sec. 60 sec. 54 sl. hor. nyst,— R,

5cc. 357 A.D. hor. nyst.—> L.
Secco 350 A5, : hor. nyst.— R,
Scc, 45° AD. hor. nyst, —~R.
Scc. 45° ALS. hor. nyst,— L.

Scc. 49° A.D. 15 sec. 30 sec. 20 sl hor. nyst. — R,
Sce. 49° ALS. 8 sec. 80 sec. 88 sl hor. nyst.—>» L.

Rotatoir onderzoel:

Horizontaal :
10 % dr. R. 17 sl. in 19 sec. hor. nyst. — L.
10 dr. L. 17 sl. in 17 sec. hor. nyst. — R.
Verticaal;

10 % dr. n. R. 28 sl. in 15 sec. vert. nyst. ¥
10 < dr. n. L.  geen vert. fiyst. 4, wel absolute stilstand, Na - 10 sec.
een enkele slag vert, |

Rotatoir:

10 dr. n. R. 24 sl. in 14 sec. rot. nyst, 3 R. met een vert. comp. +
10 5<idr; 1, L. 7 sl in 8 sec. rot. nyst.5 L.

Galvanisch onderzoek:

Kathode A. D. geen hor, nyst. —> R., enkele sl. vert. | bij 10 mA.
(wegens de pijn niet verder gegaan).
Kathode A.S. hor, nyst,—> L. bij 5 mA.
Anode A.D, hor. nyst. — L. bij 3 mA.
Anode A.S. een enkele slag hor. n. R., afgewisseld met enkele vert,
- sl ¥ bij 12 mA.

Epicrise;

Bij dezen patiént is waarschijnlijk sprake van een centralen
vorm van ,,MENIERE”, welke manifest werd door een otitis.

Op een centrale localisatie wijzen de volgende symptomens:

— een spontane vert, nystagmus | van den eersten of tweeden
graad. :

~— een positie-nystagmus, waarbij de eerste graads spontane
vert, mystagmus | bij LZL versterkt wordt en in RZL verdwijnt,

~ er bestond een geringe nystagmusgereedheid naar links,

_ welke bleek bij het galvanische onderzoek.

~ er bestond een dysharmonie in de reacties der extremiteiten,

~ nl. een valneiging naar rechts bij een nystagmus naar rechts.

L4
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1 L Enkeie andere bijzonderheden in deze ziektegeschiedenis zijn nog:

R — de aanvalsnystagmus behoeft niet altyjd dezelfde richting
- te hebben als de spontane nystagmus, -
e, — de aanvalsnystagmus is alterneerend van richting.
‘ — door een nystagmus op te wekken in dezelfde richting als

~ de aanvalsnystagmus kan een aanval vercorzaakt worden,
— er was een voorbijgaande trigeminusstoornis waarneembaar.
.~ Blijkbaar behoeven de klachten over duizelingen bij een otitis
~ npiet altijd te berusten op een labyrinthitis, zooals dit bij patiént 5
~ het geval was. Wij moeten ons voorstellen, dat prikkels uit de
~ peripherie (afkomstig van de otitis media of van den reactieven
. nystagmus na rotatie) zich verzamelen in het vestibulaire kern-
© gebied, en dar wanneer een bepaalde drempelwaarde over-
- schreden wordt een aanval optreedt, Blijkbaar zijn vasomoto-
- rische reacties in het vestibulaire kerngebied de oorzaak en
.\ daar er sprake is van eindarterién, is het begrijpelijk dat ook de

' trigeminuskern erbij betrokken kan worden. -

9, Soms kan een ,,MENIERE'-aanval gepaard gaan met een
~ scheefstand van het hoofd.

Dit is vooral beschreven door WINKLER 1%, BRUNNER ® en Quix,
WinkLER wil dit verschijnsel vergelijken met de symptomen,
die konijnen vertoonen na éénzijdige labyrinthextirpatie. Bij deze
dieren kan men dan waarnemen:
— een dwangstand van de oogen: het homolaterale oog gaat
met een flinken ruk naar den binnen-benedenhoek, het contro-
~ laterale oog naar de binnen-bovenzijde.
— plotseling wordt een dwangstand van kop en hals naar den
‘geopereerden kant ingenomen. _
- — abductie-extensie van den gekruisten voorpoot, gepaard
- gaande met rolbewegingen van het dier om zijn lengteas naar
5: geopereerden kant,
o INKLER nam éénmaal een werkelijken dwangstand van de
oogen waar bij een patiént, waarbij door een schotwond den nervus
stavus en het cerebellum gelaedeerd 'waren. Tk zag een HERTWIG-
- JENDIE'sche verticaaldivergentie na een octavusdoorsnijding.
~ Wij kunnen dit verschijnsel, wat schijnbaar zelden bij den mensch
 voorkomt, als een atavisme beschouwen.
~ De scheefstand van het hoofd tijdens een ,,MENIERE' -aanval
en wij ook vergelijken met dien bij het konijn, Bij labyrinth-
is deze scheefstand dan gericht naar het zieke oor (zie

14). :
nt 14,
d:lz'eg patiént treft men volgens de anamnese hoofdbewe-

eidin ytoom van een ,, MENIERE' -aanval aan,

Juni 1934. Patiént zag daarbij alles draaien en had last van diarrhoea. Patiént
heeft eenigen tijd rust gehouden, waarna de aanvallen weghbleven tot Dec,
1940. Sindsdien zijn weer verschillende aanvallen opgetreden. Volgens de
mededeelingen van zijn vrouw beweegt het hoofd van den patiént tijdens
§en aanval naar rechts-boven en naar achteren, terwij! de oogen naar links

raaien.

Tijdens de aanvallen transpireert patiént sterk en wordr koud, tevens
klachten over misselijkheid, braken en diarrhoea.

Een bepaalde aanleiding voor het optreden der aanvallen is niet bekend,
misschien zou koude van invloed zijn,

Er bestaan geen klachien over oorsuizen. _

Patiént is langzamerhand aan het linker oor doof geworden, na iederen
aanval neemt de doofheid toe. '

Patiént lijdt bovendien aan migraine.

Sinds 2 jaar draagt patieat een ptismabril, echter zoader succes, .

Bij intetn en neurologisch onderzoek werden geen afwijkingen gevonden.
Het bloedbeeld, de tensie, de urinereacties en de B,S. waren normaal, De
serologische reacties waren negatief.

Acustisch onderzoek;

fl. spr. oadergrens monoch. ¢; Rinwe ScHwaBacH WEBER
R, =5 m 16 18000 15 sec. - N0rM. —
Tes fl. spr. 125 13000 7 sec. — iets verkort <—
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Freguentie in trillingen per seconde.

Vestibulair onderzoek:

- :%,Ogtﬂnz nystagmus van den eersten graad hor. rof. _-:. L,

estond geen nystagmus in de beide zijliggingen.
De corticale optokinetsche nystagmus was normaal.

“R

- De subcorticale optokinetische nystagmus naar rechts en naar links was

b & N 3
4 —m- (] i



"y anweries de verticale vorm naar boven ontbrak, terwijl bij het opwekken
\f 3an dezrllgirerticalen vorm haar beneden slechts een enkele slag hor, —> links
X g bijwij was afwezig. '

1o ; ntaan voorbiywijzen . T b - AR
. Re?zggej voarbljwij;en:’ bij dr, naar links voorbijwijzen beiderzijds duidelijk
naar links, sterke valneiging naar rechts!!
: bij dt. naar rechts voorbijwijzen beiderzijds duidelijk
) naat rechts, zwakke valneiging naar links!!

i De RoMBERG Was negatief en er was ook geen fistelsymptoom op te wekken.
7 Bij het loopen achteruit week patiént iets naar lmﬁs

R ‘De kipreacties watren normaal.

i Calorisch onderzoek:

. latentie dunr aantal sl :
b See, 20° AD. 10 sec. 75 sec. 70 sl. hor. nyst,—>L. draaisens.—> L.,

o 5ce. 20° A.S. geen nyst.

1

- 10 sl hos, nyst. —>= R,

i 100cc. 16° A.S.
RN e aaEen
7 5ce. 40°A.D. geen nyst, _
' 5cc. 45° A.D. hor. nyst.—> R.
K 5ec. 48° A.D. 15 sec. 55 sec. 40l hor. nyst.—> R.
5ce, 487 A.S. geen nyst. ; .
e 1;-00(;2. 47° A.S. i ? enkele regelmatige hor. sl —> L.
o’
:L J , Rotatoir onderzoef:
i e Horizontaal:
" 10x dr. n, R, 10 sl in 10 sec.  hor. nyst. —= L.
. Il 10 X dr. n. L. 18 sl in 13 sec,  hor. nyst. —> R,
- Verticaal:
y 10 % dr. n. R. 20 sl in 26 sec.  diagonaal: R.oog nasaal naar beneden

- daaema bor. sL> L
' 0% dr. n. L. 10 sl in 11 sec. 6 sl vert. 4 daarna 4 sl. diagonaal:
-I ‘ e § R.-oog temporaal n. R. boven.
et Rotatoir: ; 3
. 10 % dv. b R, 185l in 13 sec,  rot, nyst.=, =.
3 10% dr. n. L. 14 sk in 10 sec.  rot. nyst. 3 L.

. . Galvanisch onderzoek: : R
ek ode A.D. har. nvst. — R, deviatie van het hooid —> L, b1 15 ma.
= ; %%Egsg ﬁ.]sj hor. nist. — 5 1.. deviatie van het hoofd — R, bi] 4mA,
~ Anode A.D. hor., nyst. — L. deviatie van het hoofd —> R. bij 10 mA.
Anode A.S. enkele sl. hor. — R, deviatie van het hoofd — L. bij 20 mA.,

Tijdens een aanival werd een duidelijke nystagmus waargenomen i dl:u;

Jijktijdig verricht onderzoek bleek het labyrinth links thans.ook minder
%g]:]d te reageeren op calorische prikkels,

Epicrise: : i ;
Om de Meniire-klachten bij dezen patiént te verklaren moeten
‘wij een centraal proces in het linker vestibulaire kerngebied
aannemen.
Dit blijkt uit de vo]‘gende symptomen: :
— gen eersten-graads spontanen nystagmus naar den meest
eken kant,

T
Qc'-"ﬁ
- = het ontb

' ;I. 5 .. wnu

reken van een verticalen subcorticalen optokine~
en het optreden van abnormale reflexschake-

o aailvy

1 A

— de aanwezigheid van een partieele reactieve dysharmonie
bij het vestibulaire onderzoek,

Daar nog steeds een spontane nystagmus naar den zieken kant
aanwezig is, zal de verminderde prikkelbaarheid van het linker
labyrinth waarschinlijk op een centraal. proces berusten.

Voor een laesie van het linker vestibulaire kerngebied pleit
cok het afwijken bij de loopproeven. (ROMBERG sensibiliséé)
(tractus vestibulospinalis).

Uit de anamnese blijkt, dat tijdens den aanval het hoofd be-
wogen wordt naar den gezonden kant (prikkelsymptoomz).

10, Voorkomen en herediteit,

Al te veel waarde mogen wij niet hechten aan de cijfers, welke
wij in de literatuur vermeld vinden, daar de verschillende auteurs
van verschillende soort van patiénten uitgaan; immers sommigen
nement slechts uitgezochte gevallen in de kliniek op en deelen
daarvan gegevens mede, anderen betrekken hun cijfers uit een
grootere groep van patiénten, Deze gegevens kan men dan moeilijk
met elkaar vergelijken, ;

— De frequentie.

Het MenIERE-syndroom is een veelvuldig voorkomende ziekte,

AuBry en OMBREDANNE *° zagen in één jaar tijd meer dan 1000
gevallen,

— De sexe.

In de oudere literatuur vindt men aangegeven, dat het MENIERE-
syndroom veel vaker bij mannen dan bij vrouwen voor zou komen.
MyYGIND enn DEDERDING %3, 33 schrijven dit toe aan de nog gebrek-
kige luesdiagnostiek van dien tijd.

HeERMANN 202 32 mannen: 18 vrouwern.
v. Frangkr—HocHwART 9% 215 55 a0 X
THORNVAL 28, 429 26 JE ROl L)
EISENBERG !9 16 Bl %
AuBRY—OMBREDANNE 2° 22 e h2d o

WRrIGHT *7® 43 o 31 y
MyGIND en DEDERDING *, ¥ yonden de frequentie voor beide
geslachten gelijk.
De verhouding in onze gevallen was 29 mannen: 21 vrotuwen,
— De leeftijd.
V. FrankL—HocHWART ' geeft de volgende verdeeling over
de leeftijden: .
<20 20—30 30—40 40—50 50—60 =60
| 11 15 48 61 36 12
- de oudste patiént was 73 jaar.
- THORNVAL 128, 420 ;
Y 25—30 30—40 40—50 50—60 60—65
- mannen 2 3 13 7 1
vrouwen 3 3 3 2 0

27
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. Onze getallen zijn als volgt:

§ <20 20—30 30—40 40—50 50—60 60
 tRleuatal 4 2 8 6 6 3
; vrouwen 1 3 4 6 4 3
f Uit de cijfers van THORNVAL 128 429 blijkt een veel gelijkmatiger

~ verdeeling over de leeftijden voor het vrouwelijk geslacht.

iy WricHT ¢% geeft als gemiddelden leeftijd aan 1 47 jaar,

] — Herediteit.

B v. FrangL—HocHWART ' heeft hier reeds over geschreven.

~ Later hebben MycIND en DEDERDING *** de herediteit nagegaan.

- In vele gevallen vonden zij niet slechts een familiaire dispositie
~ voor de ,ziekte van MENIERE", maar voor oorziekten in het

~ algemeen. In een bepaalde familie kwamen dan b.v. gevallen voor

' " yan otosclerose, otitis, ,,ziekte van MENIERE" enz. (zie patiént 15).

Patiént 15. :
: Familjariteit der ,,MeniEre'-klachten blijkt uit deze ziekte-
- geschiedents,
. {j B. & 64 jaar. Opname 6—10—1943. ! :
Je eerste aanval van duizeligheid trad op in 1917 tijdens een fietstocht.
Sincs 1905 had patiént wel af en roe last van een propgevoel in het linker oor,

~ ¢n in 1914 trad voor het eerst een gevoel van onzekerheid op, echte aan-
~ vallen traden echter pas op in 1917 (2 ). Ook in 1918 volgden nog twee

e annvallen., Daarna is patiént 25 jaar klachtenvrij gebleven tot 14 dagen voor
' Zijn opname. '
.~ Tijdens de aanvallen draait de omgeving in het horizontale vlak, patiént
s - geat.niet precies in welke richting; soms zou de omgeving in beide richtingen
. . raaien.

~ Na den eersten aanval in 1917 ontstond oorsuizen (hooge toon) aan het

i“.' linker oor, Sinds het vorig jaar is ook oorsuizen rechits ontstaan, als een
~ schelpgeruisch. Het suizen neemt tijdens de aanvallen niet in intensiteit toe.
b Zooals reeds vermeld, had patiént reeds vanaf 1905 af en toe last van
s gen ros'_geve'el in het linker oor, patiént begon echter pas in 1917 over
- gfﬁea | links te klagen. Deze doofheid is geleidelijk toegenomen. In Oct.
1942 s het rechter oor plotseling doof geworden en een week voor den laatsten
aanval is het gehoor nog veel slechter geworden.
. De aanvallen gaan gepaard met braken. '
g ?Mﬁer kreeg patient wel eens een schokje door het lichaam, watineer
hij pp het linker oor drukte. 2
Tamilie-anamnese: een broer kreeg ,,MENiERE'-klachten op zijn 40ste jaar,

gen zuster was op jongen leeftijd reeds doof.
~_ Bij intern onderzoek werd een geringe vergrooting van het hart naar
links gevonden, een lichte souffle was aanwezig aan de punt en boven de
: "‘De tensie was 185/120. De urinereacties, het bloedbeeld, de B.S.
n gi‘s_che reacties waren negatief.

ﬁﬁuﬁb_logia_éh-__ond,éfacek werden geen afwijkingen gevonden, evenmin
bij allergisch en Rontgenologisch onderzoek.
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Frequentie in frillingen per seconde.

Vestibulair onderzoek:
Spontane nystagmus van den tweeden graad vert, |

. Positie~nystagmuis:

in RZL trad een vert. nyst. | op met enkele hoz. sL.—> L. ertusschen door.

in LZL trad een vert. nyst. ¥ op met enkele hor. sl.—> R. ertusschen door.

Er bestond geen latente nystagmus.

De corticale optokinetische nystagmus was levendig.

De subcorticale vorm naar boven ontbrak en hiervoor trad een hor. nyst.
~—> links op; de overige vormen waren normaal.

Her fistelsymptoom en de ROMBERG waren negatief.

Er bestond geen spontaan voorbijwijzen.

De kipreacties waren normaal.

Calorisch onderzoek:

' latentie  duur aantal sl
5¢e. 20" AD. 8 sec. 193 sec, 396 sl. hor. nyst. —> L., later overgaand
in vert, nyst. § geen draaiduiz.
5ce, 20°A.5. B sec. 180 sec. 320 sl. hor. nyst. — R. later overgaand
;, X in vert. nyst. v draaisens. —> R.
5ce, 35°A.D. hor. nyst. —» L. later overgaand
) in vert, nyst.
5cc, 357 A.S. hor. nyst. —- R. later overgaand
ol \ in vert, n yst. §
5ce, 40° A.D. vert, nyst.  metenkelesl. —L.
Sce. 40° AS. ' vert, nyst. y metenkelesl.—> L
See, 457 AD. 20 sec. 40 sec. 46 sl, hor. nyst. — later overgaand in
vert, nyst. ¥
15 sec. 75 sec. 91 sl. hor. nyst,— L., later overgaand

in vert. nyst. +
Rotatelr onderzoek:
Harizontaal:

BO sl, in 33 sec,
50 sl in 25 sec.

hor. nyst.—» L.
hor. nyst, —> R,

0 % des o L

B g
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- % Verticaal:
o 10 % dr. n. R. 34 sl, in 20 sec. vert, nyst, ¢
-3 10< dr. n, L. 22 sl. in 15 sec. vert. nyst. 4
- Rotatoir:
10 x dr. n. R. 39 sl. in 30 sec. hor. rot. nyst. ¥ R.
r]'_.': Fsadr 7. 05, 57 sl. in 26 sec. hor. nyst.— L.
1 Galvanisch onderzoek:
A Kathode A.D, hor. nyst.—> R. bij 15 mA. valneiging eerder.
- Kathode A.S. hor. nyst.—> L. bij 4 mA. valnelging —> L. bij deze
18 sterkte,
e’ Anode A.D. hot. nyst.—= L. bij 5 mA.valneiging —» L. bij deze
| sterkte.
'8 Anode A.S. hor. nyst.—> R. bij 10 mA. valneiging eerder.

e Epicrise:
Ook hier is een centrale localisatie van het proces waarschijnlijk
om de volgende redenen:
— zenuwdoofheid R, en L, welke veel op elkaar gelijken;
— een verticale spontane nystagmus;
] — een van richting wisselende positie-nystagmus;
M. — abnormale reflexschakelingen bij het opwekken van den sub-
corticalen optokinetischen nystagmus;
B ~— beiderzijds sterk prikkelbare labyrinthen, hetgeen vooral blijkt
uit de rotatoire waarden;
i ~ het vootkomen van een nystagmusgereedhbeid naar L., welke
‘ blijkt bij het calorisch, rotatoire en galvanische onderzoek;
_ ~— de aanwezigheid van een paradoxen nystagmus bij het calorisch
I onderzoek, welke zeer verklaarbaar is, daar een nyst.—> L.,
o veel gemakkelijker is op te wekken hier,

v II. Acustisch-vestibulaire symptomen.

Door het acustisch-vestibulaire onderzoek kunnen wij in de
meeste gevallen de drie vormen van het ,, MENIERE"'-syndroom van
lkaar onderscheiden. Wij zullen beginnen met de bespreking van
het Centrale ,, MeniEre' -syndroom, daar de beide andere vormen

zich daaruit gemakkelijk laten afleiden.

A, Acustisch-vestibulaite symptomen bij het Centrale ,,Mé-
- NIERE' -syndroom.

IN HET ALGEMEEN, .
~ AAA. — Cochleaire symptomen.
- Wanneer wij de literatuur B
ButEUrD, l1et er Wel over eens te zin, d

: dan blijken de meeste
¢ een middenoor- en een

i

el b

P LG 4 A

binnenooraandoening niet alleen in de meeste gevallen aan het
otoscopisch beeld zijn te onderscheiden, maar bovendien ieder
een typisch gehoorsbeeld vertoonen en wel als volgt:

Middenoordoofheid Binnenoordoofheid
— geleidingsdoofheid — perceptiedoofheid
Stemvorkonderzoek:
RINNE — i
SCHWABACH verlengd verkort
WEBER lateralisatie naar het lateralisatie naar het
zieke oor gezonde oor
ondetgrens gestegen normaal
bovengrens normaal verlaagd
o normaal of licht verkort verkort
Audiometrisch onderzoek
verplaatsing v. h.
gehoorsoptimum naar ¢y naar ¢,

Op dit schema bestaan enkele- uitzonderingen:

Bezoip % en HERZOG 2™ zagen het beeld van de geleidings-
doofheid niet alleen bij aandoeningen van de gehoorgang of het
middenoor, maat bij veranderingen der labyrinthaire vloeistof
namen zij ook een stijging van de ondergrens waar. BEZOLD zag
dit b.v. na het wegnemen van granulaties aan de horizontale

" booggang, hetgeen met liquorafvioed gepaard ging. :

DEDERDING 26 meent, dat de Weber slechts naar het zieke ocor

gelateraliseerd wordt bij geringe verstopping van de gehoorgang,
bij een sterke afsluiting echter naar het gezonde oor.

Of wij bij retrolabyrinthaire processen ook een karakteristieken
gehoorsstatus krijgen is nog de vraag. Wel willen enkele auteurs
bij een bepaald gehoorsbeeld een bepaalde localisatie van het
proces aannemeti,

KLESTADT 27 neemt een centraal proces aan, wanneer behalve
binnenoordoofheid en normaal otoscopisch beeld de volgende

symptomen aanwezig zijn:

1. Een wanverhouding tusschen de uitkomsten van het
gehoorsonderzoek en den graad van de verkorting van de been-
geleiding. Bij labyrinthaandoeningen gaat de beengeleidings-
stoornis n,l. parallel aan de andere afwijkingen in den gehoorsstatus.

2. Wanneer ook een stijging van de ondergrens is waar te
nemen. GRAHE 72, 171 1% en MIARBURG *f vonden dit typisch voor
een acusticusaandoening,

3, Wanneer beiderzijds een in het audiogram parallel vetloo-
pende centrale doofheid wordt gevonden, echter van ongelijke
sterkte (gehoorsbeeld van de secundaire gehoorsbaan). Het is
merkwaardig, dat ik bij verschillende ,,MENIERE''-patienten een
parallel aan elkaar verloopend audiogram rechts en links heb
gevonden, waarvoor ik nog geen goede verklaring heb kunnen
~ vinden (patiént 15, 22 en 41). :

- 4, Wanneer beiderzijds een gelijke ,,centrale’” doofheid snel
- voortschrijdt (vierheuvelstreek).
P Ty ) A
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5. Wanneer er een dissociatie bestaat tusschen spraak- en toen-
gehoot, Vooral in de laatste jaren 1s op dit symptoom de aandacht
gevestigd als kenmerkend voor een centraal proces en wel door
GUrticH '® en DE Crinis ™, U2 Tn welk deel van het centrale
zenuwstelsel wij de aandoening dan moeten localiseeren is nog
de vraag. .4

De KLEYN * nam dit verschijnsel enkele malen waar bij acute
doofheden, die meestal een centralen oorsprong hebben,

Zelf kon ik het in lichten vorm bij twee ,,MENIERE" -patiénten
vaststellen (patiént 16 en 23). P

Er zijn twee vormen te onderscheiden:

— Een goed spraakgehoor bij een slecht toongehoor.

GRraun '™ beschrijfr dit bij medullaire aandoeningen (1923).
Later konden GraHE '™ en REESE *'® dit symptcom ook vaststellen
bij processen der groote hersenen en wel vooral bij schorsprocessen
in de temporaalstreek. )

Rur #% zag deze dissociatie bij een tumor van de linker tempo-
raalkwab en bij tumoren in de streek der corpora quadrigemina
(hij heeft deze patiénten ook audiometrisch onderzocht.) iz

Girricy ' en YosaiMura Y78 konden hetzelfde waarnemen bij
tumoren van de middenhersenen.

- DE KLEYN 2 vond een goed spraakgehoor en een slecht toon-

gehoor bij drie patiénten, die acuut doof werden door een uit-
schakeling van het octavussysteem en neemt ook hierbij een
centrale localisatie van het proces aan..

— FEen slecht spraakgehoor bij-een goed toongehoot,

RutTin (zie GurticH'®) zag bij 5 van de 15 gevallen van
slaapkwabtumoren dit symptoom optreden. ;

- Volgens KLesTADT % is het mogelijk dat éénzijdige haarden der
gehoorsspheer de gehoorsfunctie intact 'kunnet'l -laten,‘_da_ar de
gezonde kant dan beide ooren verzorgt, weliswaar in ongelijke mate.

. Bunen 7 beschreef zelfs een geval van onveranderd toon- en
spraakgehoor na volkomen verwijdering der rechter hemispheer,

trTicH ', 18 en DE Crimis Y, 112 beschreven middenhersen-
processen, waarbij het spraakgehoor sterk gestoord was en het
toongehoor behouden. Bij de vier gevaller van Gurrich '™ was bij
calorisch onderzoek tevens een uitschakeling van het labyrinth
vast te stellen. Hij meent daarom, dat een localisatie in de midden-
liersenen waarschijnlijk is, waarbij dan niet alleen hoogere coch-
leaire banen, maar ook vestibulaire banen (fasciculus longitudinalis
posterior) getroffen ziju. _ o

Di Crinis ¥ merkt op, dat de dissociatie tusschen spraak- en
toongehoor grooter is, naar mate het proces zich hooger in de

- gehoorsbaan bevindt, Een éénzijdige spraal.:dgc.fheid bij intact
- toongehoor kan men waarnemen na vernietiging der mediale

rpora geniculata, en bij schorsaandoeningen op bepaalde plaatsen
linker temporaalkwab (zone van WERNICKE), zelfs een sengo-
sche aphasie zon
) . I
-..-l Ly | § - ¥

der dat de toonwaarneming gestoord is, De

CRrINTs M, 112 wil dit verschijnsel verklaren door een verschillend
verloop der cochleaire banen en wel z68, dat de banen voor het
toongehoor gekruist en ongekruist verloopen, de banen voor het
spraakgehoor slechts ongekruist, Een proces in de zenuwstam zal
dan een toon- en spraakdoofheid veroorzaken. Een éénzijdig preoes
in de medulla oblongata zal geen volkomen onderbreking der
cochleaire banen geven, zoodat geen totale doofheid optreedt,
maar een evenredige stoornis vanspraak-en toongehoor. Bij hoogere
localisatie boven de kruisingen treden dissociaties op tusschen
spraak- en toongehoot.

Men kan zich echter afvragen hoe met deze hypothese dan een
intact spraakgehoor met gestoord toongehoot is te verklaren, Het
probleem is dus nog niet geheel opgelost. Wel kunnen wij in het
algemeen met DE CrINis ! zegoen, dat een stoornis van het
spraakgehoor met behouden toongehoor, gecombineerd met een
uitval der calorische reacties wijst op een proces der midden-
Lersenen. Echter al is de prikkelbaarheid der labyrinthen normaal,
dan moeten wij nog het eerst aan een dergelijke localisatie denken.
(De Crinis), _

6. Een vermindering der gehoorsfunctie voor alle tonen wordt
ook door vele auteurs beschreven als een aanwijzing voor een
centrale localisatie. Met de stemvork werd dit volgens KLESTADT *
gevonden door GitticH en RuESE, met den audiometer door
WIRTH, MITTERMAIER en Rur. Later heeft MEVER zum CGoOTTES-
BERGER ™ er op gewezen, dat dit symptoom vooral voorkomt bij
ontstekingsprocessen en vasculaire processen in tegenstelling tot
degeneratieve processen, waar het niet bij gevonden wordt, Uit
zijn publicatie kan men-volgens DE KLEYN 2 afleiden, dat deze
algemeene afname van het toongehoor door hem ook het meest
werd waargenomen bij de centrale processen en bij de aandoe-
ningen van den nervus acusticus, terwijl het ontbrak bij periphere
cochleaire processen van degeneratieven aard.

Een geringe dissociatie tusschen spraak- en toongehoor toont

patiént 16.

Patiént 16.

Een geringe dissociatie tusschen spraak- en toongehoor vertoont
patiént 16,

V. © 33 jaar. Patiénte leed aan lichte maag-darmstoornissen, maar was
verder geheel gezond. Herhaald intern en neurologisch onderzoek brachten
geen stoornissen aan het licht, uitgezonderd symptomen van spruw; de
reacries van WAsSERMANN en KaBN waren negatief, de Réntgenfoto’s volgens

TENVERS vertoonden een sterke pneumatisatie, maar een normaal Deeld
van de cochlea en de halfcirkelvormige kanalen (7 jaar later was dit beeld

{ ncg hetzelfce).

ugeyeer 6 weken geleden werd patignte plotseling duizelig toen zij op

(e fiets stapte. Zij kon onmogelijk fietsen, want zij botste tegen alles aan.

let loopen was ook onzeker geworden, vooral in het donker, Deze klachten
wttgn ¢ laatste weken wel wat verminderd, maar waren toch niet geheel
erdwenen,

.
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Bij onderzoek werd het volgende gevonden:
Acustisch onderzoek:
Rechter cor: lichte labyrinthaire doofheid, fluisterspraak -+ 4 m, ondet-
orens normaal. RINNE -, fist 17 sec. (norm. 25 sec.).
- Linker oor: normaal.
7 jaar later audiogram:
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Frequentia in trillingen per seconde.

i erkeliik, dat terwijl de fluistetspraak nu 6 m was bij het
rzc%f;r 1301? girln meer i:le:n 8 m bij het linker oor {zelfs voor de lage tonen), het
audiogram  duidelijk onregelmatigheden vertoonde voor de lage toneri;
et toongehoor was dus gestoord 1n dit gebied, terwijl de ﬁmsterfgmz
ﬁen stoornissen vertoonde. De ondergrens was voor beide ooren 16, de

00 (monochord). : .
‘]éi?c%;?;i?ds] 7\325 d(e. RINNE -, de WEBER niet gelateraliscerd, c; (norm.

25 sec.) rechts 22 sec. en links 25 sec.

Vestibulwir onderzoek: " ’ it
enys
Cleen spontane nystagmus en geen enkele vorm van positienystagrius,
geen reaclt}ic;f voorbijwijzen. De draaireacties, de calorische en palvanische
reacties waren beiderzijds afwezig, de kipreacties gestoord.

Epicrise:

Wij ﬁebben hier te doen met een MENTERE-syndroom, dat hoogst-
waagschijnlijk gelocaliseerd moet worden in het vestlbulalée
kerngebied, hetgeen volgt uit het samengaan van de volgende
Symptomnemn:

4. een lichte dissociatie tusschen spraak- en toongehoor.

b, het plotseling beiderzijds ontbreken van de calorische,
totatoire en galvanische reacties.

¢, de gestoorde kipreacties.
BBBE, — Vestibulaire stoornissen bij het Centrale MEN TR~

1. Spontane nystagmus.

Een spontane nystagmus wordt gequalificeerd naar zijn vorm,
richting, duur, frequentie, intensiteit (le—3e graad) en ampli-
tudo (d.i, de excursiegrootte van den uitslag in mm. uitgedrukt).
Een centrale spontane nystagmus heeft de volgende kenmerken:
— zijn langen duur.
Bij uitschakeling van een labyrinth ziet men den spontanen
nystagmus, de duizelingen, het voorbijwijzen en de valneiging
na enkele dagen tot weken verdwijnen (volgens ERBEN 7 na
2—4 weken). Wel kan een spontane nystagmus in latenten
vorm nog wat langer blijven bestaan, die dan door bepaalde
prikkels manifest te maken is. Maar na 6 weken is ook deze niet
meer aantoonbaar (ERBEN, AUBRY en OMBREDANNE),
Er treedt blijkbaar compensatie op, doordat de kernen de
functie overnemen (uit de proeven van RuTTIN **" en de onder-
zoekingen van SPIEGEL en SOMMER !’ over den compensatoiren
nystagmus van BECHTEREW is gebleken, dat een dergelijke com-
pensatie mogelijk is), Calorisch vindt men dan nog een onprikkel-
baar labyrinth, maar bij de rotatieproeven komen bij het naar
rechts en naar links draaien gelijke waarden voor den dag, echter
lager dan vodr de labyrinthuitschakeling, Wanneer men dus na
- 6 weken nog een spontanen nystagmus of verschillende waarden
bij het naar rechts en naar links draaien waarneemt, dan kan
dit op een centraal proces wijzen. Bij periphere aandoeningen
verdwijnt de nystagmus, ook zonder dat het proces genezen is,
terwijl bij een centrale localisatie de nystagmus blijft, zoolang de
afwijking bestaat.
De nystagmus kan bij hetzelfde centrale proces van vorm en
richting veranderen, waaraan REvs®™ den naam ,,renversement
du nystagmus'” heeft gegeven. Hij beschouwt dit als een centraal
symptoom.
Rurtiy %8 en UNTERBERGER® zagen ook vaak bij een niet
genezen otitis media den draainystagmus gelijk worden na
draaiing naar rechts of naar links.
— De centrale spontane nystagmus heeft een groote amplitudo.
Zij is dus duidelijk waarneembaar, Het typische is, dat de
langzame phase zeer langzaam verloopt, terwijl de snelle phase
zeer snel optreedt en een groote excursiebreedte heeft. In de
Fransche literatuur vindt men dit vermeld onder den naam:
wprédominance de la secousse lente’’.

~— Bij een periphere aandoening zijn de subjectieve klachten
duidelijk; bij een centraal proces is et vaak een wanverhouding
tusschen den sterken spontanen nystagmus en het practisch geheel
ontbreken van subjectieve klachten en vegetatieve verschijnselen
(patiént 4).

~ Uit de richting van den nystagmus kan men vaak eenigszins
de localisatie van het proces afleiden,

.
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FRENZEL'5® en GUrtTICcH 192 onderscheideﬂ twee vormen van
nystagmus n.l. den ,,blikrichtingsnystagmus .of ,,Bhgkrlqhtt.’t,ngs%
nystagmus” en den ,,uystagmus  met bepaalde m:htln‘%1 0
., Richtungsbestimmte Nystagmus” of c}Fn ,,nystagmus prédomi-
nant”’ uit de Fransche literatuur (patiént 33). L}

De blikrichtingsnystagmus is die vorm van nystagmus, waarbij
de richting van den nystagmus varieert met de blikrichting;
zij is multipel d.w.z. zij slaat naar rechts bij zien naar rechts,
naar links bij zien naar links, naar boven bij zien omhoog, naar

neden bij zien omlaag. fe
beVolgenS 'JE"RENZEL en (%ﬁTTI_CH is dit een symptoom dat \':i*ust
op een algemeene intracranieele drukverhooging; door :;ze
drukverhooging zou n*l,d gen ontremming optreden van den

iologischen eindstandnystagmus, _ .
ph%?jwltugmoren met verschjfuende localisatie treedt dezel blik-
richtingsnystagmus op. Ook Corps ' beschouwt het als deen
typisch centraal symptoom. Wij moeten dezen nystagmus onher—
scheiden van den physiologischen eindstandnystagmus, die echter
volgens BARANY in 60 9, bij normale II_].EH)S’Ch‘Eﬁ \foorkomt.

De ,nystagmus met bepaalde richting'® is die b;{irgnh van
nystagmus waarbij de richting niet varieert met de blikrichting,
Dezen nystagmus zien wij b.v. optreden bij calorische uitspuiting.
Met koud water treedt een nystagmus op naar den n1et—wtg§~
spoten kant, die bij zien in de richting der langzame phase af-
neemt, -bij zien in de richting der snelle phase toeneemt. =

FRENZEL 98 wijst erop, dat wij bij het onderzoek van dezen
nystagmus met bepaalde richting zijn bril moeten gebruiken 10{:1
de fixatie uit te sluiten, terwul_m_q] bij het onderzoek der blik-
richtingsnystagmus dezen bril juist niet moeten gebruiken.

De richting van den ,nystagmus prédominant” geeit een aan-
wijzing omtrent de localisatie van de aandoening, want uit e}c;?len—
menten en klinische beschouwingen is gebleken, dat bij perip eri‘e
processen de nystagmusknaarkden gezonden kant slaat, bij centrale

naar den zieken kant, _
pr?&::zs;fm 87 concludeert uit het omslaan van den nystagmus
van den gezonden kant naar den zicken kant bij een labyrinthitis,
dat een cerebellair absces als complicatie is opgetreden.

BArANY # beweert zelfs, dat een nystagmus naar den zieken

kant een centrale oorzaak heeft, wanneer hij langer dan 24 uur

ijft bestaan en in intensiteit toeneemt,
bh‘]gar?naer wij dus behalve een blikrichtingsnystagmus, met den
bril van Frenzer ook nog bij zien rechtuit een nystagmus m;t
bepaalde richting waarnemen, kunnen wi) aan deze .Izlt{atstﬁ “c
zijde van het proces localiseeren, want z1] slaat naar den z1ed-eq a 1n.

De nystagmus, die bij een centrale aandoening ol?tz:ee t; is efa[
prikkelingssymptoom, terwijl die bij periphere processen meest
als een uitvalssymptoom beschouwd moet worden, 1

Een spontane nystagmus als prikkelsymptoom bij periphere

processen komt een enkele maal voor (HAUTANT 18, UrrENORDE ¥,
KLESTADT 7 en BARRE®) en is ook expetimenteel waargenomen
(zie literatuur bij GERLINGS %),

BARRE® wijst erop, dat bij pathologische processen van het
Centrale Zenuwstelsel vaak uitvalsverschijnselen naast prikke-
lingsverschijnselen voorkomen, z.g. ,lésions 3 double effect”.

Bij een aandoening van een zenuw kan b.v. de geleiding ge-
stoord zijn, terwijl vanaf de plaats van de laesie prikkels centraal-
waarts worden gezonden. Hiermede kan men verklaren, dat ver-
schijnselen als doofheid en een onprikkelbaar labyrinth, naast
oorsuizen en duizelingen kunnen voorkomen. Een compressie
zal de geleiding verhinderen, maar weinig prikkelen, terwijl
een ontsteking daarentegen sterk prikkelt en de geleiding
niet belet,

Een spontane nystagmus naar den zieken kant is bij periphere
processen een enkele maal beschreven, echter duurt zij slechts
kort en komt zij alleen in het beginstadium voor of tijdens den
terugkeer der labyrinthfunctie.

HAUTANT 18 zag eenige uren na een therapeutische door-
snijding van een horizontale booggang den nystagmus naar den
geopereerden kant slaan (prikkelsymptoom), Op den 2en—4en dag
sloeg hij naar den gezonden kant, op den 10en dag weer naar
beide kanten bij kijken in de verschillende richtingen. Dit bleef
266 gedurende eenige maanden, de nystagmus sloeg echter het
duidelijkst naar den gezonden kant.

2—3 maanden later was, de nystagmus verdwenen, tegelijk
met het afsterven van het labyrinth,

KLESTADT 7 7ag een geval, waarbij de nystagmus 5 min. duurde,
een ander maal één uur, :

Soms ziet men in het eerste stadium van een labyrinthitis de
spontane nystagmus in verschillende richtingen slaan, waaraan de
naam ,,ZANGE's Wechselnystagmus” gegeven is. Men zou zich
kunnen voorstellen, dat de ontstekingsprikkel a.h.w. met de
verschillende zintuigeindjes speelt (KLEsTADT), Dezen wissel-
nystagmus van ZANGE vinden wij bijna uitsluitend bij periphere
ontstekingen.

Bij een aandoening van den zenuwstam zullen volgens KiE-
STADT 7 door zijn ‘compactheid de vezels meestal alle tegelijk
aangetast worden, zoodat wij hierbij bijna nooit een wissel-
nystagmus waarnemen.

In de literatuur vinden wij toch een enkele maal een spontane
wisseling in de richting van den nystagmus bij Zenuwaandoeningen
beschreven o.a. door CAIRNS en BRAIN %, Drie van hun patiénten
vertoonden voor de therapeutische octavusdoorsnijding een
nystagmus naar den zieken kant bij kijken in die richting, Na de
operatie vertoonden zij een nystagmus, die het duidelijkst was
naar den gezonden kant, echter bij twee patiénten keerde deze
nystagmus na eenige maanden weer om naar den zieken kant,
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Het is mogelijk, dat deze schijnbare prikkelingsnystagmus ont-
stond door uitval van de andere zijde. Xy
Over het algemeen geldt wel de regel, dat een prikkelings-

nystagmus naar den kant van de aandoening slaat en een uitscha-

kelingsnystagmus naar den gezonden kant. _

HINSBERG 2% ging van de veronderstelling uit, dat een prikke-
lingsnystagmus naar den tegengestelden kant vaker voorkomt,

RUTTIN %8 meent zelfs, dat de nystagmus bij prikkeling van
een labyrinth naar denzelfden kant, naar den tegengestelden kant
of naar beide kanten kan slaan, terwijl de nystagmus bij labyrinth-
uitval steeds naar den tegengestelden kant slaat. De experimen-
tecle gegevens wijzen echter niet in deze richting (GERLINGS Al

Met deze hypothese van RUTTIN zijn dan beter de wisselingen
in de intensiteit van den nystagmus naar den gezonden kant
(bij een labyrinthitis b.v.) te verklaren, dan aan te moeten nemen,
dat deze nystagmus altijd een uitschakelingsnystagmus Zzou
moetenl zijn, sk o s

Een nystagmus met bepaalde richting kan volgens FRENZEL '°°
behalve als vestibulaire nystagmus ook voorkomen als blik-
patetische- of als groote hersenschorsnystagmus. Deze drie
soorten van nystagmus met bepaalde richting kan men aan hun
vormen ondetscheiden: ]

Bij den vestibulairen en blikparetischen nystagmus gaat het
oog tijdens de langzame phase uit het middelpunt weg en wordt
dan door de snelle phase weer naar zijn uitgangspunt terugge-
trokken. Primair is dus hier de langzame phase en de nystagmus
slaat in de orbitahelft der langzame phase. i

Bij den grooten-hersenschorsnystagmus speelt zich juist het
omgekeerde af; het oog wordt tijdens de snelle phase met groote
kracht uit het middelpunt weggetrokken en keert in de langzame
phase hier naar toe terug, Primair is dus hier de snelle phase
en de nystagmus slaat in de orbitahelft der snelle phase. ;

Deze groote-hersenschorsnystagmus wordt opgewekt vanuit
een centrum, dat gelegen is aan den voet van de tweede voor-
hoofdswinding. e At o

De blikparetische nystagmus ontstaat, doordat bij zijwaarts
kijken een bepaalde stand niet vast_gehouden kan worden, de
oogen glijden langzaam naar hun uitgangspunt terug. ‘Daarna
volpt dan weer een nieuwe fmpuls voor de oogbeweging, |

eze nystagmusvorm vertoont grove slagen en een stijl inten-

siteitsverval, heeft een middelmatige frequentie en komt niet

voor bij rechtuit zien.

De vestibulaire nystagmus van den eersten graad daarentegen,
die gemakkelijk met den voorgaanden te verwarren 1s, vertoont
bij kijken in de richting der snelle phase altijd fijne of matig
groote slagen met een vlak mgensneltsverval.

De blikparesen en blikparetische nystagmus kunnen volgens
FrenzeL ontstaan bij aandoeningen van de groote hersen-
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schors, capsula interna, tractus longitudinalis, oogspierkernen
en van de oogspieren zelf, De localisatie is moeilijk te bepalen;
slechts wanneer bij een blikparese ook een verticale nystagmus
optreedt, wijst dit op een proces van den hersenstam in de sireek
der corpora quadrigemina, Blikparesen naar rechts of links,
gecombineerd met een gelijkzijdige facialisverlamniing wijzen
op een proces in het gelijkzijdige blikcentrum voor de recti lat,
en ext., daar het pontine blikcentrum voor deze spieren prac-
tisch samenvalt met de abducenskern en daarom ook in nauw
contact staat met de facialiskern,

— Uit den vorm van den nystagmus bij centrale aandoeningen
kunnen wij iets omtrent de localisatie van het proces concludeeren.

Uit dierproeven van LEIDLER™ en Kklinische onderzoekingen
van MARBURG " {5 gebleken, dat processen in de meest caudale
gedeelten van de laterale vestibulaire kerngroep een rotatoiren
nystagmus geven naar den zieken kant, die in de wvestibulaire
kerngroep ter hoogte van de abducenskern geven een horizontalen
nystagmus naar den gezonden kant, die in de meest frontale
kerngroep geven een verticalen nystagmus. )

Bij 28 van de 50 gevallen zag ik een spontanen nystagmus van
den eersten graad naar één kant of naar beide kanten ofwel van
den tweeden graad,

Een centralen nystagmus vertoonde o.a. patiénte 17.

Patiénte 17.

Bij deze patiénte komt een  typische centrale nystagmus-
vorm voor.

A. d. B—d. G. 2 50 jaar. Opname 7—5—1943. De eerste aanval trad op
6 jaar geleden, terwijl patiénte op een trapje stond. 's Nachts en 's morgens
heeft patiénte het meeste last en bij het bukken. De laatste week voor de
opname had patiénte bijna iederen dag aanvallen. Tijdens de aanvallen
heeft patiénte het gevoel alsof zij naar beneden stort, soms de sensatie alsof
de heele omgeving op haar neervalt, waarna zij dan zelf in de diepte stort.
Een enkelen keer zakt zij bij den aanval in elkaar, er treedt echter peen
bewusteloosheid op. De aanvallen gaan gepaard met braken, diarrhoea,
dandrang tot urineeren en sterk transpireeren, Na den aanval heeft patiénte
last van paraesthesién in beide beenen, waardoor een zwakiegevoel optreedt
en patiénte gedurende | €én uur na den aanval niet kan loopen,

Sinds 6 jaar bestaan ook klachten over oorsuizen, aanvankelijk in het
rechrer oor, later ook links, echter rechts her sterkste. Na den aanval is het
oorsuizen het hevigst, het vermindert dan in den loop van den dag. Het
suizen heeft het karakter van een schelpgeruisch.

Langzamerhand is een doofheid aan het rechter cor ontstaan.

De familie- en vooranamnese leverden geen bijzonderheden op.

Bij intern onderzoek werden geen afwijkingen gevonden. De tensie, de
B.S., de urinereacties en het bloedbeeld waren normaal, de serologische
reacties waren negatief.

Bij neurclogisch, ophthalmologisch, allergisch en Rontgenologisch onder-
zoelk waren ook geen bijzonderheden te constateeren,

Acustisch onderzoek:

{1, spr.  ondergr. monoch, ¢ RINNE SCHWABACH WERER
R, 05m 128 11000 10 sec. -+  sterk verkort iy
Ll m 64 18000 16 sec. -  iets verkort —
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Vestibulair onderzoek:

De subcorticale optokinetische nystagmus 1
\yertoonde slechts een enkelen slag vert. 4 resp. vert.
heneden (het rechter cog draside naar beneden nasaal).
e ; lsymptoom was negatief. De RowprRre positief; er bestond een

t fistelsym ey
Het fistelsy Er was geen spontaan voorbijwijzen waar te nemet.

naar rechts.
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Fraguentie in 1irillingen per seconde.

Spontane nystagmus: bij rechtuitzien cen enkele slag hor. —>

T

— 10

o
10
20
0
40
50

links.

bij zien naar links, hor. rot. nyst.__-‘:_ links.

bij zien naar rechts hor. rot. nyst. Y rechts.

bij zien naar boven een enkele slag hor. — links.

bij zien naar beneden geen nystagmus.
Fr bestond geen positie-nystagmus,
De corticale optokinetische nystagmus was normaal.

De kipreacties waren levendig.

Calorisch onderzoek:

e, 207 A.D.
CeC 20@ lks'S'.
See. ggu ﬁSD
([ BiS.
B8 a2
o

o o A A= I
Bee, 50" AD,
&2‘2 50° ALS,

latentie
14 sec. 105 sec.
15 sec. 110 sec.

geen nyst.
geen nyst,
geen nyst.

een nys

56 sl
T8 sl.

duur  aantal sk

hor. nyst. —> L.
hor. nyst. —= R,
hor. nyst. —- L.
hor. nyst. —= R,

hﬂ:'s !IYSL — L'

aar boven en naar beneden
diagonaal naar links

r. .
0 sec. 72 sec. 59 sl. hor. nyst.—>L.

7 e

4
*

hot, nyst, —» L.
hor, fyst, —» R,

&

Verticaal:
10 x dr. n, R. 10 sl in 13 sec. verl. nyst.
EQ < idzn a1 12 sl. in 15 sec. vert, 1yst. 4
Rotatoir:

10 x dr. n, R 15 sl. in 10 sec.
105 dron B 15 sl. in 11 sec.

Galvanisch onderzoek:

Kathode A.D. hor, nyst.—> R. deviatic van het hoofd—> L. bij 8 mA.
‘Kathode A.S. hor. nyst;—> L. deviatie van het hoofd —= R. bij 10 mA.

rot. nyst. 5 R.
rot. nyst. =, L.

‘Anode A.D. hor.nyst.—- L. deviatie van het hoofd — R. bij 9 mA.
Anode A.S.  hor. nyst,—> R. deviatie van het hoofd — L. 'bij 10 mA.
Epicrise:

Wij hebben hier te maken met een MENIERE-syndroom, waarbij
de aandoening vooral gelocaliseerd moet worden in het vesti-
bulaire kerngebied, hetgeen blijkt uit de volgende symptomen:

— de dubbelzijdigheid van de aandoening, welke blijkt uit
het oorsuizen en het audiogram,

— afwijkingen bij het opwekken van den subcorticalen optokine-
tischen nystagmus. : '

— de nog steeds niet gecompenseerde RoMBERG. Deze is hier

gericht naar de meest zieke zijde, hetgeen wijst op een defi-

cientie van het rechter vestibulaire kerngebied, Hiermede komt
overeen een n2iging tot nystagmus naar links en een iets ver-
minderde prikkelbaarheid van het rechter vestibulaire systeem
(vooral mzt warm water),

De spontane nystagmius naar beide kanten moet dan ook als
een centralen nystagmusvorm beschouwd worden en is niet
physiologisch,

2. Positienystagmus,

Men kan soms waarnemen dat bij bepaalde standen wan het
hoofd in de ruimte een nystagmus optreedt. In de literatuur
vindt men verschillende indeelingen van den positienystagmus,
waatonder hier de belangrijkste zullen volgen,

De indeeling van RuTtin % is als volgt:

Groep I.  Gevallen waarbij door beweging of draaiing van het
hoofd opzij nystagmus opgewekt wordt, die echter ophoudt
zoodra de betreffende zijligging bereikt is.

Groep II. Gevallen, waarbij de richting van den positie-
nystagmus een bepaalde wetmatigheid vertoont en wel soms
naar den kant van de zijligging, hoofdbeweging resp. draaiing
of naar den tegengestelden ﬁant.

Groep ITI. Gevallen waarbij in de richting van den nystagmus
geen wetmatigheid aan te toonen is,

In latere jaren is door RUTTIN nog een nieuwen vorm, den z.g.
p»Raddrehungsnystagmus’’ beschreven, die door het utriculo-
sacculaire apparaat veroorzaakt zou wotden.

- Hierbij tree ere rotatoire nystagmus op.

>
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NvLEn %2 deelt den positienystagmus als volgt in: =

Typus I; positienystagmus, waarbij de nystagmusrichting bij
bepaalde, dikwijls tegengestelde hoofdstanden, van richting ver-
andert, % A

Typus II: de positienystagmus, waarbij de nystagmusrichting
bij bepaalde of alle hoofdstanden steeds naar denzelfden kant
slaat. e

Typus I11: de positienystagmus, waarbij de nystagmusrichting

[bij een bepaalden stand van het hoofd en hetzelfde onderzoek
niet vast is, Ook komen gevallen voor, waarbij de positienystagmus
na eenigen tijd van richting verandert.

SEIFERTH's ¥ indeeling luidt:

Groep 1: A. ,Regellose Lagenystagmus”. Deze vorm komt
overcen met Typus III van NYLEN. '

B. , Richtungswechselnder Lagenystagmus'’. Deze vorm komt
overeen met Typus I van NYLEN, :

Deze beide vormen komen bij hersenaandoeningen voor.

Groep II. A. ,Richtungsbestimmte Lagenystagmus” bij retro-
labytinthaire processen. et

B. ,Richtungsbestimmte Lagenystagmus™ bij middencor- en
binnenoor-aandoeningen. ;

Deze beide vormen komen overeen met Typus II van NYLEN,

Groep II. C. Lagenystagmus als ,getarater’’ spontanen
nystagmus, Hierbij gaat het om een manifest gemaakren latenten
nystagmus. In mijn dissertatie heb ik hoofdzakelijk de indeeling
gevolgd die door pE KLEYN *! is aangegeven.

Dr Kreyy onderscheidt n.l. de volgende vormen:

@. een labyrinthairen positienystagmus. * :

b, een positienystagmus, welke ontstaat door vaatstoornissen
aan de schedelbasis, : : _

¢. een positienystagmus, welke opgewekt wordt door inductieve
verschijnselen.

d. een positienystagmus, welke ontstaat door halsreflexen,

¢, een positienystagmus door aandoeningen van de cervicale
wortels,

Ad a, Labyrinthaire positienystagmus.

Deze positienystagmus ontstaat bij een bepaalden stand van
het hoofd in de ruimte, zonder dat daarbij den stand van het
hoofd ten opzichte van het lichaam verandert. Dit is de meest
voorkomende vorm, welke ons echter ook de grootste problemen
omtrent het localisatievraagstuk oplevert, -

In de laatste jaren is men er door experimenten en klinische

onderzoekingen in geslaagd om de symptomen naar hun localisatie

te rangschikken,

SeirprRTH ¥ nam waar, dat een latente spontane nystagmus
vaak manifest is te maken, door een bepaalden stand van het
hoofd in te laten nemen en bovendien zag hij, dat patiénten,
waarbi] men cerst een positienystagmus kon waarnemen, later

.
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een spontanen nystagmus gingen vertoonen bij een uitbreiding
van het proces, Hieruit concludeerde hij, dat als teeken van de
geringste labyrinthstoornis een positienystagmus optreedt: bij
normalen stand van het hoofd is de labyrinthfunctie nog juist in
evenwicht, bij standsverandering van het hoofd treedt echter
een functiestoornis op, zich uitend in een nystagmus en duize-
lingen, Neemt de stoornis toe, dan wordt de nystagmus ook bij
normalen stand van het hoofd manifest en is dus de positienystag-
mus overgegaan in een spontanen nystagmus. Dit geldt volgens
SEIFERTH niet alleen voor den peripheren, maar ook veor den
centralen positienystagmus, Zelf zag ik 66k vaak een latenten
nystagmus manifest worden door standsverandering wvan het
hoofd (patiént 5) maar ook het omgekeerde komt voor: het
latent worden van een spontanen nystagmus door een bepaalden
hoofdstand (o.a. patiént 4, 29). Ook kunnen wij soms waarnemen,
dat een nystagmusgereedheid of een spontanen nystagmus van
den eersten graad overgaat in een positienystagmus met een
tweeden-graads nystagmus van dezelfde richting, die dus bij
rechtuit zien al is waar te nemen (o.a, patiént 11, 21, 23, 26).

Uitdezen intiemen samenhang tusschen den spontanen nystagmus
en den positienystagmus zijn eenige conclusies te trekken omtrent
de Iocalisatie van het proces, die weer door klinische onder-
zoekingen bevestigd worden (SEIFERTEH®Y, NYLEN *2), Ook hier
gelden voor een centrale localisatie ongeveer dezelfde regels als
bij den spontanen nystagmus (zie boven).

Voor een centralen positienystagmus pleiten de volgende symp-
tomen: een nystagmus, die in verschillende richtingen slaat,
waaronder men weer twee vormen onderscheidt:

— een nystagmus zonder vaste richting, den z.g. regellosen Nystag-
mus van SEIFERTH Typus II van NYLEN = groep III van
RuTTIN ;

— een van richting wisselenden nystagmus een z.g. richtungs-
wechselnden Nystagmus van SEIFERTH — Typus I van NyLin
= Groep II van RUTTIN (patiént 2, 15).

Deze beide vormen pleiten sterk voor een centraal proces,
wanneer labyrinthfistel uitgesloten kan worden (NYLEW).

Komt een ,van richting wisselende nystagmus’ voor, dan is
een proces in de achterste schedelgroeve waarschijnlijk,
eventueel een intracerebellaire tumor of absces (NyLEN),
SEIFERTH nam dezen vorm ook waar bij tumoren en commotio’s,
Hij merkte op, dat deze ,nystagmus zonder vaste richting”
en de ,van richting wisselenden nystagmus” bij hersenaan-
doeningen meestal gepaard gaan met een overprikkelbaar laby-
rinth, hetgeen bij commotio’s niet het geval is.

— eenl nystagmus met een bepaalde richting, de z.g. ,,rich-
tungsbestimmter Nystagmus'’ van SEIFErTH, pleit ook voor een
centraal proces,

Deze nystagmusvorm kan echter soms bij periphere aan-
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"doeningen voorkomen. Men verstaat dus hieronder een nystagmus,
" die bij een bepaalde of bij alle hoofdstanden in dezelfde richting
" slaat. Deze vorm komt overeen met type II van NyLEN. Centrale
I processen, waarbij deze nystagmus voorkomt, zijn vooral de
" petrolabyrinthaire, extracerebrale processen b.v. timoren der

" paard gaan met een vermindering of totalen uityal der vestibu-
 Jaire functie. (SEERTH, Nyrfn)., De cochleaire functie kan
" volgens SEirERTH enkelzijdig of dubbelzijdig gestoord zijn.
~ Wanneer deze nystagmus naar beneden gericht is en optreedt
" bij een lichaamsstand met het hoofd omlaag, dan is volgens
. -2 ‘Nyvrfn een supratentorieele tumor waarschijnlijk. Ook aan-
y .I.r ,positienystagmus van bepaalde richting”” veroorzaken (SEIFERTH).
F. ¢ {‘}it de richting van dezen nystagmus kan men dan weer de
~ localisatie van het proces bepalen, daar, evenals bij den spontanen
nystagmus en de prosven van LEIDLER, ook hier weer cen rota-
. foire nystagmus voor esn proces in het caudale gedeelte, een
" lonizontale nystagmus voor een proces in het middengedeelte
en een verticale nystagmus voor een proces in het orale gedeelte
" van den hersenstam pleit. Op de eerste plaats moeten wij toch
: aal een retrolabyrinthair extracerebraal proces denken, wanneer
j S wij dezen nystagmusvorm bij een centrale aandoening zien.
I (Semerte, NYLEN). e
Deze ,,positienystagmus van bepaalde richting” treedt volgens
~ Rurrin %l bij periphere processen slechts in het beginstadium
\ op, volgens NyLEN in het begin- en in het eindstadium van cen
~ labyrinthitis, De nystagmus verdwijnt dan gelijktijdig met het
" uitdooven van de labyrinthfunctie, zooals wij later nog zullen
gien (patiént 5). ] _
q |- %annee_r de positienystagmus gepaard gaat met labyrin-
" i ‘thaire areflexie pleit dit ook voor een centraal proces. (DE
"~ Kuigyn ™ Crirow %2, SkirerTH *°, KiesTapT 27, SkooG 4%,
~ Nyifn2) (zie ook patiént 29). G
. Di KieyN en VERSTEEGH *° zagen bij konijnen den alcohol-
~ positie-nystagmus verdwijnen na labyrinthextirpatie, waaruit men
ke m kunnen concludeeren, dat het periphere labyrinth den
;' nystagmus opwekt, Het is echter nog nooit gelukt om door
~ expesimenteele prikkeling of uitschakeling van het otolieten-
- apparaat een nystagmus op te wekken; deze ontstaat pas bij
' kkeling of uitschakeling van bet booggangapparaat. Daarom
llen pE KrEyn en VERSTEEGH ! dezen alcoholpositie-nystagmus
volgt verklaren: de prikkels van het otolietenapparaat zouden
het Centrale Zenuwstelsel overgeschakeld worden op boog-
ngbanen,
Qok bij de proeven van Macnus en b Kreyn ), 07 met cocaine
enen cerst de tonische reflexen van de otolieten zonder dat
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~ pontocerebellaire ruimte en schedelbasisaandoeningen, die dan ge- -

- doeningen van het Centrale Zenuwstelsel zelf kunnen soms een
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vormige kanalen, waarbij dan wel nystagmus was waar te nemen,
VersteEGH Y toonde verder aan, dat een destructie van de
macula sacculi en den nervus utricularis geen nystagmus veroor-
zaakte, doch dat deze pas optrad na openen van de pars superior
labyrinthi, '
Door verschillende auteurs is verder beschreven, dat zuiver
centrale processen een positienystagmus kunnen veroorzaken.
NyLEn ! zag bij een dubbelzijdige tumor met vestibulaire
onprikkelbaarheid een positienystagmus optreden.
Sxoog % kon bij caviae na beiderzijdsche uitschakeling van
het labyrinth op allergischen bodem een positienystagmus op-

wekken, die, zooals bij pathologisch-anatomisch onderzoek

bleek, een centralen oorsprong gehad moet hebben.

Currow '™ spoot by een kat 145 cc. Wittmaacksche vloeistof
door het linker ronde venster., Na 30 sec. trad een spontane
nystagmus op naar links. Deze hield na 2—3 min. op. In rechter
zijligging trad geen positienystagmus op; in linker zijlisging wel,
n.l, een hor. nystagmus —> links, die zoolang bleef bestaan als
het hoofd denzelfden stand innam. 8 min, na de injectie gelukte
het nizt meer een positienystagmus op te wekken en tevens
traden verschijnselen van linkszijdige labyrinthuitschakeling op.
Een pzriphere labyrinthaire positienystagmus kan dus blijkbaar
wel opgewekt worden, maar hij verdwijnt natuurlijk, zoodra het
labyrinth uitgeschakeld wordt. Met KrestanT *7 kunnen wij wuit
al deze experimenten wel concludeeren, dat een positienystagmus
bij een uitgeschakeld labyrinth wel een centrale oorzaak moet
hebben.

— KILESTADT noemt een positienystagmus ook zeker centraal,
wanneer de nervus octavus geen functiestoornissen vertoont.

— De positienystagmus is zeer waarschijnlijk centraal, wanneer
spontane en reactieve duizelingen ontbreken (KLESTADT),

— Ook zou volgens KLESTADT een intensieve positienystagmus
voor een centralen oorsprong pleiten: wanneer b.v, een ther-
mische nystagmus in tegengestelde richting den bestaanden
positienystagmus niet geheel kan opheffen (BRUNNER), of wanneer
de calorische prikkel slechts een deviatie, echter de prikkel uit-
gaande van den stand van het hoofd nog een nystagmus opwekt,
zooals dit bij een ponstuberkel van NyLfw het geval was.

Door enkele experimenten en klinische onderzoekingen is
aangetoond, dat een periphere positienystagmus wel mogelijk
18, Hr zijn echter eenige proeven, die slechts schijnbaar een
peripheren positienystagmus tot restltaat hebben, zooals de
alcohol-positienystagmus bij konijnen van RoOTHFELD % en de
proeven van NYLEN, die door centrifugeeren bij caviae de otolie-
tenmembraan trachtte te verwijderen en daardoor een positie-
nystagmus opwekte. Zooals reeds gezegd, verklaren nE KLEYN
en VERSTEEGH den positienystagmus in deze beide gevallen,

doordat de prikkels van het otolietenapparaat voortgeleid worden
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langs booggangbanen, Deze abnormale schakelingen ontstaan
in het eerste geval door de alcoholintoxicatie, in het tweede geval
door beschadigingen door het centrifugeeren.

Enkele voorbeelden van werkelijk peripheren positienystagmus
zijn de volgende: 3

WiTTmaAck 467, 470 en Hasecawa 1% zagen een positienystagmus
na het centrifugeeren van caviae, terwijl bij microscopisch
onderzoek bleek, dat hier i.t.t, de proeven van NYLEN de afge-
slingerende otolietenmembraan contact maakte met de cupula
der booggangen, hetgeen het optreden van een positienystagmus
misschien verklaren kan,

NyLEN 0 kreeg een positienystagmus door het inbrengen van
amalgaam in het labyrinth.

Hasecawa 1% spoot verschillende vloeistoffen, zooals hyper-
tonische zoutoplossingen,” adrenaline, pilocarpine, RINGERSCHE
vloeistof, enz. in het foramen ovale en veroorzaakte Zzoo een
positienystagmus.

Aan Crrrow 9% gelukte het, zooals reeds vermeld werd,_een

ositienystagmus op te wekken door WITTMAACKSCHE vloeistof
I te spuiten, die verdween met den uitval der labyrinthfunctie.

Bij een andere proef werd volgens SEIFERTH in de operatief

eopende bulla tympanica links 1 mgr radiumemanatie aange-
Eracht. Na 12 uur was geen spontane nystagmus meer waar te
nemen, slechts bij rugligging bleek een rotatoire nystagmus
rechts (dus naar den gezonden kant) nog waarneembaar te zijn

RuTTiv *' en SemFerTH ** zagen ook bij een beginnende
labyrinthitis een rotatoiren positienystagmus optreden; volgens
SEIFERTH is zelfs een rotatoiren nystagmus kenmerkend voor
gen peripheer opgewekten positienystagmus en deze 15 dan
meestal een ,,nystagmus met bepaalde richting”. RUTTIN wijst
op het feit, dat wij naast den horizontalen, verticalen en rotatoiren
nystagmus, welke uit de booggangen ontstaan, nogeen raddraalings-
nystagmus moeten onderscheiden, die zijn oorsprong zou vinden
in de otolieten. Het verschil tusschen een rotatoiren en een
raddraaiingsnystagmus berust dan volgens hem hierop, dat bij
tlen eerste een verschuiving en een draaiing van den Ioodrechten
corneamediaan zou plaats vinden, bij den tweede een zuivere
raddraaiing. De eerste nystagmusvorm is horizontaal-rotatoir,
terwijl de tweede zuiver rotatoir is.

KLESTADT 7 wijst erop, dat een labyrinthitis circumscripta of
diffusa non-purulenta symptomen kan veroorzaken, alsof er van
een centraal proces sprake was. Bij het bespreken van den spon-
tanen nystagmus, hebben wij reeds den ,,wisselnystagmus van
Zanoe' vermeld, Kiestapt beschrijft patiénten met een laby-
rinthitis serosa, die in rugligging uitvalsverschijuselen vertoonden,
welke bij ligging op de ééne zijde werden versterkt, bij ligging
op de andere ziyde werden vervangen door prikkelingsverschijn-
selen van het zieke labyrinth, In de ééne ziligging trad dus op
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een positienystagmus naar den gezonden kant, in de andere
zijligging een nystagmus naar den zieken kant (syndroom van
KiesTapT) (patiént 42).

Samenvattend kunnen wij dus zeggen, dat in de meeste ge-
vallen de localisatie van het proces wel bepaald kan worden,
dat zich echter moeilijkheden kunnen voordoen in geval van een
seretize labyrinthitis.

Ad b. Positienystagmus door circulatiestoornissen aan de
schedelbasis.

Deze positienystagmus treedt op bi achteroverbuigen en naar
opzijdraaien van het hoofd, waardoor de art. vertebralis afgekneld
wordt, De rechter art, vertebralis wordt afgesnoerd bij achtet-
overbuigen en naar links draaien van het hoofd. In normale
gevallen heeft er een wvoldoende compensatie via den circulus
arteriosus Willisii plaats. Bestaat er echter een labiel evenwicht
tusschen rechter en linker vestibulair systeem, dan kunnen door
deze circulatieverandering bepaalde verschijnselen manifest wor-
den (patiént 11),

Op dit anatomische feit werd door GEGENBAUER reeds gewezen.
Latere, ook klinische, onderzoekingen zijn verricht door b KLEYN
en NIEUWENHUYSE ° en door DE KIEYN en VERSTEEGH*4. DE
Kiryn en NievwenHUYSE konden in enkele gevallen duidelijke
vaatanomalien aantoonen, b.,v. een zeer nauwe art. vertebralis
of het lager ontspringen van de art. auditiva uit de art. verte-
bralis in plaats van uit de art. basilaris. Dit onderzoek werd op
een willekeurig aantal cadavers verricht, niet speciaal van ,,Mg-
NIERE''-patiénten.

De art. auditiva is een eindarterie, zoodat circulatiestoornissen
in het labyrinth dan op kunnen treden,

De K1eEvyN en VERSTEEGH wijzen er op, dat in de anamnese
meestal een schedeltrauma is te vinden en dat de vorm van den
nystagmus meestal rotatoir is. Het overwegend voorkomen van
een rotatoiren nystagmus wijst er misschien op, dat de art,
cerebellaris post. inf. eerder bij het proces betrokken zal zijn,
dan de art. auditiva (zie WALLENBERG syndroom). Deze ontspringt
iets meer caudaal dan de art. auditiva uit de art. basilaris.

Muck ** geeft ook aan, dat vddrdat rechter en linker art. verte-
bralis zich tot art, basilaris vereenigen beiderzijds een art. cere-
bellaris post. inf. ontspringt, die een takje afgeeft naar de
DerrerscHE kern (ramus olivoradicularis). De vaatstoornis kan
dus zoowel peripheer (art. auditiva) als centraal (art. cerebellaris
post. inf.) aangrijpen.

LEIDLER ™ vermeldt een geval met een centrale oorzaak: de
patiént werd acuut ziek met temperatuursverhooging; na eenige

dagen nam hij een horizontaal-rotatoiren positienystagmus %

links waar, gepaard gaande met duizelingen, wanneer het hoofd
naar links en achterover gebogen werd, Cochleaire en vestibulaire
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. reacties waren normaal, Twee weken later ontstond een nucleaire

. patese van de linker schouderspieren en eenige handspieren.
~ Deze verschijnselen duurden |- 3 weken, waarna genezing optrad.
Hier was dus sprake van een encephalitisch proces in het cervicale
en medullaire merg.

Een dergelijken positienystagmus zag ik bij patiént 19,

GuTtTicH % zag een anderen vorm van vasculairen positie-
~ nystagmus van voorbijgaanden aard, Bij de sectie werd een
otogene sinusthrombose en een hiervan uitgaande thrombose
der piavene gevonden, zoodat GUTTICH den positienystagmus
~ {oeschrijft aan het oedeem, door deze thrombosen vercorzaake.

Ad, c. Positienystagmus opgewekt door inductieve ver-
schijnselen. :

Dit is een zeldzame vorm van positienystagmus, welke
hoofdzakelijk voorkomt bij centrale aandoeningen (patiént 3, 20).
Deze positienystagmus ziet men b.v. optreden, wanneer het
hoofd naar rechts gedraaid wordt, nadat het hoofd eerst ge-
durende eenigen tijd (2 min.) naar den coentrolateralen kant,
dus naar links gedraaid is geweest. Wanneer men dus uit rug-
- ligging het hoofd direkt opzij draait, treedt er geen nystagmus
- op. De ,successive induction” van SHERRINGTON speelt hierbij

een rol; door prikkeling van één van de vestibulaire centra wordt in

het controlaterale gebied een verhoogde prikkelbaarheid geindu-
ceerd, Bij ontlading treedt dan een nystagmus op naar dien kant,
- V. DEVIVERE en DE KLEVYN ' hebben het eerst dezen nystagmus-

yvorm beschreven., Zelf zag ik dezen vorm bij patiént 3 en 20.

Ad d. Positienystagmus ontstaan door halsreflexen,

Deze vorm van positienystagmus ontstaat, indien door draaien
van het hoofd of de romp de stand van deze twee ten opzichte
van elkaar wordt gewijzigd (uitgezonderd de speciale stands-
wveranderingen welke een vasculairen positienystagmus veroot-

- zaken, en welke hiervoor reeds beschreven werden). D KLEYN
 en VERSTEEGH®®, die het eerst dezen vorm van nystagmus be-
I schreven, gaven tevens aan hoe deze vorm Klinisch van den
8 TR labyrinthairen positienystagmus te onderscheiden is. Bovendien
~ wees pE KLEYN er op, dat deze in sommige gevallen van arachnoi-

- dits wordt aangetroffen, ' _

. BROUWER ™ wees er in 1923 op, dat de diagnose ,,arachnoiditis
posterior’” door neurologisch onderzoek en ventriculographie
moeilijk is te stellen; vooral aan de ventriculographie zijn be-
gwaren verbonden, De differentiaaldiagnose t.o.v, cerebellum-
fumoren is niet gemakkelijk. De arachnoiditis verloopt vooral
in het beginstadium, met ups en downs, terwijl een cerebellum-
tumor meer een langzaam progressief verloop heeft,

~ Een cerebellumtumor zou meer met medullaire symptomen
- wmd gaan, dan een arachnoiditis, Het ontbreken van een

ichting van een arachnoiditis, Misschien kan een
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nystagmus bij een uitgesproken cerebellair syndroom wijst in
de poritie-,

nystagmus door halsreflexen in sommige gevallen als differentiaal-
diagnosticum dienst doen,

Bij de eerste beschrijving van dezen vorm van positienystagmus
werd gesproken over ,halsreflexen”. Deze term is volgens
DE Kirevn *# slechts dan juist, wanneer men hietonder niet alleen
verstaat de tonische halsreflexen op ledematen en oogen, die via
de cervicale wortels voorteeleid worden, maar ook de stootnissen
in de liquorcirculatie, Deze laatste spelen waarschijnlijk bij de
arachnoiditis vooral een groote rol.

Ad e, Positienystagmus door aandoeningen van de cervicale
wortels,

Door prikkeling van de cervicale wortels kan een positie-
nystagmus opgewekt worden, zooals klinisch en experimenteel
door Briemownp ® % is aangetoond. Bij konijnen kon hij dezen
waarnemen na doorsnijding van C,, C,, of C,, echter niet na
doorsnijding van C;. De positienystagmus trad op in beide
zijliggingen, echter het sterkste bij lipging op de controlaterale
zijde van de doorsnijding. De nystagmus kon slechts waarge-
nomen worden gedurende '4—34 uur. Ook bij den mensch werd
dit verschijnsel waargenomen na doorsnijding van de radix
cervicalis posterior II en IIIL e :

Volgens BIEMOND bestaan er verbindingen tusschen de cervicale
wortels en het vestibulairekern gebied. De MarcHI-degeneratie
is te vervolgen door den funiculus cuneatus van BuRDACH, langs
de achterstrengkernen tot in het gebied van den nucleus tractus
descendentis van den nervus vestibularis, waar zij blijkbaareindigt.

Dezze positienystagmus vindt men ook bij ‘patiénten met een
neuritis cervico-brachialis, De snelle component slaat naar den
zicken kant, BIEMOND wijst er verder op, dat deze positienystag-
mus ook bij intra- en extramedullaire processen in het cervicale
gebied verwacht kan worden; onderzoekingen hieromtrent ont-
breken nog grootendeels. In de literatuur zijn nog wel enkele
gevallen bekend, waarvan BIEMOND een overzicht geeft,

Deze vorm van positienystagmus geeft geen moeilijkheden
bij het localiseeren van het proces, daar bij neurologisch onderzoek
voldoende gegevens in die richting aan het licht komen.

Een positienystagmus zag ik in 24 van de 50 gevallen.

Parént 18.

Deze patiént vertoont een labyrinthairen vorm van positie-
nystagmus. ;

B, 8. & 32 jaar, opname 3—4—1943, De , Mrniire”-klachten dateeren
van Nov. 1935, De aanvallen treden op hij bewegen van het hoofd en wel
voornamelijk bij buigen van het hoofd naar rechts en ook vaak bij buigen
naar achteren. Tijdens de aanvallen ziet patiént alles draaien, hij voelt zich
glap en kan nog juist bijtijds gaan zitten. De aanvallen gaan gepaard met
misgelijkheid en braken, Zweeten en urinedrang. Het oorsuizen links neemt
toe tijclens den aanval, de doofheid blijft echter onveranderd, De aanvallen
treden soms meermalen per dag op. Patiént slaapt meestal op de linkerzijde.
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geen afwijkingen gevonden.

Otelogisch onderzoek:

Bij intern, allergisch, neurologisch en Rontgenologisch onderzoek werden

, Bij ophthalmologisch onderzoek waren beiderzijds temporale sikkels
- Waarneembaar en rechts enkele puntvormige troebelingen in de lens. Beider-
zijds bestond een esophorie van 1 graad. ,
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Vestibulair onderzoek:

~ Pos

Frequentie in trillingen per secanda.

-Szpont_ane- nystagmus van den tweeden graad hor.—> rechts.
tilenystagmus: in RZL ontstond een sterke hot. nyst, —> links, gepaard

paande met subjectieve draaiduizelingen, waarbij de patiént
y de omgeving naar links zag draaien. Dit bleef aanhouden,
In LZL ontstond een hor. nyst. —> rechts, even trad een
duizelingsensatie op, waarbij de nystagmus versterkte:
spoedig verdween het gevoel van duizelizheid, de hot. ayst.

\ _ — rechts bleef echter bestaan.
De optokinetische nystagmus was, wat beide vormen betreft, normaal.

Er bestond geen spontaan voorbijwijzen en geen fistelsymptoom.
De RomBERG was positief: er bestond een valneiging naar links en bij het
~ loopen week de patiént eveneens naar links uit.

Calortsch onderzoek.
iy ! latentie
Sce, 25° A.D. hor, nyst. —» L. 13 sec.

: 5&0 257 A.S. hor, nyst.—> R, 14 sec,
' gg'-ﬂ.b. hor, nyst. —> L.

5% AS. hor, nyst. —» R,

0" A.D. geen nyst.

y peen nyst.

el

duur
113 sec.

96 sec.

3 sec,
% 300

aantal sl.

145 51, duizelig, de om-
eving dr. —- L.

4
125 sl. minder dui:elilg;

12 sl
2081,

* Lo

omgev. dr. —»

"

g i vy -‘ ‘ [ - -

51 sec.
76 sec.

28 sl. ;

68 sl, iets meer duizelig
dan bij het uit-
spuiten van het
rechter oor.

| 5ce, 487 A.D. hor. nyst. — R. 14 sec.
5cc. 487 A.S. hor. nyst, — L. 13 sec.

Rotatoir onderzoek:
Horizontaal:

(patiént werd wegens de groote gevoeligheid 5 % ip.v. 10 x geroteerd).

% dr. n. R. 50 sl. in 42 sec.  hor. nyst. —= L.
5% dr. n. L. 23 sl. in 32 sec.  hotr. nyst, — R. (minder duizelig dan
biy dri ne B,
Verticaal: ,
5% dr, n. R. 36 sl. in 16 sec.  vert. nyst, |
5% dro n. L. 16 sl. in 10 sec.  vert. nyst. 4
Rotatoir:

5x dr. n. R. 30 sl in 18 sec.
Sucidr m L 20 slyin 13 sec:

Galvanisch onderzoelk:

rot. nyst.=y, R.
rot. nyst. L.

Kathode A.D. hor. nyst. — R. bij 2 mA.
Kathode A,S. hor, nyst.— L. bij 1 mA, { geen duidelijke deviatie van
« Anode A.D. hor. nyst.—> L. bij 1 mA. | het hoofd.
Anode A.S5. hor. nyst.—=R. bij 1 mA.
Epicrise:

Waarschijnlijk moet de oorzaak van deze ,,MENIERE''-klachten
centraal gezocht worden. De positienystagmus wisselt n.l. van
richting, De spontane nystagmus naar den gezonden kant wijst
op een deficientie van het linker vestibulaire kerngebied, Hier-
mede komt overeen een ROMBERG naar links. Bovendien pleiten de
vrij hooge waarden bij het rotatoir en galvanisch onderzoek voor
een centraal proces.

Patiént 19. |
Een vasculaire vorm van positienystagmus was bij dezen
patiént waar te nemen.

S. & 40 jaar, werd 27—7—1943 onderzocht. Sedert 115 maand bestonden
klachten over duizelingen. De eerste maal werd patiént 's nacht wakker,
hij keek op den wekker en werd duizelig toen hij het hoofd terug wilde
draaien. Eerst draaide de omgeving in het sagittale vlak van beneden naar
boven, daarna keerde dit om en draaide de omgeving van boven naar be-
neden, Deze wisseling herhaalde zich eenige imalen. Hierna bewoog de
‘amgeving zich in een horizontaal vlak van links naar rechts, vetvolgens
van rechts naar links, enz. De aanvallen traden vooral op, wanneer patiént
het hoofd recht achterover of voorover boog, soms eenige malen per dag.
Zij gingen gepaard met misselijkheid en braken.

f en toe heeft patiént onafhankelijk van de aanvallen last van oorsuizen -
aan het linker oor, Deze klacht bestaat reeds een paar jaar.
~ Den laatsten tijd heeft patiént last van hoofdpijn achter het voorhoofd
en boven in het hoofd, soms cen zwaar gevoel in het achterhoofd. Dit treedt
vooral ook tijdens de aanvallen op.

Bij het intern en Rontgenologisch onderzoek werden geen afwijkingen
gevonden, De serologische reacties op lues waren negatief. :

Bij lier otologiseh onderzoek werden met stenivork en audiometer normale
winrden gevonden,




 Vestibulair onderzock:

Ef bestond geen spontane nystagmus; evenmin een latente nystagmus,
- ositienystagmus: bij buigen van het hoofd achterover en RZL, ontstond
- een sterke rot, nyst, 5. rechts; gepaard gaande met een duidelijle draai-
- sensatie naar rechts. Deze nystagmus en draaigewaarwording verdwenen
na eenige seecnden.

Bij buigen van het hoofd achterover en LZL ontstond eveneens een sterke *
yst. = rechts, gepaard met draaiduizelingen naar rechts. De duize~
ngen naar rechts keerden na eenigen tijd om naar links. De nystagmus
toonde echter geen verandering van richting. Het bestaan van een positie-
gmus bij buigen van het hoofd zuwer achterover werd tot mijn spijt
egaan, Het onderzoek op de oyerige vormen van positienystagmus
legatiel wit, eveneens wanneer het hoofd tegeh]k met het lichaam in
. of RZL. geplaatst werd.

-~ corticale optokinetische nystagmus was normaal; de subcorticale
] i'% m vertoonde slechts een enkelen slag verticaal naar boven, in de overige
ry. ‘richtingen was hij normaal.

~ Er bestond geen fistelsymptoom en geen spontaan voorbijwijzen. De

ROMBERG was negatief.
£} "f‘-l . De kipreacties waren normaal.

. ;u . Calorisch onderzoek:

o ; latentie duur  aantal sl,

i Age, 30° AD, 12 sec. 115 sec. 157 sl. hor: oyst.—> L,
oy Soe. 30° AS. 12 sec. 65 sec. 79 sl.  hor. nyst.— R.
B H00, 357 A.D. hor. nyst.—= L.

. .%:g- ig i% : een enkele slag hor, —» R.
e, 40™ AT, geen nyst. ;
e 40 .S, een enkele slag hor. —> L,

g te. 45° A.D. 15 sec. 40 sec. 25 sl. hor. nyst.— R.
- .(ac_.;-éS" A5, 15 sec. 60 sec. 103 sl. hor, nyst.— L.

- Rotatoir onderzoek:

Horizanma!.
0 dt. n. R R 40 sl. in 35 sec. hor. nyst. — L.
10 dr. n. L. 33 sl. in 32 sec, hor. nyst.— R.

Verticaal: .
-.dr. n. R, 43 sl. in 21 sec. vert. nyst. ¥
6 sl in 7 sec “verf, ayst, 4

30 sl. in 13 sec. rot. nyst. 3 R.
32 sl. in 15 sec. rot. nyst.=, L.

hor. nyst.ﬂ»R bij 7 mA,
hor. nyst.—> L. bij 3 mA,
AD. hor nyst.— L, bij 3 mA,
A.S. hor. nyst.—>= R, bij 6 mA.

~ Epicrise:

it de anamnese en bij het vestibulaire onderzoek blijkt het
der duizelingen sterk afhankelijk te zijn van den stand
k;oafd ten agmchte van het lichaam., Opmerkelijk is ook,

s de omgeving draait niet slechts omkeert,
- in om:amaal vxe—randert i;dans éém—

De stoornissen in den stibcorticalen optokinetischen nystagmus
en de aanwezigheid van een nystagmusgereedheid naar links bij
het calorisch en galvanisch onderzoek, wijzen ook in deze richting.

Een andere bijzonderheid is, dat de richting van den nystagmus,
welke door een bepaalden stand van het hoofd opgewekt wordt,
niet dezelfde is, als de richting van de nystagmusgereedheid.

Patiénte 20,

Een vorm van positienystagmus, zooals v. DEVIVERE en DE KLEYN
die hebben beschreven, kwam bij deze patiénte voor.

N, L. & 68 jaar, opname 31—12—1942.

De eerste aanval van duizeligheid trad 2—11—1942 op. De laatste weken
heeft patiénte bijna iederen dag aanvallen; deze duren echtar slechts enkele

minuten. De duizelingen ontstaan vooral bij het opstaan 's miorgens en

wanneet patiénte het hoofd omdraait, Patiénre heeft dan het gevoel zelf
hard in de rondte gedraaid te worden naar links. Vaak wordt pati¢nte ook
duizeliz in LZL. f in RZL. en zij ondergaat dan zelf de sensatie, alsof zij
naar links, resp. naar rechts gedraaid wordt. Ongeveer 115 week geleden
kon patinte het hoofd niet optillen of bewegen zonder dmzalxg re woxden,

Vooranamuese: Den laatsten tiyd lijdt patiénte aan ,oucerdomszwakte’,

Enkele maanden véér het optreden der klachten over duizelingen had
patiénte last van de oogen, en werd hiervoor 2 » links en 1 = rechts wegens
glaucoorn geopereerd.

Bij intern onderzoek wetden behalve een wat verhoogde tensie (185/105)
geen afwijkingen gevonden.
~ Bij het ophthalmologisch onderzoek werd rechis het ontbreken van de
bovenste helft van het gezichtsveld geconstateerd.

Het allergisch en neurologisch onderzoek vielen negatief uit.

Otologisch onderzoek: met de stemvork en den audiometer was beider-

zijds een geringe ouderdomsdoofheid aantoconbaar.

7l. sgr. Ondergr. Bovengt. ¢ RINNE ScHwABACH  WEBER
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Vestibulair onderzoek:

Er bestond geen spontane nystagnus. 2

Bij het onderzoek op een positienystagmus kwam het verschijnsel van
de successive induction aan het licht: wanneet patiénte gedurende 2 min,
in RZL. lag en daarna zich in LZL. omkeerde, dan zag men een zeer sterken
hor. nyst. —> ‘links, gepaard gaande met een subjectieve du.iz_e]jngsensatle,
waarbij alles naar links draaide, gedurende 20 sec. Daarna viel gedurende
7 sec. geen nystagmus waar te nemen en was ook de duizeling-gewaarwording
verdwenen. Hierna ontstond gedurende 50 sec. een hor. nyst. —= rechts,

‘waarbij de patiénte niet duizelig was, Lag patiénte eerst in LZL, en keerde zij

zich dan om in RZL., dan zag men een hor, nyst, —> rechts gedurende
33 sec.

Werd de patiénte vanuit rugligging direkt in RZL. of LZL. gebracht, dan
ontstond er geen nystagmus en ook geen subjectieve draaisensatie.

De corticale optokinetische nystagmus was levendig, bij den subcorticalen
vorm ontbrak een vert, nyst. ¥ e

Er bestond geen fistelsymptoom en geen spontaan voorbijwijzen.

De Romeerc was zwak positief, hetgeen echter waarschijnlijk te wijten
{5 aan het feit, dat patiénte lang te bed heeft gelegen. Er bestond zen val-
neiging naar rechts of achterover onafhankelijk van den stand van het hoofd.

Calorisch onderzoek:

: latentie  duur aantal sl X
5ce. 20° A.D. hor, nyst.—> L, 12 sec. 122 sec. 164sl. (geen draaiduize-
See. 20° A.S. hor. nyst. —> R. 15 sec. 130 sec. 157sl. lingen en beider-

zijds geen voorbij-
wijzen.)
S¢c. 30" A.D. hor. nyst. — L.,
S¢¢. 30° A.S. hor, nyst.— R.
Sce, 35° A.D. geen nyst.
Hee. 35° A.S. geen nyst.
Scc. 407 A.D. geen nyst.
Sce, 40° A.S. geen nyst,
Sce. 45° A.D, hor. nyst. —> R.
Suee. 45° A.S. hor. nyst. —> L. Y
Sce, 50° A.D. hor. nyst, —= R, 10 sec. 105 sec, 147sl. (geen draaisensa-
See, 507 A.S. hor. nyst. — L. 15 sec. 90 sec. 116sl. tie, geen voorbij-
wijzen beider-
. zijds.)
Rotatotr onderzoek:
Horizontaal:

10 dr. n, R,  hor. nyst.—=L. 13 sl in 13 sec,
10 « er. 1. L, hor. nyst.—R. 13 sl. in 14 sec,
Verticaal :

10 = dr. n. R, vert, nyst. ¥ m. sterke deyiatie n. bov. 22 sl. in 10 sec,
10 % dr. n, L.  vert, nyst, 4 10 sl in 8 sec,

Rotatoir : :
105 des v R. - rot. nyst.=, R 9 sl in 7 sec.
105 el o L. rots nyste =, L 6 sl in 9 sec.

Galvanisch onderzoek:

Kathode A.D. hor. nyst. —> R, met deviatie van het hoofd naazr 5L. LK'j

5 mA,

Kathode A8, een hor. nyst. —> L. bij 8 mA,, wel deviatie van het

ﬁcmfd naar {. (wegens de pijn niet hooger geE:}zm}.

Anode  AD,  hor. nyst. —» L. deviatie van het hoofd naar R. bij 10 mA,

Anode  A.S.  hor. nyst, —» R, deviatie van het hoofd naar L. bij 4 mA.
De kipreacties waren normaal,

Epicrise:

De ,,MENIERE'-klachten berusten in dit geval waarschijnlijk
op een proces van vasculairen aard in het vestibulaire kern-
gebied. Dit blijkt o.a, uit het voorkomen van een bijzonderen
vorm van positienystagmus, berustend op het verschijnsel der
successive induction, welke peripheer moeilijk is te verklaren.

Ook alterneert in dit geval de richting van den positienystagmus.

De stoornissen bij den subcorticalen optokinetischen nystagmus
wijzen ook op een centrale laesie.

3. Calorisch-rotatoir-galvanisch onderzoek,

De uitkomsten van deze proeven kunnen ons waardevolle
gegevens vertrekken, waardoor wij in staat zijn het proces goed
te localiseeren., In de literatuur kan men ook verschillende
voorbeelden vinden, waar een bepaalde localisatie aangenomen
wordt, naar aanleiding van de wijze waarop het labyrinth op
verschillende prikkels reageert.

De volgende mogelijkheden kunnen zich voordoen:

a. Vermeerderde of verminderde prikkelbaarheid van het laby-
rinth,

6. Eén der vestibulaire reacties kan ontbreken bij het onder-
zoek.

¢, Een discrepantie kan bestaan tusschen de uitkomsten der
prikkelbaarheid bij de verschillende onderzoekingsmethoden.

d. Eén element der vestibulaire reacties ontbreekt.

e, Een dysharmonie bestaat tusschen de vestibulaire reacties.

f. Abnormale reflexschakelingen treden op.

De afwijkingen, behoorend tot de laatste vijf groepen, zou men
kunnen samenvatten als gedissocieerde reacties, welke een
uiting zijn van gedeeltelijke stoornis der vestibulaire wegen.
Men kan zich voorstellen, dat dit eerder zal voorkomen bij een
centraal dan bij een peripheer proces,

a. Vermeerderde of verminderde prikkelbaarheid der
labyrinthen.

Uit de veranderde prikkelbaarheid der labyrinthen kan men
wel conclusies trekken, wanneer men ze beschouwt in samenhang
met andere subjectieve en objectieve symptomen (pati¢nten 15, 41),

Men spreekt van een overprikkelbaar labyrinth, wanneer de
reactieve objectieve symptomen de grenswaarden van het nor-
male overschrijden, en wanneer bovendien sterke duizelingen
en vegetatieve verschijnselen optreden.

Volgens KLESTADT *'7 moeten spontane symptomen aanwezig
zijn om de diagnose ,overprikkelbaar labyrinth’ te stellen,
daar er anders slechts sprake is van een individueel hooge norm

’ 127

= b o ae b A e T e S e R e ks S

e _d—“



der prikkelbaarheid. De spontane symptomen uiten zich in de
meeste gevallen slechts in subjectieve verschijnselen.
- ALEXANDER en Brunmwer ? stellen daarom als eisch, dat spontane
" duizelingen in de anamnese moeten voorkomen. Reactieve
~ duizelingen kunnen daarentegen volkomen ontbreken, zooals
zi) zoo vaak zagen bij drukverhoogende processen der achterste
.~ schedelgroeve. ;
B GRANT en FisHER'™ echter meenen, dat verhoogde prikkel-
.~ baarheid, gepaard gaande met geringe reactieve duizelingen voor
.~ subtfentorieel gelocaliseerde tumoren pleit.

" KuesTapT®7 zag een dergelijke overprikkelbaarheid meestal
. bij ziekten van den hersenstam en indirekt ook bij tumoren der
. pontocerebellaire ruimte. . _
~ Zin de objectieve symptomen gering, die voor een overprik-
- kelbaarheid zouden pleiten, dan moeten alle booggangreflexen,
 spontaan en reactief, verhoogd zijn, om van een overprikkel-
" baarheid te mogen spreken. 4
~ Een éénzijdige overprikkelbaarheid is, vooral wanneer zi
- constant is, altiyd pathologisch, evenals een éénzijdige vermin-

derde prikkelbaarheid. (RADMARK ),

Een overprikkelbaarheid komt bij periphere processen zeet

- zelden voor en dan alleen in het initiaalstadium. Practisch ge-
.~ nomen komen volgens ALEXANDER en BRUNNER ° alleen para-
~ labyrinthiden daarvoor in aanmerking.
~ In het algemeen wijst een overprikkelbaar labyrinth op een
centrale aandoening, vooral wanneer een normaal otoscopisch
beeld aanwezig is. (KiEsTapr?2Y) (patiénten 10, 21).
] "Valge'n-s GRANT en FisuEr 1%, HAUTANT 198, AuBry ** en GiT-
N men '™ komt een overprikkelbaar labyrinth vooral voor by
. processen der voorste en middelste schedelgroeve. HAUTANT
~ en AUBRY zagen hierbij vaak een overprikkelbaarheid zonder
~ §pontanen nystagmus.
. Toch kan een overprikkelbaarheid ook waargenomen worden
~ bij processen der achterste schedelgroeve, vooral bij multipele
- golerose, syringomyelie en andere neurologische ziekten. (ALEXAN-
 DER en BrUNNER ?, HauTanT 2%, AuBry 2%, GiiTrica ™).
~ Rurrn®® wil als volgt de tumoren der achterste schedel-
~ groeve van elkaar differentieeren: volgens hem is de overprikkel-
~ baarheid bij tumoren der achterste schedelgroeve éénzijdig, of
~ wanneer zij dubbelzijdig is, dan toch verschillend links en rechts,
"? 3 I de overprikkelbaarheid bij tumoren der middelste en
| der voorste schedelgroeve (b.v, bij hypophysetumoren),
jds gelijk is.

wij reeds zagen, zijn volgens ALEXANDER et BRUNNER "
ve duizelingen bij processen der achterste schedelgroeve

meenen, dat overprikkelbaarheid slechts bij drulkver-

) 1ol chie vers

aldaar voorkomt en niet bij verweekings-

het hersenweefsel niet op de eerste plaats een rol spelen. Daaren-
tegen zag GiiTTIcH toch 10 gevallen van brughoektumoren, die
10 jaar na de operatie nog overprikkelbaarheid vertoonden,
zoodat hij meent, dat veranderingen van de hersensubstantie
wel degelijk van belang zijn. -

Processen der achterste schedelgroeve kan men nog nader
localiseeren, Ver van de vestibulaire centra gelocaliseerde aan-
doeningen veroorzaken een normale of verhoogde prikkelbaarheid;
in de vestibulaire centra gelocaliseerde aandoeningen uitvals-
verschijnselen. Zoolang de tumoren den stam en de octavus-
kernen niet zwaar beschadigen, vertoonen zij meestal verhoogde
labyrinthreflexen. Daarbij kan de reactieve nystagmus zeer sterk
worden, waaraan NEUMANKN den naam, nystagmus-clonus' gegeven
heeft. Deze nystagmus-clonus wordt ook door pE CrInIs ' als
een echt centraal vestibulair symptoom beschouwd en komt voor
bij tumoren der achterste, middelste en voorste schedelgroeve.
GUTTicE '™ zag het bij vele processen der groote en kleine
hersenen,

Volgens KLESTADT %7 kan ten tecken van overprikkelbaarheid
vanuit den hersenstam ook een reactieve déviation conjuguée
optreden als tonische kramp van de langzame phase in plaats
van een nystagmus. Dit komt overeen met de experimenten van
DE KLEVYN en VERSTEEGH .

Het is dus gebleken, dat een verhoogde prikkelbaarheid vooral
door centrale processen veroorzaakt wordt,

Komt daarentegen een verminderde prikkelbaarheid voor, dan
kan men daaraan niet zoo gemakkelijk de localisatie van het
proces wvaststellen. Deze verminderde prikkelbaarheid komt
zoowel bij centrale als bij periphere processen voor. Slechts
wanneer bovendien het gehoor verminderd is, bestaat er een
aanwijzing, dat er van een periphere aandoening sprake is.
(RADMARK *6%),

b, Eén der vestibulaire reacties kan in haar geheel
ontbreken,

Avusry en OmBREDANNE 20 drukken dit als volgt uit: ,,LLa réponse
vestibulaire aux épreuvres est incomplete’’.

Om eenige voorbeelden te noemen:

— de reactieve nystagmus kan ontbreken, hetgeen wijst op
een aandoening van den tractus vestibulo-mesencephalicus,

— het reactief voorbijwijzen kan ontbreken bij aandoeningen
van den tractus vestibulospinalis (patiént 41),

— een reactieve duizelingsensatie kan ontbreken (patiént 4),
hetgeen misschien wijst op een aandoening der vezels, die naar den
cortex cerebralis verloopen en nog niet geheel bekend zijn.
Vooral de Fransche auteurs wijzen op deze dissociaties en zooals
reeds gezegd, zijn zij een teeken van een centraal proces.
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Bij aandoeningen van het labyrinth zijn duizelingsensatie,
nystagmus en reactief voorbijwijzen volkomen in harmonie met
elkaar, bij centrale processen zien wij deze dissociaties optreden.

¢, Een discrepantie kan bestaan tusschen de uitkomsten
der prikkelbaarheid bij de verschillende onderzoekings-
methaden, :

Er zijn verschillende mogelijkheden:

— « calorische onprikkelbaarheid en rotatoire prikkelbaarheid
~ type van NEUMANN,

—" ¢ calorische prikkelbaarheid en rotatoire onprikkelbaarheid
= type van BECK.

— v uitval van de galvanische reacties.

—_ 8 wanneer, onverschillig bij welke experimenteele prikkeling
ook, steeds een nystagmus naar één bepaalden kant gemakkelijker
is op te weklen,

Ad «en B, Wat de beide eerste mogelijkheden betreft: deze
dissociaties werden in de oudere literatuur reeds beschreven,
zoowel bij periphere als bij centrale processen, maar ¢en bepaald
systeem was er toen nog niet in aangebracht, Bij KLESTADT **
vindt men een samenvatting van de volgende gevallen: bij amauro-
tische idiotie (KOBRAK en SIMONS), bij oxycephalie (RUTTIN),
bij congenitale afwijkingen (NEUMANN, LEIDLER), bij intoxicaties
(Spira, RurTmv), bij lues (RaucH, RuTTIN), bij encephalitis en
multipele sclerose (Fremiel), bij syringobulbi (Ruttin) en by
schedeltraumata (BRUNNER, FrEMEL); dus hoofdzakelifk bij
centrale processen. :

BReNNER % verklaart de dissociatie: verminderde calorische
prikkelbaarheid — normale rotatoire waarden na schedeltraumata
door veranderingen van endo — en petilymphe dus peripheer.

VERMES ¢ en RUTTIN *%2 willen deze dissociatie, wanneer zij
voorkomt bij een retrolabyrinthair proces, vetklaren door voot
de geleiding der calorische en rotatoire prikkels verschillende
banen aan te nemen. VERMES“® wijst erop, dat het voorkomen
van een gehoorstoornis een goed differentiaaldiagnosticum 1s
tusschen een periphere en een retrolabyrinthaire aandoening.
Bij den klassieken vorm nl. de aandoening van het lymphokine-
tisch apparaat, trad steeds een geleidingsdoofheid op. .

Pas in de laatste jaren is een beter systeem voor deze dissociaties
opgesteld door GUrrICH'™ en DE CRINIS %

Volgens Giitrica komt bij aandoeningen van het booggang-
apparaat de dissociatie calorische onprikkelbaarheid bij behouden
potatoire prikkelbaacheid voor. Wanneer bij veranderingen in de
‘hooggangen de cupula toch nog wat beweeglijk blijft, dan zullen
potatoire prikkels nog reflexen opwekken. Hetzelfde komt voor,
wanneer beennieuwvorming of bindweefsel in de booggangen
optreden, Bij het meeren eel van deze gevallen zijn dan ook
gehoorgtoornissen waar te nemen,
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Het omgekeerde; calorische prikkelbaarheid bij rotatoire
onprikkelbaarheid is vooral geconstateerd bij lues en na schedel-
traumata. ;

GurricH zag het ook als een voorbijgaand verschijnsel bij een
tumor van het ventrikelsysteem., Hij wil deze dissociatie ver-
klaren, doordat beide prikkels centraal niet op dezelfde plaats
aangrijpen, Hiervoor pleit ook het feit, dat het aan JowkHOFF 22°
gelukt 1s de calorische reflexen vodr de rotatoire reflexen uit te
schakelen.

DE Crinis ''* bevestigt dit en stelt den regel op, dat byj labyrin-
thaire aandoeningen de calorische prikkelbaarheid cerder uitvalt,
dan de rotatoire, terwijl bij retrolabyrinthaire, centrale processen
juist de rotatoire reflexen eerder dan de calorische verdwijnen,

Zelf zag ik een patiént met een idiopathischen vorm van
»MENIERE” met rotatoire onprikkelbaarheid bij verhoogde calo-
rische reflexen, (patiént 22) en een patiént met de omgekeerde
dissociatie (patiént 12).

_Ad v Een geheele of gedeeltelijke uitval der galvanische reacties
bij behouden calorische prikkelbaarheid werd door ROSENFELD *
bij ernstige hersenaandoeningen waargenomen. Volgens KLESTADT
moeten wij aan hersenstamprocessen denken, Later is nooit meer
de aandacht op dit symptoom gevestigd.

Ad 8. Ten slotte de mogelijkheid, dat onverschillig bij welke
onderzoekingsmethode ook, een nystagmus naar één kant steeds
gemakkelijker is op te wekken.

Dit symptoom vinden wij in de literatuur terug onder de
volgende benamingen: Nystagmusbereitschaft, Prédisposition
nystagnique (DE KLEYN en VERSTEEGH 24,242 2 Vpogpy, 462 493
GraHE'™, MITTERMAIER *21, *22),  Heisz-kalt-kontrast (UNTER-
BERGER ), vestibulaire Tonusdifferenz (Kocwu %, 260 261, Syypp 418),
Dystétlexie vestibulaire croisée of hemiavestibulie (BARRE ©°), Pré-
dominance unilatérale de la direction nystagmique provequé of
Direction unilatérale prédominant du nystagmus provoqué
(BARBEY, DE MORSIER %),

In den regel treedt deze nystagmusgereedheid niet alleen calo-
risch, maar ook postrotatoir en galvanisch op. (VogeL %), De
meeste onderzoekers beschouwen dit symptoom als een tecken
van een centrale localisatie van het proces o.a VOGEL %32, %53,
Kocy %9, 200, 261, MITTERMAIER **!, 822, BARRE en CHARBONNEL ¥,
DE MORSIER el BARBEY %%, BARBEY en DE MORSIER %5, RADMARK 968,
Slechts UNTERBERGER *** en WIRTH % beschrijven het ook bij
periphere aandoeningen, hetgeen door Kocm wordt betwist,
V. D. Boorw P neemt wel de mogelijkheid van een periphere
nystgg@uggereedh&id aan, wanneer er een verschil bestaat in de
sensibiliteit der gehoorgangen. Deze nystagmusgereedheid vindt
men dan alleen bij het calorisch onderzoek en niet bij het
galvanisch en rotatoire onderzoek.

Vooer merkt op, dat een nystagmusgereedheid alleen bij het
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galvanische onderzoek wel bij labyrinthaire aandoeningen met
uitvalsverschijnselen kan voorkomen, zooals bij een etterige
labyrinthitis (patiént 5). Het galvdnische onderzoek alléén geeft
ons dus niet de juiste aanwijzingen omtrent de localisatie van het
roces, wel het rotatoire en het calorische onderzoek, Een centrale
ocalisatie is het meest waarschijnlijk, wanneer alle drie de ondet-
zoekingsmethoden een nystagmusgereedheid aangeven,

Zoowel bij processen der voorste als der achterste schedel-
groeve kan een nystagmusgereedheid voorkomen,

Bij een proces van de voorste schedelgroeve zal een nystagmus
naar den ziecken kant eerder op te wekken zijn (pE KLEYN en
VERSTEEGH *?),

Dit kan volgens pE KLEYN en VERSTEEGH 22, GiTTIcH 1*? als
differentiaaldiagnosticum gelden t.o.v, cerebellaire aandoeningen.

Nystagmusgereedheid bij processen der achterste schedel-
%;‘oeve zijn beschreven door DE KLEYN en VERSTEEGH 2, 212,

OGEL ***, GRAHE '™, Volgens DE K1EYN en VERSTEEGH zijn zij van
processen der voorste schedelgroeve nog als volgt te differentieeren:
wanneer men beide ooren tegelijkertijd met eenzelfde hoeveelheid
water van gelijke temperatuur uitspuit, zal bij een proces der
voorste schedelgroeve geen nystagmus optreden, bij een proces
der achterste schedelgroeve treedt een nystagmus op met den
snellen component in de richting van de nystagmus-gereedheid.

Kocr %' bewees aan de hand van zijn onderzoekingen, dat
een nystagmusgereedheid naar den zieken kant een teeken is
van vestibulaire prikkeling, een nystagmusgereedheid naar den
gezonden kant van vestibulaire uitschakeling (patieént 11).

VoGeL wees erop, dat bij het ontstaan van een nystagmus-

gcreedheid afwijkingen aan het trommelvlies en middenoor,
¢énzijdig of dubbelzijdig, geen rol spelen, daar een warmtege-
leidingsstoornis alleen gelijkzijdige vermindering der prikkel-
baarheid geeft voor warm en koud, echter geen nystagmusge-
reedheid doet ontstaan,

Bij vele patiénten, die een nystagmusgereedheid vertoonen, is
een spontane nystagmus waar te nemen, soms alleen een nystag-
mus van den eersten graad of een nystagmus de mouvement
(patiént 11).

Over de frequentie der nystagmusgereedheid bij het MENIERE-
syndroom heb ik in het vijfde Hoofdstuk reeds gesproken.

Patiénten, die een nystagmusgereedheid vertoonden waren
0.4, patiénten 23, 26.

d. Eén element der vestibulaire reacties kan ontbreken.

Deze dissociaties kunnen voorkomen — aa bij de wijsproeven en
~ bbbijde oogbewegingen,

Ad, aa. Bij de wijsproeven kan b.v, een unilaterale deviatie
aptreden, Dit geldt niet alleen voor het spontane voorbijwijzen,
hetgeen dan voor één arm beperkt is, maar ook voor het reactieve
m L
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voorbijwijzen, waarbij dan een aanwezige unilaterale deviatie
niet gewijzigd kan worden door vestibulaire prikkeling,

In andere gevallen treedt er geen spontane deviatie op, maar
vertoont een reactieve deviatie zich slechts aan één arm (vooral
aan den arm van den gezonden kant), In dit laatste geval moeten
wij er wel rekening mede houden, dat het labyrinth een sterkeren
invloed uitoefent op den homolateralen kant. Treedt de deviatie
juist heterolateraal op, dan is dit zeker pathologisch.

Deze dissociaties kuinnen wij slechts verklaren door een centrale
aandoening der vestibulaire banen aan te nemen.

Ad. bb. Het partieel optreden van den reactieven nystagmus.

Wi kunnen hierbij afwijkingen vinden;

o, in den vorm en de richting van den nystagmus.

B. in het rhythme en het karakter van den nystagmus.

Ad. « Afwikingen in den vorm en de richting van den
nystagmus. -

In den laatsten tiyd heeft bDE KLEYN 20 een reeks eigen gevallen
en uit de literatuur verzamelde gevallen gepubliceerd.
Wij kunnen hierbij onderscheiden:

o, Het uitsluitend optreden van een hotizontalen nystagmus,
terwijl de nystagmus der verticale kanalen ontbreekt.

Dit z.g. syndroom van EAGLETON bestaat a.h.w. uit een geiso-
leerde prikkelbaarheid der horizontale kanalen, terwijl de verticale
totaal onprikkelbaar zijn. Het eerst werd dit aangetoond door
EacLETON bij het calorisch onderzoek.

De Amerikaansche auteurs nemen een periphere oorzaak aan
nl. een electieve verminderde prikkelbaarheid der werticale
kanalen, maar zooals wij zullen zien, zijnn er meer argumenten,
die voor een centrale oorzaak pleiten,

FISHER en JOWES *'® nemen op grond van hun onderzoekingen
aparte wegen aan voor de prikkels der horizontale en verticale
kanalen, Die van de horizontale kanalen gaan door de pons en
dan via den pedunculus inferior naar het cerebellum, terwijl de
banen voor de verticale kanalen cen eind de pons ingaan in het
tegmentum, en dan via den pedunculus mediusnaar het cerebellum
verloopen. Nu. is het begrijpelijk, dat de banen der verticale
kanalen in de pons afzonderlijk gelaedeerd kunnen worden en
volgens GRANT en FisHER!™ hebben de banen der horizontale
kanalen ook meer weerstandsvermogen.

Waardoor dit syndroom opgewekt wordt is niet geheel duidelijk.
Men zoekt de oorzaak wel in een verhoogden hersendruk, maar
deze kan niet in alle gevallen aangetoond worden. Volgens GRANT
en FisaER ' zijn invloeden opden vierdenventrikel van beteekenis.

De anatomische onderzoekingen hieromtrent zijn nog Zzeet
onvolledig, maar BALDENWECK *°, GRAHE '™, BARREY?, NYLEN
en be Kreyn #0 meenen toch, dat wanneer dit syndroom optreedt
een centraal proces waarschijnlijk aanwezig is.
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Van Fransche zijde is er de aandacht op gevestigd, dat het
onderzoek van EAGLETON onvolledig is, wanneer de prikkelbaar-
heid der verticale kanalen slechts nagegaan wordt door middel
van het calorisch onderzoek. Om van dit syndroom te kunnen
spreken moeten de patiénten ook rotatoir en galvanisch onder-
zocht worden,

FISHER en JONES*® spreken reeds van het syndroom wvan
EacrLETON, wanneer de prikkelbaarheid der wverticale kanalen
verminderd is, maar nog niet totaal is opgeheven,

Het syndroom van EAGLETON kan voorkomen bij tumoren van den
hersenstam, van het cerebellum of van de pontocerebellaire
ruimte; verder bij tabes van FRIEDREICH, syringomyelie en
multipele sclerose,

De tumoren kan men volgens EacreroN™%2, 13 wweer als volgt
van elkaar differentieeren: tumoren boven het tectum cerebelli
geven een verminderde prikkelbaarheid der wvetticale kanalen,
tumoren der achterste schedelgroeve geven een totale onprikkel-
baarheid der verticale kanalen. :

Het syndroom van EAGLETON zag ik zelf optreden bij twee
gymptomatische gevallen van , MENIERE'" n.l. bij een patiént met
een acusticustumor (patiént 33), en bij een posttraumatische
»MENIERE” (patiént 24). In het laatste geval konden wij het

roces localiseeren in het gebied der oogspierkernen, aangezien
Eier behalve bij het calorisch-rotatoir-galvanisch onderzoek,
ook bij den subcorticalen en bij den corticalen optokinetischen
nystagmus geen verticale of rotatoire nystagmus was op te wekken,

(8 Een onprikkelbaarheid der horizontale kanalen, terwijl
de verticale kanalen wel prikkelbaar zijn of m.a.w. de afwezigheid
van een horizontalen nystagmus, terwijl een verticale en rotatoire
nystagmus wel optreden. Volgens HauTANT ** komt deze disso-
clatie vooral bij lues voor. DE KLEYN 9 beschrijft hietvan ook
enkele voorbeelden,

v Het uitsluitend ontbreken van een rotatoiren nystagmus.
Hiervan worden vootbeelden getioemd door AUBRY en CAUSSE™ en
pE KLEYN %0,

6 Het optreden van een rotatoiren nystagmus, terwijl alle
andere nystagmusvormen ontbreken, Hiervan zijn nog geen
voorbeelden bekend.

ee Het optreden van een verticalen nystagmus, terwijl alle
andere nystagmusvormen ontbreken. DE Kreyw *° beschrijft
hiervan een geval,

tt__ Het optreden van een rotatoiren en horizontalen nystagmus,
terwijl een verticale nystagmus ontbreekt,

Hiervan noemt v Kreyn Y cen voorbeeld, en zelf zag ik
dit bij patiént 41, "

a4 — P s T TR e Y1 18

e A

Ad. B. Afwijkingen in het rhythme en het karakter van den
nystagmus.

Het ontbreken van de snelle phase van den nystagmus wijst
weer op een centraal proces en wel op een aandoening van den
tractus longitudinalis posterior. Verschillende graden zijn mogelijk:

Een volledige vetlamming van den tractus longitudinalis posterior
veroorzaakt een dwangdeviatie naar den gezonden kant.

Een minder volledige aantasting dezer baan veroorzaakt een
nystagmus naar den zieken kant.

Er bevinden zich geen gangliencellen in deze streek, zoodat

elke beschadiging zich volgens KLEsTADT *7 zal voordoen als een
uitval, waardoor de tonus van den anderen kant zal gaan overwegen,
Hierdoor treedt dan de nystagmus naar den zieken kant op,

Bij geringe stoornissen treedt z.g. ,,Nystagmuszergliederung”
op: de nystagmus is ongelijkmatig en onregelmatig, soms lang-
zaam, soms in ,,Schiiben”,

RADMARK %% beschrijft het voorkomen van nystagmus als
spasmen met lange intervallen of van een snellen nystagmus met
fijne slagen, afgewisseld met lange slagen. DE KLEYN 2% kon ook
experimenteel door laesies van het cerebellum groepvorming
aantoonen en Zzag dit verschijnsel ook klinisch bij patiénten met
cerebellumaandoeningen.

Soms treedt deze Nystagmuszergliederung slechts op bij het
uitspuiten aan één kant, terwijl het uitspuiten van den anderen
kant geen afwijkingen aan het licht brengt,

In den tractus longitudinalis posterior verloopt ook de blikbaan,
zoodat de spontane nystagmis met een blikparetischen nystagmus
en de vestibulaire oogdeviatie niet een déviation conjuguéé naar
den gezonden kant gepaard kan gaan,

De intensiteit van den nystagmus kan grooter worden tot een
nystagmus-clonus toe, terwijl de reacties der extremiteiten (zooals
het voorbijwijzen en de RomBERG) en de duizelingen in deze
gevallen meestal niet hiermee parallel gaan, hetgeen weer alleen
centraal verklaard kan worden.

Ook is soms waargenomen, dat de nystagmus van beide oogen
verschillend 1s, wat vorm en richting betreft. Als oorzaak wordt
weer een centraal proces n.l. een aandoening van den tractus
vestibulo-ocularis aangenomen (METZGER *Y).

Pati#nt 30 vertoonde afwijkingen in vorm en rythme van den
nystagmus.

¢, Een dysharmonie der vestibulaire symptomen
treedt op:

wla réponse vestibulaire est dysharmonieuse’’, d.w.z. wij zien
vestibulaire reacties optreden in tegengestelde richting, dan wij
volgens de vaste regels zouden verwachten,

gr zijn verschillende mogelijkheden voor deze paradoxale
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reacties. Naar de localisatie der aandoening kunnen wij deze
gedissocieerde reacties als volgt indeelen (CAMBRELIN *4):

— bij aandoeningen der vestibulo-oculaire wegen ontstaat een
7.8, ,rising dissociation’’. Hierbij treden voorbijwijzen en Rom-
BERG in normale richting op, terwijl alleen de nystagmus in tegen-
gestelde richting optreedt.

— bij aandoeningen der vestibulaire wegen naar de extremi-
feiten ontstaat een descendeerende dissociatie. Hierbij treedt
dan de nystagmus in normale richting op, terwijl het voorbij-
wijzen en de valueiging in tegengestelde richting optreden, dan
men zou verwachten,

Twee andere vormen, die CAMBRELIN ¥ nog onderscheidt zijn;

— een totale dysharmonie der vestibulaire reacties d.w.z.
nystagmus, lateropulsie en voorbijwijzen treden alle in dezelide
tfichting op, in tegenstelling tot de normale verhoudingen, waarbij
de nystagmus in tegengestelde richting verloopt als het voorbij-
wijzen en lateropulsie.

— een partieele vestibulaire dysharmonie, waarbij ofwel nystag-
mus en lateropulsie naar éénzelfden kant en voorbijwijzen naar
den anderen kant optreedt, ofwel nystagmus en wvoorbijwijzen
naar éénzelfden kant en lateropulsie naar den anderen kant
optreede (patiént 14).

Deze dysharmoenie der vestibulaire symptomen kan ofwel
alleen bij spontane symptomen, ofwel alleen bij de reactieve
symptomen voorkomen, ofwel bij beide.

Het is nog steeds een open vraag of dit symptoom op een
centraal proces wijst van den hersenstam (RAMADIER en CAUSSE %09,
AUBRY en LEREBOULLET!?), ofwel dat het meer als een cere-
bellair symptoom beschouwd moet worden (BARRE*, CHAR-
BONNEL *7, ALFANDARY ', ARsLAN °, CAMBRELIN *, RapmMARK %),
Het staat n.l. ook nog niet vast of er een cerebellaire nystagmus
bestaat, waarschijnlilk moet men een werking op afstand aan-
nemen hiervoor,

Evenzoo zou men zich kunnen voorstellen, dat door afstands-
werking vanuit het cerebellum een dysharmonie der vestibulaire
reflexen ontstaat. Volgens CAMBRELIN ** kan de partieele vestibu-
laire dysharmonie zoowel bij cerebellaire als bij niet-cerebellaire
aandoeningen voorkomen. AUBRY en LLEREBOULLET '* nemen aan,
dat deze dysharmonie vestibulaire kan voorkomen bij vestibulo-
cerebellaire aandoeningen., BARRE® nam het in de meerderheid
der gevallen waar bij aandoeningen der achterste schedelgroeve,
echter ook wel bij mesencephale processen, wat volgens hem
begrijpelijk is, daar ook hier de vestibulaire en cerebellaire wegen
dicht bij elkaar liggen,
~ Zelf zag ik dit symptoom ook enkele malen optreden n.l. zoowel
bij cerebellumaandoeningen als bij aandoeningen der achterste
schedelgroeve, waarbij cerebellaive symptomen afwezig waren
(0 een patignt met een arachnoiditis, die een spontane dys-
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harmonie vertoonde en bij drie MENIERE-gevallen zag ik een
dysharmonie van het reactieve voorbijwijzen).

GERLINGS '** kon experimenteel door injectie van methylamine
in het middenoor en ook klinisch bij een sereuze labyrinthitis
de mogelijkheid aantoonen van een peripheren vorm van dys-
harmonie vestibulaire.

f. Abnormale reflexschakelingen treden op.

Hierdoor kunnen afwijkingen voorkomen:
— o in de richting van den nystagmus,

— {. ofwel er kunnen abnormale reflexschakelingen optreden
met andere hersenzenuwen, zooals b.v. met den nervus faciatis,
waardoor dan een ooglidnystagmus optreedt. :

Ad o, Onder ,abnorme Schaltung" ,,perverted nystagmus’
of ,détournement du nystagmus' (DE KLEYN *2Y), verstaan wij
het verschijnsel, dat bij prikkeling der labyrinthen een andere
nystagmustichting optreedt, dan men zou verwachten. In de
Amerikaansche literatuur maakt men dan nog een onderscheid
tusschen de ,,perverted nystagmus’” en een ,inversie’’ van den
nystagmus; bij den ,,perverted nystagmus’ treedt b.v. een verticale
nystagmus op i.p.v. eenn horizontalen nystagmus, terwijl bij een
pinversie " van den nystagmus een nystagmus naar rechts op-
treedt i.p.v. naar links.

Men heeft experimenteel dit verschijnsel op kunnen wekken
door toxische stoffen. Evenals SHERRINGTON een inversie der
spinale reflexen kreeg ‘met strychnine, zoo gelukte het ook aan
JowkrOFF *2? om bij dieren een inversie van den nystagmus te
krijgen met strychnine. Hetzelfde gelukte ook met panitrine aan
ARNDTS, DE KLEYN en VERSTEEGH ™.

Een verschijnsel, dat hiermede samenhangt, is de positie-
nystagmus, die RoTHFELD ** met alcohol kon opwekken.

Al deze verschijnselen tracht men te verklaren door aan te
nemen, dat door de intoxicatie de reflexen langs abnormale
banen worden verder geleid.

Zooals wij reeds zagen kan men b.v. aannemen, dat de otolieten-
reflexen na alcoholintoxicatie verder geleid worden langs de
booggangbanen. i

Deze verklaring kan slechts voor een gedeelte der abnormale
reflex-schakelingen gelden, Men kan zich immers ook voot-
stellen, dat bepaalde oogspierverlammingen de richting van den
nystagmus kunnen wijzigen.

DE KrLEvn ¥ geeft een overzicht van de verschillende factoren
die een rol kunnen spelen:

— door abnormale overschakelingen op andere banen in het
Centrale Zenuwstelsel (patiénten 10, 14, 15).

~— door een bloceade in de reflexbaan, gelocaliseerd in de
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oogspieren of cogspierzenuwen of in het Centrale Zenuwstelsel.
Deze twee eerste vormen zijn goed te localiseeren.

LoreNTE DE NoO wees volgens e KLEYN reeds op het feit, dat
bij oculo-vestibulaire reflexen alle oogspieten samenwerken,
zoodat het begrijpelijk is, dat zandoeningen der oogspieren of
oogspierzenuwen atypische vestibulaire oogbewegingen geven.

— door onderdrukking van één der nystagmuscomponenten
kan ook een abnormale richting ontstaan. Bij het calorisch onder-
zoek zal normaliter de verticale component door den horizontalen
overheerscht worden; wanneer -deze horizontale nystagmus om
gen of andere reden onderdrukt wordt, zal de verticale nystagmus
te voorschijn treden. Dit is b.v. het geval bij:

— beiderzijdsche gelijktijdige prikkeling der gehoorgangen,

— enkele partieele ocogspierparalysen,

— enkele gevallen van latenten nystagmus,

— sommige blikparesen.

Wanneer wij door een nauwkeurig onderzoek (ophthalmolo-
gisch en neurologisch) alle periphere afwijkingen kunnen uit-
schakelen, dan blijft slechts de mogelijkheid over om voor de
abnormale reflexschakeling een centrale oorzaak aan te nemen.

RaDMARK ?%% en pE CRINTS 2 nemen een proces aan in den tractus
longitudinalis posterior of de substantia reticularis.

Dé inverse of paradoxe nystagmus treedt volgens KLESTADT *7
meestal bij centrale aandoeningen op, vooral bij hersenstam-
processen. DE KLEYN en STERVERS®® zagen dezen paradoxen
nystagmus bij hersentumoren. Overige gevallen werden beschre-
ven door FIsaer en Jones 28, Dennis 12, GRANT en FISHER '™ enz,

FRENZEL % zag dit symptoom optreden bij tumoren der vierde:

ventrikel. Zelf zag ik meermalen een paradoxen nystagmus bij
het calorische onderzoek samengaan met een nystagmus-gereed-
heid (patienten 8, 9, 15).

Abnormale reflexschakelingen, die alleen bij het calorisch
onderzoek voorkomen, zooals b.v. de verticale nystagmus, wijzen
niet altijd op een centrale laesie.

Vooral wanneer een spontane nystagmus. aanwezig is, ziet men
in het begin en aan het eind der calorische prikkeling den hori-
gontalen nystagmus via verticale slagen omkeeren naar de richting
van den spontanen nystagmus, DE KIEYN?* toonde dit aan
door een latenten nystagmus manifest te maken en nu doot
calorische prikkels dezen horizontalen nystagmus te compen-
seeren, waardoor de verticale nystagmus overbleef. Deze verticale
slagen treden echter niet op wanneer een spontane of een manifest
gemaakte latente horizontale nystagmus door rotatie wordt
opgeheven,

Waarschijnlijle berust dit hierop, dat bij draaien alleen de
horizontale booggangen worden geprikkeld en bij het calorisch
onderzoek horizontale en verticale tezamen.

Bij zeer veel ,Minoire' -patiénten zag ik abnormale reflex-
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schakelingen optreden n.l, bij 19 gevallen en wel bij calorisch,
rotatoir en galvanisch onderzoek (patiénten 27, 44). Bovendien
viel het op, dat deze abnormale reflexschakelingen ook bij den
subcorticalen optokinetischen nystagmus kunnen worden ge-
vonden (patiénten 7, 15).

Ad, ¢, Abnormale reflexschakelingen met andere hersen-
zenuwen: het voorkemen van een lidnystagmus.

Dit vindt men vooral beschreven bij centrale processen.,

GiTricH 1% beschrijft een patiént met een grooten tumor der
achterste schedelgroeve (waarschijnlijk een meningioom), welke
een sterken druk uitoefende op den hersenstam, n.l. op de
midden- en tusschenhersenen en op de medulla oblongata.
Hierbij trad een éénzijdige doofheid op en een dubbelzijdige
vestibulaire onprikkelbaarheid. Bovendien vertoonde zich een
spontane verticale nystagmus zonder lidnystagmus, Na uitspuiten
van het rechter- en linker oot met koud water trad echter een
langdurige, zeer sterke liduystagmus op, zonder dat de bulbus
zelf bij rechtuit zien bewoog, Er bestond dus een kortsluiting
tusschen de centra der cogbewegingen en het kerngebied der
musculus levator palpebrae superior.

Een lidnystagmus als begeleidingssymptoom van den oog-
nystagmus werd beschreven bij multipele sclerose, bij mijnwerkers-

' nystagmus en bij spasmus nutans (PIck %),

POPPER #L en SrTTIG % meenen, dat een lidnystagmus het
teeken is van een proces der achterste schedelgroeve. POPPER
veronderstelt, dat de intacte kern der musculus levator palpe-
brae superior meer weerstand biedt aan het overspringen der
prikkels, dan wanneer dit kerngebied aangetast is. Hij zag een
patiént met multipele sclerose, die aan den kant van de ptosis
ook den sterksten nystagmus vertoonde en soms ook een
lidnystagmus aan die zijde,

“Patiént 21,

Bij dezen patiént kon een dubbelzijdige vermeerderde prikkel-
baarheid der labyrinthen waargenomen worden.

J. v. d. 8. 3 8 jaar. Opname 10—2—1943.

Waarschijnlijk dateeren de klachten reeds vanaf het eerste levensjaar,
Van dien leeftijd af heeft patiént n.l. last van aanvallen, waarbij hij voor-
over valt; deze aanvallen duren enkele uren, Aanvankelijk traden de aanvallen
ot de 2—4 weken op, de laatste maanden echter bijna dagelijks, terwijl
nu ook echte draaiduizelingen voorkomen, waarbij patiént de omgeving
naar rechts ziet draajen in het frontale vlak,

De aanvallen gaan gepaard met misselijkheid en braken.

Of Ip:_itzént last van oorsuizen heeft is niet duidelijk.

Wel is patiént beiderzijds wat doof.

Op 5-jarigen leeftijd heeft patiént een otitis media gehad, welke na één
week genezen was. Ell jaar krijgt patiént hier meestal een kortdurend
recidief van,

Bij intern, Réntgenologisch en allergisch onderzoek waren geen afwij-
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kingen te vinden. Bij ophthalmologisch onderzoek bestond een wisselende
esophorie.

- Otoscopisch onderzoek: het rechter trommelvlies vertoonde een wat
- oniregelmatigen lichtreflex, het linker trommelvlies was sterk ingetrokken

Verticaal :

10 » dr. n. R.  vert. nyst. 4 15 sl in 11 sec.
10 dr. n. L. vert. nyst. 4 25 sl. in 15 sec.

en had een droge perforatie-opening voor-onder. Rotatotr:
Bij rhinoscopia posterior bleek een klein adenoid te bestaan. 10 % dr. n, R. rot. nyst.=~ R. 19 sl in 14 sec.
A rctiieh ondorzoshs 105 dry o ot ayvse = Ly 200slsintl3isen;
L spr. Ondergr. Bovengt Cs RiNNE ScHWABACH WeBER E. Op den draaistoel:
BRE- dim 64 >17000 25 sec. +  dets verlengd s draaien naar R., voorbijwijzen beiderzijds naar R., valneiging naar R.
T ) 64 =17000 23 see. +  lets verlengd < : draaien naar L., voorbijwijzen beiderzijds naar L., valneiging naar L.
g g Het galvanisch onderzoek gaf geen bijzondere u1tknmster1, de gemiddelde
Audiogram; waarde was -i- 2 rnA_{
i 5 s s i s s De kipreacties waren normaal.
=1 = J’«' if[ ! 7o Epicrise:
o g s o i - B
o > o . S 2 Bij dezen patiént waren dus de volgende afwx;kmgen te vinden:
o ' = > - — een spontane nystagmus, welke naar beide kanten, maar
& L1 | = sterker maar links slaat. ; _
A han il L — met dezen relatief sterkeren eerste-graads nystagmus —>
e [ | % links, komt overeen een positienystagmus naar links,
o o Gt T
P oo L — vooral bij het rotatie-onderzoek blijkt een vermeerderde
SIS L prikkelbaarheid van beide labyrinthen te bestaan.
2 : % | bl i 5 Deze drie symptomen maken een centrale localisatie van het
. | e o proces waarschijnlijk,
3 ) 8 100 [ - 100 y
LA & STt | L=t io Patiént 22.
5 | S L1 oy o et " ol
"l; ‘ 129 | = == 2 Bij dezen patiént waren duidelijke dissociaties tusschen de
M. % o e e A uitkomsten van het calorisch en rotatoire onderzoek waar te
. T : v nemen.,
Frequentie in triflingen per seconda.
! i : e jaar. Opname 3—9—1941,
. Vesttbulair onderzoek: Sl.ncls ongeveer één jaar heeft patiént last van aanvallen van misselijkheid
1 Spontane nyszagmus bij rechtuit zien bestond geen spontane nystagmus, H_— 1 % per maand). Aanvankelitk werd aan een maaglijden gedacht. Zes

weken geleden werd patiént tijdens het fietsen platseling misselijk en duizelig,
.zoodat hij naar rechts viel. Gedurende een halve minuut was patiént be-
wusteloos. Tijdens den aanval zag patiént de omgeving heen en weer be-
wegen. Patiént was bleek en braakte.
h__nj'miﬂds één jaar last van oorsuizen en een langzaam toenemende doofheid
Patignt is overgevoelig voor nicotine en wordt reeds misselijk bij de lucht
ervat,
Bij intern onderzoek geen afwijkingen: de urinergacties en de serolo-
gische reacties op lues waren negatief, het bloedbeeld en de B.S. normaal.
Bij Rontgenologisch, ophthalmologisch en neurologisch onderzoek seen
~ bijzonderheden.
Wel bestonden er twee stigmata degenerationes 1., voeten van FRIEDREICH
en een arcuaire kyphose in het thoracolumbale gebied.

i bij zien naar links een duidelijke hor. nyst. — links.
‘: ’ bij zien naar rechts een hor. nyst. —> rechts (niet zoo®
N sterk als die naar links).
nqwm'e-nystagmas J.n RZL, geen nystagmus.
LZL. een dudelijke hor. nyst. —= links.
- Er bestond geen Ialmte nystagmus.
Her fistelsymptoom was negatief, er bestond geen spontaan voorbijwijzen.
.'b RomBERG was zwak positief,

Calorisch onderzoek: ;
i Msezmn patiént een perforatie-opening van het trommelvlies had, werd
! lobaal de prikkelbaarheid nagegaan met koude lucht.
ucht A.D. hor, nyst. — links in rugligging; hor. nyst.b—;l rechts in
uiklig mg
U'Bgu:lc lucht A\S. hor. nyst. — rechts in rugligging; hor. nyst. —»

f e bmklzgging. Acustisch onderzoek:
¥ n“-ﬁ. atatolr onderzoek:

fl. spr.  Ondergr. Bovengr. cg RINNE ScCHWABACH  WEBER

- 1t 4 ' R, Sd4m 33 12000 12sec - + verkort
Horizentaal: ; ; L laide spes S12 11000 4 sec. — verkort e B
: .t*'.—)- 60 sl in 38 sec, gemagl,
: 60 sl in !ﬁm. mmmmnmn.. : 10 em

b



Audiogram: \ ) dubbelzijdige doofheid te bestaan (het audiogram loopt parallel
128 2% sz 103 ey 06 g2 AT voot rechter- en linker OOI‘). |

s 15 Bovendien blijkt bij het calorisch en rotatoire onderzoek een i
4 Y i dissociatie te bestaan ten gunste van de calorische waarden. |
: = e Bij het calorisch onderzoek was ook een paradoxe nystagmus '
b ! - waar te nemen. Al deze symptomen maken een centrale localisatie ‘
wBok e [ d \\ ol _ van het proces waarschijnlijk, ' |
\': ] l = e T 2 P P i~ L *as \
. Iy % L= o Patignt 23. S
5 : |} = 0 ) re : o ]
p S S N Dl ¥ Bij het onderzock van dezen patiént bleek een nystagmus-
B B : DR T ] - gereedheid te bestaan. ;
= S ! b N
_.’ 8 . 0 - A, @ 35 jaar. Opname 20—1—1943.
P Z . s 50 S De eerste aanvallen van duizelingen dateeren van 1931. Van 1935 tot .
» iy el s 100 _ 1942 is patiént vrij van klachten geweest. Ben half jaar geleden traden weer i)
¥ k Tl ] ] A in een paar weken tijd vijf aanvallen achter elkaar op. Daarna heeft patiént 5
i 5 1p | 10 . Nliay P |
: S e CEFT j geen last meer van duizelingen gehad. s
4 120 = i —l—. == 123 Zeven weken geleden begon patiént te klagen over oorsuizen links ,,alsof A
s, ' - . er lets kookte” en tegelijkertijd werd patiént ook plotseling doof aan het v:
e | 128 256 si2 1624 L 495 iz 97 _ linker cor (dit ging dus niet met duizelingen gepaard). Voér dien tijd had |
e Frequentie in trillingen per seconde. patiént geen last van doofheid gehad, ook bij de zanvallen niet.
. ‘.‘.F 5 - Tijdens de aanvallen ziet patiént alles draaien » Zeer varieerend van richting,
., Vestibulair onderzoek: 4 soms gaat alles door elkaar heen. Patiént ziet bij de aanvallen ook sterretjes

voor de oogen. e
Bij intern onderzoek werden geen afwikingen .gevonden; het bloedbeeld, |
de tensie en de B.S, waren normaal; de serologische reacties waren negatief.
Bij neurologisch en Rontgenologisch onderzoek werden geen afwijkingen
gevonden.

-H 3 Er bestond seen spontane nystagmus, geen latente nystagmus en geen
.~ positienystagmus. e ]

[ De optokinetische nystagmus was wat den corticalen vorm betreft normaal,

- (le subcorticale vorm was levendig.

- d, Er bestond geen spontaan yoorbijwijzen, geen fistelsymptoom en de e 0
~ Rommerc was negatief. ; cu.;lmc enderzoek: |
i Calorisch onderzoek : : R =y gpfﬁ Omil%rgr. I\/}ggggh. Rfm: Sﬁ;‘ﬁﬁﬂm Y EEER
| o Er bleek een dubbelzijdige vermeerderde prikkelbaarheid der labyrinthen T a0 e 16 12000 i b R,
e bestaan, zoowel voor koud als voor warm water, en wel een zecr sterke 2
" prikkelbaatheid, Bij 40° C. trad een, paradoxe reactie op n.l.: Audiogram:
y , Eﬁj@l‘m’r gor 5 cc, 40° hor. nyst. — L. i.p.v.—> R,
~ Linker oor 5 cc. 40° hor, nyst.—= R. i.pv. —>= L, 1% 255 51z 10 048 o6 ner e
b (idem twee dagen later), 7 ’
~ Rotatoir onderzoek: . 44 PREEE :
. Horizontaal; i L T S5 0 g i
~ 10x dr. n. R, geen nyst,, 2 dagen later geen nyst. i S § S
. f_n-x dre n, L, geen nyst., 2 dagen later geen nyst b N sl 2 2
" Verticaals (in RZL) | s SETSUNE BRSO
R () o dne o B geen nyst., 2 dagen later 3 zwakke slagen vert, v in 12 sec. 2o 1] -
B0 X cl s L geen nyst,, 2 dagen later 4 zwakke slagen vert. 4 in 10sec. 2 -
3 &
F Rotatoir: : geny w;
{ ’i  dr, n. R, geen nyst., 2 dagen later 2 zwakke slagen rot. 5 R. in 12 sec, : &
10« de n, L. geen nyst, 2 dagen later 1 zwakke slag  rot. 5, L.in Ssec S 5 :
'  Galvanisch onderzoek: £ o | Im
~ Hierbij werden normale symmetrische waarden gevonden (4 5 mA.), R i s AEH B
- zoowel met de Kathode als de Anode. e L ey .
itn . E.Fliﬂr‘flef L 3% LI I 48 w0 17 -T2

Froquantio in trillingen per seaonde,

L 1

et onderzoek met de stemvork en den audiometer blijkt cen

Toreon, [y 9 g & "9 VRN e




Vestibulair onderzoek:
 Spontane nystagmus: bij zien naat rechts trage hor. nyst. —» rechfs.
psitie-nystagmus: in RZL bij rechuit zien duidelijke hor. nyst. —> rechts.
 De corticale en subcorticale optokinetische nystagmus was in alle rich-
tingen normaal, : .
Er bestond geen fistelsymptoom et geen spontaan voorbijwijzen.
Reactief voorbijwijzen: bij draalen naar rechts beiderzijds voorbijwijzen
naar rechts,
i)_ii k;lr-aaien naar links beiderzijds yoorbijwijzen naar
inks.
De RoMBERG was negatief; bij rechtuit loopen week patiént iets uit n. links.
De kipreacties waren normaal,

‘Calorisch onderzoel:
. _ latentie  duur  aantal sl
" Bge 20°A.D; 11 sec.: 85 sec. 70sl. hor. myst.—> L.
R. voorbijwijzen één vinger —= R.
4 L. geen voorbijwijzen.
-~ Bge, 20° XS, 10 sec. 135 sec. 157sl. hor nyst.—>R.
o R. geen voorbijwijzen,
L. voorbijwijzen éen vinger —> L.

¥

[ .'— g - j'(:t_:..3_0° A.D, enkele slagen hor. — L.
g, 30° A,S, hor. nyst. — R,

B, ce. 457 A.D. ' hor, nyst.—> R,

L’H ' Bee. 457 A.S. geen fyst.

E Bee. 50°A.D. 11 sec. 80 sec, 34sl. hor. nyst.—R.

R. geen voorbijwijzen.
L. voorbijwijzen één vinger —= L.

B Bee, 50°A.S. 16 sec. 45 sec. 24sl. hor, nyst.—> L.
b - R. voorbijwijzen één vinger —» R,
”l Ly ' L. geen voorbijwijzen.
y 1Y Rotatoir onderzoek:
o  Horizontaal:
.'i 1.'0'-)( dr. n. R. 14 sl. in 20 sec.  hor. nyst. — L,
10« dr. n. L. 40 sl in 30 sec,  hor, nyst,—> R.

= Verticaal:

B %’p;x-dp‘. n., R. 27 sl. in 13 sec.  vert. nyst,
4 | 0% de, 0. 1. 2sl.in 7 sec.  vert, nyst.

e Ratatoir:

ARE -ig’fx._dr. n. B. 25 sl in 15 sec.  tof. nyst.m R.
g 10% dr. n. L. 10 sl in 10 sec,  rot. nyst.x L.

. Galvanisch onderzoek:

athode AD.  hor, nyst. —»R. bij 2 mA. valneiging naar L.
Kathode A,S.  hor. nyst. —= L. bij 7 mA. valneiging naar R.
- Anode AD. hor. nyst. — L. bij 7 mA. valneiging naar R,
~ Anode AS.  hor. nyst.—>R. bij 2 mA. valneiging naar L.

Y. Epicrise:
. Bij dezen patint openbaart de doofheid zich pas laat n.l.
. L 13 jaar na den eersten aanval van duizeligheid. Het is echter
- moeilijk na te gaan of het gehoor véér dien tijd wel heelemaal
~ normaal is geweest.
it het audiogram blijkt, dat het ,,gezonde' cor ook wel een
g {8 aangedaan en opvallend is verder de slechte fluister-

Waarschijnlijk berusten deze , MENIERE"-klachten op een
proces in het vestibulaire kerngebied, veroorzaakt door vasomo-
torische stoornissen.

Hiervoor pleit een nystagmusgereedheid naar rechts bij het
calorisch, rotatoir en galvanisch onderzoek.

Hiermede komt overeen een spontane nystagmus van den
cersten graad hor. —> rechts en de overgang van dezen in een
positie-nystagmus —> rechts. :

Wij hebben hier dus te doen met een deficientie van het linker
vestibulaire kerngebied, hetgeen men kan concludeeren uit de
richting van de nystagmusgereedheid (naar den gezonden kant),
Hiermede komt overcen een afwijking bij de loopproeven naar
links (ROMBERG sensibiliséé), welke dan waarschijnlijk moet
worden toegeschreven aan een stoormis van den tractus vestibulo-
spinalis.

Patignt 24.

Bij dezen patiént is het syndroom van EAGLETON waarneembaar,
met een localisatie van het proces in den hersenstam

A.d, J. & 50 jaar. Opname 23—11—1945.

In 1996 Heeft patiént een commotio gehad met bewusteloosheid en retro-
orade amnesie, doordat hij van een trap viel. Hierna kreeg patiént last
van duizelingen. Vier jaar geleden heeft patiént oprnieuw een schedeltrauma
gehad. De laatste drie weken zijn de duizelingen erger geworden, Zij treden
vooral op bij hoofdbewegingen. Patiént ziet de omgeving draaien, maar
kan de richting niet aangeven. Tevens heeft hij het gevoel naar links te
worden getrokken. De aanvallen voelt hij aankomen, doordar hij 1—114 uur
van te voren een zwaar gevoel achter het voorhoofd krijgt. Tijdens en eenigen
tijd na den aanval heeft patiént pijn in het achterhoofd.

Patignt klaagt niet over doofheid of oorsuizen.’

Sinds het eerste trauma heeft patiént een dubbelzijdige anosmie.

Bij intern en Rontgenologisch onderzoek werden geen afwijkingen ge-
vonden, Bij ophthalmologisch onderzoek bleek een exophorie van 4—5 gr.
te b(i;staan. Bij neurologisch onderzoek was een dubbelzijdige anosmie aan-
toonbaar.

Acustisch onderzoel:
Tir bleek een dubbelzijdige labyrinthaire doofheid te bestaan.

fl. 'spr. ondergr. bovengr. cg RINNE  SCHWABACH WEBER
R. 5 m 16 14000 13 sec. s sterk verk. i,
e 5 m 16 12000 13 sec L iets verk. SN
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Frequentie in trillingen per secondea.

Vestibulair onderzoek:

Tijdens het geheele vestibulaire onderzoek was een spontane deviatie
naar boven waar te nemen.
. B bestond geen spontane nystagmus, wel zag men bij rechuit zien,
horizontale pendelende bewegingen.
Jen positienystagmus was niet aanwezig. S
e corticale optokinetische nystagmus was horizontaal normaal, verticaal

- zag men slechts een enkelen slag verticaal 4, resp. verticaal y. De sub-
~ porlicale optokinetische nystagmus was hotizontaal aanwezig, waarbij die

‘paar rechts iets minder levendig was dan die naar links; de verticale vorm
- naar boven en naar beneden was afwezig. Er bestond geen spontaan voorbij-
‘wijzen en geen fistelsymptaom.

~ De RoMBERG was positief: er bestond een valneiging naatr links achter en
-Ibii"'het'.:_ibepen week patiént ook naar links uit.

L

Calorisch onderzoek:
. _ latentie  duur  aantal sl.
- 5c¢e. 25" AD, hor, nyst. —> L. 12 sec. 88 sec. 158 sl
~ Bge, 25° ALS, hor. nysti—> R, 10 sec. 110 sec. 220 sk
- Begs 35° AD, hor, nyst, —> L.
- Bue, 35° A.S. hor. nyst, — R.
47" A.D. enkele sl. hor. —= L.
~ Sce 37" AS. enkele sl hor. —> R.
40" A.D. geen nyst. ;
0" A.S. peen nyst.

5¢ A.D. enkele sl. hor, —» R.
A8, hor. nyst. —» L.
A:E: gm.*. nyst, —> R,

10 sec. 48_. 8ec.

or, nyst, = L, 77 sec. 183 sl
hoofd 60 45° n, L.schouder hor, nyst.—»L.
51, Ruschouder ho —*R,

Iy Nyats

Rotatolr onderzoek:
Horizontaal:

10 % dr. n. R. hor, nyst.—L. 88 sl in 32 sec.
10 % dr. n. L. hor. nyst.—>R. 85 sl. in 32 sec.

Verticaal:

10 % dr. n. R. geen nyst. slechts een sterke deviatie 4 X
10 % dr. n. L. enkele sl. hor. — R, =& 7sl,in 8 sec, i 2 X herhaald.

Rotatoir:
10 % dr. n, R. hor. nyst.—>R. 20 sl. in 8 seec.
10 % de. 0. L. hor. nyst,—> L. 27 sl. in 10 sec.

Op den dragistoel; dr. 11, R, met R.hand gering voorbijwijzen naar links.
’ et L.hand sterk voorbijwijzen naar links!!
dr. n. L. met beide handen gering voorbijwijzen n. rechts,

Galvanisch onderzoelt:

De waarden voot den hor. nyst. waren normaal; - 5 mA., ertrad echter
geen deviatie van het hoofd op.

Met de biauriculaire methode ontstond geen rot, nyst,

Bitemp. kath. A.D. en anode A.S. hor. nyst. —> rechts bij 5 mA, deviatie
van het hoofd haar achteren. _

Bitemp. kath. A.S. en anode A.D, hor. nyst. —>= links bij 4 mA., deviatie
van het hoofd naar achteren,

De kipreacties waren normaal.

Epicrise:

Deze patignt vertoont zuiver het beeld van een posttraumatisch
syndroom van EAGLETON: noch bij het calorisch-rotatoir-gal-
vanisch onderzoek, noch bij het onderzoek naar den optokine-
tischen nystagmus, is een nystagmus van de verticale kanalen
op te wekken.

Uit het feit, dat deze afwijking zoowel bij den corticalen als
bij den subcorticalen optokinetischen nystagmus voorkomt,
zullen wij dit proces in de kern van den oculomotorius moeten
localiseeren, dus in het mesencephalon, Dit is de eenige plaats,
waar de beide optokinetische reflexen bij elkaar komen en ge-
zamenlijk gestoord kunnen zijn. Met een localisatie in het mesen-
cephalon komt de spontane deviatie der oogen tijdens het geheele
vestibulaire onderzoek goed overeen.

Voor een centrale localisatie pleiten verder ook de tonusstoor-
nissen, zooals de pos. RoMBERG en de afwijkingen bij de loop-
proeven.

Opmerkelijk is verder de descendeerende dysharmonie vesti-
bulaire van BARRE bij het reactief voorbijwijzen.

De doofheid moet waarschijnlijk ook aan het trauma worden
toegeschreven,

Patiént 25.

* Bij het onderzoek van dezen patiént kwam een reactieve dys-
harmonie der labyrinthreflexen aan het licht.

|




J. F. & 62 jaar, Opname 17—3—1943.
Twee jaar geleden kreeg patignt last van een wankelend gevoel bij het
. loopen op straat; bij flink doorstappen had hij er minder last van, dan bij

 langzaam loopen. Er traden geen draaiduizelingen op. :
] De laatste weken is dit onzekere gevoel zeer sterk toegenomen, zoodat
een werkelijke pleinvrees is ontstaan, In breede straten en op pleinen heeft
~ hij er meer last van, dan in nauwe drukke straten, Er zijn geen vegefatieve
- stoornissen bij waar te nemen. 4 i

Patiént heeft peen last van oorsuizen; wel bestaat er een dubbelzijdige
toenemerde doofheid, welke patiént aan zijn leeftijd toeschrijft.
. Bij intern onderzoek bestonden geen afwijkingen: het bloedbeeld en de
B.S. waren normaal, de urinereacties en de serologische reacties op lues
waren negatief. Wel was de tensie wat verhoogd n.l. 190/140.

‘Het ophthalmelogisch, Rintgenologisch en neuralogisch onderzoek waren
negatief.

Acustisch onderzoek:

Er bleek beiderzijds, maar vooral links, een symmetrische, labyrinthaire :
~ doofheid te bestaan. :

fl. spr. ondergr. bovengr. c; Rinne Scuwasaca WEBER
e 4 m 16 go i Aider verkort o
L. 2 m 16 W TS e r L verkort L=
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Frequantie In trillingen per seconde.

Vestibulair onderzoek:

bestond geen spontane nystagmus en geen positienystagmus.
gg._tukmet;sche nystagmus was wat den corticalen en den subcorticalen
etreft normaal

bestond geen spontaan voorbijwijzen, de RomBERG was negatief.
feties waren normaal,

al
mm-zmwhmvmism onderzoek werden normale symme-
aarden gevonden, Alle 8 ifbﬁ" onderzoek naar hiet reactisf voorbij~
Wil i m ket en .m_ht.ﬂ; k. b b )

Op den draaistoel: dr. n. R. hor. nyst. —> links, voorbijwijzen beiderzijds
Y naar links en valneiging naar. links (dyshar-
monie) (3 % herhaald).
dr, n, L, hor, nyst. — rechts, voorbijwijzen beiderzijds
naar rechts en valneiging naar rechts (dyshar-
monie) (herhaald).
100cc, 13 A.D. hor. nyst. —> L. voorbijwijzen beiderzijds —= L.,
100cc. 13° A.S. hor. nyst. —> R. voorbijwijzen beiderzijds —= R.

Galvanisch onderzoek:

Kathode A,D. hor. nyst.—> R, deviatie van het hoofd — L. bij 3 mA.

Kathode A.S. hor. nyst.—> L. deviatie van het hoofd —» R. by 4 mA.

Anode A.D. hor. nyst.—> L. deviatie van het hoofd — R. bij 3 mA.

Anode A.S. hor. myst.—> R. deviatie van het hoofd —- L. bij 5 mA.
Epicrise:

Bij dezen patiént heeft zich ten slotte een pleinyrees ontwikkeld,
Bij het onderzoek zijn opvallend weinig vestibulaire stoornissen
te vinden. Slechts bestaat er een duidelijke dysharmonie vesti-
bulaire van BarrE, welke duidt op een centrale laesie in de
achterste schedelgroeve. Daar er verder bij uitvoerig neurologisch
onderzoek absoluut geen cerebellaire symptomen aanwezig zijn,

moet men aan een mogelijke laesie in den hersenstam denken.

Opvallend is ook, dat de kipreacties in tegenstelling tot de andere
extremiteitreacties normaal zijn, zoodat deze reacties langs
aparte banen moeten verloopen, zooals vroeger door DE KLEYN

B

. en VERSTEEGH ** werd betoogd.

Patiént 26.
Bij deze patiénte werd een paradoxe nystagmus geconstateerd.
J. H. K. © 24 jaar, opriame 18—10—1943.
Sinds 1145 jaar bestaan klachten over duizelingen, die -~ éénmaal per
week aptreden en enkele minuten duren. Tijdens de duizelingen heeft patiénte

het gevoel naar beneden getrokken te worden, Bovendien wordt het zZwart
voor de oogen. Eénmaal is patiénte bij een heftigen aanval neergevallen;

. zij was een moment bewusteloos, hoorde en zag niets meer en zij had over

het geheele lichaam peen gevoel meer. Patiénte heeft geen klachten over
oorsuizen,

Wel is het linker oor gedurende de laatste 2—3 jaren langzamerhand doof
geworden.

‘Sinds een paar weken klaagt patiénte over hoofdpijn links en heeft zij
af en toe scheuten in het linker oor,

Patiénte heeft veel last van koude handen en voeten, zelfs 's zomers.

Bij intern onderzoek geen afwijkingen: het bloedbeeld, de B.S. en de
tensie waren normaal, de serologische reacties negatief.

Bij Réntgenologisch onderzoek en allergisch onderzoek eveneens geen
afwijkingen, Bij ophrhalmologisch onderzoek bleek een orthophorie te
bestaan. Bij neurclogisch onderzoek werden ook geen afwijkingen gevonden:
de liquor was helder, druk 160 mm, preef van QUECKENSTEDT positief, geen
cellen, totaal eiwit 20 mgr 9, Mastixreactie negatief, reactie van 1a"/AsSl‘s:z:tlir’ml‘ﬂwr
en SACHS-GEORGI eveneens negatief.

Acustisch onderzoefc:

fl. s%r. ondergr, bovengr, ¢ RINNE ScHWABACH WEBER
Ri >5m e 17000 18 sec, -+ verkort L
L. luide gpr.  — — — —  lat.n. R *
gemask, 0
L

i
&

R



Frequentia in trillingen per seconde.
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'Spontane nystagmus van den eersten graad hor, —= R.
L Positienystagmus in LZL. duidelijke hor. nyst. — R.

' 5ce, 30° AD. hor.
- a¢. 30° A.S. hor.

nyst.—> L.
nyst. —» R.

1 NE ¢o. 35" A.D. geen nyst.

) goe 35° A8, hor.
S ces 40" A.D. hor.
3 Sr,e. 40" A.S. hot.
5“ AaD- hof.

_ Gco 45% A.8. hor.

- Sce 50° AS. hor,
. ce, 50° A.S, hor,
. l ¢c, 48" A.S. hot.

nyst, —> R.
nyst. — R.
nyst. — R.!!
nyst, — R,
nyst. —> R.!!
nyst, —> R.!!
nyst, — R.!!
nyst. — R.!!

~ Rotatoir onderzoek:

 Horizontaal:
el % ® =dt‘. 1. R-
1 x ﬂ!l’- 1, 115
.' -~ Verticaal:
I LI R.
M alp b {9 R

hor. nyst. —- L.
hot. nyst. — R,

vert, ayst,
vert. nyst,

rof, nyst, 5 R,
ot nyst, 5 L

latentie

13 sec.
10 sec.

10 sl.
25 sl.

16 sl. in
9 sl

13 gl, in '8 sec.

een enkele sl

A rotatie naar rechts en naar Li |
ndﬂli e8P NAAL

duur

60 sec.
180 sec.

in 10 sec.
in 15 sec.

].0 52C,

) i sen,

-

Beengeleiding links, dan wordt alles rechts gepercipieerd.
Vestibulair enderzoel:

.Opto}unetusche nystagmus wat beide vormen betreft normaal.
Hr bestond geen spontaan voorbijwijzen, en geen fistelsymptoom.
De ROMBERG was negatief.

¥ Cualorisch onderzoek: aantal sl.

84 sl,
235 sl.

Galvanisch onderzoek:

Kathode A.D. hor. nyst.—> R. bij 2 mA., geen deviatie van het hoofd.
Kathode A.S.  geen duidelijke hor. nyst. — L., ook geen deviatie van het
hoofd wegens de pijnlijkheid is men niet hooger gegaan
dan — 10 mA.
Anode A.D. hor, nyst,—> L. bij 5 mA., geen deviatie van het hoofd.
Anode A.S. hor, nyst.—R. by 3 mA.
De kipreacties waren normaal.

Epicrise:;

Deze patiénte vertoont een duidelijke nystagmusgereedheid
naar trechts en wel bij het calorisch, rotatoir en galvanisch
onderzoek.

Hiermede komt overeen een spontane nystagmus van den
eersten graad hor. naar rechts en een zeer duidelijke paradoxe
nystagmus bij het calorisch onderzoek. (Wij zagen vaak een
nystagmusgereedheid met een paradoxen nystagmus samen-
gaan)t Wij zullen naar aanleiding van deze symptomen de atwijking
hoofdzakelijk in het vestibulaire kerngebied moeten localiseeren.

Patiént 27.
Bij dezen patiént traden abnormale reflexschakelingen op.

B.B. & 49 jaar, opname 12—3—1943.

Vier jaar geleden trad de eerste aanval van duizeligheid op zonder een
bepaalde aanleiding. Om de paar maanden of om de paar dagen treden de
aanvallen op. Zij duren enkele minuten tot een kwartier, Patiént ziet de om-
geving in het fronfale vlak naar rechts draaien, hij loopt te slingeren, maar
wijkt niet uit naar een bepaalde richting. Patiént voelt de aanvallen aan-
komen, doordat hij begint te transpireeren en misselijk wordt., Hij gaat
dan te bed liggen en slaapt gedurende -t 4 uur,

Tegelijk met de klachten over duizelingen is oorsuizen rechts ontstaan.”

Het heeft het karakter van een fluit van een locomotief en wordt na den
aanval erger.

Rechts is onafhankelijk van de aanvallen geleidelijk een doofheid ontstaan.

De eerste drie jaar na het optreden van de duizelingen had patiént last
van koude handen en voeten, het laatste jaar niet meer.

In 1932 heeft patiént een septumoperatie ondergaan wegens hoofdpijn-
klachten, welke daarna verbeterd zijn.

Intern onderzoek geen afwijkingen: bloedbeeld normaal, urinereacties
en serologische reacties op lues negatief, tensie 130/100. Neurologisch
onderzoek geen afwijkingen.

Acustisch onderzoek:

Fl. spr. R.= 0 bij afsluiting van het linker cor, de conv, spr. = 0 met het
toestel van Bardny links.
ElL spr. L, > 5 m.

= .
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M Vestibulair onderzoek:

. Spontane nystagmus: bij rechtuit zien hor. nyst. — rechts 55 sl. per min.

h R bij zien naar rechts hor. rot. nyst. ¥_ rechts.
e St ; >
g bij zien naar links rot. nyst. =, rechts,
- bij zien naar boven en naar beneden duidelijke hor.
nyst. —» rechts,

Positienystagmus: in RZL, en LZL. bleef de nyst. aanwezig.

De corticale optokinetische nystagmus was normazal.

- De subcorticale optokinetische nystagmus was hor. naar rechts en links
le verticale naar boven was diagonaal naar boven gericht, waarbij
chtet oog naar boven temporaal, het linker oog naar boven nasaal was
eficht; de verticale naar beneden was afwezig, er trad alleen een spontane
or, nyst, —» rechis op.

wa g%gn spontaan voorbijwijzen, geen fistelsymptoom en de ROMEERG
é s r

latentie  duur. aantal sl,
D, hor.nyst.—> L. 20 sec. 80 sec. 83sl. geen draaisensatie
S. hor.nyst.— R. 12 sec. 120 sec. 202sl. (versterkte spont.

_ nyst.).
. 30° A.D. hor. nyst.— L. o
30° A8, hor. nyst.—> R. (versterking van den spontanen nyst.).
" A.D. geen omkeer maar wel eenigszins vermindering van den spont.
- nyst. hor, — R, 42 sl. per min.
A5, versterking van den spont. nyst, hor. —> R. 90 sl. per min.
D, versterking van den spont. nyst. hor. —> R. 56 sl. per min,
A5, geen omkeer van den spont. nyst. hor. — R, 48 sl. per min.
. versterking van den spont. nyst. hot. —> R. 120 sl. pet min.
geen omkeer van den spont, nyst.,, wel 35 sec. stilstanc.
« versterking van den spont. nyst. hor, —» R.
] -_Ilugenne ‘-'quur aﬁﬂﬂﬂﬂf
m '3 80, r ™ \.|' 4
~>L. 18 sec. 50 sec,  26al

"

d
L

Rotateir onderzoek:

Horizontaal:
10 % dr. n. R. hor. nyst.—> 1., (de draaischijf liep zeer
10 % dr. n. L. hor, nyst.—> R, onregelmatig, daarom
i zeer wisselende snel-
Verticaal: heden. Toch geen last

10 dr.n. R, (58 sec.% vert. nyst. ¥ 15sl.in 10 sec, van draaiduizelingen).
10 % dr. n. L. (62 sec.) vert. nyst. 4 6sl.in 10 sec.

Rotatoir:

10 > dr, n. R. versterking spont. nyst. hor.— R,
10 % dr. n. L. hot. nyst. — L., :
Op den draaistoel: draaien n. R. voorbijwijzen beiderzijds naar rechts.
draaien n. L, voorbijwijzen beiderzijds naar links (veel
sterker dan naar rechts),

Galvanisch onderzoek:

Kathode A.D. versterking van den spont. nyst, —~ rechts bij 6 mA., geen
duidelijke deviatie.
Kathode A.S. spont. nyst. verdwenen bij 9 mA,, geen duidelijke deviatie
van het hoofd,
Anode A.D. spont, nyst, verdwenen bij 10 mA., geen duidelijke deviatie
van het hoofd.
Anode A.S. versterking vanden spont. nyst.— rechts bij 13 mA., geen
duidelijke deyviatie van het hoofd. >
De kipreacties om de bitemporale as naar voren en naar achteren waren
aanwezig maar traag. De kipreacties om de lengteas naar rechts waren goed,
alleen trad er weinig buiging op van den linker bovenarm. De kipreacties om
de lengteas naar links waren goed.
Patient kreeg Zes histamine-infusen om den dag, waarna de spontane
nystagmus verdwenen was,
Het vestibulair onderzoek twee weken later ‘wees het volgende wuit:

Spont, nyst.: bij rechtuit zien geen spont. nyst.
bij zien naar R. hor, nyst.— R. 18 sl. per min.
bij zien naar L. hor. nyst., — L. 22 sl. per min.
bij zienn naar boven en beneden geen nyst.

Positie-nystagmus: in RZL, her, nyst.—> R. 40 sl, per min.
in LZL., geen nyst.
' De corticale optokinetische nystagmuys was normaal,

De subcorticale optokinetische nystagmus was hor. aanwezig, de verticale
optokinetische nystagmus naar boven was diagonaal naar boven gericht,
waarbij het rechier oog maar boven temporaal, en het linker oog naar boven
nasaal gericht was. De verticale subcorticale optokinetische nystagmus naar
beneden was afwezig, :

Er bestond geen spontaan voorbijwijzen en geen fistelsymptoom.

De RoMBER: was negatief,

Rotatoir onderzoek:

Horizontaal:
10 % dr. n. R, hor. nyst,— L. 22 sl. in 14 sec.
10 % dry n. L. hor. nyst.—> R. 21 sl. in 12 sec.
Verticaal:

10 % dr. n, R. rechter oog temporaal naar beneden 22 sl in 19 sec.
A dﬂﬁ . Ll verf. nyst. + f 16 sl in 11 sec.
i L " e [

\ . 1 h : » =
J b e Bl o 153




Rotatoir:
X dr. n. R. Zzuiver hor. nyst.—-R. 30 sl in 16 sec.
0% de. n, L. zuiver hor. nyst.—» L, 24 sl. in 16 sec.

- Patiént werd met subcutane histamine-injecties nabehandeld, maar kon
~ verder niet vervoled worden.

B Epicrise:

I In dit geval is een centraal proces waarschijnlijk om de volgende
L redenen:

. ~— stoornissen in den subcorticalen optokinetischen nystagmus,
1. — abnormale reflexschakelingen bij het rotatie-onderzoek en

~ bij den subcorticalen optokinetischen nystagmus, ook nog bij

- het tweede onderzoek, toen de spontane nystagmus verdwenen was.

- — de spontane nystagmus, welke lang duurt.

A — stoornissen in de kipreacties. j

= ~ Beide Iabyrinthen blijken goed prikkelbaar te zijn, Typisch
~ is de geringe draaisensatie bij het geheele vestibulaire onderzoek.

Na histamine-infusen verdween de spontane nystagmus,

v,

4, Het voorbijwijzen en de Romberg.

I Hierover zijn uitvoerige onderzoekingen verricht door Quix *°,
o Mase %63 Hij wijst er op, dat er soms patiénten op het

spreekuur komen, die alleen klagen over doofheid, maar waarbij
door het nagaan van zijn wijsproeven vaak maculaire stoor-

- nissen op het spoor komt. ;

v ij verder navragen blijkt de patiént toch vroeger wel eens

een duizeling gehad te hebben. Deze maculaire stoornissen worden

volgens hem sterker, wanneer het hoofd gebogen wordt naar

~ den gezonden kant,

- De wijze waarop de RomMBERG, de RoMBERG sensibiliséé en het

~ voorbijwijzen nagegaan worden, is in het vierde Hoofdstuk

- reeds beschreven,

~ Bij recente periphere aandoeningen zijn de ROMBERG en het

- voorbijwijzen beide positief en hebben de volgende kenmerken:

-~ zij zijn steeds gericht naar den kant van de langzame phase

~ van den nystagmus. :

- = z1j zijn slechts op te wekken met gesloten oogen,

.~ v66r het vallen krijgt patiént een duizelingsensatie.

~ de valrichting en de richting van het voorbijwijzen is

nkelijk van den stand van het hoofd.

Deze afwijkingen worden opgewekt, doordat er geen evenwicht

pataat tusschen de vestibulaire kernen rechts en links, waatbij

zonde kant overheerscht (Hautant'*%). Na enkele weken

compensatie op en verdwijnen al deze symptomen,

W "

yolgende kenmerken:

k - 1 i ~

trale aandoeningen hebben het voorbijwijzen en de

— de ROMBERG is naar achteren gericht of naar achteren en

‘iets naar lateraal.

— soins treden voorbijwijzen en ROMBERG zelfs met open
oogen op.

— de RoMBERG gaat niet gepaard met een duizelingsensatie.

— het voorbijwijzen en de ROMBERG vertoonen geen vast
verband met de nystagmusrichting en zijn soms gericht naar de
snelle phase van den nystagmus.

— de valrichting en het voorbijwijzen varieeren niet met den.

stand van het hoofd.

— veelal komt het voorbijwijzen slechts voor aan €én arm,
evenals het reactief voorbijwijzen (patient 11).

Over de verschillende vormen der afwijkingen bij de diverse
localisaties zal bij de desbetreffende hoofdstulken gesproken

worden, 3y
Stoornissen in het spontane voorbijwijzen zag ik in 4 van de
49 gevallen, een positieve ROMBERG in 21 van de 49 gevallen.

Patiént 28,
Deze patiénte vertoonde een duidelijke positieye ROMBERG.

J. B, § 48 jaar,

De eerste aanval trad op in 1934 tijdens het werk en duurde een geheelen
dag. Hij ging gepaard met misselijkheid en diarrhoea.

Driemaal achtereen herhaalde zich de aanval, daarna was patiénte ge-
durende 5 maanden vrij, alhoewel zij in die periode wel last had van een
licht ,,zeeziek” gevoel. Daarna traden de aanvallen weer geregeld op.

De aanval begint met ,kramp” in her hoofd. Tijdens den aanval ziet
patiénte de omgeving draaien soms naar rechts, soms naar links, soms ook
voorover naar beneden. Vaak valt patiénte recht voorover tijdens een aanval
of wijkt uit naar rechts bij het loopen. De aanvallen gaan gepaard met aan-
drang tot urineeren en diatrhoea. y F

Oorklachten bestaan reeds langer: oorsuizen aan het rechter oor, wat
soms het karakter heeft van fluiten, soms van brommen.

Patiénte is techts practisch doof. .

Patiénte heeft veel last van kotide handen en voeten en transpireert spoedig.

Bij intern onderzoek geen afwijkingen: het bloedbeeld en de B.S. waren
ilga%%al, de urinereacties en serologische reacties negatief, de tensie was

Bij ophthalmologisch, Réntgenologisch en neurologisch onderzoek even-
eens geen afwijkingen. Liquor: druk 120 mm, normale pulsaties, helder
en kleurloos, geen cellen, eiwit 18 mgr %, glob. 3 mgr %, glucose 60 mgr Y.
Proef van QUECKENSTEDT werd niet verricht. ;

Wel waren symptomen van vasolabiliteit aanwezig zooals koude, blauw-
achtige, vochtige handen en voefen, sterk bloozen en roodheid tot in den
hals, versterkte dermographie.

Acustisch onderzoek:
fl. spr. ondergr. bovengr. ¢ RINNE ScHWABACH WEBER
R. luide spr, 512 120000 6 sec:  +  verkort
gemask. a.c. _ —L.
L. ~6m g2 2100021 gegi . 4s | nOrm,




- Spent. nystagmus: bij rechtuit zien geen spontane nystagmus,

bij zien naar rechts hor, rot. myst. 3’)_ rechts.

."_- ' bij zien naar links hotr. rot. nyst. _": links.
I bij zien naar boven en beneden nu en dan een enkele

& slag vert. 4 resp, {.
- Er was geen positie-nystagmus waarneembaar, :

~ De optokinetische nystagimus was wat beide vormen betreft normaal,
MBERG was positiel: er bestond een valneiging naar rechts achter;
loopen week patiénte uit naar rechts.
Calorisch onderzoek: :

: latentie  duur ©  aantal slagen

15% A.D, hor. nyst.—> L, . 20 sec. 39 sec. 20 sl.
15° A.S. hor, nyst.— R, 2I sec. 105 sec. 84 sl.
15° A.D. hor, nyst.—= L. 18 sec. 48 sec. 38 sl.
35° A.D, geen nyst.
BSee, 35° A.S. geen nyst.

¢t 50° A.D. hor, nyst. —> R, 24 sec. 32 sec 9 sl.
50° A.S. hor. nyst.—> L. 12 sec. 73 sec. 35 sl
- Rotatoir onderzoek: :
i’ 1 Horizontaal:

iy i )% dr. n. R, hor. nyst.— L. 12 sl in 11 sec.

L S dr. n. L. hor, ayst.—> R. 11 sl, in 12 sec.

~ Verticaal:

) 5]. ,& | dr. n. R, vert, nyst. ¥ 6 sl in 7 sec
405 dp 0. L, vert, nyst. 4 7 sl.in 8 sec.

1. n. R.  rot. nyst. o B. 11 sl. in 10 sec.
dr. n. L. rot. nyst. L. 14 sl in 10 sec.
lvanisch onderzoek: werd niet verricht,
ipreacties om de lenEteas naar rechts en links: patiénte valt niet om
de armen blijven bij het omkippen gestrekt.

- bitempotale as naar voren en naar achteren waren de reacties

ezien de conservatieve therapie geen resultaten opleverde, werd
1 tot octavusdoorshijding, hetgeen 7—2—1940 geschiedde, Bij de
werden geen verschijnselen van een arachnoiditis Waargenomen.
d na de operatie vertoonde zich een duidelijke techts-zijdige
yse, welke niet terug is gegaan. ¢

¢ na de operatie bleek een duidelijke nystagmus van den derden
d te bestaan, welke soms een groepvorming vertoonde (cerebellaire
ecl?), Patiénte klaagde niet over dubbelzien, :

uizen rechts is veel verminderd, zelfs practisch opgeheven,
6—3—1940 zonder dat de duizelingen zich herhaald hadden.
on verder niet wmeer vervolgd worden.

Epicrise: _
j deze patiénte zijn duidelijke centrale stoornissen waar te

eve Rompirc, die niet spoedig verdwenen is
open naar den zieken

Typisch is hier ook het samengaan van stoornissen der kip-
reacties en een positieve ROMBERG,

Uit de anamnese blijkt de richting van de draaiduizelingen
steeds te varieeren,

Toch is blijkbaar peripheer het labyrinth ook wat aangedaan:
de doofheid rechts gaat n,], gepaard met een verminderde prikkel-
baarheid van het rechter labyrinth,

Het oorsuizen heeft goed gereageerd op de operatie,

5. De optokinetische nystagmus.

Vooral doot de onderzoekingen van de laatste jaren wordt
aan den optokinetischen nystagmus een belangrijke localisato-
rische waarde toegekend.

TER BRraAk ™, ™ kwam tot de conclusie, dat wij twee soorten
van optokinetischen nystagmus moeten onderscheiden; een
»kijknystagmus” en een ,,staarnystagmus’’, die door RADEMAKER
en DE KIievyN *° corticalen resp. subcorticalen optokinetischen
nystagmus worden genoemd. Zij worden corticaal resp, sub-
corticaal genoemd, omdat uit de onderzoekingen van TER BRAAK
is gebleken, dat de corticale optokinetische nystagmus verdwijnt
bij dieren na extirpatie van de groote hersenen, terwijl de sub-
corticale vorm aanwezig blijft.

De corticale nystagmus ontstaat bij menschen en dieren,
wanneer zich in het gezichtsveld voorwerpen bewegen, welke
de opmerkzaamheid trekken. Deze voorwerpen kunnen desnoods
een klein deel van het gezichtsveld vormen en de optredende
nystagmus wordt door stilstaande contrasten niet onderdruke.

Voor het opwekken van den subcorticalen optokinetischen
nystagmus is de aandacht niet noodig. Deze nystagmusvorm
ontstaat, wanneer het geheele gezichtsveld zich beweegt t.o.v.
mensch of dier. .

Uit de onderzoekingen van TER Brasx blijkt ook, dat wanneer
er maar geen stilstaande contrasten in het gezichtsveld aanwezig
zijn, zelfs één bewegend punt (b.v. een lampje in een volkomen
donkere omgeving) een subcorticalen optokinetischen nystagmus
op kan wekken, Hieruit blijkt ook, dat voor het ontstaan van een
nystagmus dus geen reeks objecten noodig is, maar dat één punt
voldoende is. Door dezen subcorticalen optokinetischen nystagmus
kunnen wij waarschijnlijk de klacht van sommige patiénten ver-
klaren, dat zij ’s avonds op straat duizelig worden, wanneer zij
de lichtjes op zich af zien komen, Bovendien zal later blijken,
dat deze subcorticale optokinetische nystagmus waarschijnlijk
via de vestibulaite banen en kernen verloopt en zoo eveneens
reactieve verschijnselen kan opwekken.
~ Het opwekken van den subcorticalen optokinetischen nystagmus
bij den mensch gaf aanvankelijk moeilijkheden, daar de aandacht

kelen, Zooals reeds in het vierde Hoofdstulk
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vermeld werd, wordt bij dit ondetzoek de patiént Iin een om
hem heen draaiende trommel geplaatst, Deze trommel is van witte
en zwarte strepen voorzien. Om de fixatie zooveel mogelijk uit te
schakelen, wordt de bril van FRENZEL gebruike, waarvan den
binnenrand zwart gemaakt is, Hoewel de aandacht niet geheel
uitgeschakeld wordt, blijkt deze methode in de praktijk toch

ed te voldoen, zooals blijkt uit de onderzoekingen van DE

LEVN 227 bij verschillende processen van het Centrale Zenuw-
stelsel en uit de onderzoekingen van VAN DEN Boorn 70 bij
schedeltraumata,

Zooals wij in het vierde Hoofdstuk gezien hebben, wordt de
corticale optokinetische nystagmus opgewekt door de trommel van
BArAxy te gebruiken of een reeks plaatjes met diverse, op elkaar
aansluitende, voorstellingen (STENVERS), die onze aandacht op-
welkken,

Stoornissen in den optokinetischen nystagmus geven aan-
wijzingen omtrent de localisatic van verschillende processen,
zooals experimenteel bij dieren is nagegaan en ook klinisch aan
patiénten getoetst is.

Wij zullen beide vormen afzonderlijk bespreken:
a. De corticale optokinetische nystagmus,

Aanvankelijk was het moeilijk om dezen nystagmus bij dieren
op te wekken, aangezien het moeilijk was om hun aandacht te
trelcken, DE KLEvN en RADEMAKER>* en DE KLEYN en BROERS ’
wisten deze moeilijkheid te overwinnen door een hond te plaatsen
voor een draaiende schijf, waarop zich konijnen bevonden. Uit
liun proeven bleek het volgende: :

~ na totale cerebellumextirpatie kon toch een typische cor-
ticale optokinetische nystagmus opgewekt worden, )

— gveneens na éénzijdige extirpatie der sensomotorische
schors, . £

~ daarentegen kon een corticale optokinetische nystagmus
slechts naar één kant opgewekt worden, na éénzijdige totale

tirpatie der groote hersenen. e
cx—I.PI:Jij twee Eormen van hemianopsie n.1. bij dien welke optreedt
na doorsnijding van den tractus opticus en bij dien, welke optreedt
bij oppervlakkige laesies der gezichtsschors kon naar beide
zijden nog een corticale optokinetische nystagmus opgewekt
worden, Bij den derden vorm van hemianopsie, verkregen ha
totale extirpatie van een lobus occipitalis of een geheele groote-
hersenhemispheer, was een corticale nystagmus naar één kant
op te wekken, _ _ e

Bij apen gelukte het TER BRAAK ook om een corticalen °p‘§-".
netischen nystagmus op te wekken, door den kop van het dier
te fixeeren en dan een voor den aap bekenden persoon door zijn

ezichtsveld te laten gaan op eenige meters afstand, Men ziet
an eerst een volgbeweging der oogen, welke spoedig overgaat

in een beweging in tegengestelde richting. Ock bij apen ontbrak
deze nystagmus na extirpatie der beide ariae striatae.

Deze uitkomsten komen tamelijk goed overeen met de klinische
beschouwingen, Ook hier vond men, dat bij bepaalde gevallen
van hemianopsie de corticale vorm naat beide kanten opwekbaar
is, Bij de tractushemianopsie en bij zuivere schorshemia-
nopsie werd een normale optokinetische nystagmus aangetroffen,

Hieruit blijkt, dat de stoornis van den optokinetischen nystag-
mus niet het gevolg is van een laesie van dat gedeelte van de
optische baan, dat de lichtprikkel naar de occipitale schors leidt,
maar van een baan, die er anatomisch nauw mede verbonden is,
maar een andere functie heeft,

Reeds 1n-1890 heeft MUNK erop gewezen, dat in de gezichts-
straling van GRATIOLET corticofugale vezels aanwezig zijn, waaraan
een motorische functie werd toegekend, Corpsi°® beschouwt
veld 18 van BRODMANWN, de area parastriata, als het veld van
oorsprong der optisch-motorische baan. De vezels verzamelen
zich onder den gyrus angularis en gaan door de capsula interna
verder, Een deel eindigt volgens NissL in de capsula interna,
een ander deel in de corpora quadrigemina anterior. (PROBST,
Beevor en Horsi ey) (zie Corps %), een deel der vezels is volgens
Biemonwn ¢ te vervolgen tot in de pons. Zoo is de samenhang
tusschen hemianopsie en uitval van den optokinetischen nystagmus
begrijpelijk. Aandoeningen in de gezichtsstraling en in de capsula
interna, waar de optisch-sensorische corticopetale baan en de
optisch-motorische cotticofugale baan dicht naast elkaar vet-
loopen, zullen beide treffen en er treedt geen corticale optokine-
tische nystagmus op. Een laesie, die alleen de optisch-sensorische
baan treft, zal een hemianopsie veroorzaken zonder den corticalen
optokinetischen nystagmus te schaden.

STENVERS 4 neemt verder op grond van vele klinische onder-
zoekingen aan, dat er een associatieve baan bestaat tusschen de
occipitaalkwab en het frontale blikcentrum in de tweede frontaal-
winding, welke bij laesie eveneens een uitval van den corticalen
optokinetischen nystagmus geeft. Tevens acht hij het waar-
schijnlijk, dat tusschen beide occipitaalkwabben een commissuur-
verbinding bestaat, door het splenum corporis callosi, waardoor
teder veld 17 met het controlatetale veld 18 in verbinding staat.

b. De subcorticale optokinetische nystagmus,

Uit de onderzoekingen van TER Braax 72, ™ blijkt, dat deze
nystamusvorm als een z.g. onvoorwaardelijke reflex is te be-
schouwen en dus subcorticaal verloopt. Hij zag bij dieren
(konijnen, katten, honden en apen) na groote-hersenextirpatie nog
een goeden optokinetischen nystagmus.

Dit komt overeen met de klinische beschouwingen van
pE KLgyn *#%, Deze laatste zag vooral bij patiénten met processen,
die gezeteld waren in de medulla oblongata en omgeving, stoor-
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hiissen optreden in den subcorticalen optokinetischen nystagmus
bij normalen corticalen optokinetischen nystagmus.

DROCGLEEVER FORTUYN en VAN DER WAALS1®® zagen ook bij
hun patiénten met haarden in de groote hersenen bij gebruik
van de kleine trommel geen, in de draaiende kamer daarentegen
wel een nystagmus en bij gebruik van trommels, welke grooter
waren dan de kleine, soms een nystagmus, soms een ontegel-
matigen nystagmus. Deze onderzoekers ontkennen het voorkomen
van twee vormen van optokinetischen nystagmus en schrijven het
al of niet optreden van een nystagmus toe aan de sterkte van den
prikkel, welke in de draaiende kamer het grootste is. Men moet
echter bedenken, dat wanneer de patiént in de draaiende kamer
eplaatst is, de geheele omgeving om hem heen draait, zoodat
ﬁicrbij volgens de onderzoekingen van TER BRAAK een subcorti-
cale optokinetische nystagmus opgewekt wordt. Bovendien pleit
tegen hun opvatting, dat dit verschil in effect der verschillende
prikkelsterkten niet te zien was bij ponshaarden: zij vonden daar
een uitval van den optokinetischen nystagmus voor alle prikkel-
sterkten, ook in de draaiende kamer, Wij maken bij het onderzoek
van den subcorticalen optokinetischen nystagmus ook gebruik
van den bril van FrewzeL, waardoor de prikkel aanzienlijk in
sterkte inboet.

De nauwkeurige ligging der centra voor den subcotticalen
optokinetischen nystagmus is nog niet geheel bekend. Waar-
schijnlijk zijn zij in de middenhersenen en in de pons gelegen.
In leder geval spelen de corpora geniculata laterales geen rol,
daar deze na extirpatie der groote- hersenschors of gezichtsschors
volkomen te gronde gaan, terwijl de subcorticale optokinetische
nystagmus blijft bestaan.

Br zijn wel enkele gegevens, waaruit blijkt, dat de subcorticale
optokinetische nystagmus gebruik maakt van de vestibulaire
banen en centra:

~ Di KLEYN en VERSTEEGH ®7 en later LE HEUX en DE KLYy *™
hiebben een methode aangegeven om een vestibulairen nystagmus
van een niet-vestibulairen te onderscheiden en wel als volgt:
bij gelijktijdig optreden van twee rhythmische cogbewegingen,
waarvan de eene van vestibulairen en de andere van niet-vesti-
bulairen oorsprong is, ziet men beide soorten van oogbewegingen
in het nystagmogram voortbestaan, Wanneer echter bij een be-
staanden vestibulairen nystagmus een nieuwe vestibulaire prikkel
toegevoegd wordt, die ook in staat is om een nystagmus op te
wekken en den eerstgenoemde versterkt of verzwakt, dan ontstaat
er een resultante (additie),

— Uit de experimenten van TER Braax is nu gebleken, dat
de subcorticale optokinetische nystagmus en de vestibulaire
nystagmus additie vertoonen. Bovendien i het niet onwaar-
schijnlijk dar de corticale optokinetische nystagmus en de vesti-
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bulaire nystagmus op elkaar zullen superponeeren. Proeven
hierover zijn tot nu toe nog niet bekend geworden.

— VAN DEN BoorN 7° wijst er op, dat men bij den subcorticalen
optokinetischen nystagmus ook een reactief voorbijwijzen ziet
optreden, :

Dit is reeds door FIScHER™® en door FISCHER en VEITs !4
waargenomen, toenl zij een proefpersoon plaatsten in een
draaiend rad wat bekleed was met witte en zwarte strepen. Wij
hebben bij deze proeven van FISCHER met een combinatie van
een corticalen en een subcorticalen optokinetischen nystagmus
te maken,

Rapmark **° kon dezelfde afwijkingen van valneiging en voorbij-
wijzen, opgewekt bij het rotatoir en galvanisch onderzoek, ook
met de subcorticale optokinetische prikkels te voorschijn brengen.
Daar hij dissociaties in de reacties der extremiteiten veelal Zag
samengaan met stoornissen in de Kipreacties, wijst hij erop,
dat ook de optokinetische stoornissen kunnen samengaan met
stoornissen in de kipreacties; (gedissocieerde reacties der ex-
tremiteiten konden immers opgewekt worden door subcorticale
optokinetische prikkels). Dit reactief voorbijwijzen is niet door
corticale optokinetische prikkels op te wekken.

— Uit klinische onderzoekingen is, evenals uit de proeven van
Ripmarg, gebleken, dat abnormale reflexschakelingen bij het

calorisch en rotatoire onderzoek, ook zijn waar te nemen bij het

opwekken van een subcorticalen optokinetischen nystagmus, en
niet bij een corticalen optokinetischen nystagmus. Zelf zag ik dit
ook bij vele , MENTERE"-patiénten (patiénten 7, 14, 29), Ook zag
ik het uitvallen van een nystagmustichting bij het rotatie-
onderzoek samengaan met een dergelijke afwijking bij den subcor-
ticalen optokinetischen nystagmus (patiénten 14, 30), Bovendien
blijkt, dat cen nystagmusgereedheid, als zij gevonden wordt bij
het calorisch-rotatoir-galvanisch onderzoek, soms ook is waar te
nemen bij den subcorticalen optokinetischen nystagmus en niet
bij den corticalen optokinetischen nystagmus (pat. 8, 30).

— Gaan bij een patiént klachten van duizelingen gepaard met
nystagmus in een bepaalde richting, dan gelukt het soms door
subcorticale optokinetische prikkels in deze richting de duizeling
op te wekken (Rapmark #%). Dit gelukt niet met corticale optoki-
netische prikkels,

Samenvattend blijkt dus, dat de subcorticale optokinetische
nystagimus een geheel andere baan volgt, dan de corticale optoki-
netische nystagmus. Een dissociatie tusschen den corticalen en
den subcorticalen optokinetischen nystagmus wijst dus in ieder
geval op een centrale aandoening, hetgeen wij ook bij vele van
onze patiénten hebben waatgenomen. De subcorticale optokine-
tische nystagmus zou dan voor een deel de vestibulaire banen
benutten, Toch blijkt uit het onderzoek van patiént 31, dat de
banen gedeeltelijk toch afzonderlijk moeten verloopen, daar
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~ in dit geval de subcorticale optokinetische nystagmus in toto
ontbrak, 'terwijl de overige vormen van reactieven nystagmus
~ wel aanwezig waren. :
~ Bij 17 van de 48 hierop onderzochte , MENIERE'-patiénten zag
ik stoornissen in den optokinetischen nystagmus,

~ Patiént 29. ' ; g
~ Wij konden in dit geval abnormale reflexen constateeren bij
?.’den sttbcorticalen optokinetischen nystagmus en bij het rotatoire
~ onderzoek.

~ J. P—F. @ 31 jaar. Opname 30—09—1942, ; _

- Een half jaar geleden kreeg patiénte 's avonds plotseling een aanval van

s

(uizelicheid, welke gepaard ging met misselijkheid en braken. Dienzelfden
;-'n'gizlit %eeft ’zii nog gvi?e.r aanvallen gehad. Daarna herhaalden de aanvallen
zich om de 2—3 dagen, zij duurden dan 1—2 wur. Patiénte heeft toen acht
weken rust gehouden en in het donker gelegen, Door een plotselinge hoofd-
~ bheweging trad wel eens een aanval op. _ L) _
.~ Aanvankelijk had patiénte tijdens de aanvallen het gevoel naar rechts
~ pedraaid te worden, later veranderde dit in een gevoel alsof de omgeving
- van haar wegviel naar beneden, Soms had zij de sensatie, alsof er in het
Vi d h hoofd iets omdraaide naar links. ; :
- Vo0r den eersten aanval suisde het rechter oor en werd het gehoor slechter,
~ hetgeen na den aanval gebleven is. Sinds enkéle dagen suist het linker
~ oor ook.
Vooranamnese: " : o
Sinds . 14 jaar veel last van hoofdpijn, vooral in het voorhoofd. Patiénte
g heeft een seplumresectie en een endonasale sinus frontalis-operatie ondergaan;
e -;_wuexfd:i‘en een tenotomie van den rechter en linker rectus internus,
- Intern onderzoek: geen afwijkingen; tznsie, bloedbeeld en B.S. normaal,
- serologische reacties negatief,
- Rontgenonderzoek geen afwijkingen. = :
Acustisch ondetzoek: het rechter oor bleek volkomen uitgeschakeld te zijn
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~indien overhooren werd belet.
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Vestibulair onderzoek:
Spontane nystagmus: bij rechtuit zien hor. nyst. —- links van wisselende
infensiteit,
bij zien naar links zeer duidelijke hor. nyst. — links,
Positienystagmus: in RZL., duidelijke hor. nyst. — links,
in RZL. met hoofd achterover hor. nyst. —> links,
in LZL. nystagmus afwezig of zwak.
in LZL. met hoofd achrerover geen nyst. of zwak.
Corticale optokinetische nystagmus hor. en vert, levendig,
Subcorticale optokinetische nystagmus hor. normaal, verticaal naar boven

en naar beneden niet op te weklken, slechts de spontane hor. nyst, —> links
werd versterk, ' E

Geen spontaan voorbijwijzen.
Bij de loopproeven werd afgeweken naar rechts, bij het voor- en achter-
uitloopen,
Calorisch onderzoek:

latentie  duur aantal slagen
Sce. 20° A.D, geen nyst.

Sce. 20° A.S. hor. nyst. — R, 15 sec. = 2 sec. 150 sl. 1
100cc. 20° A.D. hor. nyst. —> L.  (zeer zwak maar zeker aanwezig, soms
enkele slapen vert. | ).
100cc. 48° A.D, hor. nyst.—> R. (zwak, maar zeker aanwezig).
Scc. 48° A.S. hor, nyst. —> L. kortdurend.

Rotatoir onderzosk;
Horizontaal;
10 % dr. n. R, hor. nyst.— L. (sterker dan de sp. nyst.) 12sLin 9 sec,
10X dr. 0. L,  hor. nyst,— R 20 s, 1n 19 seq,
Verticaal :
10 x dr. n. R.  wvert. nyst. 4 13 sl in 10 sec. :
10 % dr. n. L. versterking van den spont. nyst, hor, 0. L., 12sl.in 10 sec,

daarna overgaand in spont, nyst.
Rotatoir:

10 % dr, n. R, richting der nyst. niet zeer duidelijk, 13 sl. in 10 sec.
10 dr. n. L. richting der nyst. niet zeer duidelijk, eenige slagen.
Galvanisch onderzoek:

Kathode A.D. hor. nyst.—> R, bij 9 mA.

Kathode A.S. - hor. nyst.—> L. bij 3 mA,

Anode A.D. bor. ayst. — L. bij 14 mA,

Anode A.S.  hor. ayst.—> R, bij 10 mA.
De kipreacties waren normaal,

Epicrise;
Om dit MENIERE-syndroom te verklaren, moet men zoowel
een peripheer als een centraal proces aannemen.
oor een centrale afwijking pleiten de volgende symptomen:
— een Spontane nystagmus, die steeds aanwezig blijft,
— een positienystagmus bij practisch uitgeschakeld labyrinth,
— een uitval van den verticalen subcorticalen optokinetischen
nystagmus naar boven en naar beneden, terwijl ook bij het
rotatoire onderzoek de nystagmus naar boven ontbreekt,
~— abnormale reflexen bij den subcorticalen optokinetischen
nyst;ﬁua en bij het rotatie-onderzoek, waarbij een versterking
van spontanen nystagmus hor. —> links optreedt i.p.v.
agmus naar boven,
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Bij den subcorticalen optokinetischen nystagmus was tevens
geen nystagmus naar beneden op te wekken.

Voor een periphere afwijking pleit, dat zoowel de rechter nervus
cochlearis als de rechter nervus vestibulairis uitgeschakeld zijn.
Patient 30. :

Een uitval van één nystagmusrichting by het__onderzoek van
den corticalen optokinetischen nystagmus en bij andere vesti-
bulaire prikkels was bij dezen patiént waar te nemen.

. H. 3 48 jaar, opname 29—4—1943. e s

.'éinds Jduni 1942 heeft patiént verschillende aanvallen van draaiduizelingen
géﬁﬁd», De laatste aanval duurde | 8 uur. Ongeveer een week voordat een
aanval optreedt heeft patignt een geblokkeerd gevoel in het oor. Tijdens
de aanvallen heeft patint het gevoel naar rechts getrokken fe wotden, bij
den laatsten aanval zag hij de omgeving naar links draaien.

Buiten de aanvallen is patiént in het donker onzeker. E

Reeds 10 jaar bestaat oorsuizen als het ruischen van de zee. Bij de aan-
vallen wordt het oorsuizen sterker.

Er bestaan klachten over doofheid aan het rechter oof. '

In 1926 en 1927 heeft patiént een periode doorgemaakt, waarin hem het
geluid van een piano onaangenaam Was, ofschoon hij muzikaal is.

Tijdens de aanvallen heeft patiént last van een sterke resonantie in het
pechter cor en af en toe hoort hij valsch klinkende tonen. :

Bij intern onderzoek geen afwijkingen: bloedbeeld en tensie normaal,
gerologische reacties op lues negatief. it 3

Bij neurologisch en Réntgenologisch ondetzoek werden evenmin afwij-
kingen gevonden., ;

Ophthalmologisch bleck er nagenoeg een orthophorie te bestaan,

Acustisch onderzoek:

Et bleek cen dubbelzijdige gemengde doofheid te bestaan, vooral rechts.
fl. spr.,  ondergr. GALTON ¢,  RINNE SCHWABACH ¢ \WEBER
R. met Bar, L. 16-40 niet

e, ehoord 6 aanslag — - norm. iets
i 5 verk, —>
e = 5 idem  norm. 33 sec. — - nornu 1etsk i
: verk.
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Vestibulair onderzoek:
Geen spontane nystagmus.
Geen positienystagmus,
Corticale optokinetische nystagmus in alle richtingen levendig.
Subcorticale optokinetische nystagmus in alle richtingen afwezig, behalve

een hor. nyst, —> rechts, die met verschillende snelheid speoradisch een
enkele maal optrad.

Geen spontaan voorbijwijzen, De ROMBERG was negatief.
Calorisch onderzoek:
latentie duur aant. sl
5ecc. 207 A.D. hor. nyst.—> L, 20 sec, 75 sec, 12 sl \ de nyst. slagen wor-
5ce; 207 A.S, hor, nyst. — R, 18 sec. 120 sec. 60 sl. | den afgewisseld met
Sce. 257 AD. een enkele slag. zZeet korte heen en
5¢cc. 25° A.S. duidelijke hor. nyst, — R. weergaande bewe-
gingen, waardoor
het aantal nyst. sla-
gen moeilijk te be-

s ] cordeelen is.
5ce. 507 A.D. deviatie naar links, onderbrokea door korte zeer snelle heen

en weer caande bewegingen, geen duidelijke nyst.
5ce. 507 ALS. deviatie naar rechts, onderbroken door korte zeer snelle heen
en weer gaande bewegingen, geen duidelijke nyst.
Rotatoir onderzoek:
Horizontaal:

10 % dr. n. R, hor. nyst.—> L. hoogstens 2 slagen.}
10 dr-n. L. hot. nyst.— R. 10 sl. in 20 sec.

Verticaal : M S
10 » dr. n. R, wvert. nyst. ¢ 55l in 7 sec. "l;udensd de rota?_e
10 % dr. n. L. geen vert. nyst. 4 B s gkealbatic
: aanwezig,
Rotatoir:

10 dr. n. R. geen nyst.
103 dr, n. I.. geen nyst.

Op den draaisteel:

na draaien naar R, dui}ciielii'ke valneiging en voorbijwijzen beiderzijds naar
rechrs!! : '

na draaien naar L. valneiging en beiderzijds voorbijwijzen naar links (iets
minder duidelijk dan bij draaien naar rechts).

Galvanisch onderzoek:

~ Zelfs bij 14 mA was noch rechts, noch links een nystagmus op te wekken.
De kipreacties waren normaal.

Epicrise;
De volgende symptomen pleiten voor een centrale localisatie

van het proces:

— een dissociatie tusschen den corticalen en den subcorticalen
optokinetischen nystagmus; de subcorticale vorm is sterk ge-
stoord, terwijl de corticale vorm levendig is.

~— een lichte nystagmusgereedheid naar rechts, welke blijkt
bij het onderzoek op den subcorticalen optokinetischen nystagmus

en bij het rotatoire en calorische onderzoek.

« bij het calorische onderzoek blijken beide labyrinthen voor
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warm water vrijwel onprikkelbaar te zijn (een dubbelzijdige
stoornis pleit meer voor een centraal, dan voor een peripheer
proces).

— er bestaat een dissociatie tusschen het duidelijke reactieve
vootbijwijzen en het vrijwel ontbreken wvan een reactieven
nystagmus en reactieve vertigo,

Typisch 1s, dat wij deels dezelfde stoornissen waarnemen bij
den subcorticalen optokinetischen nystagmus, als bij de andere
wijzen van vestibulaire prikkeling (b.v. de nystagmusgereedheid,
het ontbreken van een verticalen nystagmus 1 en van een
hotizontalen nystagmus naar links,

De onregelmatigheid in het optreden van den nystagmus,
welke afgewisseld wordt met zeer korte en snelle heen en weer
gaande bewegingen, moet wellicht worden toegeschreven aan
een aandoening van den tractus longitudinalis posteriot.

In de anamnese komen klachten voor over hypet- en diplacusis.

Vooral bij het stemvorkonderzoek blijkt een dubbelzijdige
pemengde doofheid te bestaan, vooral rechts,

Patiént 31.

Dat de subcorticale optokinetische nystagmus aparte, van denegp

vestibulairen deels gescheiden verloopende, banen volgt, blijkt
it deze ziektegeschiedenis,

C. H, & 54 jaat, opname 9—10—1944, wegens een ,,traumatische M-
NIfRE". Patiént werd op 17—1—1944 aangereden en is daarbij op het hoofd
evallen. Patiént zou hierbij onmiddellijk hebben gebloed uit den neus.
it werd hem later medegedeeld, zelf herinnert hij zich niets meer omtrent
liet ongeval en den eersten tijd daarna). Na het ongeval is er af en toe bloed
en etterige afscheiding uit het linker oor gekomen. Hij is practisch doof links.
Fov?éldlen heeft patiént last van geruischen, soms van kloppingen in het
hoofd,

Duizeligheid treedt af en toe op en wel vooral bij het bukken. De om-
Eing draait hierbij in een wverticaal vlak naar rechts, De aanvallen duren

5 min. Patiént heeft wel last van ,,een wee’ gevoel, maar braakt er niet bij.

Qarpiin heeft patiént nooit gehad; wel pijn in de linker helft van het hoofd,
IODWL'F in het voor- en achterhoofd als in de wangstreek.

Vercler bestaan er geen klachten van den neus en van de keel.

Vroeger heeft pat. nooit een oorziekte gehad. T A

Bij het Rontgenonderzoek werd een duidelijke geremde pneumatisatie
van het linker mastoid waargenomen.

Het rechter trommelvlies was normaal. Het linker trommelvlies vertoonde
N yrij groote niervormige perforatie-opening, welke nergens tot aan den
vand reikte. Er bestond links een wemig bloederig-etterige afscheiding,
welke onaangenaam rook. Neus en pharynz vertoonden geen bijzondere
alwijkingen.

Acustisch onderzoek:

fligprs.  ondergh e @ ¢, Cg RINNE SCHWABACH WEBER
128 1084 1096 8400
(120) (L10) (36) (20
14

=T 16 a0, 2 -f normaal
0 186l @3 123 4 <3 . varkest > ™
luice spr. -
0,25 m
s |
T v T X P = PP T e— e

Vestibulair onderzoek:
Geen sponiane nystagmus, en geen latente nystagmus.
Geen positienystagmus.
De corticale optokinetische nystagmus naar links, naar boven en naar

beneden was niet op te wekken, naar rechts waren slechis enkele slagen
aanwezig,

De subcorticale optokinetische nystagmus naar links, naar boven en naar '

Beneden was eveneens tilet op te wekken, naar rechts slechts enkele slagen,

Er bestond geen spontaan voorbijwijzen; de RomBeerc was sterk positief:
de patiént viel naar links, onafhankelijk van den hoofdstand.

Calorisch onderzoek:
latentie  duur aantal slagen

5ce. 157 A\D, hor, nyst.—> L. 18 sec, 118 sec. 250 sl,
5¢cc. 157 AS. hor, nyst.—> R. 18 sec. 157 sec. 300 sl,
5ce, 50° A.D. hor. nyst.—>R. 18 sec. 91 sec. 140 sl,
S5ce, 50° A.S. hor. nyst.—> L. 20 sec. 62 sec. 50 si,

Rotatoir onderzoek:

Horizontaal;
103 dr. n, R, hor, nyst. — L. 16 sl. in 18 sec.
10 > dr. n. L. hor. ayst. — R. 38 sl in 18 sec.

Verticaal:
10 % dr. n. R.  vert. nyst. | 22 sl in 11 sec.
10 % dr. n. L. vert. nyst. 4 11 sl, in 8 sec.
Rotatoir:

10 % dr. n. R, rot. nyst.m R. 20 sl in 10 sec.
10 dr. n. L, rot, nyst.=, L. 25 sl in 14 sec.

Op den draaistoel: na draaien naar rechts voorbijwijzen beiderzijds naar rechts.
na draaien naar links voorbijwijzen beiderzijds naar links.
Galvanisch onderzoek werd niet verricht.
De kipreacties waren gestoord: (2 ¢ herhaald).
De reacties om de bitemporale as naar achteren waren normaal, om de
bitemporale as naar voren waren gestoord en patiént viel daarbij naar voren.
De reacties om de lengteas naar rechts en l]gx‘lks waren eveneens gestaord:

patiént viel daarbij naar rechts, resp, naar links (het sterkste waten die naar’

links gestoord),
Diagnose: linkszijdige chronische middenoorontsteking, en evenwichts-
stoornissen, welke op een organisch hersenlijden berusten.

Epicrise:

Hier is sprake van een symptomatische ,,MENIERE" na een
schedeltrauma, Typisch is, dat de duizelingen vooral bij hoofd-
bewegingen optreden,

Door het trauma werd blijkbaar een oude otitis opnieuw ge-
activeerd. i :

Bij het cochleo-vestibulaire onderzoek komen symptomen voor
den dag, die op een centrale localisatie van het proces wijzen:

— een positieve ROMBERG naar den zieken kant, welke blijkbaar
nog niet gecompenszerd is.

— een lichte nystagmusgereedheid naar rechts bij het calotisch
en rotatoire onderzoek en bij het onderzoek van den optokine-
tischen nystagmus.

~ stoornissen in den corticalen en subcorticalen optokinetischen
nystagmus gaan samen, hetgeen zou wijzen op een localisatie
i het oculomotoriuskerngebied.,
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— er bestaat een dissociatie tusschen den pathologischen
stbcorticalen optokinetischen nystagmus en den goed opwekbaren
nystagmus bij het rotatoire onderzoek.

Alhoewel de banen van den subcorticalen optokinetischen
tiystagmus en de vestibulaire banen parallel verloopen, zijn zij
toch blijkbaar gescheiden.

Gestoorde kipreacties zien wij hier weer samengaan met een
positieve ROMBERG.

6. De kipreacties.

Deze reacties zijn in 1898 door AnpRE THOMAS **° beschreven
bij honden, later door McNALLY en TArr * bij kikvorschen en
menschen. Door de onderzoekingen van RADEWMAKER en GAR-
N #0837 pr K1EYN en VERSTEEGH ™, DE KLEYN 3¢, ZADOR 479, 480
en RaDMARK 38 kregen zij meer klinische beteekenlb‘

GoLTz en EwALD toonden reeds aan, dat een duif, waarvan
heu‘le semicirculaire kanalen geéxtirpeerd waren, niet meer in
‘Staat was zijn evenwicht te bewaren op een bewegend grondvlak,

RADEMAKER veronderstelde, dat deze kipreacties booggang-
veflexen waren, hetgeen door DE KLEVI en VERSTEEGH ook experi-
menteel is bewezen.

Bij het onderzoek der ,,MEniERE” -patiénten werd door mij
gebruik gemaake van de kiptafel, zooals die door pE KiEYN en

HRSTEEGH 1s aangegeven., Deze heeft het voordeel, dat de weer-
stand zeer gering is en dat de patiént niet kan zien aankomen,
welke kant het eerst gekipt wordt, daar twee onderzoekers ieder
dan een kant staan,

RADMARK wijst erop, dat de patlent bij het onderzoek eigenlijk
precies in de draaiingsas moet blijven. Hij heeft de resultaten
met verschillende soorten kiptafels bij diverse proefdieren ver-
geleken en komt tot de conclusie, dat de reacties het gevoeligst
2ijn, naarmate het dier dichter bij de rotatie-as geplaatst wordt.
Hij construcerde een tafel, welke gekipt kon worden rondom een
horizontale as, die door het middelpunt verloopt. Bij andere
tafels kan men nevenbewegingen opwekken n.. een opheffen
of laten dalen der proefdieren of een zijwaartsche beweging erbij.
Door de nevenbewegingen krijeen wij dan geen zuivere rotatie-
bewegingen (dus geen zuivere reflexen der verticale booggangen),
maar spelen proprio- en exteroceptieve reflexen ook een rol. Dit
bezwaar lijkt mij niet zo0 groot, wanneer men maar korte en
krachtige bewegingen uitvoert bij het kippen.

De patiént moet tijdens het onderzoek de oogen gesloten
houden. Hij wordt onderzocht in ,,buikligging” d.w.z. steunend
op handen en knieén, Eenige onderzoekers 0,a. ZADOR en RADMARK
hebben de reacties ook nagegaan in zittende houding en zijn tot
de conclusie gekomen, dat deze methode voor een oto-neurolo-
gisch onderzoek van minder belang is, In sommige gevallen vonden
z) b, normale reacties in zittende houding, maar duidelijke
pathologische kipreacties in buikligging.
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De bewegingen in buikligging zijn uitvoerig geanalyseerd door
RapemAKER. De patignten werden gekipt om een bitemporale en
een longitudinale as.

— Bij kippen om de horizontale as naar voren toe buigt de
patiént de bovenbeenen in de heup alsof hij op de hielen wil
gaan zitten. De beweging der armen is niet altijd hetzelfde:
enkele patiénten buigen de armen, anderen houden ze gestrekt
naar voren, De armen duwen in het laatste geval het lichaam
a.h.w, naar achteren, aangezien de handpalmen op dezelfde
plaats blijven.

Bij kippen om de horizontale as naar achteren worden de boven-
beenen in de heup gestrekt, zoodat een stompe hoek gevormd
wordt tusschen romp en bovenbeenen. De armen bevinden zich
achter de schouderlijn soms in extensie, soms in flexie, Knieén
en handpalmen blijven weer op dezelfde plaats, het lichaam wordt
naar voren verplaatst,

— Bij kippen om de longitudinale as naar rechts en links
vertoonen de armen sterkere reacties dan de beemen, De arm,
welke zich bij het kippen onder bevindt, wordt gestrekt en ge-
abduceerd, die welke zich boven bevindt gebogen en geadduceerd.
De beenen vertoonen deze reacties ook, maar in miindere mate,
Het lichaam wordt naar links of naar rechts verplaatst.

Ofschoon het een en ander nog niet precies bekend is, hebben
de uitkomsten der reacties bij het kippen om de longitudinale as
klinisch de meeste waarde.

Rapmark *° onderscheidt bij de kipreacties twee phasen;

— de initiale phase;, die beschouwd moet worden als een
vestibulaire reactie; de z.g. , kinetic adaptation’.

— de eindphase of cerebellaire phase, die afhankelijk is van
de coordinatie van de reacties der extremiteiten. Deze phase
vertoont vooral afwijkingen bij aandoeningen van het cerebellum
of van den hersenstam, die de vestibulocerebellaire wegen raken.
Hoe grooter de cerebellaire afwijking is, des te sterker is deze
tweede phase gestoord, waardoor ataxie, asynergie, asymmetrie
en hypermetrie der kipreacties optreedt. De patiént zwaait door
naar den opgetilden kant (hypermetrische teactie), waardoot een
valneiging optreedt, Bovendien duurt de eindphase ook langer
dan normaal en gaat er eenigen tijd overheen, voordat de patiént
weer volkomen in evenwicht is.

Stoornissen in de eerste phase moeten worden toegeschreven
aan afwijkingen der labyrinthaire reacties, Hoe sterker deze eerste
phase gestoord is, des te meer hebben wij te doen met een af-
wijking van zuiver vestibulairen oorsprong, waardoor dan stoor-
nissen in de reacties der extremiteiten optreden,

Riomarg beschrijft een geval van ,,MENIERE , waatbij na
therapeutische octavuﬁdcorqnudmg de stoornis der eerste phase
door compensatie steeds verbeterde, maar de afwijking der tweede
phase veel langer bleef bestaan, Dit ging gepaard met een gevoel
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van onzekerheid, vooral tijdens snelle bewegingen. De volledige
genezing voltrok zich slechts langzaam. Hoe geringer de afwijking
van het cerebellum, des te sneller had compensatie plaats.

De vraag doet zich nu voor, welke waarde wij aan stoornissen
der kipreacties kunnen hechten. Uit dierproeven en klinische
onderzoekingen is het volgende gebleken:

— Na éenzijdige labyrinthextirpatie bij caviae ontstaat onmid-
dellijk postoperatief een beiderzijdsche uitval der kipreacties,
Na eenige dagen begint compensatie op te treden: de reacties
zyn asymmetrisch d.w.z, na rechts- zijdige labyrinthextirpatie
zijn de kipreacties naar rechts aanwezig, naar links nog niet.
Eenige weken later zijn de reacties weer notmaal, (DE KiEYN
en VERSTEEGH).

Bij den mensch treedt volgens RADEMAKER en GARCIN ook na
eenige weken compensatie op. Zooals wij straks nog zullen zien,
treedt een compensatie bij retrolabyrinthaire aandoeningen pas
na eenige maanden op. Wanneer bij een bepaalden patiént met
een éénzijdige vestibulaire aandoening na eenige maanden nog
geen compensatie der gestoorde kipreacties is opgetreden, kulen
wij een retrolabyrinthair proees (van zenuw of centraal zenuw-
stelsel) aannemen. In tegenstelling tot de proeven bij caviae blijft
de reactie het langst gestoord aan den zieken kant bij den mensch;
alhoewel een enkele maal een uitzondering op dezen regel wel
voorkomt., Een bepaalde verklaring is hier nog niet voor ge-
vonden (RabDmaARK).

~ Bij dubbelzijdige labyrinthaandoeningen zijn de kipreacties
beiderzijds afwezig, Bij dier en mensch zijn deze stoornissen
blijvend en treedt geen compensatie op. Patiénten met een dubbel-
zijdige labyrinthuitschakeling zijn niet meer in staat om met
gesloten oogen op een bewegend scheef grondvlak te blijven staan.

Bij onbewegelijk grondvlak ziin oppervlakte en dieptesensibi-
liteit voor het behoud wvan het evenwicht voldoende, bij een
bewegend grondvlak niet.

= By éénzijdige zenuwaandoeningen zijn de kipreacties weer
beiderzijds gestoord. Een eventueele compensatie treedt pas
laat op volgens RApEMAKER en GARCIN. Bij dubbelzijdige zenuw-
aundoeningen treedt waarschijnlijk geen compensatie op.

= Cerebellaire processen veroorzaken stoornissen in de tweede
phase.

= Bij vele centrale processen vonden RADEMAKER en GARCIN
sloornissen der kipreacties, die patallel gingen met stoornissen der
vestibulaire reacties. Compensatie treedt pas na eenige maanden op.

RApEMAKER en GARCIN, DE KLEYN en VERSTEEGH en DE KLEYN
bescheijven gevallen, waarbij normale kipreacties bij volkomen
uitgeschakelff labyrinth ofwel gestoorde kipreacties bij normale
vestibulaire reflexen voorkwamen, ofwel overgangen hiertusschen,
Di Kuiyn meent daarom, dat deze reflexen aparte banen volgen
in het Centrale Zenuwstelsel,

10 oy
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Reeds VErmMES ™% meende, in aansluiting aan de opvatting van
RuTTiN, ock voor calorische en rotatoire prikkels verschillende
banen aan te moeten nemen, omdat ook bij calorisch en rotatoir
onderzoek wel een discrepantie der uitkomsten voorkomit,

RADMARK zag nooit een zuivere vestibulo-oculaire aandoening
(b.v. abmormale reflexschakeling, nystagmusgereedheid enz.)
gepaard gaan met afwijkingen in de kipreacties en hij concludeert
daaruit, dat gestoorde kipreacties moeten wijzen op een proces
in de labyrintho-spinale baan (vanaf het labyrinth naar het
ruggemerg).

In het algemeen kunnen wij dus gestoorde kipreacties ver-
wachten bij laesies van de vestibulo-spinale baan of bij aan-
doeningen van het periphere labyrinth, Dit kan dus het geval
zijn bij een centraal proces, bij een unilateraal peripheer proces,
zoolang er nog geen compensatie is opgetreden, en bij een bila-
teraal peripheer proces.

RapMARK is van meening, dat wanneer gedissocieerde vesti-
bulaire reacties der extremiteiten voorkomen bij het calorisch,
rotatoir of galvanisch onderzoek, of bij het onderzoek van den sub-
corticalen optokinetische nystagmus, ook zeker gestoorde kip-
reacties aanwezig zijn,

Dit konden wij geenszins bevestigen, Wij gingen twee gevallen
na met duidelijke disharmonie der wvestibulaire reacties van
BarrE, waarbij een descendeerende dissociatie der extremiteit-
reacties aangenomen moest worden, De nystagmusrichting was
zooals verwacht kon worden, het voorbijwijzen geschiedde echter
in dezelfde richting van den nystagmus i.p.v. in tegengestelde
richting. In beide gevallen zagen wij normale kipreacties. Uit
onze statistiek hieronder blijkt, dat in de meeste gevallen, waarin
gestoorde kipreacties voorkomen, ook afwijkingen gevonden
worden in de reacties der extremiteiten, hetzij in de spontane
reacties, zooals de ROMBERG en spontaan voorbijwijzen, hetzij in
de reactieve reacties, zooals het reactief voorbijwijzen en de
reactieve ROMBERG.

Dezen regel kan men echter niet omkeeren; afwijkingen in de
spontane en reactieve reacties der extremiteiten behoeven niet
altijd samen te gaan met stoornissen in de Kipreacties.

Ook RADEMAKER en GaRcIN, DE KLEYN en VERSTEEGH en ZADOR
meenen, dat afwijkingen der reacties der extremiteiten niet samen
behoeven te gaan met stoornissen der kipreacties. In den tractus
vestibulo-spinalis verloopen blijkbaar aparte banen voor de kip-
reacties en aparte vezelsystemen, waarlangs de reacties der
extremiteiten plaats vinden, Deze banen liggen wel dicht bij

elkaar, zoodat gestoorde klpreactws meestal samengaan met

afwijkingen in de reacties der extremiteiten, maar het omgekeerde
is niet het geval. .
Gestoorde kipreacties zag ik bij 12 van de 50 gevallen.
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Patiént 32.
Bij deze patiénte gaan gestoorde kipreacties met een positieve
ROMBERG samen.

P. H.—v. d. B. § 48 jaar. Opname 27—9—1943. :

De eerste aanval trad in 1938 op, toen patiénte uit een stoel wilde opstaan,
De omgeving draaide om haar heen en zij braakte erbij. De aanyal duurde
-t 7 uur. De aanvallen treden op met tusschenperioden van een paar maanden

~of om de paar _weken. Vooral treden aanvallen op bij het wakker worden
en wanneet patiénte am een of andere reden nerveus is.

Het linker oor suist gedurende de aanvallen.

Patiénte is langzamerhand doof geworden aan het linker oor.

Zij heeft ook last van migraine links met flikkerscotomen.

Bij intern onderzoek geen afwijkingen: het bloedbeeld en de B.S. waren
normaal, de serologische reacties negatief,

Het Rontgen— en allergische onderzoek vielen eveneens negatief uit,
Een neurologisch onderzoek werd niet verricht.

Bij ophthalmologisch onderzoek bleek patiénte met het toestel van PucH
een uitermarte geringen fusiedwang te hebben.

Acustisch onderzoek:
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Fraquentia in trillingen per ssconde,

Vestibulair onderzoek:

Er bestond geen spontane nystagmus, geen latente nystagmus en geen

pasm‘.e Fstagmus. De optokinetische nystagmus was corticaal en sub-
in alle richtingen normaal.

bestond geen spontaan voorbijwijzen. De ROMBERG was positief: er

W!LI | valner naar rechts achter aanwezig, terwijl de patiénte bij het

yooruit e a__{ it loopen naar rechts afweek, Ook viel de patiénte bij het
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e ' 1 ¥



Calorisch onderzoek:
lateaitie duur aantal sl.

5ce. 207 A.D. hor. nyst.—> L. 10 sec, 135 sec. 244 sl, (normale sl, ge-

paard met duize-
. lingen).

5ce. 20° A.S. hor. nyst. —> R, 10 sec. 57 sec. 67 sl. (kleinere sl., geen
duizelingen),

Scc, 257 A.D. hor. nyst. —= L.

Scc, 25° A.S. hor. nyst. —= R.

Sce, 30° A.D. hor. nyst, —» L.

Sce. 307 A.S. enkelesl, hor.—> R,

Bee, 357 A.D, hor. nyst. — L.

5ae, 35° A.S. geen reactie,

See. 407 A,D, geen nyst,

Sce, 40° A.S. geen nyst,

Soc, 45° A.D. enkele sl. hor. —> R,

Hoe. 457 A.S. enkele sl. hor.—= L.

S¢e. 497 A.D. hor. nyst. —= R. 15 sec. 55 sec. 80 sl. (zeer kleine sl.).

5ec, 497 A.S. hor. nyst. —> L, 17 sec, 45 sec. 47 sl (zeer kleine sL).

Rotatoir onderzoel:

Normale waarden. ) y ;
_ Op den draaistoel na draaien naar links reactief voorbijwijzen sterk naar
links, terwijl na draaien naar rechts geen duidelijk voorbijwijzen optrad.

Galvanisch onderzoek:

Kathode A.D. . rot. nyst.m, R. bij5 mA.

Kathode A.S. rot. nyst. L. bij 3%, mA. met geringe hor. comp. —> L.

Anode A.D. rot.oyst.=m L.bij3 mA.

Anode A.S. rot.nyst.m R.bij3 mA. met geringe hor. comp, —> R,
De kipreacties om de bitemporale as naar voten en naar achteren waren

goed, die om de lengteas naar rechts eveneens, bij kippen om de lengteas

naar links viel de patiénte om naar links,

Epicrise: ]

Om het MENIERE-syndroom bij deze patiénte te verklaren,
moet men zoowel eea centraal als een peripheer proces aan-
nemen.

Voor een centrale oorzaak pleiten de volgende symptomen:

~ een positieve RoMBERG, die lang blijft bestaan,

=~ het is typisch, dat deze RomMBERG gericht is naar den minst
zieken kant (zie het stemvorkonderzoek, het audiogram en het
calorisch onderzoek), zoodat een descendeerende disharmonie
vestibulaire bestaat.

~ abnormale reflexschakelingen bij het galvanisch onderzoek.

~ atoornissen in de kipreacties, die niet gecompenseerd worden.

Toch lijkt ook een peripheer proces waarschijnlijk: het linker
labyrinth is minder prikkelbaar en het linker oor is doover dan
het rechter,

Ty isch 15 het vrijwel symmetrische audiogram links en rechts,
tarw.tﬁ een dissociatie bestaat tusschen spraak- en toongehoor
met een relatief goed toongehoor links.

Crestoorde kipreacties gaan in dit geval weer samen met een

positieve RomBERG,

"

BB. BIjZONDERE SYMPTOMATOLOGIE BlJ] HET CENTRALE IMENIERE-
SYNDROOM.

Tot nu toe hebben wij in het algemeen de symptomen nagegaan,
die kenmerkend zijn voor een centraal proces, Thans zullen wij
de symptomen bij de verschillende localisaties bespreken, die
ook naar den aard van het proces varieeren.

Het 1s niet de bedoeling hier een volledig overzicht te geven,

slechts de voornaamste richtlijnen zullen ter sprake komen.

AAA. Algeneene symptomen bij de verschillende localisaties:

AuBRY en LEREBOULLET !* onderscheiden drie groepen van
symptomen al naar gelang de aandoening zich in de vestibulaire
zone bevindt, in de onmiddellijke omeeving ervan of op eenigen
afstand daarvan.

1. Bij een proces in de vestibulaire zone vindt men uitvals-
symptomen, dus duidelijke verminderde vestibulaire prikkel-
baarheid. De vorm en de richting van den spontanen nystagmus
hangt af van de localisatie:

— een caudaal proces veroorzaakt een spontanen rotatoiren
nystagmus naar den zieken kant, soms gepaard gaande et een
homolaterale paralyse der laatste hersenzenuwen,

— een proces in de middenzone verootzaakt een horizontalen
nystagmus naar den gezonden kant, soms gepaard gaande met
een paralyse van den nervus VI of VIL

— een craniaal proces veroorzaakt een verticalen nystagmus
+ of v, soms gepaard gaande met een paralyse van den nervus I1T
of functiestoornissen van de verticale oogbewegingen,

Ock kunnen stoornissen optreden van den tractus longitudinalis
posterior, zooals ,nystagmuszergliederung’’ enz.

De stoornissen in de wijsproeven uiten zich het sterkst aan den
zieken kant, :

2. Processen in de onmiddellijke omgeving der vestibulaire
zone kunnen aanleiding geven tot compressie der centra, zZonder
deze te vernietigen, waardoor een gemengd syndroom ontstaat,
De spontane symptomen vertoonen zich als die bij processen
in de vestibulaire zone. Bij het vestibulair onderzoek vindt men
geen uitvalsverschijnselen, maar een normale of wverhoogde
prikkelbaarheid. )

3. Processen op eenigen afstand der vestibulaire zone vertoonen
ook geen uitvalsverschijnselen, maar een normale of verhoogde
prikkelbaarheid.,

BBB, Men kan de symptomen indeelen naar den aard van
de aandoening:




L3

1. Organische processen.

a. Drukverhoogende processen, zooals tumoren.

b. Processen zonder drukverhooging, zooals multipele sclerose,
syringomyelie, lues, encephalitis, bloedingen of thrombose der
art, cerebellaris posterior inferior,

2. Niet-organische processen, zooals neurosen, epilepsie,
migraine,

Ad la, Het labyrinthaire syndroom bij drukverhoogende
processen.

aa. Brughoektumoren.

AUBRY en OMBREDANNE 2 willen vier stadia onderscheiden bij
de ontwikkeling der brughoektumoren:

— eerste stadium of otologisch stadium, waarbij de tumor
nog zeer klein is en wuitsluitend cochleovestibulaire symptomen
geeft zonder symptomen van de omgeving. De patiént consul-
teert in dit stadium den otoloog, Het is van veel belang in dit
stadium de diagnose reeds te stellen, daar de tumor dan nog
goed operabel is, In dit stadium ontbreken neurologische symp-
tomen geheel, er is nog geen stuwingspapil, ook andere sympto-
men van drukverhooging ontbreken;

— tweede stadium of oto-neurologisch stadium.

Hierbij is de tumor in volumen toegenomen, waardoor druk
op de omgeving uitgeoefend wordt, Deze compressie veroorzaakt
dan centrale en cerebellaire symptomen. Op de Rontgenfoto
ziin afwijkingen te vinden, terwijl bij het liquor-onderzoek een
dissociatie tusschen eiwitgehalte en cellen te vinden is;

~ derde stadium of hypertensiestadium.

Een duidelijke stuwingspapil is aanwezig en met ventriculo-
graphie is een dilatatie der ventrikels waar te nemen;

— vierde stadium of terminale stadium. Duidelijke bulbaire
gymptomen treden op, de tumor is inoperabel geworden en de

ood volgt.

,  Het eerste stadium is voor den otoloog het belangrijkste
en de symptomen hiervan zullen later bij het syndroom van de
brughockstreek nog besproken worden,

et tweede stadium zullen wij hier nader beschrijven, aangezien
hierbij centrale afwijkingen optreden. .

Cochleaire symptomen:

Meestal treedt aan den zieken kant een totale of bijna totale
doofheid op. ScrmiT *™ wijst erop, dat niet altijd een volkomen
doofheid behoeft op te treden bij brughoektumoren, zelfs niet
aly er tumorvorming in den meatus acusticus intetnus optreedt en
de nervus cochlearis door compressie atrophicert, In vele gevallen
kan het geleidingsvermogen van de zenuw nog behouden blijven.

Bij een normaal gehoor mag men volgens hem een kleine brug-
hoektumor niet uitsluiten, ook niet haar localisatie in den porus
acusticus internus. Hij constateerde op 37 patiénten 27 X een
totale doofheid, 5 x sterke gehoorsvermindering en 4 X een
normaal gehoor,

Een patiént met een acusticustumor, dien ik zag, had ook een
vrij goed gehoor voér de operatie (patiént 33).

Het karakter van de doofheid kan zeer verschillend zijn.

AUBRY en OMBREDANNE * vermelden een labyrinthaire doofheid.

SIEBENMANN “%%, GRAHE '™, 1>, RHESE %% 3% MARBURG %%, en
DE Crinis ™ zagen in vele gevallen een concentrische gehoors-
beperking, GUTTICH '* kon geen bepaald type aangeven.

Het oorsuizen is in het begin aanwezig (prikkelingssymptoom),
maar verdwijnt in latere stadia, wanneer degeneratieve ver-
schijnselen optreden in de zenuw,

Vestibulaire symptomien:

De spontane nystagmus treedt volgens LEIDLER 2% en Nyrgy 341
meestal naar beide kanten op, CusHING 7, FISCHER ¢ en Hau-
TANT % zien den spontanen nystagmus in het meerendeel der
gevallen naar den zieken kant gericht, hetgeen GirTicH 1% niet
kon bevestigen. UNTERBERGER 7 zag juist een spontanen nystag-
mus, die bij kijken in alle richtingen naar den gezonden kant
sloeg. AuBry 2”., BARRE %’ en REYS®7 zagen vooral in het initiale
stadium bij rechtuit zien een spontanen nystagmus naar den
gezonden kant, en in latere stadia kan volgens LEIDLER *% en
BARRe*? de nystagmus ontbreken, evenals de duizelingen,

Er zijn eenige symptomen die op een slechte prognose wijzen.

Wanneer de nystagmus van heterolateraal naar homolateraal
omkeert, het z.g. phénomene de retournement, is dit volgens
BARRE een teeken van een slechte prognose. Dit symptoom werd
in 1907 door NEUMANKN beschreven en later door REYS en LEoN ¥7t
nader bestudeerd. Het voorkomen van verticale slagen is volgens
GUTTICH '®® een teeken van een slechte prognose en REYS en
LEON ¢ kennen aan het optreden van een rotatoiren nystagmus
bij rechtuit zien een dergelijke beteekenis toe.

Indien er afwijkingen in de spontane wijsproeven voorkomen,
dan treden deze voornamelijk op aan den zieken kant (AuBRY
en OMBREDANNE *°, BARREZ') en zijn ook naar den zieken kant
gericht (GRAHE'™, UNTERBERGER ‘%", BRUNNER %).

Bij het calorisch onderzoek blijkt het labyrinth aan de zijde
van de tumor onprikkelbaar te zijn, terwijl het labyrinth aan de
gezonde zijde wel een horizontalen nystagmus, echter geen
rotatoiren nystagmus doet ontstaan, (Syndroom van EAGLETON).

De uitkomsten van het rotatoire onderzoek komen met die
van het calorische onderzoek overeen, dus een onprikkelbaarheid
van den zieken kant en het ontbreken van den nystagmus der
verticale kanalen aan den gezonden kant,

Het viel UNTERBERGER op, dar} soms bij brughoektumoren,
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ondanks de volkomen functiestoornis, toch normale rotatoire
reacties kunnen voorkomen. Hij meende dit te moeten toeschrijven
- aan den verhoogden hersendruk. BARRE vond ook vaak normale
‘of bijna normale waarden.
~ Het reactief voorbijwijzen treedt sterker op naar den zieken
~ kant. Bij neurologisch onderzoek blijkt als teeken van een aan-
.8 A yening van den nervus trigeminus vaak areflexie der cornea te be-
~ gtaan. De nervus facialis kan aangetast zijn, waardoor spasmen
. L'rﬂf’ paresen in dit gebied optreden. In latere stadia worden ook
4 !} ak andere hersenzenuwen gelaedeerd. 1
. ~ Algemeene neurologische symptomen: de patiénten klagen

tvp,ak over een constante hoofdpijn, die in het verloop der ver-
- schillende stadia in intensiteit toeneemt, Bovendien vindt men
: f-rw ens CusHING "7 soms occipitale hoofdpijncrisen, welke aan-

allen gepaard gaan met duizelingen, misselijkheid en angst.
~ Verder vindt men bij het fundusonderzoek een duidelijke
- "jm:i_rig's'_p'apil en afwijkingen bij ventriculographie. By het
~ liquoronderzoek treedt de albumino-cytologische dissociatie op
. en is een hypertensie van het cerebrospinaalvocht waarneembaar,
- De Rontgenfoto vertoont een vergrooting van den porus acusticus
S htertis. :
In het derde en vierde stadium zijn duidelijke symptomen
.~ van intracranieele drukverhooging aanwezig. De patiénten consul-
- teeren dan meestal een neuroloog. De prognose in deze stadia
1§ veel slechter.

1~y
1) N

11y TN, : .

 Dege patiénte lijdt aan een symptomatische ,,MENIERE" op de
basis van een acusticustumor,

. P B~—B, & 31 jaar, opname 30—6—1943 op de neurologische afdeeling;
- fmglmgdiagnese acusticus- of cerebellaire tumot. i

s 4—5 maanden klaagt patiénte over pijn links en rechts boyven in het
, eveneens in het voorhoofd en in het achterhoofd, 's Morgens is de
fdlpijn het hevigst. De pijn straalt niet uit naar den nek.

en last van misselijkheid en braken.

ﬁ eenige weken ,zwiert” patiénte bij het loopen.
Cieen klachten over doofheid of oorsuizen; geen doof gevoel in het gelaat.
tste 3—4 weken had patiénte last van dubbelzien en is het rechter cog
innen gaan staan.

“intern en Rontgenologisch onderzoek geen afwijkingen.
~Ophthalmologisch onderzoek: beiderzijds sterke stuwingspapillen.

logisch onderzoek: — rechter corneareflex was afwezig, -
¢ — er bestond een parese van den rechter nerv, abdu-
’ censi

— er bestond een ataxle, vooral van een statisch
karakter, gzﬁa_ deviatie bij het loopen naar één
epaalde richting, een geringe dysdiadochokin
j rechts een [ de

v

Acustisch onderzoek;

fl. spr. ondergr. monoch. ¢ RINNE SCHWABACH WEBER
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Frequentie in trillingen per seconde.

Vestibulair onderzoek:

Spent. nystagmus: bij rechtuit zien geen spontane nystagmus, soms een
enkele slag hot, —= links, vooral wanneer patiénte eerst
naar rechts gekeken had.

bij zien naar rechts duidelijke hor. rot. nyst, lrechts,

bij zien naar links duidelijke hor. rot. nyst. _—‘Z_ links.

bij zlen naar boven een enkele vert. sl. 4
: - bij zien naar beneden geen nyst,
Bij het geheele onderzoek bestaat er een geringe deviatie van het rechier oog
naar mediaal,

Positienystagmus: in RZL, hot. rot. nyst. :‘; rechts; kijkt patiénte echter iets
meet naar links, dan ontstaat een hor. rot. nyst. :;_ links
(patiénte houdt spontaan het oog iets meer naar rechts)
in LZL. hor. rot. nyst.j;_ links; kijkt patiénte echter iets

meer niaar rechts, dan ontstaat er een hor. rot. nyst. _‘;;_
rechts (patiénte houdt echter spontaan het oog iets meer
naar links). e

linetische nystagmus in alle richtingen normaal, en het

R e
- recht ‘boi ot somy ook geheel in den rechrer hoek,
L 2 i TS A & - v oAd

"
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Bij het opwekken van den subcorticalen optokinetischen nystagmus naar
beneden ontstond een nystagmus diagonaal naar links beneden; in de andere
richtingen was hij normaal.

Het fistelsymptoom was negatief, Er bestond spontaan voorbijwijzen met
den rechter arm in het-sagittale vlak één vinger naar rechts.

Calorisch onderzoek: .
latentie  duur aantal slagen

5¢c, 25° A.D. hor. nyst,—- L. 15 sec. 55 sec. 23 sl

Sce. 257 A.S. hor. nyst.—» R. 25 sec, 160 sec, 191 sl,
Na de latentie ging het rechter oog naar mediaan toe in con-
vergentiestand en maakte de nystapmusslapen aanvankelijk
niet mee. Het linker oog vertoonde duidelijke hor. nyst.—>
rechts met groote slagen. Het rechter oog schokte wel, maar
toonde geen duidelijken nystagmus. Pas tegen het eind ver-
dween de convergentiestand en het rechter oog vertoonde aok
nystagmussiagen synchroon met het linker cog. Bij herhaling
ontstond geen convergentie, maar het rechter cog vertoonde
duidelijke slagen, gelijk met het linker cog naar rechts. Het
rechter vog kwam met de nystagmusslagen bij zien naar rechts,
vrijwel in den rechter ooghoek.

Sec, 49° AD. geen hor. nyst. —> R., alleen enkele regelmatize slagen

3 hor. —> L,

Jcc, 49° A.S. hor, nyst,—> L. 25 sec. 122 sec. 208 sl

100ce, 49° A.D. geen hor. nyst.—> R., enkele regelmatige slagen hor. —- L.

Hoold 30° naar voren, koud water L. hor. nyst. — L.

Hoofd 30° naar voren, warm water L. hor. nyst. — R,

Ratatoir enderzoek :
Horizontaal:

0% dr. n: R.  hor. nyst. —> R, 62 sl. in 41 sec.
0% di. n. L. hor. nyst. —> L. 10 sk in 12 sec.

Verticaal :

10°< di, n. R.  diagonale sl. naar L. beneden, geleidelijk overgaand in
hor. nyst. — L. (in RZL. spont. nyst. hor, —> L, aan-
wezig bij iets meer kijken naar L.).

105 er. n. L. enkele slag vert. 4, geleidelijk over in hor. sl. — L.

Rotatoir :
105 dis n. R, geen rot. sl. 5. R,, alleen spont. hor. nyst. — L. aanwezig.
105¢ dr. n. L. hor.rot. nyst. ¥ L. 15 sl. in 17 sec.

1
1

Galvanisch onderzoel::

Kathode A.D. geen hor. nyst. — R, bij 15 mA, wel deviatie van het hEde
— L.
IKathode A.S. hor. nyst.—> L. bij 4 mA, geen duidelijke deviatie v. h. hoofd.
Anode  A.D. hor. nyst. —> L. bij 5 mA, geen duidelijke deviatie v. h, hoofd.
Anode  A.S, hor, nyst. —> R, bij 8 mA, geen duidelijke deviatie v. h. hoofd.

e kipreacties waren levendig.

Patinte werd 9—7—1943 geopereerd. Bij de operatie werd een extracere-
bellaire tumor rechts gevonden, welke vlak tesen de pons aan gelegen was.
Bij microscopisch onderzoek bleek er sprake te zijn van een neurofibroom.
e tumor kon wegens zijn ligging niet totaal geéxtirpeerd worden.

Epicrise:

Fir is hier sprake van een acusticustumor rechts in een verge-
vorderd stadium, In de anamnese worden geen echte draaiduize-

lingen vermeld, Tevens blijkt uit deze ziektegeschiedenis, dat
zelfs bij een uitgebreide tumor de doofheid niet volledig behoeft
te zijn, Bij het stemyorkonderzoek en met den audiometer is een
duidelijke gehoorrest aantoonbaar.

Het labyrinth is echter practisch geheel uitgeschakeld.

Zooals ook meer malen in de literatuur vermeld is, ver-
toont deze patiénte een bijna volledig syndroom van EAGLETON:
op bijna geen enkele wijze is een rotatoire of verticale nystagmus
op te wekken.

Men kon bij zien naar rechts en links een van richting wisselenden
en bij rechtuit zien ook een lichten nystagmus met bepaalde
richting waarnemen (welke echter in dit geval naar den gezonden
kant was gericht),

Ook de positienystagmus wisselt van richting. Waarschijnlijk
bestaat er dus een druk op den hersenstam, hetgeen ook blijkt
uit het voorkomen van enkele verticale slagen bij kijken naar
boven en de aanwezigheid van een strabismus, wat ook als een
druksymptoom opgevat moet worden, De convergentiespasmus,
welken patiénte vertoont, is in dit geval wel van organischen aard.

" Het spontaan voorbijwijzen is tot den zieken arm beperkt, wat

eveneens op een centrale oorzaak wijst.

bb. Tumoren en abscessen van de kleine hersenen en de
vierde ventrikel. ;

Behalve duidelijke neurologische cerebellaire afwijkingen, vindt
men bij deze processen ook . vestibulaire stoornissen, echter
zelden gehoorsstoornissen, Deze laatste kunnen hoogstens door
werking op afstand optreden.

Cerebellumtumoren, die vooraan gelegen zijn bij de vierde
ventrikel in de omgeving der vestibulaire kernen, geven centrale
afwijkingen: een spontane nystagmus, die vooral bij processen
der hemispheren naar den zieken kant gericht is, meestal hori-
zontaal is, echter soms rotatoir kan zijn of zelfs bij processen der
vermis verticaal is, Deze verticale nystagmus wijst dan op een
compressie der mesencephale zone. Het spontane voorbijwijzen
en de ROMBERG zijn naar den zieken kant gericht, echter bij aan-
doeningen der vermis is de valneiging naar voren of naar achteren
gericht, Bij het vestibulaire onderzoek vindt men alle reacties
naar de zieke zijde gericht, er bestaat dus een ,,disharmonie
vestibulaire”.

Het calorische en het rotatoire ondéerzoek geeft al naar de
localisatie van het proces verschillende uitkomsten.

De voorste processen b.v, van de vierde ventrikel geven uit-
valsverschijnselen; de rotatoire nystagmus is vaak afwezig, soms
ontbreekt iedere reactieve nystagmus,

De achterste cerebellaire tumoren (van de hemispheren en
de schors) geven slechts een geringe beschadiging der westibu-
laire centra; zoowel de spontane als de reactieve symptomen
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zijn vrijwel normaal, Bij calorisch en rotatoir onderzoek vindt
men normale reacties of een verhoogde prikkelbaarheid; de
reactieve duizelingen kunnen geheel ontbreken,

Ook mesencephale processen geven hetzelfde beeld. Deze
processen liggen ook in de omgeving der vest1bu1a1re centra,
maar tasten deze niet aan.

Tumoren, die in de onmiddellijke nabijheid der vestibulaire
centra gelegen zijn, maar deze nog niet beschadigen, vertoonen
een gemengd syndroom: men vindt uitvals- en prikkelings-
symptomen naast elkaar.

Bij het calorisch onderzoek volgens KoBrak treedt bij vierde
ventrikeltumoren soms een duidelijke omkeer van den nystagmus
op (pE KLEYN 2%),

Bij de cerebellaire en vierde ventrikeltumoren is het reactief
voorbijwijzen en vallen meestal sterker naar den zieken kant
gericht, GUrtIcH '* vermeldt het feit, dat tumoren der vierde
ventrikel vaak dubbelzijdige vestibulaire stoornissen veroorzaken,
soms zelfs beiderzijdsche onprikkelbare labyrinthen vertoonen
zonder gehoorsstoornissen, welke diagnose bij de operatie en

pathologisch-anatomisch onderzoek bevestigd werd. Dit vindt’

zijn verklaring in de anatomische verhoudingen, daar de vesti-
bulaire banen, vooral die van den tractus longitudinalis posterior
oppeivlakkiger en dichter tegen den ventrikelwand aanliggen,
dan de bovendien van elkaar gescheiden verloopende cochlearis-
vezels. JONES en SPILLER ° vonden bij een patiént die dezelfde
gymptomen vertoond had, bij pathologisch-anatomisch onderzoek
een scherp-omschreven degeneratieven haard in het midden van

het tegmentum, die zich vanuit het onderste gedeelte der medulla

tot in de pons uitstrekte.

Bij laesies in de omgeving der derde ventrikel worden daaren-
tegen eerst de cochleaire banen getroffen en daarna pas de vesti-
bulaie. In het initiale stadium treden slechts gehoorsstoornissen
op aan den gezonden kant, die echter snel voortschrijden en over-
-gn]pen op den anderen kant, Later treden pas vestibulaire stoor-
nissen op. Om tot deze diagnose te komen moet men de patiénten
dus meerdere malen onderzoeken. (GurTICcH).

ce. Ponsmedullaire aandoeningen,

Om een beter overzicht te krijgen, wil ik hier eerst in het
kort de belangrijkste kernen en banen in dit gebied noemen.

Alle hersenzenuwkernen behalve die van den nervus I, ITen IT1,
bevinden zich in dit gebied. Wat de oogspierkernen betreft,
vindt men dus die van den nervus IV en van den nervus VI in
deze zone. De kern van den nervus IV ligt op de grens van de
middenhersenen en de pons.

Alle hersenzenuwkernen en haar wortelvezels zijn dorsaal in
het tegmentum gelegen,

In het mediale gedeelte vindt men van dorsaal naar ventraal

de hersenzenuwkernen, den tractus longitudinalis posterior, den
lemniscus medialis en de pyramidebaan. Lateraal liggen de
cerebellaire banen,

In het caudale gedeelte van dit gebied liggen de cochleo-vesti-
bulaire kernen. De cochleaire vezels kruisen, terwijl zij craniaal-
waarts verloopen, op verschillende hoogte. De vestibulaire
kernen staan in verbinding met de lateraal gelegen gelijkzijdige
cerebellaire banen en met de mediaal gelegen ocogspierkernen en
-banen.

Dorsale haarden veroorzaken gelijkzijdige paralysen der hersen-
zenuwen, Processen, die meer ventraal gelocaliseerd zijn, ver-
oorzaken sensibiliteitsstoornissen aan de andere zijde (echter
niet voor alle kwalitziten, daar de tastzin en de diepte-sensibiliteit
via meer mediaal gelegen banen verlcopen, de pijn- en tempe-
ratuurszin via meer lateraal-gelegen banen).

Nog mieer ventraal gelocaliseerde processen veroorzaken hoven-
dien motorische paralyse der contrelaterale lichaamshelft,

Zoo treedt dan een z.g. hemiplegia cruciata op, welke karakte-
ristiek is voor dezs pons-medullaire aandoeningen. Hiervan zijn
het syndroom van FovILLE en het syndroom van WALLENBERG
voot otologen het belangrijkste, daat deze behalve de genoemde
neurologische symptomen, ook cochleovestibulaire stoornissen
vertoonen,

Volgens LAURENS, AUBRY en LEMARIEY >"® kan men bij 25 %,
der gevallen cochleaire stoornissen constateeren. Er bestaat niet
één bepaald karakreristick gehoorsbeeld. Wel veroorzaakt een
haard, die dicht bij de intrede van den nervus octavus in de medulla
oblongata gelegen is een homolaterale gehoorsstoornis, die zeer
intensief kan zijn, Bij meer craniaalwaarts gelocaliseerde pro-
cessen kan een heterolaterale gehoorsstoornis optreden, door
de kruising der cochleaire baan, of kah de doofheid zelfs bilateraal
worden, aangezien in iederen tractus vezels van beide zijden ver-
tegenwoordigd zijn. De sterkste stoornis vindt men dan toch aan
den heterolateralen kant,

Qck bij het vestibulaire onderzoek vindt men afwijkingen,
waarby de spontane nystagmus een belangrijke localisatorische
beteekenis heeft; bij caudale processen treedt een spontanie
rotatoire nystagmus op, bij aandoeningen in de middenstreek
een spontane horizontale nystagmus en-bij craniale processen
een spontane verticale nystagmus.

Van de pons naar de middenhersenen verloopt de tractus
longitudinalis posterior, die de verbinding vormt met de oog-
spierkernen. Aangezien in dit gebied geen ganglion aanwezig is,
zullen volgetis KLESTADT *7 de meeste laesies uitvalssymptomen
veroorzaken, dus een overwegen van den tractus van de andere
zijde, De spontane nystagmus bij een tractuslaesie is dan ook naar
den zieken kant gericht en bij een volkomen verlamming treedt
cen dwangdeviatie der oogen op naar den gezonden kant. Daar
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tevens in dezen bundel de blikbaan verloopt, is deze spontane

- nystagmus tevens te beschouwen als een blikparetische nystagmus

en de dwangdeviatie als een déviation conjuguée naar den ge-
zonden kant,

Een déviation conjuguée naar den zieken kant treedt op bij
suprapontine blikverlammingen n.l. bij processen, die de banen
treffen, die van het frontale blikcentrum door de capsula interna
via de pedunculi cerebri en via verder nog onbekende wegen de
abducenskern en de kern van den controlateralen rectus internus be-
reiken (oculomotoriuskern), De suprapontine blikverlammingen
onderscheiden zich bovendien van de pontine blikverlammingen,
doordat hier geen reactieve - nystagmusstoornissen optreden.
Zoowel de pontine als de suprapontine blikverlammingen wver-
dwijnen door compensatie na eenigen tijd en kunnen dan soms
alleen door ‘labyrinthaire prikkeling worden gediagnostiseerd.

Zeer geringe laesies van den fractus longitudinalis posterior
vetoorzaken rhythmestoornissen van den nystagmus, waardoor
b, een , Nystagmuszergliederung’” optreedt.

(GRAHE '™ deelt verder mede, dat in de buurt van de abducens-
kern ongekruiste vestibulaire reflexvezels verloopen voor de
horizontale cogbeweging naar den tegengestelden kant en ge-
Kruiste vestibulaire reflexvezels voor de rotatoire oogbewegingen
naar denzelfden kant. Op dezelfde wijze wil GRAHE een gelijk-
zijdigen rotatoiren nystagmus verklaren bij hypoglossusparalyse
€N een rotatoiren nystagmus naar den tegengestelden kant bij
verlammingen der facialiskern.

Het spontane voorbijwijzen en de spontane valneiging zijn bij
ponsmedullaire aandoeningen naar den zieken kant gericht.
(GramE).

Bij het calorisch en rotatoire onderzoek varieeren de uitkomsten
naar gelang de localisatie van het proces.

Een aandoening ver van de vestibulaire centta verwijderd
veroorzaake een normale of verhoogde prikkelbaarheid, terwijl zij,
wanneer zij in de vestibulaire zone gelegen is, uitvalsverschijn-
selen veroorzaakt, Het reactief voorbijwijzen en de valneiging
zijn weer naar den zieken kant gericht.

Voor een medullair proces pleit volgens GiUrrIich '™, 1% 186
en piE Crivis ''* een dubbelzijdige uitval der vestibulaire reacties
bij labyrinthprikkeling bij een normaal gehoor,

Zooals boven reeds vermeld zag GiitTicH bij tumoren van de
vierde wventrikel ook beiderzijdsche onprikkelbare labyrinthen
gonder gehoorsstoornissen, welke diaghose bij de operatie en
pathologisch-anatomisch onderzoek bevestigd werd, Dit vindt
zijn verklaring in de anatomische verhoudingen, daar de vesti-
bulaire banen, vooral die van den tractus longitudinalis posterior

~ opperviakkiger liggen dan de bovendien van elkaar gescheiden

4 ™

verloopende cochlearigvezels,
Qok het omgekeerde zag Giirricn ' hij beschrijft twee ge-
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vallen en haalt één geval van PERWITSCHKY aan, waarbij door een
trauma een acute dubbelzijdige doofheid optrad, bij behouden
vestibulaire prikkelbaarheid. Hij localiseert het proces in de
corpora trapezoidea of in de oliva. De cochleaite banen verloopen
hier veel meer ventraal dan de vezels van den tractus longitudinalis
posteriot.

De Crinis "* meent ook, dat het voorkomen van de verschil-
lende dissociaties der uitkomsten bij het calorisch en rotatoire
onderzoek voor processen in de medulla oblongata pleit. Een
nystagmus zal voorkomen zondeir voorbijwijzen, of omgekeerd
voorbijwijzen zonder nystagmus. Deze dissociaties zijn te ver-
klaren door aan te nemen, dat de vestibulaire banen in den tractus
longitudinalis posterior of in de substantia reticularis den eenen
keer in de richting der oogspierkernen, den anderen keer in de
richting der extremiteiten onderbroken worden.

Dit waren eenige algemeene kenmerken der pontomedullaire
aandoeningen. Thans zullen wij nog meer speciaal de symptomen
nagaan van bepaalde localisaties, in de volgorde van craniaal
naar caudaal,

Hemiplegiae cruciatae door processen in de pons veroor-
zaken het:

@. Syndroom wvan FoviLLE., Dit ontstaat door een haard in
het dorsomediale gebied, De volgende symptomen treden op:

— abducensparalyse homolateraal;

— hemiplegie heterolateraal;

— eventueel een facialisparalyse homolateraal,

f. Syndroom van MILLARD-GuBLER. Dit ontstaat door een
haard in het medioventrale gebied. De volgende symptomen
treden op: ;

— facialisparalyse homolateraal;

— hemiplegie heterolateraal. '

Wanneer i.p.v. een facialisparalyse een kramp van de door den
nervus facialis verzorgde spieten optreedt, spreekt men van
het z.g. syndroom van BRISSAUD, hetgeen optreedt bij extra-
pontine tumoren.

Haarden in de medulla oblongata vercorzaken het:

Y. Syndroom van WALLENBERG, Hier is de haard gelocali-
seerd in het door de arteria cerebellaris posterior inferior ver-
zorgde laterale gebied, De voornaamste symptomen zijn:

— een homolaterale segmentale anaesthesie in het gebied van
den nervus trigeminus,

— homolaterale vestibulaire stoornissen.

~ homolaterale smaakstoornissen op de tongbasis (nervus
glossopharyngeus),

~ homolaterale vagusstoornis, waardoot gehemelteverlamming,
pl1.:.:llryuxparcsc, verlamming der larynxspieren aan die zijde op-
treden,
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— heterolaterale hemianaesthesie voor pijn en temperatuur
(tractus spinothalamicus).

— homolaterale gestoorde dieptesensibiliteit der armen (bin-
renste boogvezels uit den nucleus van BURDACH).

De sensibiliteit van den hals en het bovenste gedeelte der
thorax blijft bij haarden in het laterale gedeclte der medulla
oblongata meestal intact, omdat de vezels van den tractus spino-
thalamicus, die dit gebied verzorgen pas bij de pons het laterale
gedeelte van de medulla oblongata bereiken, (SPIEGEL en SOMMER).

— homolaterale cobrdinatiestoornissen (corpus restiforme).

— homolaterale vegetatieve stoornissen door laesies in de
substantia reticularis, Hierbij treden dus op wvasomotorische
stoornissen, secretorische stoornissen en het syndroom van
HORNER.

Qok cochleo-vestibulaire stoornissen treden op bij het Syndroom
van FoviLLE en bij het Syndroom van WALLENBERG en deze
beide zijn dus belangrijk voor den otoloog. (De haard bij- het
MirLARD-GUBLER-Syndroom ligt veel meer ventraal).

Ad «. Hetsyndroom van FOVILLE, Zooals wij reeds zagen ligt
de haard in het dorsomediale gebied van de pons, craniaal van de
vestibulospinale banen, in het niveau van de vestibulo-oculaire
wegen, echter nog in de zone waat de ongekruiste en gekruiste
vezels nog gescheiden verloopen. Van de vestibulaire banen
worden getroffen de ongekruiste vezels van den tractus vestibulo-
mesencephalicus en de gekruiste vezels van den nucleus triangu-
laris en den nucleus tractus descendentis, die zich na kruising
aansluiten aan den fasciculus longitudinalis posterior,

Sotns kunnen ook de craniale gedeelten van de vestibulaire
kernen gelaedeerd worden.

Het karakteristieke van dit syndroom is hierin gelegen, dat de
vestibulo-spindle banen intact blijven, terwijl stoornissen optreden
it de spontane en reactieve verschijnselen der vestibulo-oculaire
banen, .

Er zijn in de literatuur slechts twee gevallen beschreven n.l
één door vAN GEHUCHTEN '® en één doot BARRE-IMIORRIN %

De patiént van vay GEHUCHTEN bleek een tuberculoom in het
linker tegmentum van de pons te hebben, Er traden duizelingen
op in aanvallen, De spontane nystagmus was rotatoir en naar den
gezonden kant gericht. Er bestond geen valneiging. Bij experi-
menteele prikkeling van het zieke labyrinth was de spontane
nystagmus niet te beinvioeden, Bij experimenteele prikkeling
van het gezonde oor werd de spontane nystagmus opgeheven,

Bij het geval van BARrE-IMorrIN bleek een tuberculoom van
het rechter tegmentum van de pons aanwezig te zijn. Ook hier
traden spontane duizelingen op en vertoonde de patiént zelfs
een dronkemansgang, echter zonder valneiging, De spontane
nystagmus was weer rotatoir naar den gezonden kant. Prikkel'ng

van het zieke oor met koud water versterkte den rotatoiren
nystagmus naar den gezonden kant aanvankelijk, bij het voorover-
buigen van het hoofd ging deze echter over in een hotizontalen
nystagmus naar de zieke zijde. Door prikkeling van het gezonde
labyrinth met koud water werd de spontane nystagmus dadelijk
onderdrukt en trad een horizontale nystagmus naar den zieken
kant op.

Ad y. Het syndroom van WALLENBERG,

BarrE 1 onderscheidt hietbij twee vormen al naar gelang den
aard van den nystagmus.

— Bij den eersten vorm treedt een spontane rotatoire hystagmus
naar den gezonden kant op, maar toch niet altijd. Deze nystagmus
is n.l. minder constant in vorm en richting dan die bij syringo-

bulbie b.v. Deze spontane rotatoire nystagmus kan horizontaal

of verticaal worden bij kijken naar den zieken kant of bij kijken
omhoog of omlaag, In andere gevallen vindt men een rotatoiren
component bij den horizontalen of verticalen nystagmus of vindt
men een tweeslachtigen nystagmus, Door experimenteele prikkels
wordt deze spontane nystagmus' spoedig onderdrukt (zooals ook
bij de syringobulbie het geval is).

Dezz vorm van rotatoiren nystagmiis bij het syndroom van
WALLENBERG treedt vooral op by processen in het meest caudale
gedeelte van den descendeerenden wortel van de achtste hersen-
zenuw door bloedingen van de arteria cerebellaris posterior
inferior. Overeenkomstig den aard van het proces ontstaat de
spontane nystagmus meestal acuut, maar neemt na eenigen tijd
af in intensiteit, wanneer de haemorrhagie geresorbeerd wordt
en vertoont zich dan soms alleen als een nystagmus van den
eersten graad.

— Bij den tweeden vorm treedt een spontanen horizontalen
nystagmus op. Het proces is meer craniaalwaarts gelocaliseerd
en wordt toegeschreven aan circulatiestoornissen in het gebied
der arteria van de laterale groeve van den bulbus van FoIx en
HiLLEMAND,

Deze horizontale nystagmus bezit verder dezelfde eigenschappen
als de hiervoor beschreven rotatoire nystagmus wat zijn ontstaan
en zijn variaties betreft, Hij wordt spoedig bij labyrinthaire
prikkeling onderdrukt en verandert bij kijken naar den tegen-
gestelden kant van slagrichting.

Ultvoerige gegevens omtrent dit syndroom vindt men o.a. ook
bij Esser 0,

dd. Middenhersenen.

De banen, die wij bij de pons-medullaire processen beschreven
hebben, zetten zich ook in dit gebied voort. Op de grens van
de pons en de middenhersenen bevindt zich, zooals reeds ver-
meld werd, de kern van den nervus IV. Bovendien isin het ge-
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bied der middenhersenen de kern van den mnervus III gelegen.
Door processen in deze streek kunnen de volgende stoornissen

der oogbewegingen optreden: stoornissen der geassocieerde oog-

bewegingen (supranucleair) of nucleaire oogspierparalysen of

periphere oogspierparalysen.

- De volgende combinaties van neurologische symptomen kunuen

bij haarden in deze streek voorkomen:

%, het syndroom van WEBER, hetgeen ontstaat door laesie
der pes pedunculi, waarbij optreden:

~— een homolaterale oculomotoriusparalyse,

— een controlaterale hemiplegie, ook van de onderste takken
van den nervus facialis en hypoglossus,

ff. het syndroom van BenEepict, door processen in het
craniale gedeelte van het tegmentum, waarbij optreden:

— een homolaterale oculomotoriusparalyse,

~— een controlaterale hemiplegie,

— een homolaterale hemianaesthesie (lemniscus medialis),

~ choreatisch-athethotische bewegingen of een tremor (door
laesie van den nucleus ruber of volgens SPIEGEL en SOMMER
der brachia conjunctiva).

¥, het syndroom van NOTHNAGEL, wanneer door processen,
die met drukverhooging gepaard gaan, behalve de oculomoto-
rfiuskern en de corpora quadrigemina ook het daarboven gelegen
cevebellum wordt beschadigd. Men vindt dan:

~— een cerebellaire ataxie.

~ een dubbelzijdige incomplete oogspierverlamming (nervis

UKL et TV).

Dit komt ook voor bij tumoren der glandula pinealis.

8. het syndroom van PARINAUD, wat vooral bij midden-
liersenprocessen optreedt. Hierbij is het niet mogelijk gecon-
jugeerde verticale oogbewegingen op te wekken,

1j deze aandoeningen kunnen de cochleo-vestibulaire banen
aangetast worden, maar in het algemeen worden de symptomen
hiervan overschaduwd door de andere neurologische symptomen
(GUrricn 15).

De diagnose ,,hersentumor’’ staat meestal reeds vast, wanneer
doofheid optreedt. Wel treedt in het verdere wverloop vaak
zeer snel functie-uitval op, zoodat de patiént in enkele weken
dubbelzijdig doof is (zie het klassieke geval van SIEBENMANN).

Qorsuizen komt zelden voor (GlitTics).

Volgens LAURENS, AUBRY en LEMARIEY*” vindt men bij
middenhersenprocessen in 50 9, der gevallen cochleaire stoor-
nissen, Bij laesies van den lemniscus lateralis zijn deze stoornissen
heterolateraal het sterkste. In de literatuur worden wel typische
gehoorsbeelden voor deze streek beschreven, maar de meeningen

hieromtrent zijn nogal uiteenloopend. Men vindt een verkorte
beengeleiding en volgens SIEBENMANN en GRAHE een stijging
van de ondergrens, later een concentrische beperking.

Gitrica13%® en DE CRINIS 'L, 2 meenen in deze streek de
typische discrepantie tusschen spraak- en toongehoor te moeten
localiseeren.

Een dubbelzijdige doofheid moet volgens SIEBENMANN 109
verklaard worden door een dubbelzijdig worden van het proces.

De vestibulaire stoornissen treden volgens BARRE tezamen op
met oogbewegingsstoornissen.

De spontane nystagmus is meestal verticaal, Stoornissen in het
rthythme van den nystagmus, onregelmatigheden tusschen de
langzame en de snelle phase of ,,Nystagmuszergliederung’
kunnen optreden.

Bij mesencephale processen wordt ook beschreven de z.g.

‘nystagmus retractorius van KOERBER, d.w.z. plotseling worden

de oogbollen in de oogholte teruggetrokken (snelle phase) en
komen daarna weer te voorschijn (langzame phase). Deze zeldzame
nystagmusvor is beschreven door KOEREER, SALM, ELSCHENIG,
BArany, Corps, BieLscHOwsKY, WEIL en NORDMANN, NORDMANN
en MEeTrzGER (zie BARrE")., Door diffuse beschadiging van het
kerngebied tusschen de derde en vierde ventrikel door tumoren,
cysticerken, ontstekings- of degeneratieve processen breidt de
impuls voor de oogbewegingen zich uit over het geheele kern-
gebied, waardoor een gelijktijdige contractuur ontstaat van alle
oogspieren, waarvan dan de retractie van den oogbol het resul-
taat is.

Ook de corticale optokinetische nystagmus kan bij mesen-
cephale processen gestoord zijn (BARRE), Bij een door INORDMANN
en METZGER *3® beschreven geval was het kijken naar boven
gestoord, het kijken omlaag notmaal (er bestond dus een blik-
parese voor het kijken omhoog). Dit ging samen met een normalen
corticalen optokinetischen nystagmus naar boven, terwyl de
optokinetische nystagmus naar beneden afwezig was. Dit samen-
gaan van stoornissen van den corticalen optokinetischen nystag-
mus met stoornissen der willekeurige oogbewegingen zag BARRE
vaak optreden. Deze stoornissen van den corticalen optokine-
tischen nystagmus gingen niet samen met gestoorde labyrinthaire
oogreflexen (een reactieve nystagmus b.v. was dus normaal).
In deze gevallen bestaat een dissociatie tusschen de willekeurige
oogbewegingen en de automatische reflexen, hetgeen voor een
supranucleair proces pleit,

Barre meent nu met NorRDMANK en METZGER *8, dat de langzame
phase van den corticalen optokinetischen nystagmus overeenkomt
met de geassocieerde oogbewegingen, welke geleid worden door
de visueele fixatie (de wvolgbeweging). In de dissertatie van
V. D, Boorw ™ vindt men verschillende gegevens omtrent het
samengaan van den optokinetischen nystagmus met de volg-
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weging. De volgbeweging is een van de psycho-optische
lexen, welke pas worden opgewekt, wanneer de prikkel, die
: reflex veroorzaakt tot een bewuste gewaarwording is geworden.
De andere vormen van psycho-optische reflexen zijn de acustisch
en optisch opgewekte instelbewegingen, Deze laatste 1eflexen
\ pen snel en schoksgewijze, terwijl de volgbewegingen
~ gelijkmatige bewegingen zijn. Voor het ongestoorde verloop van
o lgbeweging is nu een intacte optisch-motorische ‘baan nood-
jk (Corbps). Bij laesies van deze baan zijn veelal zoowel de
ale optokinetische nystagmus als de volgbeweging gestoord.
¢ subcorticale optokinetische nystagmus verloopt langs een
1 andere baan (vestibulaire baan) en is dus niet gestoord
Een samengaan van een gestoorde volgheweging met een
rden optokinetischen nystagmus is o.a. beschreven door
p ROOGLEEVER FORTUYN en v. D, WaALS 1%, v, D. BooRN 7 vermeldt
. ten g
“hrmﬁ de corticale optokinetische nystagmus normaal is. Hieruit
- moeten wij dus concludeeren, dat de banen voor deze beide
\P'Iiliﬁiﬂiﬂ?ﬁt&n wel dicht bij elkaar, maar toch gescheiden zullen ver-
- loopen,
- Ook wij zagen bij een patiénte met encephalitis lethargica
~ (patiénte 36) een dissociatie tusschen een normaal opwekbaren
 optokinetischen nystagmus in vertikale richting en het ontbreken
~ van de volgbeweging in deze richting. )
- BARRE? nam ook bij mesencephale processen het syndroom
~ van EAGLETON waar.
~ EacLETON 2,18 zelf geeft toch een verschilpunt aan met het
by jﬂﬂd&' m, wat bij processen der achterste schedelgréeve voor-
bij mesencephale processen is m,l. meestal toch wel een
resteerende prikkelbaarheid der verticale kanalen waar
en,
doeningen in deze streek is de inversie van den nystagmus
wezig (BARRE), hetgeen toegeschreven moet worden aan
estoorde samenwerking tusschen de kerhen voor den rectus
nus en den rectus externdus,
) het rotatoir en calorisch onderzoek vindt men een verhoogde
tikkelbaarheid, vooral voor de horizontale kanalen.
Het spontaan voorbijwijzen en de ROMBERG zijn hiet in tegen-
elling tot meer caudaal gelocaliseerde processen meestal ge-
icht naar den gezonden kant.
imdat in dit gebied de vestibulaire en cerebellaire banen
llel verloopen, vindt men hier vaak een disharmonie vesti-

-,
)

dt men bij deze aandoeningen
anncer echter toch veatibula

eval, waarbij uitsluitend de volgbeweging gestoord is,

tomen geconstateerd worden, berusten deze meestal op een
werking op afstand,

«. Slaapkwabtumoren.

Wanneer men de verschillende hersenwindingen wat opzij
drukt, ziet men in de diepte der fossa Syrvir de HescHLSCHE
winding liggen, waar de gehoorbaan eindigt. PFEIFFER *7 meent,
dat het gehoor voor hooge tonen meer mediaal en voor lage tonen
meer lateraal in deze winding gelocaliseerd is. Dit is experi-
menteel door MurNk3** bij honden aangetoond, maar voor den
mensch is het nog niet bevestigd,

Eénzijdige processen in de temporaalkwab veroorzaken slechts
een geringe doofheid, daar elke cochlea zoowel in de gelijkzijdige,
als m de gekruiste HescHLscHE winding vertegenwoordigd is.
Het gehoor is wel aan den tegengestelden kant het sterkste ge-
stoord. GRAHE'™ vond echter in enkele gevallen de sterkste
stoornts voor hooge tonen aan denzelfden kant als het proces.
Volledige doofheid ontstaat pas, wanneer de HESCHLSCHE winding
beiderzijds beschadigd is, hetgeen natuurlijk zelden voorkomt.

In de omgeving der HescHLsCHE winding bevindt zich een
gebied, waar de woorddoofheid speciaal gelocaliseerd is. Bij een
proces daar ter plaatse blijft het toongehoor behouden. Vindt
men behalve deze dissociatie duidelijke vestibulaire afwijkingen,
dan denken wij het eerst aan een mesencephale aandoening
(DE Crinis).

Danpy ¥ en BuncH *® konden na extirpatie van de rechter
temporaalkwab of wvan een geheele rechter hemispbeer geen
afwijkingen constateeren bij het stemvorkonderzoek en bij het
opnemen van een audiogram.

Zooals reeds gezegd, zijn bij slaapkwabtumoren de vestibulaire
stoornissen gering. In de ‘meeste gevallen is geen spontane
nystagmus aanwezig en is ook de reactieve nystagmus normaal,

In tegenstelling tot processen der voorste schedelgroeve vindt
men bij slaapkwabtumoren geen spontaan voorbijwijzen of indien
spontaan voorbijwijzen wel aanwezig is, is het gericht naar den
gezonden kant, Wanneer een stoornis in het reactief voorbij-
wijzen aanwezig is, is dit volgens GRAHE naar den zieken kant
gericht. Dit is volgens hem een belangrijk differentiaaldiagnos-
ticum t.0.v. tumoren der voorste schedelgroeve, waarbij zoowel
het spontane als het reactieve voorbijwijzen naar den ge-
zonden kant sterker is, ;

De RoMBERG is spontaan en reactief practisch negatief.

. Tumoren der voorhoofdshersenen,

Aandoeningen in deze streek geven meestal geen bepaalde
gehoors- of vestibulaire stoornissen. Indien zij voorkomen, be-
rusten zij op afstandswerking.

Wel zijn processen der tweede voorhoofdswinding aanleiding
2y Rl e B i
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' i n voorhoofdsnystagmus, welke men differentieeren
Egienv;iplili?f vestibulairen Yen den blikparetischen nystagmus.
(F]%Egzlgi?gvglinp;gbﬁlﬂm 1 en BLOHMKE ¢ toonden aan, dc:ilt
het mogelijk was om door afkoeling met chlooraethyl vanult1 61::
frontale kwab voorbijwijzen op te wekken, De richting van het
voorbijwijzen was niet in alle gevallen hetzelfde. Wel zag_;éle Zij
het sterkst voorbijwijzen optreden aan de controlaterale zij .d

Men vindt volgens GRAHE '™ het spontaan voorbnv;rlnzen ent_ ef
valneiging naar den gezonden kant gericht en ook het reac tel
voorbijwijzen is het sterkst aan den’ gelzlonc_len kant, hetgeen b1
de teactieve valneiging niet zoo duidelijk is.

. Tumoren in het gebied der Stamganglien.

Qver de cochleo-vestibulaire stoornissen bij processen in c}{e_zle
streek is nog weinig bekend. In de literatuur zijn slechts enke te
gevallen beschreven. UNTERBERGER 9 beschrijft dat een paruslai:::11i
die aan een dergelijk proces leed, na rotatie een zeer s%erms
nystagmus vertoonde met een duidelijke langzame phase. tht
trad een sterke deviatie van het hoofd op. Trachtte }in;n 4
hoofd in den normalen stand terug te brengen, dan had me
met een veefenden weerstand te kampen.

Ad 1b. Processen, die niet met een drukverhooging
gepaard gaan.

Wij zullen hier bij de verschillende aandoeningen slechts de
belangrijkste symptomen noemen:

o Multipele sclerose.

Deze ziekte is gekarakteriseerd door het feit, dat de cochleo-
vestibulaire stoornissen, die optreden, zeer wisselend zijn. A
In het algemeen zijn cochleaire stoornissen van voo_rbqgaa_rlx_ erﬁ
aard en minder frequent, dan de vestll:_)ulmre stoornissen, lock
kunnen ook wel blijvende gehoorsstoornissen optreden. Oorsuizen
gou volgens STERN % in 10 ¢, der gevallen voorkomen. d
Soms treden vestibulaire symptomen sterk op den voorgrond,
zoodat BARRE *7 er zelfs toe kwam om een aparten vo:i:lm_,d e
2.8 nsclérose en plaques a forme labyrinthique™ te onderschei enl;
Als vestibulaire stoornissen vindt men o.a. een spontane
nvggig‘gg 8 wist reeds,b clazl de nsispaginus Iéér; Ser drie belang-
filste symptomen was bij de multipele sclerose, :
rh-Ungre-rl?l““ zag het in 40 9, der gevallen, Pmrﬁﬁgymrg-‘:“
in 7080 %, LEDLER*"? in 50 %, en BARRE en Reys*, 4 in 80 7,

~der gevallen, De spontane nystagmus heeft een centraal karalter,

wisselt in intensiteit tusschen den eersten en den dudap praad.

Zij is meestal horizontaal met een lichten rotatoiren component
en slaat naar beide kanten. _

Soms treedt een verticale nystagmus op. Bovendien kan een
»pendel-nystagmus’’ voorkomen, d.w.z. dat hierbij beide compo-
nenten van den nystagmusslag gelijk zijn (LEDLER )

Karakteristick is ook de incongruentie tusschen de geringe
klachten over duizelingen en de sterkte van den spontanen
nystagmus (hetgeen op een centraal proces wijst). De spontane
nystagmus is onafhankelifk van de prikkelbaarheid van het
labyrinth,

Bij het calorisch en rotatoire onderzoek is vaak een vermeer
derde prikkelbaarheid van het labyrinth vast te stellen (BARANY %,
RosENFELD **2, LEIDLER 277). De cijfers van BARREY hicromtrent
waren: 60 9 normale prikkelbaarheid, 11 % verhoogde prikkel-
baarheid en 9 9, verminderde prikkelbaarheid, Opmerkelijk is
verder, dat speciaal bij multipele sclerose het vestibulair onder-
zoek met heftige draaisensaties, misselijkheid en braken gepaard
gaat (LEDLER*7", BARRE %7, 49),

Dit vormt een contrast met de drukverhoogende processen
der achterste schedelgroeve, waarbij vaak geen duizelingen en
misselijkheid optreden bij een overprikkelbaar labyrinth,

Zoowel bij multipele sclerose, als bij processen der achterste
schedelgroeve treden heftige hoofdpijnen op tijdens het wvesti-
bulair onderzoek volgens LEmLER. Door de vermeerderde prikkel-
baarheid van het labyrinth kunnen soms vestibulaire crisen
optreden, die met een acute labyrinthitis te verwarren Zijn,

Een enkele maal kan een voorbijgaande octavusuitval gecon-
stateerd worden, waarbij zelfs de subjectieve klachten dan geheel
kunnen ontbreken, (LEIDLER).

Soms kan een reactief voorbijwijzen aanwezig zijn, terwijl geen
teactieve nystagmus op te wekken is. (LEDLER).

Samenvattend kunnen wij dus met BARgrE zeggen, dat bij
multipele sclerose subjectieve en objectieve prikkelingssymptomen
overwegen over uitvalsverschijnselen.

WEVE 4% wijst erop, dat het in vele gevallen mogelijk is om
de aetiologie van een retrobtilbaire neuritis op te sporen (rhino-
geen, toxisch, multipele sclerose of lues) aan de hand van de
cochleaire of vestibulaire stoornissen, die de retrobulbaire
neuritis vergezellen, Wanneer uitsluitend vestibulaire stoornissen
bij een retrobulbaire neuritis voorkomen, dan pleit dit voor
multipele sclerose, ;

Patiént 34,

Bij deze patiénte komen ,MeéNIERE -klachten in combinatie
met Multipele sclerose voor.

R v. D, @ 25 jaar, Opname 10—2—1942 en 26—3—1942,
cacls twee jaar bestond een otitis media chronica dextra; bovendien
had patiénte last van duizelingen en dubbelzien,
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12—2—1942 werd een operatie volgens SCHWARTZE verticht,

Het ophthalmologisch onderzoek (12—2—1942) bracht misschien een
parese van den musc. obl. sup. dextra aan het licht, Bij herhaling van dit
onderzoek op 27—2—1942 werden echter geen afwijkingen meer gevonden,
Bij ontslag was er nog een geringe afscheiding uit het rechter oor.

Heropname 26—3—1942 wegens klachten over duizeligheid. Er bleek
nog een geringe secretie rechts te bestaan,

Acustisch onderzoek:

fl. spr. ondergr. bovengr. RINNE SCHWABACH WEBER
R. 0l5m 128 11000 — norm. 2w
e = dim 32 17000 -+ norm.

Bij de proef van WegEr lateraliseerde patiénte naar de zieke zijde, zoodat
er geen verschijnselen van labyrinthitis waren. . .

ér was geen sponfanen nystagmus waar te nemen en beide labyrinthen
waren zoowel voor koud als voor warm water prikkelbaar.

I'herapie: histamine-injecties, Het rechter oor werd met conservatieve be-
handeling droog. - " [

15—4—1942 ontstonden klachten over slecht zien: bij ophthalmologisch
onderzoek werd een neuritis retrobulbaris gevonden, de fundus was normaal.
18—4—1942 neurologisch onderzoek; behalve de oogafwijkingen werden
gen andere bijzonderheden gevonden. Diagnose: waarsclmnhgk Multipele
gclerose vanwege de neuritis retrobulbaris en de passagére diplopie. Lumbaal-
punctie: heldere liquor, druk werd niet gemeten, maar was laag, proef van
OURCKENSTEDT pos,, NONNE en PANDY een spoor, reductie |-, eiwit
24 mgr %, globuline 6 mgr %, WASSERMANN-reactie neg., reacties van SACHS-
GEoRGT en KARN eveneens negatief. Er was een te geringe hoeveelheid
liquor om nog een reactie van LANGE en Mastix te doen.

B—8—1942 vertoonde patiénte een duidelijk verticaal fistelsymptoom.

18—0—1942 uitgebreid vestibulair onderzoek:

Spontane nystagmus; bij rechtuit zien afwezig.
bij zien naar rechts hor. nyst. —» rechts.
bij zien naar links hor. nyst. — links.

Posttienystagrmus: in RZL. bij rechtuit zien enkele slagen hor. —> links,
Optokinetische nystagmus beide vormen opwekbaar.
Fistelsymptoom: bij druken zuigen aan het rechteroor enkele sl. hor, —> links,

Spontaan voorbijwijzen: met den rechter arm in het frontale viak naar voren.
met den linker arm in het sagittale vlak nhaar links,
De RoMBERG was zeer sterk posifiel, met een valneiging naar links voor:

Calorisch onderzoelc:
Beide labyrinthen waren voor koud en warm water prikkelbaar,

Rotatoir onderzoek:
Huorizontaal !

10 % dr. n. R.  hor. nyst.—>L, 28 sl in 30 sec.
10 « dr. n. L. hor. nyst.—>R. 30 sl in 30 sec.

Virticaal: ‘
10 ¢ dr, n. R, wvert. nyst. ¢ 11 sl, in 10 sec.
10 < cie ne L. vert. nyst. 4 8 sl in 7 sec:
Rotatoir :

¥ dry n. R rot. nyst, s R, B 8l in B sec,
0« dey e Ly . 1ot ﬂ;ltn"f Lo 10 8l. in 9 see,

Galvanisch onderzoek:

Kathode A.D. hor. nyst. — R, bij 1 mA.
Kathode A.S. hor. nyst. —> L. bij 3 mA.
Anode AD. hor, nyst. —> L, bij 115 mA.
Anode A.S. hor, nyst. — R, bij 115 mA.

De kipreacties om de lengteas naar links waren gestoord: hierbij wviel
patiénte om haar links.

Epicrise:

Deze patiénte heeft een otitis media doorgemaakt, maar boven-
dien ontwikkelt zich een Multipele Sclerose. Haar klachten over
duizelingen moeten waarschijnlijk aan de Multipele Sclerose
worden toegeschreven, daar het vestibulair onderzoek symptomen
aan het licht brengt, die op een centrale localisatie wijzen, n.l.:

— een spontane nystagmus naar beide kanten.

— een positienystagmus.

— bij een lang bestaande ziekte zeer lang bestaande afwijkingen
bij het voorbijwijzen, de RomMBERG en de kipteacties, zonder dat
een compensatie is opgetreden.

Het positieve fistelsymptoom zullen wij moeten opvatten als
een pseudo-fistelsymptoom, waarbij een latente nystagmus door
sensibele prikkels manifest wordt gemaakt, (Dit is ook het geval
bij het optreden van een positienystagmus hor. —> links),

Hier blijkt weer, dat wij door een uitgebreid vestibulair onder-
zoek veelal kunnen uitmaken of de vertigo veroorzaakt wordt
door een otitis of door een centraal proces.

B Syringobulbie,

Ook bij deze ziekte komen cochleo-vestibulaire stoornissen voor.

De spontane nystagmus is van centralen aard, meestal rotatoir
soms horizontaal-rotatoir, zelden zuiver horizontaal.

Verticale slagen heeft BARRE % nooit kunnen waarnemen.

Deze nystagmus kan zeer intensief zijn b.v. van den derden
graad, Soms is zij onstandvastig en vertoont zij bij kijken in een
andere richting een anderen vorm b.v. bij kijken naar rechts
gen rotatoiren nystagmus naar rechts, bij kijken naar links een
horizontalen nystagmus naar links. Dit verschiinsel komt echter
niet zoo vaak voor als bij het syndroom van WALLENBERG.

Door een reactieven nystagmus kan de spontane nystagmus
spoedig onderdrukt worden, THoMAS*® zag in de meeste ge-
vallen den nystagmus naar den zieken kant slaan, hetgeen BARRE
niet kon bevestigen. Bovendien is volgens dezen laatsten auteur
de syringobulbie in de meeste gevallen een dubbelzijdige aan-
doening. De spontane deviatie heeft een grootere waarde, om
de zijde van de sterkste afwijking te bepalen, daar zij naar die
zijde gericht is, (BARRE).

De rotatoire nystagmus komt overeen met de caudale locali-
satie van het proces en is volgens Barwg te verklaren door ver-
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anderingen der vezels, die vanuit den descendeerenden wortel der
octavuskern in den tractus longitudinalis posteriorintre den,
zooals LEIDLER ook experimenteel bewezen heeft. Over het
algemeen zijn de degeneratieve veranderingen in deze vezels
%ering. Zij worden meer geprikkeld dan beschadigd (BARRE).

it komt overeen met de resultaten van het vestibulaire onder-
zoek, Hierbij blijkt, dat de prikkelbaarheid blijft bestaan
(BARANy 3, LEIDLER*7, BARREY) en dat zelfs een verhoogde
prikkelbaarheid voor kan komen (BARRE). Wanneer cerebelio-
olivaire vezels aangetast worden, blijven vestibulo-oculaire en
vestibulo-spinale banen intact.

Het spontaan voorbijwijzen vertoont zich in dezelfde richting
als de valneiging, Het voorbijwijzen gaat parallel met de val-
neiging of kan zelfs duidelijk zijn, terwijl de lateropulsie gering
15, maar het omgekeerde komt niet voor volgens BARRE.

y  Lues,

Bij deze ziekte komen cochleo-vestibulaire stoornissen zeer
frequent voor. Voss **® kon ze in 80—90 %, der gevallen consta-
teeren.

Cochleaire stoornissen:

Typisch is volgens BEck * een verkorting van de beengeleiding
in | 80—85 % der gevallen en volgens GRAHE neemt men
dikwijls een wisselende gehoorsafwijking waar bij kott op elkaar
volgende gehoorsonderzoeken, hetgeen hij toeschrijft aan vaso-
motorische invloeden. Verder vindt men geen bepaald kenmer-
kend gehoorsbeeld.

Vestibulaire stoornissen:

Karakteristiek voor lues is volgens GRAHE'™ het geisoleerde
voorkomen van de symptomen, hetgeen op een centrale laesie
wijst, Hij zag b.v. bij 41 patiénten 9 x geen spontane symptomen,
8 x alleen een spontanen nystagmus, 1 X alleen voorbiwijzen,
6 x alleen lateropulsie, 1 X nystagmus en voorbijwijzen zonder
valneiging, 3 X voorbijwijzen en valneiging zonder spontanen
nystagmus, 7 X nystagmus en valneiging zonder voorbijwijzen en
ten slotte 6 gevallen, waarbij de spontane symptomen nystagmus,
voorbijwijzen en valneiging alle drie aanwezig waren.

Bovendien zijn bij calorisch, rotatoir en galvanisch onderzoek
pedissocieerde reacties waar te nemen, volgens BEck % vootal
tusschen de uitkomsten van het calorische en rotatoire onderzoek,

Bij congenitale lues vindt men ook cochleo-vestibulaire afwij-
kingen, De doofheid maakt deel uit van de trias van HUTCHINSON,
Meestal treedt zij op aan het eind van het eerste levensjaar.
Het HenneserTSCHE fistelsymptoom is karakteristiek voor conge-
nitale lues: bij compressie of zuigen aan de uitwendige gehoor-
gang treedt cen duidelijke nystagmus op.
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Ook bij andere vormen van lues, zooals bij tabes enz, treden
cochleovestibulaire stoornissen op: volgens KRAszNIG 2 in 60 9,
der gevallen. Bij 9 % vindt men een z.g. hyperacusis dolorosa
d.w.z. een verlengd gehoor voor diepe tonen,

Bij lues II zou het volgens Brck® vooral gaan om tubair-
veranderingen, die goed op de salversantherapie reageeren. De
ondergrens wordt dan weer normaal, de daling van de boven-
grens blijft echter bestaan, daar zintuigelementen aangedaan zijn,

Over de symptomatologie bij lues is veel geschreven, ik heb
hier slechts enkele auteurs kunnen aanhalen, zoodat ik voor de
overige verschijnselen naar de verdere literatuur wil verwijzen
(O'a- LUN-D 295’ ‘296’ 397).

Patignt 35.

Bij deze patiénte bestaan ,,MENIERE''-klachten op den bodem
van een luetisch proces.

M. d. W.—B. © 43 jaar. Opname 25—5—1943.

Sinds 2—3 taanden bestaan heftige aanvallen van duizeligheid, welke
eenige malen per week optreden. Tijdens de aanvallen beweegt de omgevin
zich op en neer, soms golft de grond. Af en toe valt patiénte neer, waarschjjnlijE
naar rechts en den eersten keer is zij 114 uur bewusteloos geweest. Geen
tongbeet, geen incontinentie, wel trekkingen door het lichaam.

Sinds den eersten aanval bestaat oorsuizen links, als het gonzen van een
motor, synchroon met den hartslag, Bij de aanvallen geen toename van het
suizen. Ock zou patiénte sedert den eersten aanval wat doof zijn rechts.

Op 15-arigen leeftijd heeft patiénte een iridectomie links ondergaan om
glaucoom te voorkomen, Tevens kreeg zij een antiluetische kuur. Na 4 jaar
werd de antiluetische kuur herhaald.

Bij intern onderzoek geen afwijkingen: het bloedbeeld en de B.S. waren
normaal. Serologische reacties op lues: WASSERMANN-teactie neg., reactie
van SAacHs-GEORGI positief 0,4, reactie van KAHN positief.

De ossa pefrosa waren bij Rontgenologisch onderzoek normaal,

Ophthalmologisch onderzoek: rechts een macula corneae en een zZware
myopie (V n.c. 14 f). Links bestond een absoluut secundair glaucoom na
sclerokeratitis en iridocyclitis (t.b.c.?).

Bij neurologisch onderzoek werden slechts labyrinthaire stoornissen
gevonden. De liquor was normaal, ook wat de reacties op lues betreft,

Acustisch onderzoek:

fl. spr. ondergr. bovengt. < RINNE SCHWABACH WERER
R 075 m 64 10000 13 sec. 4 verkort i
L. 0,40 m 128 11000 7 sec. =8 verkort e
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Audiogram;
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8 Vestibulair onderzoek:
i 1A
.: ~ Geen spontane nystagmus, geen positienystagmus.

De corricale optokinetische nystagmus was aanwezig, de subcorticale
- optokinetische nystagmus naar beneden was afwezig, terwijl de hor. nyst.
- l—h links slechts een enkelen slag vertoonde.
Dbestond geen fistelsymptoom en geen sponfaan voorbijwijzen.
. ¢ ROMEERG was sterk positief met een valneiging naar achteren en
Y :im naar rechts.
iy Calorisch onderzoek:
latentie duur aantal sl

LalufefS 20"AD hor, nyst,—» L. 15 sec, 195 sec, 326sl, aanvankelijk hor,
i~ sl,—> L, later vert,
1 sl. 4 ertusschen
B doot,
- B, 20" ALS. hor, nyst.—» R. 13 sec. 184 sec. 334 sl, aanvankelijk hor.
i sl. — R, later
I vert. sl, 4 ertus-
schen door.

WBee. 207 AD hor. nyst. —> L.

nc. 30" A8, hor, nyst.—> R,

4 5" A\D. enkele sl. hor, —> L. met enkele sl, vert. ¢

il .um- 3.'5" A.S. hor. nyst.,— R. met enkele vert. sl. 4

See, 45° A.D. hor, nyst.—> R. 12 sec. 80 sec. 88sl. tegen het eind
enkele vert, sl. 4
ertusschen door.

B nc. " A.S. enkelesl. hor, —R. ‘

*A.D. hor. nyst.—> R. 12 sec. 80 sec. 97sl %‘en het  eind
ele vert, sl

-rnul_lclmi door,

.S, enlkele vert, sl. 4 met enkele hor, 8l =
S mn.am—a-r.. gen het eingd algew

b

Rotatoir enderzoek:
Horizontaal:

10x dr. n. R,  hor. nyst.—>L. 24 sl. in 18 sec.
10 % dr. n. L.  hor. nyst.—>R. 37 sl in 25 sec.

Verticaal ;
10 % dr. n. R, vert. myst, 20 sl. in 10 sec.
10 dr. n. L.  wvert. nyst. 17 sk in 10 sec.
Rotatoir: :

10 % dr. n. R.  rot. nyst. 5, R. 14 sl in 8 sec.

10 % dr. n. L. 1ot nyst.5, L. 20 sk in 10 sec,

Op den draaistoel: draaien naar rechts beiderzijds voorbijwijzen —> rechts.
draaien naar links beiderzijds voorbijwijzen —= links.

Galvanisch onderzoek: 7
Kathode A.D. hor. nyst. — R, bij 2 mA, afgewisseld met vert. sl, 4, deviatie
i van het hoofd —» L.
Kathode A.S. hor. nyst. —> L. bij 6 mA, deviatie van het hoofd — R.
Anode A.D. hor. nyst. —> L. bij 5 mA, deviatie van het hoofd —> R.
Anode A.5. hor. nyst.— R. bij 2 mA, afgewisseld met vert. sI. 4 deviatie
van het hoofd —> L.

De kipreacties waren levendig,

Therapie: eerst werd weer een antiluetische kuur gegeven, maar de sero-
logische reacties bleven positief. Ook de overige medicamenteuze therapie
hielp niet, Er werd daarom besloten tot octavusdoorsnijding links, hetgeen
op 3—7—1944 is geschied. Tijdens de operatie bleek de arachnoidea van
de cisterna lateralis eenigszins melkachtig van kleur en wat verdikt te zijn.

Controle-onderzoek 2—1—1945: patiénte bleek genezen te zijn van de
duizelingen. Het oorsuizen is tijdelijk minder hevig geweest, maar is nu
weer als voor de operatie.

De doofheid is toegenomen: fl. spr. rechts 0,75 m en links 0.
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QOolk bestonden tiog dezelfde stoornissen bij het opwekken van den subcorti-
galen optokinetischen nystagmiis,
D¢ RoMBERG was nog positief, patiénte viel echter niet naar een bepaalde
richting.
Uit de waarden bij het rotatie-onderzoek bleek reeds een duidelijke
compensatie:
Horizentaal:
10 % dr. n, R.  hot. nyst,—>L. 16 sl. in 10 sec,
10 % dr. n. L,  hor. nyst.—>R. 18 sl, in 10 sec.
Het reactief voorbijwijzen was als volgt:
draaien maar R. voorbijwijzen beiderzijds naar R.
draaien naar L. voorbijwijzen beiderzijds naar R.[!
Galvanisch onderzock:

Kathode A.D, hor. nyst.— R. bij 2 mA.
Kathode A.S. geen nyst, hor. —> L. bij 10 mA, opgehouden wegens de piji.
Anode  A.D. geen nyst. hor. —= L, bij 7 mA, opgehouden wegens de pijn.
Anode A.S. hor. nyst.—= R. bij 3 mA.

De kipreacties waten in alle richtingen matig.

Epicrise:

Patiénte lijdt aan een symptomatische ,,MENIERE', op den
bodem van een luetisch proces.

Voor een centrale localisatie pleiten de volgende symptomen:

~— een nog niet gecompenseerde positieve ROMBERG,

— afwijkingen bij het opwekken van den subcorticalen optoki-
netischen nystagmus,

~ een nystagmusgereedheid naar rechts bij het calorisch,
rotatoir en galvanisch onderzoek.

~— abnormale reflexschakelingen bij het calorisch en galvanisch
onderzoek.

~ het optreden van een paradoxen nystagmus bij het calorisch
onderzoek. :

Merkwaardig is, dat de audiogrammen van beide ooren parallel
verloopen, waarbij het gehoor links het slechtste blijkt te zijn.

De RomBeRG naar den minst zieken kant wijst op een descen-
deerende disharmonie, waarvoor nog geen verklaring te vinden is.

De duizelingen hebben goed gereageerd op de operatie. De
toenemende doofheid zal echter wel gedeeltelijk als een gevolg
van de operatie moeten worden beschouwd. '

Het oorsuizen is onveranderd gebleven.

Wel blijken de postoperatieve verschijnselen spoedig gecom-
penseerd te worden. Het optreden van een spontanen nystagmus
van den eersten graad vert. 1, welke v6ér de operatie latent
was en slechts voorkwam als abnormale reflexschakeling wijst
misschien, evenals de lichte stoornissen in de kipreacties, op een
uitbreiding van het proces, waardoor over eenigen tijd weer
klachten over duizelingen zouden kunnen optreden. .

De afwijking bij het rotatoir onderzoek postoperatief, waarbij
een %4, disharmonie vestibulaire van BARRE 15 waar te nemen,
moet hoogstwaarschijnlijk worden toegeschreven aan de mani-

A

pulaties aan het cerebellum. Wij hebben hier vooral met een
descendeerende disharmonie te doen, daar de afwijking vooral
in de reactie der extremiteiten tot uiting komt. Stoornissen der
extremiteitreacties zijn in de literatuur al vaker beschreven als
een gevolg van manipulaties aan het cerebellum (zie het overzicht
dat KLESTADT #*7 hierover geeft). Zij kunnen b.v. optreden na het
openen van cerebellaire abscessen (HAUTANT) en van cerebellaire

cysten (WopaAk en FIscHER) of wanneetr men het cerebellum
afkoelt (BARANY).

8 Encephalitis.

Cochleo-vestibulaire stoornissen zijn hierbij zeldzaam; wanneer
zij voorkomen zijn zij van centralen aard.

Door de talrijke haarden kan zoowel een horizontale als een
verticale spontane nystagmus optreden. De prikkelbaarheid
der labyrinthen 1s normaal of verhoogd. De symptomen zijn zeer
wisselend, daar sommige haarden weer genezen en daarnaast
weer nieuwe haarden ontstaan (FREMEL ), BARRE en REvs®,
PosToN #°, Pogany #* en Wobak # zagen verschillende gevallen,
waarbij de vestibulaire stoornissen op den voorgrond stonden,
zoodat zij een aparten ,,vestibulairen vorm’’ willen onderscheiden.
Poston #' en GRAHE!™ geven aan, dat cochleaire stoornissen
meestal ontbreken, Wobpak 4™ nam drie vormen waar: dien met
geisoleerde stoornissen van den vestibularis of cochlearis en den
gemengden vorm. Volgens hemisde prikkelbaarheid der labyrinthen
meestal verhoogd, soms echter normaal of verlaagd, Pocany 34
zag vaak den gecombineerden vormi.

Patiént 36.

Deze patiénte is leidende aan een symptomatischen vorm van
,»MENIERE” op den bodem van een encephalitis lethargica.

C. B. § 27 jaar, Opname 14—1—1945 tot 1-—2—1945,

Patiénte heeft sinds 4 4 jaar aanvallen van ,licht worden’” in het hoofd,
zonder bewustzijnsverlies. Zij hoort dan alles in de verte en krijet af en
toe een waas voor de oogen, De laatste 3 maanden zijn deze klachten toege-
nomen en nu gaan de aanvallen wel gepaard met bewusteloosheid. Drie
maanden geleden is patiénte ingeént tegen typhus, Bij de tweede injectie
kreeg zij een aanval met bewusteloosheid: misschien bestaat et een samen-
han% tusschen de toename van de klachten en deze inenting,

115 jaar geleden is patiénte opgenomen geweest voor een beiderzijdsche
parotitis, die met warmtebestraling genezen is. Sinds 114 jaar heeft zij ook
klachten over onregelmatige menstruatie en fluor.

De laatste week klaagt patiénte over pijn achter het rechter cog enin de
rechter helft van het aangezicht. Bovendien heeft zij het gevoel steeds scheef
te liggen in bed. Er bestaan geen klachten over corsuizen. Bij opname was
patinte somnolent,

- Bij otologisch onderzoek geen afwijkingen. Qok het onderzoek met stem-
vork en audiometer viel negatief uit.

Bij rhinoscopia anterior werd etfer gevonden in de rechter middelste
neusgang, Bij doorlichting en bij Rottgenologisch onderzoek van de neus=
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bijholten kon een duidelijke sluiering van de rechter kaak-, ethmoid- en
voorhoofdsholte geconstateerd worden.

Intern onderzoek: De bezinkingssnelheid van het bloed was verhoogd
nl. le uur 36 mm, 2e uyr 64 mm.

Neurologisch onderzoek: (14—1—1945),

Er bestond een hyperaesthesie in het gebied van den len en 2en tak van
den nervus trigeminus. De oogbewegingen waren gestoord. Het onderzoek
was echter moeilijk, ‘daar patiénte zeer lichtschuw was. In alle richtingen
wilren de oogbewegingen beperkt, echter vooral de bewegingen naar rechts
en naar beneden. Bij zien naar rechts bleef het linker oog af en tee - inde
mediaanlijn staan, het rechter oog kwam ook afen toeniet in den lateralen
ooghoek, soms echter wel, De convergentie was ook niet goed mogelijk,

r bestonden geen meningeale prikkelingsverschijnselen.

Lumbaalpunctie: druk 130—140 mm, QUECKENSTEDT positief beiderzijds,
NONNE—PANDY spoor, geen cellen, het suikergehalte werd niet bepaald.
De reacties van WASSERMANKN, SacHS-GEORGT en Mastix waren negatief.

Diagnose: sinusitis acuta dextra met intracerebrale complicatie.

Daarom werd 15—1—1945 een sinus frontalis operatie verricht, waarbij
tle dura werd blootgelegd. Bij opening van den sinus stroomde de etter er uit,
Het slijmvlies was matig verdikt. De ductus naso-frontalis werd wijd ge-
opend. De achterwand werd gedeeltelijk verwijderd en hierbij bleek de dura
normaal te zijn. Gedurende de volgende dagen namen de stoornissen der
onoghewegingen toe: op 17—1—1945 waren' deze in alle richtingen beperkr.

estibulair onderzoek 23—1-—1945;

Spontane nystagmus: bij rechtuit zien bestond geen nystagmus, het zien
naar rechts, links, naar boven en naat beneden was
onmogelijk. Bij bewegen van het hoofd naar rechts,
resp. naar links, naar boven resp. naar beneden, kwamen
de oogen wel in de uithoeken. Ook de volgbewegingen
van de ocogen in de vier richtingen waren gestoord.

lir bestond geen positienystagmus.
De corticale optokinetische nystagmus was in verticale richting aanwezig,

i horizontale richting naar rechts, resp. naar links, een enkele slag.

De slagen naar rechts waren duidelijker dan die naar links,
De subcorticale optokinetische nystagmus was in alle richtingen gestoord:

e boven en naar beneden afwezig, naar rechts, resp. naar links, een enkele

ulig. De slagen naar rechts waren iets duidelijker dan die naar links.

Er bestond geen spontaan voorbijwijzen. i
De RomBERG was zwak positief met een valneiging naar achteren.

Calorisch onderzoek
latentie  duur aantal slagen

Sce. 20° A.D. hor. nyst.—> L. 20 sec. 130 sec, 93 sl
See, 200 AS. hor. nyst.—> R. 10 sec. 140 sec. 110 sl
See. 35° A.D. een enkele sl. hor. —> L.,

See. 35" ALS. een enkele sl. hor.—> R,

Sce, 45" A.D. enkele sl. hor.—> R.

Sce, 45" A.S. een enkelesl. hor.— L.

See, 50° A.D. hor. nyst.—> R, 20 sec. 50 sec. 19 sl
See, 50° A.S. hor. nyst,—> L. 17 sec. 60 sec, 12 sl.

Rotatoir onderzoek:
Horizontanl:

10 % dr. ni R, hor. nyst.—> L. 10 sl, in 12 sec.
10% dr ny L, hor nyst.—R. 8 sl in 14 sec.

Verticaal:
10 di no R. vert. nyst, 17 sl. in 17 sec
10% de, 10 L, vert, nyst. 0 8l in 10 wee
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Rotatoir:
10 x de. n. R.  tot. nyst.» R, 11 sl, in 8 sec
10 dry 0 I, rof: mysti= L, 12 sl in 13 sec. met een hor. com-

ponent — R,
Galvanisch onderzoek:

Kathode A.D. hor. nyst. —> R. deviatie van het hoofd — L. bij 7 mA.
Kathode A.S. hor, nyst. — L. deviatie van het hoofd —> R, bij 7 mA.
Anode  A.D. hor. nyst. — L. deviatie van het hoofd — R. bi] § mA.
Anode A.S. hor. nyst. — R. deviatie van het hoofd — L. bij 7 mA.

De kipreacties vertoonden de volgende afwijkingen:
Kippen om de lengtess — R. slecht, patiénte valt plat neer en buigt den
: rechter arm.
Kippen om de lengteas —> L, slecht, patiénte valt plat neer en buigt den
linker arm.
Kippen om de bitemporale as naar voren, patiénte valt naar voren.
Kippen om de bitemporale as naar achteren, patiénte valt naar achteren,

Ophthalmologisch onderzoek 1—2—1945 (kliniek Prof. Zeeman).

Met de schijff van Pracmo werd een lichte divergentie gevonden, die
met de staafjes van Mapnox gemeten 20° exophorie bleek te bedragen. De
optokinetische nystagmus, onderzocht met den trommel van BARANY, was
in alle richtingen gestoord., De optokinetische nystagmus was in alle rich-
tingen aanwezig wanneer onderzocht werd met de spiegelmethode van
Rieker *80 (de spiegelruimtebeweging). Ook volgden de oogen bij langzame
beweging van den spiegel in alle richtingen. Met zeer gevoelige’ methoden
kon aangetoond worden, dat de convergentic nog eenigszins mogelijk was.

1—2—I1945 overplaatsing naar de neurologische afdeeling van Prof.
BROUWER, :

16—2—1945 trad eenige verbetering op: langzamerhand kwam patiénte
bij uit haar slaaptoestand., Ook de ocogbewegingen werden weer mogelijk.
NMerkwaardig was, dat deze in omgekeerde volgorde terugkeerden, dan die
waarin zij verdwenen waren:

zien naar rechts geschiedde langzaam, maar was mogelijk,

zien naar links geschiedde wat vlugger dan naar rechts. De bewegingen
warett daarbij af en toe gesaccadeerd,

zien naar boven was ruim voldoende,

zien naar beneden was nog onmogelijk.

Ook de convergentie was nog niet goed mogelijk.

Patiénte was niet meer lichtschuw.

Gedurende haar verpleging op de neurologische kliniek bestond de therapie

in 3 % daags 20 mgr, luminal.

23—2—1945 waren de oogbewegingen in alle richtingen weer goed mogelijk.
24—2—1945 werd patiénte ontslagen.

Epicrise:

Waarschijnlijk bestond bij deze patiénte reeds gedurende eenige
jaren een latente encephalitis lethargica (reeds 3 jaar klachten
en bovendien menstruatiestoornissen sinds 114 jaar), welke
geactiveerd is geworden eenerzijds door de typhusinenting,
anderzijds vooral doot de acute sinusitis frontalis,

De volgende vestibulaire stootnissen waren aanwezig:

a. beiderzijds iets verminderde prikkelbaarheid van het
vestibulaire systeem.

b, stoornissen van den corticalen optokinetischen nystagmus
hor, ~» rechts en links, terwijl de verticale aanwezig was.
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¢. een stoornis van den subcorticalen optokinetischen nystag-
mus in alle richtingen.

d. een pos. ROMBERG met een valneiging naar achteren.
e, stoornissen in de kipreacties,
f. stoornissen in de volgbeweging der oogen.

Er bestond dus een dissociatie tusschen den normalen optoki-
netischen nystagmus in verticale richting en de afwezige volgbe-
Wegingen in verticale richting. Bovendien was er een dissociatie
tisschen den normaal-opwekbaren vestibulairen nystagmus en
de afwezigheid van den subcorticalen optokinetischen nystagmus.
Uit het samengaan van stoornissen in den corticalen en subcorti-
calen optokinetischen nystagmus zullen wij een haard in het
mesencephalon moeten aannemen, in de omgeving van de oculo-
motoriuskern, Dit is de eenige plaats waar de corticale en
subcorticale banen voor den optokinetischen nystagmus elkaar
ontmoeten. Hiermede is ook te verklaren, dat in een bepaalde
richting (b.v. de verticale richting) de optokinetische nystagmus
normaal 1s en in een andere richting gestoord; evenzoo, dat een
bepaalde vorm van den optokinetischen nystagmus (b.v, die
met de spiegelmethode van Rieken ** opgewekt wordt, waarbij
ot nu toe onbekende banen worden gevoled) normaal is en een
andere vorm afwezig,

Hoewel men hier aan hysterie zou kunnen denken, vooral
omdat de lumbaalpunctie geen afwijkingen aan het licht bracht,
wezen het vestibulaire onderzoek en de bestaande exophotie
uit, dat toch wel degelijk organische afwijkingen moesten bestaan,

¢ Bloedingen of thrombosen der arteria cerebellaris postetior
inferior. De cochleo-vesubulaire afwijkingen, die hierbij voor-
homen, zijn reeds eerder besproken.

2, Aandoeningen, die niet op een organisch proces be-
rusten.

a. Neurosen,

De afwijkingen, die bij neurosen optreden, berusten veelal op
vasovegetatieve stoornissen en deze tasten dan het vestibulair
dpparaat aan, dat zeer gevoelig is voor vasomotorische dystonign,

ochleaire stoornissen zijn zeldzaam, vestibulaire afwijkingen
komen veelvuldiger voor.

De spontane nystagmus is meestal van den eersten graad, bila-
teraal, vaker horizontaal dan rotatoir, Volgens HAUTANT 1*¥ is hij
#eer variabel en treedt alleen op bij een bepaalden stand van het
hoofd, of wordt hij versterkt door een bepaalde houding,

- Eroen ' pam vooral bij neurosen het volgende waar: de
nystagmus houdt op, wanneer het oog lang in den eindstand
:l fhﬁ:ft staan, daarna verlaat het oog onwillekeurig degen eindstand

en komt de nystagmus opnieuw met 2—3 slagen terug. Dit
verschijnsel zag hij slechts bij neurosen en een enkelen keer ook
bij oogspierverlammingen. i

Bij neurasthenie wordt ook een nystagmus beschreven, die
optreedt bij het uit elkaar trekken der oogleden bij het indruppelen
of bij irritatie der conjunctivae. BERWHEIMER (1900, °%) noemde
dit een ,reflectorische nystagmus'’ en beschouwt de door
STrANSKY *! beschreven ,,associatieve nystagmus’ als hetzelfde
verschijnsel.

Het voorbijwijzen is volgens HAUTANT 198 in 50 Y der gevallen
gestoord, hetgeen begrijpelijk is, daar dit symptoom zeer afhan-
kelijk is van psychische invloeden. Het kan beperkt ziin tot één
arm en het voorbijwijzen kan zeer duidelijk zijn en groote uitslagen
vertoonen (40—50 cm).

Lemrer en Loewy ?* beschrijven, dat de schijnbewegingen,
die de patiént ziet, dezelfde richting hebben als de reactieve
bewegingen die optteden, :

De ROMBERG is volgens HAUTANT %% vaak positief en vertoont
schommelingen in alle richtingen; de valneiging is meestal naar
achteren gericht en komt zoowel bij open als bij gesloten oogen
Voor,

Bij het calorisch-rotatoir-galvanisch onderzoek wvond Hau-
TaNT 8 in 50 %, der gevallen normale waarden, LEIDLER en
Loewy %, 2% yonden in de meerderheid der gevallen een ver-
hoogde prikkelbaarheid. Deze laatste auteurs constateerden ook
in de meerderheid der gevalleh een verschil tusschen rechts en
links met de methode van KoBrag, echter niet zoozeer wat de
hoogte der prikkelingstemperatuur betreft, als wel voor den
duur van de latente periode en van den nystagmus.

Het calorisch reactief voorbijwijzen en de RoMBERG liepen noch
met elkaar, noch met den nystagmus parallel.

Hun intensiteit was ook niet in evenredigheid met de hoogte
det prikkelingstemperatuur, noch met den duur van de latente
periode en van den nystagmus,

Het vaak voorkomen wvan een wverschil in prikkelbaarheid
tusschen rechter en linker labyrinth kon MauTHNER 8 niet be-
vestigen en hij schrijft dit toe aan het te kort op elkaar onder-
zoeken van rechter en linker labyrinth, Hij meent dat wanneer
men rechter en linker labyrinth met een tusschenperiode van
verschillende dagen onderzoekt een verschil tusschen rechts en
links wveel geringer is,

Wel vond MAUTHNER %%, dat een calorische overprikkelbaarheid
geen zeldzaamheid is bij neurosen. Deze kan zelfs zdd sterk zijn,
dat zij aanleiding kan geven tot een ,,reflectoire nystagmus” b.v.
bij druk op den tragus. Men kan volgens hem ook niet zeggen,
dat deze overprilckelﬁnarheid. bij neurosen gelocaliseerd is in het
labyrinth, Zij kan een teeken zijn van een centraal proces of van



een combinatie van een centraal en van een labyrinthair proces
samen,

Behalve een ,,reflectoire nvstagmus’’ kan als teeken van een
vermeerderde prikkelbaarheid ook een convergentiekramp op-
treden. Deze wordt in de literatuur vooral beschreven bij functio-
neele aandoeningen (BRUNNER *, HAuTANT '°%); het is nog de
vraag of zij ook bij organische processen voorkomt. Er zijn enkele
gevallen bekend van convergentiekramp b.v, b1y ontstekings-
processen in het voorste gedeelte van den hersenstam. Men mag
echter volgens KLESTADT %7 een convergentiekramp met nystagmus
niet voor organisch houden, wanneer geen andere symptomen,
zooals post-encephalitische verschijnselen aanwezig zijn,

Wanneer convergentiekramp bij neurosen optreedt is boven-
dien toch vaak een of andere labyrinthaandoening aanwezig; vol-
gens KLESTADT " vooral vaak een labyrinthfistel. J. FISCHER 16
zag deze combinatie bij vier patiénten met hysterie, die bovendien
gen otitis purulenta bleken te hebben, R. FiscHER '** zag het ook
bij twee gevallen van neurose,

Behalve dat bij neurcsen een overprikkelbaar labyrinth voor-
komt, beschrijft URBANTSCHITSCH* bij gevallen van hysterie
door vasolabiliteit ook een verminderde prikkelbaarheid of een
onprikkelbaarheid der labyrinthen.

HauTANT %% vermeldt een geval van hysterie, waarbij de
patiént doof was en hij noch calorisch, noch galvanisch eenige
reactie kon opwekken, Toen hij den patiént eenige dagen daarna
onderzocht, vond hij een geringe verminderde prikkelbaarheid.

Een dergelijk geval heb ik zelf ook waargenomen (patiénte 37).

Patuént 37.

Deze neurotische patiénte klaagt tevens over doofheid en
aanvallen van duizeligheid.

W, K. ¢ 33 jaar. Eerste opname op de psychiatrische afdeeling in 1937.

weede opname 3—4—1943 in de psychiatrische kliniek, ovetplaatsing
op 3--5—1943 naar de afdeeling Meus-Keel-Oorheelkunde.

Patiénte lijdt sinds haar 17¢ jaar aan ,toevallen". Zij voelt ze aankomen
doordar zij stijf wordt. Patiénte gaat dan direct liggen en ,,razkt weg'.
Acliteraf blijkt echter, dat zij in dien tijd toch verstaat, wat de omstanders
zeppen, Deze toevallen” duren - 1% uur en zij ziet daarbij alles draaien.
Soms valt zij naar linksachter,

Vanaf haar 17e jaar bestaan eveneens oorklachten: ocorsuizen, wat tijdens
de aanvallen in intensiteit toeteemt en doofheid die ook in de loop der
jarer 18 toegenomen.,

Vooranamnese: patiénte is drie maal opgenomen geweest wegens een
maagrandoening. Bovendien heeft zij vroeper aan asthma geleden,
Opname-diagnose in 1937: neurose + neurotische doofheid,

BP nevrologisch onderzoek werden toen behalve de doofheid geen andere
a.M]jkinsan gevonden. Evenmin leverde het interne en Rbntgenologische
onderzoel eenige bijzonderheden op. Men was éénmaal in de gelegenheid
eon ,toeval”™ bij haar waar te nemen: patiénte was niet bewusteloos, i
vertoonde geen treklingen, geen tongbeet en geen incontinentie, Da i i1 1

¢
reagearcen goed op licht en convergentie. Bij neurologluch g an

geen afwijkingen gevonden. De handen stonden in klauwstand. Patiénte
was goed georiénteerd wat plaats en persoon betreft.

Tweede opname op de psychiatrische kliniek — -
~ diagnose: debiele hysterie. i e e

Bl] infern Ondefzoek geen afWJ.]kln L=t § 4 de SeTOICl ISC]le react (4]
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Neurologisch onderzoek: linkszijdige hemianaesthesie op rug en borst
en een positieve dermographie. Patiénte heeft een matig intellect (zij heeft

?:cli:r ualnclkelc malen op school een klas gedoubleerd), zij maakt een debielen

Op 8—4—1943 werd de otoloog geconsulteerd. Hij vond toen bij
Acustisch onderzoek:
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Vestihulair onderzoel:

Spontane nystagmus van den eersten graad rot, =, L,

Er was geen latente nystagmus en geen positienystagmus aanwerig,

De beide vormen van den optokinetischen nystagmus waren normaal,
Spontaan voorbijwijzen met den linker arm in het sagittale vlak naar links.
De RomBERG was positief: er bestond een valneiging naar achreren,

Bij het voor- en achteruit loopen week patiénte uir naar rechts,

Calorisch onderzoel:

! latentie  duur aantal slagen
¢c. 15" A.D. hor. nyst.—> L. 23 sec, 113 sec. 220 sl
See. 15% AS. hor. nyst, — R, 25 sec, 92 sec. 180 sl.
Sce, 50° AD, geen nyst, '
Bee, 50" AS. geen nyst,
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Rotatoir onderzoek:
Horizontaal:

Xide. 1. R, gen nystagmus. :
}g; ?1; n. L. %or‘ ayst.—>R. 11 sl in 9 sec.

Verticaal: . gl o
ghr. n. R.  vert. nyst sl. in eC.

Ji%:; cé; n. L. vert. een enkele sl. 4 in 7 sec.
Ratatoir:

. n. R tot. nyst.5, R, 20 sl in 20 sec.
}.g: g; ﬁ. L. rof, nyst.m L. 12 sk in 12 sec.

Gualvanisch onderzoel: g
[Kathode A.D. hor. nyst,—> R. bij 5 mA.
Kathode A.S. hor, nyst,—» L. bij 5 mA,
Anode A.D, hor. nyst.—> L. bij 5 mA,
Anode A,S. hor. nyst.%%l' bij 2 mA.
i fties waren normaal. i 1
E:J;gf:ﬁc gzideliike vestibulaire afwijkingen aanwezig 'w_ar;n, werc}
atiénte 3—5—1943 naar de Neus-Keel-Oorheelkundige klinie pgelrg_:e
1[-::lsm(st. et vestibulair onderzoek bracht toen echter minder vestibulat
jkingen aan het licht. . »
aSﬁ:l‘fiHin rgi'r;agmus: bij rechtuit zien geen spontane nystagmus.

bij zien naar R. hor. rot. nyst. 3 R. 30 sl, per min.

bij zien naar L, hor. rot. nyst. 1 L. 34 sl. per min.

iti tagmus.
nd eceen latente nystagiaus en geen positienysiag 3
E{etbig isstt:lsylgptoom was negatief. Wel werd nog met den linker arm in het
vlak naar links voorbijgewezen. 1
8 i::t IRGDMBERG was positief met een valneiging naar achteren. Bij het loopen
voor- en achteruit week patiénte uvit maar rechts.

e ek latentie  duur af‘t;éal lsl.
¢ AD. hor. nyst.—>1L, 15 sec. 120 sec. sl
gg:-. %g” i.S. hgr. ngst.-ubR. 13 sec, 135 sec. 174 sl
See, 357 AD. lﬁor. nyst.::k.
59 ALS, . nyst. 5 :
ggg: ?J:g’" iSD gggn nl;st., hoogstens een enkele sl. hor. —» R,
Bee. 40° A.S, geen nyst.
Bee, 457 A.D. hor. nyst. —> E
i -1 . nvst, —= L.
gig ‘ég" iSD Egi. nﬁt.—}R‘ 10 sec. 60 sec. 110 si.
Bee, 50° A.S. hor. nyst.—> L. 13 sec. 73 sec. 125 sl

Ratatoir onderzoek:

Horizontaal: LT B
. n. R. hor. nyst.— L. 22 sl in .
%gi Sﬁ 1:1 E hgr‘ nyst.—» R, 30 sl in 31 sec.

WVerticaal : ol

»% dr. n. R, wvert. nyst * sl. i sec.

igx de, no L. wvert. nyst, 7 sl. in 12 sec.
Rotatoir:

. n. R, rot, nyst.w R 15 sk in 12 sec,
ig: 3:. :. L. rot. nyst.m Lo 19 sl in 13 seo. |

Galvanisch onderzoek:

Kathode A.D. hor. nyst.—> R, bij 2 mA, deviatie naar L,

Kathode A.S. hor. nyst,—> L. bij 2 mA, deviatie naar R.

-Anode  A.D. hor. nyst.— L. bij 2 mA, deviatie naar R,

Anode A.S.  hor. nyst.—> R. bij 3 mA, deviatie naar L.
De kipreacties waren normaal,

Epicrise:

Patiénte is een hysterica, die tevens aan otosclerose en ,,Mg-
NIERE' -aanvallen ljdt.
- In de anamnese komen echte draaiduizelingen voor, Bij het
cerste vestibulaire onderzoek bleek een spontane nystagmus van
den eersten graad te bestaan en beide labyrinthen waren voor
warm watet niet duidelijk prikkelbaar, terwijl met koud water
hooge waarden gevonden werden. Bij het rotatie-onderzoek viel
een nystagmusrichting uit, Bij een tweede onderzoek bleken
beide labyrinthen volkomen normaal te reageeren.

Waarschijnlijk moeten wij het optreden van vestibulaire afwij-
kingen toeschrijven aan vasomotorische stoornissen in het vesti-
bulaire kerngebied, Op den bodem van de degeneratieve constitutie
van deze patiénte heeft zich een hysterie en cen IMENIERE-
syndroom ontwikkeld. Het is mogelijk, dat de aanwezige otoscle-
rose een locus minoris resistentiae vormt voor het aangrijpen der
neurose in het octavussysteem.

b. Epilepsie,

Over subjectieve verschijnselen bij epilepsie is in het tweede
Hoofdstuk reeds het een en ander vermeld.

In de literatuur vindt men weinig gegevens omtrent de objec-
tieve verschijnselen, Zoowel LEDLER en LoeEwy %% als GRAHE 174

vermelden een verminderde prikkelbaarheid der labyrinthen bij
epilepsie.

Patiént 38,

Deze patiént is lijdende aan epilepsie en aan ,,MENTERE"-
aanvallen,

F. V. & 35 jaar. Opname 16—2—1933 en 23—5—1940 op de neurolo-
gische afdeeling, wegens klachten over epilepsie en ,,MENIERE"-aanvallen,

Op 8-jarigen leeftijd heeft patiént roodvonk gehad, en in aansluiting
daaraan ontstond rechts een chronische oorontsteking. Op 9-jarigen leeftijd
is patiént hieraan geopereerd. Eén jaar na de operatie kreeg hij last van
chronische hoofdpijn boven beide oogen.

Op 19-jarigen leeftijd ontstonden periodieke verergeringen van de hoofd-
pijn, die gepaard gingen met heftig transpireeren, corsuizen rechts en duize-
lingen, Bij de duizelingen zag patiént de omgeving naar links draaien. Soms
waren de aanvallen z66 sterk, dat patiént zich niet staande kon houden en
bewusteloos neerviel. Wanneer hij dan na - 10 minuten bijkwam, was de
hoofdpijn veel minder en voelde hij zich veel beter. De aanvallen traden
meermalen per week op en de duur varieerde van 2—I12 uur. Bovendien
had patiént kortdurende absences: op straat schrok hij soms ,,wakker'’ en
wist dan niet meer langs welken weg hij geloopen had. Ook fietste hij wel
ceny ongemerkt door cen onveilig verkeerssignaal,
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" In de jaren 1928—1931 heeft patiént echte epileptische insulten gehad;
. pa dien tijd kwamen trekkingen en incontinentie niet meer voor bij de
Sady | o b B

- aanvallen, i

- o Bij intern en neurologisch onderzoek werden geen afwijkingen sevonden; .
~ de liquor was normaal. De schedelfoto’s vertoonden geen bijzonderheden,

- op de foto van het os petrosum was een operatiedefect zichtbaar,

.~ Otoscopisch onderzoek: rechts een practisch droge zuivere radicaalholte,
f_il '~ links was het trommelvlies wat dof. °

y Acustisch onderzoek:
Z fl, spr.  Ondergr, Bovengr. RINNE SCHWABACH WEBER
R, 30 cm 1238 17000 — verlengd R.
T - 4 m 32 17000 + iets verl. ;
R
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Frequentie in trillingsn per seconde.

~ Vestibulair onderzoek: o ]
~ Spont. nystagmus: bij rechtuit zien hor. nyst, —> L. 35 sl per mil.
e bij zien naar R. hor. nyst,—> R, 26 sl. per min.

L]

. bij zien naar L. hor. nyst.—> L. 56 sl. per min,
RS bij zien naar boven en beneden hor. nyst. —> L.
- Geen positienystagmus. '

" De optokinetische nystagimus, wat beide vormen betreft, normaal op-
¥l ~w£bw? Er bestond gg:n fisteJ.;ymptoDm en geen spontaan voorbijwijzen,
~ De RomBERG was negatief.
_"'_, - Calorisch onderzoek: o
¢ w.,‘.ﬁguda‘lunht A.S. hor. ayst. — R., in buikligging hor. nyst. —» 1l
| kouC
e |

ude lucht A.D. hor. nyst, —> L., in builligging hor. nyst, — R

¢ (hierbij misselijk en heftig braken).

52 sl, in 24
45 sl. in 27 o

-t

Verticaal :

10 % dr. 1. R, vert. nyst, ¥ 29 sl in 17 sec. (misselijk)
10 x dr. n. L,  vert, nyst. 4 17 sk in 14 sec. (misselijk en braken)
Rotatoir: ;

10 x dr. n, R, rot. nyst.5, R, 19 sl in 17 sec. (misselijk)
10 de. n L. rot. nyst. =y, L. 14 sli-in 14 sec. (misselijk)
Galvanisch onderzoek:

Kathode A.D. hor. nyst.—> L. bij 215 mA.
Kathode A.5. hor. nyst,—> R, bij 3 mA.,
Anode AD. hot, nyst.—> R, bij 3 mA.,
Anode “A.S. hor. nyst.—> L, bij 3 mA.
De kipreacties waren normaal.
Contréle-onderzoek in 1943: bij vestibulair onderzoek werden ongeveer
Eilezelfde afwijkingen gevonden: de spontane nystagmus was nog niet ver-
weren. :

Epicrise: i
Bij dezen patiént komen epilepsie-aanvallen voor in combinatie
met ,,MENIERE' "-aanvallen. Waarschijnlijk zullen wij voor beide
een gemeenschappelijke oorzaak moeten aannemen en wel vaso-
motorische stoornissen in den hersenstam. Voor een centrale
oorzaak der ,, MENIERE-klachten pleiten de volgende symptoment
— het langdurig bestaan van den spontanen nystagmus hot.

—> links,

— het naar beide kanten slaan van den spontanen nystagmus,
— de hooge waarden bij het rotatie-onderzoek.

B. Het Klassieke MENIERE-syndroom,

Deze vorm van ,,MENIERE” ontstaat bij aandoeningen van het
labyrinth. Processen echter, die uitsluitend gelocaliseerd zijn op
den nervus octavus, kunnen ook hetzelfde beeld geven. De symp-
tomen, die hierbij optreden zijn volkomen in harmonie met elkaar,
zij volgen de vestibulaire wetten precies, zooals b.v. het voorbij-
wijzen en de valneiging in de richting van de langzame phase
van den nystagmus enz., neurologische afwijkingen ontbreken
volkomen (patiénten 1, 39),

De symptomen, die op een periphere aandoening wijzen, zijn
de wvolgende:-

Cochleaire stoornissen:

In het algemeen geven processen der uitwendige gehoorgang
en het middenoor het beeld van de geleidingsdoofheid, terwijl
binnenoorprocessen een perceptiedoofheid veroorzaken. Voor de
uitzonderingen hierop zie een voorgaand Hoofdstuk.

Vestibulaire symptomen:

. Om herhalingen te voorkomen, zal ik hier slechts de belang-
tijkste regels nog eens vermelden, daar verdere bijzonderheden
reeds in het begin van dit Hoofdstuk beschreven zijn.

In het begin van een periphere ooraandoening kunnen prikke-

lingssymptomen optrecen, die echter meestal slechts kort duren.
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De vestibulaire symptomen zijn volkomen in harmonie met elkaar.
De spontane nystagmus is in deze beginphase naar den zieken
kant gericht, het voorbijwijzen en de ROMBERG naar den ge-
zonden kant.

Na eenigen tijd treedt meestal uitval van het labyrinth op,
waardoor nu de spontane nystagmus naar den gezonden kant,
het voorbijwijzen en de RomBERG naar den zieken kant ge-
richt zin,

Nog later (na - 115 maand) treedt compensatie op, waardoor
alle spontane verschijnselen verdwijnen. Bij het calorisch. onder-
zoek vindt men dan echter toch een wuitval van het labyrinth,

Bij het rotatoire onderzoek 1s in het beginstadium een duidelijke
asymmetrie tusschen de waarden bij het naar rechts en naar
links draaien te constateeren; na compensatie zijn de waarden
voor rechts en links weer gelijk, maar lager dan de oorspronkelijke.

Bij galvanisch onderzoek komen bij periphere processen ver-
schillende uitkomsten voor den dag, daar bij galvanische prikkeling
vooral de zenuwstam resp. het vestibulaire kerngebied wordt
geprikkeld.

Het reactief voorbijwijzen en de RoMBERG zijn bij prikkeling
van het zieke labyrinth afwezig, en bij prikkeling van het ge-
zonde labyrinth duidelijk.

Wat de - kipreacties betreft, zie hiervoor een voorgaand
Hoofdstuk,

Patiént 39.

Als voorbeeld van een Klassiek MENIERE-syndroom kan de
volgende ziektegeschiedenis gelden.

A, & 33 jaar, opname 15—4—1943.

Patiént heeft sinds vier jaar last van duizelingen, De aanvallen traden
aanvankelik 1 < per maand op, de laatste tijd echter elken dag of meermalen
per dag, Zij duren meestal kort, slechts een paar minuten. Tijdens de aan-
vallen ziet patiént de omgeving in het frontale vlak naar links draaien. De
annvallen treden op wanneer de patiént zich opricht, of bij draaien van het
hoofd naar links (bij draaien van het hoofd naar rechts niet zoo vaak).

Voor den eersten aanval had patiént een goed gehoor. Dit is echter lang-
gamerhand slechter geworden, zoodat hij nu volkomen doof is links. Ook
wuist het linker oor (als het gonzen van een bij).

De aanvallen gaan gepaard met misselijkheid en braken,

Bl intern onderzoek geen afwijkingen: het bloedbeeld en de B.S. waren
normaal, de serologische reacties negatief.

Bij :llfergisch, Rontgenologisch, neuralogisch en ophthalmologisch onder-
zoelt werden evenmin afwijkingen gevonden.

Acustisch onderzoek:

: fl. spr. Ondergr. Monoch., ¢, RINNE ScHWABACH WEBER
IR =0 i 16 18000 23 sec. -+ norm, el o
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Frequenties in trillingen per seconde.

Vestibulatr onderzoek:
Spontane nyst.: noch bij rechtuit zien, noch bij zien omhoog en omlaag

aanwezig; bij zien naar R. hor. rot. nyst, ¥ R,

bij zien naar L. hor. rot. nyst. j; ]l

Geen positienystagmus.

Optokinetische nystagmus wat beide vormen betreft normaal.

Er bestond geen spontaan voorbijwijzen.

De RomBErG was zwak positief met geringe oscillaties. De loopproeven
waren ongestoord. :

Calorisch onderzoek:
latentie  dudr aantal sl
5ce, 20° A.D, hor, nyst. —> L. 15 sec. 140 sec. 1645sl,
5cc, 20 ALS. hor. nyst. — R. 15 sec. 50 sec.  38sl. (zeer kleine sl.)
5ce. 25° A.D. hor. nyst. —» L.,
5ce. 257 ALS. enkele sl
5ce. 30° A.D. hor. nyst. —- L.
5ce. 307 A.S. geen nyst.
5ce. 357 A.D. hor. nyst. —» L.
5ce. 357 AS. geen nyst,
5cc. 407 A,D, geen nyst,
5ec. 407 A.LS. geen nyst.
5cc. 45° A.D. hor, ayst. — R,
Sce. 45° A,S. duidelijke deviatie —> R., mogelijk enkele sl. hor. — L.
5ce. 48° A.D. hor. nyst. — R. 13 sec. 110 sec. 131 sl.
5cc. 48° A.S. hor. nyst.—» L. 25 sec. 60 sec. 34 sl
100cc. 48° A.S. hor. nyst, —> L. 60 sec. 535l

Rotatoir onderzoek:
Horizontaal:

10% dr. 0o R hor. nyst.—>L. 20 sl in 16 sec.
10 % dr. no Ly hor. nyst,—> R, 26 sl, in 18 sec.
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Verticaal:
10 % dr. n. R. vert. nyst. | 30 sl in 13 sec.
10 dr, n, L. vert, nyst. 4 7.8l o iisec
Rotatoir:
10 % dr. n. R. tot, nyst. 5 R. 26 sl. in 16 sec.
0% dr.: n: L. rot. nyst. 5 L. = 13 sl. in 10 sec.

Galvanisch onderzoek :

KKathode A.D. hor. nyst. —- R, bij 10 mA, geen duidelijke dev. van het hoofd.

Kathode A.S. hor. nyst. —- L. bij 10 mA, geen duidelijke dev. van het hoofd.

Anode A.D. hor. nyst. —- L. bij 9 mA, geen duidelijke dev. van het hoofd,

Anode A.S, hor. nyst.— R, bij 7 mA, geen duidelijke dev. van het hoofd.
De kipreacties waren levendig.

Therapie:

Aangezien conservatieve medicamenteuze therapie niet hielp, werd be-
sloten tot totale octavusdoorsnijding links, welke 21— 41043 geschiedde.
De arachnoidea van de cisterna lateralis was eenigszins melkachtig verdikt,
verder werden echter geen afwijkingen gevonden. Het aanraken van den
lervus octavus veroorzaakte een duizelingsensatie, evenals het moment
van doorsnijding. -

Er bestond vooral gedurende de eerste dagen na de doorsnijding een
yponitatie hor. rot. nyst. van den derden gread: 2‘; rechts. Geen facialis-

paralyse, en geen klachten over dubbelzien. Cedurende de eerste dagen na
de operatie was patiént riog wat duizelig, later echter niet meet.

Bi) ontslag (11—5—1943) + 3 weken na de operatie, had patiént geen
llichten over duizeligheid meer, ook het corsuizen was geheel verdwenen.

Iir bestond echter nog een duidelijke spontane hor. rot. nyst. van den

tweeden graad 2;_ rechts. Ook bij het rotatie-onderzoek werden asymme-

trische waarden gevonden: ;
0% dr. o, R, hor. ‘nyst, — L. 14 s, in 11 sec.
10 % di.n. L, hor. nyst.—>R. 37 sl. in 20 sec.

De RomBERG was positief met een valneiging naar links, De kipreacties
waren rormaal. :

Controle-onderzoek 7 maanden later (19—11—1943);

Patiént bleek geheel te zijn genezen van de duizelingen, het oofsuizen
i wel teruggekeerd, echter veel minder intensief dan véer de operatie.
Bij vestibulair onderzoek bleek geen spontane nystagmus meer te bestaan,
jgeen positienystagmus, de ROMBERG was negatief en de kipreacties normaal.

Rotatoir onderzoelk:
10 % dr. 0. R. hor. nyst.—> L. 16 sl. in 12 sec.
10% dr. n, L. hor. nyst.—R. 16 sl. in 13 sec.

Bij het onderzoek op den draastoel bleek een duidelijke disharmonie
van het reactief voorbijwijzen te bestaan:
draaien naar rechts sterke valneiging naar links, gering voorbijwijzen beider-

#jds —» links.
dianien naar links sterke valneiging naar links, voorbijwijzen beiderzijds

napr links,

Epicrise:
Waarschijulijk moeten wij om dit MENTERE-syndroom te ver-

klaren een periphere oorzaak aannemen, daar wij hier een harmo-
nisch ziektebeeld vinden. De gehoorsstoornissen links gaan

. repaqrd met een verminderde prikkelbaarheid van het linker
Jabyrinth, De rotatoire waarden blijken symmetrisch te zijn, er
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is dus compensatie opgetreden, hetgeen ook voor een periphere
aandoening pleit, De RoMBERG en de kipreacties zijn practisch
normaal. Er blijkt nog een resteerende prikkelbaarheid links te
bestaan; bij de doorsnijding ontstond b.v. ook een duizeling-
sensatie, y

De duizelingen en het oorsuizen reageerden goed op de chirur-
gische therapie. Postoperatief bleken na vetloop van tijd alle
objectieve verschijnselen gecompenseerd te zijn,

Opmerkelijk is ook hier het optreden van een disharmonie
bij het reactief voorbijwijzen na de operatie, hetgeen waarschijnlijk
toegeschreven moet worden aan de manipulaties aan het cere-
bellum.

C. Het MENIERE-syndroom van de BRUGHOEKSTREEK.

In de Fransche literataur wordt dit syndroom ook wel het
patypische MENIERE-syndroom’” genoemd, omdat het de vestibu-
laire wetten niet geheel volgt en er bovendien neurologische

afwijkingen bij optreden, zoodat het niet meer geheel op het
 klassieke MENTERE-syndroom lijkt.

Het treedt op bij processen in de pontocerebellaire ruimte.
Het is meer een klinisch, dan een anatomisch begrip, daar aan-
doeningen, die zuiver tot de zenuw beperkt blijven, zonder
verder de omgeving aan te tasten, het klassieke MENIERE-syndroom
vertoonen, Dit syndroom van de brughoekstreek wordt soms
beschouwd als een intermediaire vorm tusschen het klassicke
MENTERE-syndroom  en het centrale MENIERE-syndroom. Bij
vluchtig onderzoek kan deze vorm op het klassieke MENIERE-
syndroom gelijken, maar bij nadere beschouwing zal het daarvan
te onderscheiden zijn door de centrale symptomen, die erbij op
kunnen treden.

a. Algemeene neurologische symptomen:

— Hoofdpijn,

Bij het klassieke MENIERE-syndroom is hoofdpijn ook één van
de klachten, maar meestal treedt zij hierbij slechts op gedurende
de aanvallen van duizeligheid, terwijl bij het syndroom van de
brughoekstreek de hoofdpijn intensiever en constanter is en
ook voorkomt tusschen de aanvallen in, Gedurende de aanvallen
neemt de hoofdpijn in hevigheid toe. Zij is soms zoo heftig, dat
AUBRY en OMBREDANNE * een aparte ,forme céphalique’” willen
onderscheiden. Meestal wordt de hoofdpijn eccipitaal gelocali-
seerd en wel mediaal ofwel wat meer gelateraliseerd naar den
zieken kant, d

— Een soort nekstijfheid kan soms optreden, waarbij geen
duidelijke contractuur aanwezig is, zooals bij een meningitis het
geval is, maar wel een zekere weerstand, die met geduld wel
averwonnen kan worden, zoodat het hoofd ten slotte wel maximaal
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geflecteerd wordt., Ook bestaat subjectief de klacht over stijfheid
van den nek bij flexie en rotatie van het hoofd,

— Braken. :

In tegenstelling tot het klassieke MENIERE-syndroom, waarbij
het braken gedurende en vooral na den aanval van duizeligheid
optreedt, gaat hier het braken meer parallel met de hoofdpijn
dan met de duizelingen, i

— Bij lumbaalpunctie worden meestal geen afwijkingen ge-
voriden. Naar gelang de aetiologie van het proces kunnen soms
eenige afwijkingen van den liquor toch voorkomen.

— In het algemeen vindt men geen fundusafwijkingen. Soms
kunnen lichte afwijkingen optreden, maar een stase is een zeld-
zaantheid.

— Soms is op de Réntgenfoto een verwijding van den porus
acusticus internus waar te- nemen, hetgeen echter volgens
STENVERS 44 en volgens de ervaringen van onze kliniek soms ook
bij het klassicke MENIERE-syndroom kan voorkomen.

b. Locale meurologische symptomen bij processen der ponto- -

cerebellaire ruimte zijn meestal geringer en men moet nauwkeurig
onderzoeken om ze te vinden. _

— Cerebellaire symptomen zijn meestal afwezig, Wel vindt
men volgens AUBRY en OMBREDANNE geringe fonusstoornissen
dan den zieken kant, welke aantoonbaar zijn met de stootproef van
Foix en THEVENARD, De patiént staat met de voeten aaneengesloten
of dicht bij elkaar, Men geeft cen lichten duw tegen den thorax.
Aan den gezonden kant treden contracties op van de scheenbeen-
spieren en van de extensoren van de teenen. Daarna treedt een
extensie op van den grooten teen, die zich van den grond oplicht,
waarna de andere teenen volgen. Ten slotte treedt een contractie
van den quadriceps op, met een optrekken van de knieschijf en
selfs een contractie van de buikspieren. Aan den zieken kant
treden deze contracties niet zoo goed op.

— Trigeminus- en facialisstoornissen,

De nervus trigeminus is spoedig aangedaan, waardoor een
areflexie van de cornea of een zwakkere corneareflex optreedt.
De nervus facialis is resistenter en blijft meestal intact. Wanneer
z1j ook gelaedeerd is wijst dit meestal op een acusticustumor,

— Acusticusverschijnselen:

~ Cochleaire symptomen kunnen al of niet voorkomen.
Meestal zijn zij wel aanwezig., SIEBENMANN %%, RHESE 37, 970,
MarBURG "8 en GRAHE 'Y, vonden in vele gevallen een concen-
trische beperking van de gehoorsfunctie. AUBRY en OMBREDANNE =
constateerden een labyrinthaire doofheid, terwijl Girrrich ' geen
typisch gehoorsbeeld bij dit syndroom kon waarnemen.

w Vestibulaire symptomen,

Men vindt bij het syndroom van de brughoekstreek vaak

L
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centrale vestibulaire symptomen, welke echter niet zoo duidelijk
en zoo intensief zijn, als bij de echte centrale , MENIERE".

De spontane nystagmus heeft buiten de aanvallen van duize-
ligheid niet zoo'n duidelijk centraal karakter, d.w.z. hij is dan
niet van den tweeden of derden graad en slaat niet in verschillende
richtingen. Wat vorm en intensiteit betreft gelijkt hij volgens
AuBryY en OMBREDANNE het meest op een peripheren nystagmus:
hij is n.l. horizontaal-rotatoir of Zuiver horizontaal, zelden met
een verticalen component. In tegenstelling tot den peripheren
nystagmus is hij echter vaak naar den zieken kant gericht, terwijl
deze zijde onprikkelbaar is,

Het spontane voorbijwijzen vertoont veelal een disharmonie
cerebelleuse en is van centraal karakter, bilateraal of unilateraal
en gericht naar den zieken kant.

De RomBERG is slechts licht gestoord en wordt pas duidelijk,
wanneer wij de ROMBERG sensibilisée nagaan, Zij is meestal naatr
achteren gericht. Volgens AuBRY en OMBREDANNE zien wij vooral
bij de arachnoiditis der groote cisterna een z.g. vallen ,,en statue’’,
hetgeen soms zoo sterk is, dat het den indruk geeft van simulatie.

In vele gevallen zien wij ook wel een valneiging naar den
zieken kant,

Bij het calorisch onderzoek vinden wij een verminderde prik-
kelbaarheid of een onprikkelbaarheid van het labyrinth aan
den zieken kant,

Bij het rotatoire onderzoek is volgens AUBRY en OMBREDANNE
en BARREY in de meeste gevallen een verschil tusschen rechts
en links waar te nemen, door een duidelijke verminderde prikkel-
kelbaarheid van den zieken kant, Soms treedt echter compensatie
op, waarbij dan ook de gezonde kant duidelijk lagere waarden
vertoont dan normaal.

Het galvanisch onderzoek vertoont volgens AuBRy en OMBRE-
DANNE duidelijke afwijkingen, vooral met de monoauriculaire
methode, wanneer de positieve pool op den zieken kant ge-

plaatst wordt.

Het reactief voorbijwijzen en de reactieve ROMBERG zijn over
het algemeen normaal. De kipreacties zijn volgens AUBRY en
OmMBREDANNE wel aanwezig, echter toch niet Zoo duidelijk als bij
het MeniEre-syndroom.

Naar de aetiologie kent men twee aandoeningen, die het
syndroom van de brughoekstreek opwekken n.l.:

1. Arachnoiditis.

2. Brughoektumoren.

Ad. 1. Arachnoiditis,

Zooals reeds in het derde Hoofdstuk vermeld werd, maken
Aupry en Omprépanneg * de volgende onderverdeeling:
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@. de gegeneraliseerde vorm.

h. de locale vorm.
«. arachnoiditis pontocerebelletse.
8. arachnoiditis van de groote cisterna.
v. gecombineerde vormen.

Ad. a. De gegeneraliseerde vorm,

Deze vorm komt overeen met den , hydrocephalus van Bour-
GEOIS' 7 en is eigenlijk geen arachnoiditis, maar een drukver-
hooging vanden liquor in de normale cisternaderachtersteschedel-
groeve. Doot vasomotorische stoornissen of door toxische werking
Zou er primair een hypersecretie ontstaan, waardoor het cere-
bellum omhoog geduwd wordt en het foramen van PucciNI
afgesloten wordt, zoodat secundair een mechanische bloccade
optreedt (BourGEols). Het klinische beeld komt ook niet overeen
met een arachnoiditis, Meestal is een acute otitis de oorzaak.
In enkele uren ontwikkelt zich een zware occipitale hoofdpijn,
die op een meningeale hoofdpijn kan gelijken. De pijn neemt
toe bij flexie en deflexie van het hoofd. Vaak zijn ook psychische
stoornissen aanwezig, Een stuwingspapil treedt snel op; andere
neurologische symptomen zijn meestal afwezig en bij lumbaal-
ﬁunctie vindt men geen afwijkingen. Dit hypertensiesyndroom

an enkele uren of dagen duren en kan zich ook na een vrij
interval herhalen. Vaak treedt genezing op na een simpele lum-
baalpunctie, wanneer hierdoor de bloccade wordt opgeheven,

Andere gevallen verloopen verder subacuut en gaan geleidelijk
over in een arachnoiditis, welke zich dan voordoet als een van
de volgende gelocaliseerde vormien: :

Ad b, De locale vorm:

#. arachnoiditis pontocerebelleuse, _

AuBry en OmBREDANNE onderscheiden drie varieteiten:

~— den pseudotumoralen vorm,

~— den cystischen vorm,

~— den adhaesieven vorm.

~ De pseudotumorale vorm, of neurologische vorm.

De klacht over duizelingen staat hierbij niet op den voorgrond,
maar de patiént zal eerder een neuroloog consulteeren, daar de
ziekte vaak begint met een neuralgie van den nervus trigeminus.
Fen parese van den nervus facialis komt zeldzamer voor (type
inférieur). Later treden cochleaire verschijnselen op en pas zeer
laat vestibulaire symptomen. Deze vestibulaire symptomen
hebben het karakter van een brughoeksyndroom met zijn dishar-
monie der verschijnselen, Het verloop strekt zich vaak uit over
| 6 jaar, in onregelmatige Schiibe, tenslotte eindigend in een
hypertensie-syndroom. Bij dezen vorm treden behalve octavus-
symptomen algemeene neurologische verschijnselen op en de
d?f}l.rcntinnldiagnesc to.v. tumor is dan ook moeilijk,

L}
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— De cystische vorm.

Bij dezen vorm, zoowel als bij den adhaesieven vorm staan
de octavusstoornissen meet op den voorgrond. De patiént klaagt
over duizelingen en consulteert den otoloog. Enkele andere
neutrologische afwijkingen kunnen echter wel voorkomen.

— De adhaesieve vorm,

Geen enkel klinisch symptoom van een klassieke arachnoiditis
treedt hierbij op. Cochleo-vestibulaire stoornissen zijn het voor-
naamste. Vaak wordt pas bij de operatie ontdekt, dat er eigenlijk
een arachnoiditis bestond.

8, Arachnoiditis van de groote cysterna.

Qok hierbij onderscheiden AUBRY ent OMBREDANNE *° een

— pseudotumoralen vorm.

— cystischen vorm, \

— adhaesieven vorm.

— De pseudotumorale vorm.

De klachten van de vertigo staan op den achtergrond.

De symptomen komen overeen met die van een tumor in de
mediaanlijn. Het begint meestal met aanvallen van verhoogden
hersendruk, Een stuwingspapil treedt op. De¢ hoofdpijn is occi-
pitaal. Wel vertoonen de patiénten evenwichtsstoornissen; de
crisen gaan soms gepaard met opisthotonus. Verschijnselen van
den kant van de andere hersenzenuwen kunnen eventueel voor-
komen.

— De cystische vorm.

Deze: vorm is frequenter dan de voorgaande en de klachten
zijn minder heftig, Evenals bij den cystischen vorm der arachnoi-
ditis van de brughoekstreek zijn ook hier geen duidelijke sympto~
men van verhoogden hersendruk en andere neurologische afwij-
kingen te vinden. De patiénten klagen meer over een gevoel van
onevenwichtigheid, dan over echte draaiduizelingen. AUBRY en
OMBREDANNE namen één geval waar, waarbij een positienystagmus
voorkwam met duizelingen, zooals zoo vaak gezien wordt bij
tumoren der vierde ventrikel. Bij de RomBERG vallen de patiénten
vaak ,en statte',

— De adhaesieve vorm,

Deze vorm vertoont klinisch geen bepaald beeld, Hij komt
ook niet vaak op zichzelf voor, maar meestal gecombineerd met
den cystischen vorm,

v, Gecombineerde vorm.

De arachnoiditis cystica van de groote cysterna komt vaak
samen voor met die van de brughoekstreek, De symptomen van
deze beide vormen komen dan gecombineerd voor.

Deze gecombineerde vorm van arachnoiditis is frequenter,
dan de gefsoleerde vormen.
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Patiént 40.

Bij dezen patiént traden , MENIERE''-aanvallen op, waarschijnlijk
op den bodem van een arachnoiditis.

J. S. & 36 jaar. Opname October 1942 voor een radicaaloperatie; her-
Opname 14—12—1942.

Sinds zijn zesde jaar lijdt patiént aan een otitis media chronica sinistra.
‘T'wee jaar geleden heeft patiént last gekregen van een constante hamerende
linkszijdige hoofdpijn, Patiént is zelden vrij van hoofdpijn. Geen klachten
over misselijkheid en braken.

Een half jaar geleden ontstonden aanvallen van echte draaiduizelingen:
patiént ziet alles in het verticale vlak — links draaien.

In October 1942 werd een radicaaloperatie verricht, waarbij bleek dat
de duta in een kleine holte direkt achter het antrum vrij lag en met granu-
laties bedekt was. Ook werden enkele cholesteatoomvelletjes verwijderd.

Heropname 14—12—1942, daar de klachten van duizelingen waren
gebleven., g

Bij intern onderzoek geen afwijkingen: de urinereacties en serologische
reacties waren negatief, het bloedbeeld en de B.S. normaal.
~ Bij neurologisch onderzoek bleek het volgende: 5
~— er bestond een geringe linkszijdigen ptosis. Patiént kon het linker cog

niet geisoleerd sluiten.
~ fundus rechts en links geen afwijkingen.
~~ de pijn- en tastzin waren in het gebied van den eersten en tweeden trigemi-
nustak gestoord. De grenzen waren scherp, zoowel objectief, als stbjectief.
~ er was techts en links een dubieuze reflex van BABINSKI,

Lumbaalpunctie: druk 140 mm, proef van QUECKENSIEDT positief tot

360 mm liquor helder, kleurloos; reactie van NoNNE —, reactie van PANDY +

3 lymph, -+ 5 segm.;
=)

cellen totaal eiwit 32 mgr 9%, glob. 4 mgr 9%, gluc.

48 mgr 9%, Mastixreactie —.
Acustisch onderzoek:

fl. spr. ° Monoch. RINNE SCHWABACH WEBER
R, 4 m 19000 -+ normaal s
L. ac < 6000 — verkort :

Vestibulair onderzoek:

Spont. nystapmus: bij rechtuit zien hor. nyst. —> links 12 sl. per min,
bij zien naar links versterking van den hor, nyst. — links.
bij zien naar rechts hor. nyst.— rechts. |
bij zien naar boven hor. nyst.—> links,
bij zien naar beneden geen nystagmus.

Pasitienystagmus: in RZL. hor. nyst. —> links.
in LZL. versterking van den hor. nyst, —> links,
It bestond geen spontaan voorbijwijzen, het fistelsymptootn was negatief.
De beide vormen van den optokinetischen nystagmus waren normaal.
De RoOMBERG was sterk positief: er bestond een valteiging naar links voor.
134} het vooruit loopen week patiént it naar links. Bij het staan op het rechter
of linker been viel patiént om naar links,

Calorisch onderzoek:
latentie  duur aantal slagen
See. 30" A.D. hor. nyst.—=L. 10 sec. 105 sec. 125 sl
Sce, 30" A8, hor, nyst.—>R. 8 sec. 85 sec. 75 sl
Sue. 45" A.DD. hor, ‘nyst,—» R. 20 sec. 47 sec. 40 al,
Sce, 48" AS. hor, nyst,—» L. 7 sec. 75 sec. 130 ul, daprns  was
- nog zeer lang een zeer zwakle hor, nyst, —» linh PITT AT

Rotatoir onderzoek:
Horizontaal;

10 % dr. n. B.  hor. nyst.—= L. 33 sl. in 25 sec.
10 % dr. n. L.  hor. nyst.— R. 26 sl. in 22 sec.

Verticaal :

10 % dr. n. R.  vert, nyst. | met een enkelen slag hor. —L.. 20sl.in 13 sec.
10 % dr. n. L. vert. nyst. 4 met een enkelen slag hor, —L. 12sl.in 10 sec.

Rotatoir:

10 % dr. n. R. rot. nyst.n R. 16 sl in 10 sec.
10 x dr, ne L. rot. nyst.=, L. 20 sl. in 10 sec.

Galvanisch onderzoek:

Kathode A.D. hor. nyst. — R. bij 2 mA, met valneiging naar L.

Kathode A.S. hor, nyst,—> L. bij 3 mA, met valneiging naar R. (verster-
king van den spontanen nyst.—» L.)

Anode  A.D. versterking van den spontanen hor. nyst. —> L. bij 2 mA, met
valneiging naar R P

Anode A.S, duidelijke versterking van den spontanen hor. nyst. —= L. bij
7 mA, hoofddeviatie naar L.!!

De kipreacties om de bitemporale as naar voren en achteren waren normaal;
om de lengteas naar rechts en links gestoord, waarbij de patiént naar rechts,
resp. naar links viel.

Diagnose: proces in de brughoekstreek (arachneiditis).

Therapie: patiént kreeg 5 % een histamine-infuus en werd met subcutane
histamine-injecties nabehandeld, echter zonder resultaat. Patiént kon verder
niet vervolgd worden,

Epicrise:

Het is niet onwaarschijnlijk, dat bij dezen patiént het syndroom
van de brughoekstreek optreedt op den bodem van een arachnoi-
ditis.

Dit blijkt uit de neurologische afwijkingen welke gevonden
werden en bovendien uit de volgende afwijkingen, die by otolo-
gisch onderzoek aan het licht kwamen:

— een gemengde doofheid aan den zieken kant.

— ¢en spontane nystagmus naar den zieken kant.

— de Romeerc en de afwijking bij de loopproeven zijn naar
den zieken kant gericht; er is sprake van een z.g. ,rising disso-
ciation'’,

— nog niet gecompenseerde stoornissen der kipreacties.

Beide labyrinthen zijn nog goed prikkelbaar. In verband met
de aanwezigheid van een spontanen nystagmus van den tweeden
graad kan niet van een nystagmusgereedheid worden gesproken.

Ad, 2. Brughoektumoren.

Zooals hierhoven reeds vermeld werd, onderscheiden AUBRY
en OMBREDANNE ™ in het verloop vier perioden.
De cerste periode is voor den otoloog de belangrijkste, omdat
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t stadium cochleo-vestibulaire symptomen op den voorgrond
en zoo het syndroom van de brughoekstreek optreedt,
chleaire symptomen: .

oorsuizen komt vooral in het beginstadium voor, hetgeen
TICH'® wil verklaren als een prikkelingsverschijnsel ten
olge van den verhoogden hersendruk. In latere stadia, wanneer
ratie van de zenuw optreedt, verdwijnt het oorsuizen.
NG 7 en GUrricH '™ vonden in 33 9, der gevallen oor-

de beginphase vindt men een nystagmus naar den gezonden
die horizontaal-rotatoir of zuiver rotatoir is van den eersten
eden graad. (AUBRY en OMBREDANNE 2, BARREY), Reeds
Centrale MENTERE-syndroom werd vermeld, dat de nystag-
ter kan omkeeren en van karakter kan veranderen. Deze
nus naar den zieken kant neemt dan in sterkte toe, ondanks
t, dat het labyrinth onprikkelbaar is.
spontane deviatie is vaak naar den zieken kant gericht en
ook slechts beperkt tot deze zijde. !
- De RoMBERG is naar achteren of naar den zieken kant gericht.
Ool in latere stadia blijven de RomMBERG en de spontane deviatie
- naar den zieken kant gericht, waardoor dan een disharmonie
: nptomen optreedt.
cialaﬁisch en rotatoir onderzoek vindt men een onprikkel-
yrinth.
. algemeen treden in deze eerste periode geen duidelijke
tomen op, Wel kunnen er enkele het tweede stadium
digen, maar zij zijn nog niet zoo uitgesproken als in
stadium. Men kan b.v. een: vermindering van de
an den rotatoiren nystagmus vinden bij de verschillende
gsmethoden of het reactief voorbijwijzen is alleen
zonden kant gelocaliseerd of dit voorbijwijzen verandert
hting, maar blijft naar den zieken kant gericht. Ook
- men geen reactieve duizeling bij prikkeling van den ge-
ant. De centrale vestibulaire symptomen zijn ook in
la niet zoo duidelijke als bij het centrale MENIERE-
m, maar bij nauwkeurig onderzoek zijn zij toch wel te
. Deze centrale symptomen zijn progressief, dus nemen
mate de tumor in omvang toeneemt. Zij zijn in de begin-
de van belang, zoolang andere neurologische symptomen

nonderzoek vindt men volgens STENVERS'M bij
en in de b.egiihgh' zeer dikwijls een aanvreting

vijding van den porus acusticus

o we Ay

chte acusticustumoren daaren-

Bij het onderzoek van onze patiénten bleek nu, dat wij voor
45 van de 50 idopathische gevallen van , MENIERE"” de ootzaak

centraal moesten aannemen, voor 3 een zuiver periphere ootzaak

en voor 2 gevallen zoowel een centrale als een periphere localisatie
van het proces.
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ZESDE HOOFDSTUK.

PATHOGENIE.

Wij kunnen de ,,MENIERE"-patiénten als volgt indeelen. Een
groep, waarbij het onderzoek geleid heeft tot een bepaalde dia-
gnose en aetiologie, Bij deze zoogenaamde symptomatische
gevallen vinden wij dus een bepaald pathologisch-anatomisch
gitbstraat. Daarnaast kunnen wij nu de groep der z.g. idiopathische
pevallen onderscheiden, waarbij de actiologie niet duidelijk is en
de sectie, wannecer die eventueel is verricht, geen bepaald
pathologisch-anatomisch substraat aan het licht heeft gebracht.

In dit hoofdstuk zullen wij de hypothesen over de pathogenie
van deze idiopathische gevallen behandelen.

MeNTERE vond bij een meisje, dat gedurende haar leven aan
heftige aanvallen van vertigo had geleden een labyrinthbloeding.

In latere jaren werden meer dergelijke labyrinthbloedingen
bekend, vooral op de basis van een leucaemie. -

ALEXANDER °, ¢ onderzocht verschillende patiénten met lympho-
matosen, waaronder er eenige waren, die over aanvallen van duize-
lingen geklaagd hadden. Er was een peracuut verloopend geval
van leticaemie bij, waarbij de symptomen sterk op het klassieke

eval van ,,MENIERE'' geleken en daarom nam ALEXANDER aan,

t de patiént die door MENIERE beschreven werd, ook aan
leucaemie geleden zou hebben. Bij dit geval werd n.l. geen sectie
der beenderen verricht, zoodat de uiteindelijke doodsoorzaak
onopgehelderd bleef, Danpv ! meent echter, dat er sprake

eweest zow zijn van een haemorrhagisch-purulent exsudaat;

mmers voor den tijd van Pasteur werden vele acute aanvallen
toegeschreven aan haemorrhagien, die later bleken op een ont-
steking te berusten, v. Frankr-HocHwART '™ gaf in 1906 een
overzicht van de in de literatuur beschreven labyrmthb]ogdl{lgerl:l.
Het is begrijpelijk, dat voor het grootste aantal ,,MENIERE"-
patiénten een labyrinthbloeding niet is aan te nemen. Het sectie-
materiaal van de z.g. idiopathische MENIERE-gevallen is nog zeer
schaarsch, zoodat er vele hypothesen opgesteld zijn omtrent de
pathogenie. De sectieverslagen, die bekend zijn, zijn ook niet
eensluidend, Deels werden bij de sectie geen duidelijke afwijkin-
/ onden.

ge%n%?énm en Gray %, 57 hebben in 1933 histologisch onderzoek
verricht bij een patiént van DE KLEYN en VERSTEEGH en konden

- geen duidelijke afwijkingen vinden in het labyrinth, noch in den

pervus octavus, noch in het centrale zenuwatelsel,

Mc. Krenzie *°, Crowe'™, HarLpkE en CAIRNS!% onder-
zochten gedeelten van de gereseceerde zenuw en konden geen
afwijkingen vinden,

FURSTENBERG, LASHMET, LATHROP ! publiceerden een dergelijk
onderzoek van 11 stukjes gehoorzenuw en BERGGREN ¥ onder-
zocht een ganglion vestibulare, alles zonder resultaat.

Er zijn nu auteurs, die het proces in het periphere orgaan willen
localiseeren, anderen, die het localiseeren in den zenuwstam en
in de brughoekstreek, weer anderen in het Centrale Zenuwstelsel.

De argumenten, die voor deze verschillende localisaties pleiten, -

zullen wij in deze volgorde nagaan,

1, Een localisatie van het proces in het periphere orgaan.

a. Middenoor,

De belangrijkste mniet-etterige ooraandoeningen, die het
MENIERE-Syndroom veroorzaken, zijn de otosclerose en de
chronische adhaesieve processen van het middenoor. (V. FRANKL-
HocuwArt !, BRUNNER %7, Een duidelijke verklaring hiervoor
is nog niet gevonden,

BRUNNER ®7 meent, dat bij otosclerose de localisatie van een
haardje in de canalis semicircularis superior of in den wand van
den meatus acusticus internus een rol zou spelen.

Ook zou het volgens BRUNNER mogelijk zijn, dat de otosclerose
samengaat met een chronisch adhaesief proces van het middenoor,
Deze chronische adhaesieve processen gaan volgens BRUNNER
zeer vaak met ,,MENIERE''-symptomen gepaard, De proteine, die
uit het exsudaat ontstaat tusschen de vele adhaesies, vooral tus-
schen die, welke gelocaliseerd zijn in de omgeving der vensters,
zal door deze vensters diffundeeren naar het labyrinth. Volgens
WrrTmaAck zal een labyrinthitis serosa, volgens BRUNNER een
otitis interna vasomotorica het gevolg zijn. Voor deze hypothese
pleit volgens BRuwwer het feit, dat bij chronische adhaesieve
processen de vasomotoren vaak overprikkelbaar zijn; de uitwen-
dige gehoorgang en het trommelvlies zijn zelfs bij zeer voor-
zichtig otoscopisch onderzoek spoedig hyperaemisch, Verder
merkt BRUNNER op, dat ,,MENIERE-klachten bij een adhaesief
proces eerder zullen optreden, wanneer naast de ooraandoening
een of andere vaatstoornis aanwezig is b.v, een arterioslerose, die
het binnenoor aantast, Later zullen wij nog zien, dat ook
KoBRrAK *% erop wijst, dat een labyrinthaandoening het optreden
van ,,MENIERE"-klachten bij vaataandoeningen schijnt te begun-
stigen, Dat een groot aantal otosclerose-patiénten onder de
»MENTERE" -gevallen zou voorkomen kon ik niet bevéstigen; onder
de 50 patiénten met ,,MentERE-klachten kon ik slechts éénmaal
otosclerose constateeren, en in dat geval bleek bovendien een
centrale localisatie van het proces het meest waarschijnlijk te zijn,

]
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b. Inwendig oor.

Onder de namen: hydrops labyrinthi, labyrinthitis serosa of
otitis interna vasomotorica worden in de literatuur de labyrinth-
aandoeningen vermeld, die een MENIERE-syndroom veroorzaken.

Hydrops labytrinthi is de term van WITTMAACK **° en hieronder
verstaat hij de lichtste reactie van het labyrinth op een ontstekings-
prikkel. Men zou dit moeten onderscheiden van een labyrinthitis
serosa, maar WITTMAACK meent, dat deze beide processen meestal
samengaan en vat ze daarom samen onder het algemeene begrip
hydrops. Men kan deze twee processen Yergeh_j ken met den acuten
hydrocephalus externus en de meningitis serosa, Het is nog aleyd
de vraag, of het bij deze processen slechts gaat om een zuivere
hypersecretie, dan wel om een echte ontsteking. Qok bij de menin-
gitls serosa vindt men geen noemenswaardige toename van het
giwitgehalte en ook geen veranderingen in de samenstelling van
de toegenomen hoeveelheid liguor.

Bij een eenvoudige hypersecretie is er slechts sprake van een
vermeerderde activiteit van het epitheel (parenchym), bij cen
ontstekingsproces hebben wij met een typische reactie van het
vaatsysteem van het tusschenweefsel te maken (mesenchym),
waarbij een verwijding van de capillairen en een vertraging van de
circulatie optreedt, hetgeen een uittreden van vloeistof tot gevoilag{g
heeft. Uit proeven met kleurstofinjecties van WITTMAACK
blijlkt, dat deze processen geheel 'afhankeh]k zijn van den aard
van de prikkels d.w.z. prikkels, die een hypersecretic opwekken
zijn niet hetzelfde als prikkels, die ontstekingsprocessen vet-
oorzaken, zooals bacterién of haar toxinen. _

Practisch zijn hydropische en ontstekingsprocessen niet scherp
te onderscheiden en gaan zij vaak samen, Naast hydrops, die dan
in de endolymphatische ruimte optreedt, ontstaat dan vaak een
ontstekingsproces in de perilymphatische ruimte.

In latere jaren is WITTMAACK ** er van teruggekomen om den
hydrops labyrinthi als oorzaak van de idiopathische ,, MENIERE
te beschouwen. Het is n.l. experimenteel nooit gelukt om her-
halingen der hydropische verschijnselen te krijgen, terwijl het
MiintERE-syndroom juist altijd aanvallen vertoont,

Bovendien zag WitTmAAcKk 4 tijdens een aanval bij één van
#lin patiénten een nystagmus naar den zicken kant optreden en
dit feit is ook later in de literatuur meermalen vermeld
(Fremer '), Dit is een teeken van een prikkelingsproces.

Bij experimenteel opgewekte hydropische processen daaren-
tegen trad als uitvalsverschijnsel altijd een nystagmus naar den

ezonden kant op. ;

i 2I".Iit experimenltjen van WrrTmaack ™ is verder gebleken, dat
men bij pathologische processen nooit uitsluitend een druk-
toename der endolymphe krijgt, die een druk uitoefent op de
cupula, zonder dat daarbij tevens een endocupulaire druktoename
..bpgudt. Een bepaald evenwicht tugschen den endoly chen
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druk en den endocupulairen druk blijft bestaan. Wel treedt een
tonusverandering van het zintuigepitheel op, maar zonder dat
hierdoor prikkelsymptomen ontstaan,

Een prikkelingsnystagmus naar den zieken kant zien wij hoofd-
zakelijk bij mechanische en physische prikkels, (zooals bij het
opwekken van het fistelsymptoom of bij calorische prikkels). Zoo
kwam WITTMAACK *™ tot zijn mechanische-physische theorie, dat
de prikkel drukverhooging in het inwendig oor moet zijn en wel
een druktoename der endolymphe, na een primaire druktoename
der perilymphe., MEURMANN, LUsCHER en WrTTMAACK 4™ konden
steeds een typischen nystagmus naar den geprikkelden kant
opwekken door een klein gaatje te maken in de scala tympani
secundaria, en daar doorheen een canule te steken om door middel
daarvan de perilymphe te comprimeeren.

Door prikkelende stoffen, die een toename der liquorsecretie
geven, kan geen afzonderlijke druktoename der perilymphe ont-
staan, daar deze stoffen door het membraan in de endolymphe
diffundeeren en ook daar een druktoename veroorzaken door een
vermeerdering der secretie, zoodat een evenwicht bereikt wordt.
Wij zullen eerst nog even de wijze van vorming en circulatie der
labyrinthvloeistof nagaan.

WitTmaAck ™ meent, dat de endolymphe gevormd wordt in den
ductus cochlearis, voornamelijk door de stria vascularis, en voor
een klein deel door diffusie in het orgaan van Cortr zelf ontstaat,
Bovendien wordt endolymphe gevormd in utriculus en sacculus
door het zintuigepitheel en verder door het zich in de omgeving
van het zintuigepitheel bevindende randepitheel, en door de in
het vestibulum zich bevindende ,,atypische epitheelformaties’’.

De afvloed van de endolymphe heeft plaats gedeeltelijk door
diffusie via-het membraan van REISZNER naar de perilymphe,
maar voornamelijk door dea ductus reuniens haar den sacculus.
Van hier gaat de endolymphe, tezamen met de endolymphe uit
utriculus en sacculus in den ductus saccus endolymphaticus,
waarna het volgens Guirp'® door het intermediaire gedeelte,
volgens anderen door kleine kanalen in den saccus endolympha-
ticus geresorbeerd wordt. De perilymphe is volgens BRUNNER %7
geen cerebrospinaalvocht, maar een dialysaat geproduceerd door
diffusie door de bloedvaten, die de perilymphatische ruimte

omgeven. De afvloed heeft plaats via den aquaeductus cochlearis
en via de venen, die in den wand van de scala tympani zijn
gelegen en uitloopen in de achterste spiraalvenen,

By pathologische processen kan dus een hydrops ontstaan door
hypersecretie of door retentie,

De prikkels, die dit kunnen vercorzaken zijn de volgende:

— een locale afwijking in de labyrinthkapsel door een tuber-
culeus, luetisch of otosclerotisch proces.

- haematogeen b.v. bij bloedziekten, nierziekten of andere
conatitutioneele afwijkingen. Wirrmaack 7 vergelijkt dit met de
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veranderingen, die in den fundus bij retinitis albuminutica op
kunnen treden. Hij zag ook soms het MENIERE-syndroom met een
retinitis albuminurica samengaan,

— prikkels, die vanuit de meningeale ruimte via den aquae-
ductus cochleae op het labyrinth worden voortgeleid. Dit kan
voorkomen bij hersentumoren of bij tuberculeuze processen, die
met liquorveranderingen gepaard gaan.

WiTTMaack 27, RoLrLin *%, HALLPIKE en CAIRNS % meenen nu,
dat wij bij het MEnNTERE-syndroom een tetentiehydrops moeten
aunnemen. WITIMAACK meent, dat er een drukverval bestaat
tusschen de endo- en de perilymphe, en tusschen de perilymphe
en het cerebrospinaalvocht. Uit proeven, waarbij kleurstoffen
gelnjiceerd werden in de meningeale ruimte, bleek, dat hoewel
er een sterke meningeale hydrops gevormd werd, er opvallend
weinig kleurstof door den aquaeductus in de perilymphe kwam,
De grootste druk bevindt zich dus ter plaatse van het secerneerende
epitheelvan den ductus cochlearis, sacculusen utriculus, Wij kunnen
ons nu voorstellen, dat er een afzonderlijke druktoename der peri-
lymphe kan ontstaan door afsluiting van denaquaeductus cochleae.

V&ITTMAACK beschreef in 1927 een praeparaat van een patiént
lijdende aan aanvallen van duizeligheid, hetwelk hij reeds ge-
durende 20 jaar bestudeerd had, zonder dat hij er eenige afwijking
aan had kunnen vinden, waarbij hij nu toch een afsluiting van den
agquaeductus cochleae door een concrement kon constateeren.
Daarna publiceerde hij in 1930 een tweede geval. Hierbij bevond
zich een conglomeraat van typisch gerangschikte concrementen
blijkbaar vrij in het lumen van het kanaal, Het geheel gaf een
indruk van een groep kleine galsteenen, De grootste lag vast in
het nauwste gedeelte en daarboven was het kanaal opvallend wijd.

Bij een reeks onderzoekingen door MEURMANN en WITTMAACK 17
op normale labyrinthen verricht, kon nooit een dergelijke afwijking

evonden worden, Wel kregen zij soms den indruk, dat de aquae-
uetus geoblitereerd was en ook door KARLEFORS zijn hierover
onderzoekingen verricht, Veronderstellende, dat in sommige

gevallen een volkomen obliteratie werd gevonden, dan pleit dit

toch niet tegen de opvattingen van WITTMAACK, daar bij een
langzame afsluiting compensatorische processen kunnen optreden
waardoor geen klachten ontstaan, Compressieverschijnselen ont-
gtaan slechts bij een acute afsluiting,

Omgekeerd kunnen depressiesymptomen optreden met een
nystagmus naar den tegengestelden kant, wanneer een langzame
afsluiting symptoomloos is ontstaan en dan plotseling opgeheven
wordt. Dit proces vergelijkt men wel eens met glaucoom, waarbij
eveneens een afsluiting optreedt van het kanaal van SCHLEMM,

De therapie moet volgens WITTMAACK et op gericht zijn om een
blijvende afsluiting te verkrijgen, waardoor gewenning en com-
pengatie op kan treden,

De methode van Bignr, die herhaalde vensterpuncties toepast,

is daarom aan te raden. Hierbij ontstaan locale organische ver-
anderingen bij de inmondingsplaats van den aquaeductus in de
scala tympani, Ook kan men chemische stoffen inbrengen, die
sereus-fibrineuze ontstekingsprocessen veroorzaker,

De door WrrtmaAck in 1930 beschreven patiént bleek ook een
neuroom in de onderste cochleaire winding te hebben, maar om
verschillende redenen, welke WitTmaack in zijn artikel uitvoerig
vermeldt, meent hij dat dit niet als de oorzaak van het MENIERE-
syndroom beschouwd kan worden, maar is het een toevallige
bijkomstigheid. De onderzoekingen van WITTMAACK ondervonden
kritiek van OPPIKOFER *. Deze onderzoeker vond niet alleen
z.g. ,,corpora amylacea” in den aquaeductus cochleae van talrijke
normale rotsbeenderen, maar ook verschijnselen van steen-
obstructies’” zonder dat in de anamnese MENIERE-verschijnselen
waren te vinden.

Bovendien betwijfelde hij of de liquorstroom van het labyrinth
naar de cerebrospinale vloeistof gericht is, maar volgenshem is
het omgekeerde eerder het geval.

HALLPIRE en CAIRNS %%, en HALLPIKE en WRIGHT ™™ konden uit
hun bevindingen bij de secties ook stoornissen in de liquor-
vorming en -resorptie afleiden.

‘HALLPIKE en CairNs'*® publiceerden in 1938 twee gevallen
van patiénten lijdende aan ,,MENIERE”, waarbij de patiént kort na
een intracranieele octavusdoorsnijding aan een postoperatief
haematoom overleed,

Bij het eerste geval (een man van 63 jaar) vonden zij:

— chronische adhaesieve processen in techter en linker
middenoor;

— in het linker labyrinth een sterke dilatatie (ectasie) van den
ductus cochlearis en van den sacculus en bovendien een obliteratie
van de perilymphatische ruimte van het vestibulum en de scala
vestibuli i

— de linker endolymphatische ruimte was in haar geheele lengte
gevuld met een albuminoid coagulum;

— een degeneratie van het L. orgaan van CoRrTI;

— rechts en links was het normale perisacculaire bindweefsel
afwezig}

Bij het tweede geval (een man van 28 jaar) vonden zij:

— sterke dilatatie (ectasie) van den sacculus en den ductus
cochlearis met obliteratie van de perilymphatische cisterna en
scala vestibuli; 5

— de endolymphatische ruimte was geheel gevuld met een
albuminoid coagulum;
— degeneratie van het orgaan van CORTI.

~ degeneratie van de maculae en cristae der halfcirkelvormige
kanalen;

== degeneratie van de stria vascularis;
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~— degeneratie en ruptuur van den wand der canalis verticalis
Janterior, waarbij in het lumen een dicht albumineid coagulum
danwezig was.

~— afwezigheid van het normale perisacculaire bindweefsel.

- Het geval, dat Harrpike en WRIGHT '™ in 1939 publiceerden,
betrof een man van 29 jaar, die na een submuceuze septum-
‘Operatie en intranasale opening van het antrum aan een heftige
nabloeding overleed. Hierbij vonden zij:

— ontstekingsachtige verschijnselen in de trommelholte en
mastoidholte rechts en links, die ontstaan waren door de vele
tamponnades bij de herhaalde bloedingen.

«— het perisacculaire bindweefsel was rechts en links slechts
matig ontwikkeld,

~— de linker ductus cochlearis vertoonde een duidelijke ectasie,
waarby) /5 gedeelte van het membraan van REISZNER tegen den
wand der scala vestibuli aanlag, Het vrije /; gedeelte toonde een
duidelijke plooivorming, waaruit blijkt, dat de ectasie intra vitam
grooter moet zijn geweest.

~— het lumen van den saccus endolymphaticus was rechts en
links gecollabeerd.

~ Hier en daar waren de ruimtes gevuld met een roode colloi-
dale massa.

HALLPIRKE en WRiGHT '™ beschouwden deze afwijkingen als
evolg van een sereuze labyrinthitis en vergeleken het met den
ydrops labyrinthi van WirTmaack, die ontstond als reactie van

liet labyrinth op het binnendringen van bacterién of haar toxinen.
Deze zouden het labyrinth bereiken via het ronde venster (eerste
geval van HaLLPIKE en CAIRNS) of via de circulatie (tweede geval
van HavLcpike en Carrns), De toxinen, die via de circulatie het
labyvinth bereiken, kunnen volgens WRIGHT ook afkomstig zijn
van focal infections.

Een sereuze labyrinthitis alléén echter zal niet tot zoo'n sterke
dilatatie leiden en bovendien zijn de histologische veranderingen

~in let orgaan van Corrr hier niet hetzelfde, als door WITTMAACK
bij de hydrops labyrinthi werd beschreven. Daarom wordt de
dilatatie door deze auteurs ook gedeeltelijk beschouwd als cen
gevolg van resorptiestoornissen in het perisacculaire bindweefsel,

HALLPIKE onderzocht nog 13 normale labyrinthen en vond
wlechts bij twee hiervan een degeneratie van het perisacculaire
" bindweefsel, zoodat deze afwijking niet zoomaar als een variatie
beschouwd mag worden. ,
~ Het primaire is in ieder geval een toename van de endolymphe,

~ hetzij door vermeerderde productie der endolymphe, hetzij door
wverandering der physico-chemische samenstelling. Dit laatste

~heeft volgens Crowe ™! plaats, wanneer een continue secretie
- van endolymphe bestaat met een abnormaal hooge lonenconcen-
tratie, waardoor uit de omgevende perilymphe osmotiseh water-
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moleculen door het membraan aangetrokken worden en zod
dilatatie veroorzaken.

Wanneer nu de vliezige labyrinthwand van de cochlea en den
sacculus (de utriculus heeft een relatief dikkeren wand), geheel
tegen den beenigen wand aanligt, dan zal een geringe volume-
toename een sterke drukverhooging in het labyrinth veroorzaken,
waardoor een anoxinaemie van het labyrinthaire orgaan optreedt.
Dit laatste zou dan een aanval van ,,MentEre” kunnen veroor-
zaken. . :

Met deze hypothese van Haripixz, CairNs en WRIGHT zijn
eenige symptomen van het MenIERE-syndroom te verklaren. De
geleidingsdoofheid, de paracusis disharmonica, het suizen en de
groote gevoeligheid wan , MENIERE'-patiénten voor geringe
bewegingen van den stapes, opgewekt bij het katheteriseeren van
de tuba of by het uitspuiten van een cerumenprop zijn toe te
schrijven aan de drukverhooging. Dat het oorsuizen na de door-
snijding van de zenuw in vele gevallen blijft bestaan willen zj
centraal verklaren (ocok na amputatie blijft immers het pijagevoel
in het been vaak bestaan). .

Deze theorie van drukverhooging in het labyrinth wordt onder-
steund door de onderzoeckingen van Pracock ¢, die bij een
IMENIERE-patiént een labyrinthpunctie door het ovale venster deed,
waarna gedurende 12 dagen vocht afliep. Hierna was de patiént
gedurende 2 maanden vrij van aanvallen.

YAMARAWA 477 publiceerde in 1938 een sectiegeval, waarbij
eveneens aan den zieken kant een verwijding van de endolym-
phatische ruimte bestond met genoemde histologische afwijkingen.
Er zou volgens dezen onderzoeker sprake zijn van een aanvals-
gewijze toename der liquorsecretie der stria vascularis, veroorzaakt
door een prikkelende werking der ingesloten concrementen.

RoLLIN % publiceerde in 1940 de pathologisch-anatomische
veranderingen, welke hij had gevonden bij de secties op vif
symptomatische en idiopathische gevallen van ,,MENIERE”. Hij
constateerde weer een enorme verwijding der endolymphatische
ruimte. Volgens hem zou deze ontstaan zijn door een retentie-
hydrops, daar hij bij alle vijf de gevallen duidelijke afwijkingen
kon aantoonen in het resorbeerende systeem der endolymphe n.l,
het perisacculaire bindweefsel was steeds door een beenhaard of
carcinoom te niet gedaan. Deze resorptiestoornis is dus volgens
ROLLIN primair, maar hij laat wel de mogelijkheid open voor een
secundaire productievermeerdering, een z.g. ,,Reizhydrops’.

.Deze zou dan ontstaan door de prikkelende werking der afbraak-

producten in den geretineerden sterk eiwithoudenden liquor of der
lonenconcentratieveranderingen. Als gevolg van den verhoogden
druk, die bij den primairen retentiechydrops is ontstaan, treedt een
verhoogde permeabiliteit op, waardoor vocht van de endolympha-
tische ruimte overgaat naar de perilymphatische ruimte. Hier-
mede gaat een ionenconcentratieverandering gepaard, welke dan

233




Frikkelend werkt en secundair een productievermeerdering van
iquor in de hand werkt, De primaire resorptiestoornis in den
gaccus endolymphaticus verklaart ROLLIN door het ontstaan van
locale. ontstekingsprocessen in het perisacculaire bindweefsel,
waardoor degeneratie optreedt van het resorptieweefsel of ver-
andering van de bloedvoorziening in deze streek, Door deze
retentie zullen het eerst de sacculus en de ductus cochlearis uit-
getten, daar deze dunne wanden bezitten (o.a. het membraan van
REISZNER). De sacculuswand legt zich tegen den voet van den
ftapes en het ovale venster aan en tevens tegen den wand van den
utriculus. Door de bewegingsbelemmering der stapes zal een
geleidingsdoofheid ontstaan, behalve een verlenging der been-
geleiding en een lateralisatie naar den zieken kant, welke niet
optreden,

Door de uitzetting van den ductus cochlearis sluit het membraan
van Rerszwer het helicotrema af, waardoor de wverschillende
lympheruimten niet meer samenhangen, De perilymphatische
ruimtes boven het helicotrema is van de rest afgesloten, Bij een
verdere uitzetting van den ductus cochlearis zal de perilymphe
niet meer kunnen afvloeien en een druktoename van de endo-
lymphe in den sacculus is het resultaat, Daar de sacculuswand
tegen den utriculus aanligt, zal een plotselinge drukvermeerdering
i den sacculus zich op den utriculus voortplanten en daar een
druk witoefenen op het zintuigepitheel,

Geschiedt de afsluiting van het helicotrema plotseling en wisse-
len acute verwijding en vernauwing elkaar af, dan zullen dezelfde
klinische verschijnselen optreden welke wij waarnemen bij het
fistelsymptoomn, aangezien daar ook sprake is van een druk-
toename der perilymphe. De klinische verschijnselen verdwijnen,
wanneer de afsluiting definitief is geworden en er een gelijkmatige
overdruk is ontstaan, wanneer een perforatie in het membraan
van REISZNER is opgetreden, of wanneer op een andere plaats een
communicatie tusschen endolymphatische en perilymphatische
ruimte 15 waar te nemen. Bij een volkomen degeneratie van het
zintuigepitheel zijn klinische symptomen ook afwezig.

HALLPIKE meent in tegenstelling tot RorLin, dat klinische ver-
schijnselen optreden, wanneer de geheele perilymphatische ruimte
verdrongen is door uitzetting der endolymphatische ruimte. Elke
verdere druktoename gaat dan gepaard met toenemende functie-
stoornissen, zoowel van het gehoor als van het vestibulairapparaat;
ten slotte treedt een volkomen degeneratie op, waarbij klinische
verschijnselen ophouden te bestaan. )

Volgens RoLLiN treden degeneratieve veranderingen pas veel
later op, wanneer de druk zeer intensief geworden is, dat is wanneer
door de afsluiting der perilymphatische ruimte door den sacculus
en door de afsluiting van het helicotrema door het membraan
van anIBZNER elke verdere uitzetting der endolymphe onmogelijk
wordt,
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Alle bovengenoemde auteurs zagen dus de ectasie als oorzaak
voot de klinische wverschijnselen.

Tegen de druktheorién pleiten de proeven van Bigar %!, McNarLLy
S0 802 Syhez 12l ARNDTS 13, MEURMAN 5 en VERSTEEGH 1%,

BEHL®  doorboorde voor therapeutische doeleinden het
membraan van het ronde venster en vond daarbij als eenig symp-
toom meestal slechts een voorbijgaande doofheid,

MecNALLY 9L, 992 taonde experimenteel bij konijnen aan, dat bij
punctie, incisie, cauterisatie en drukuitoefening op den saccus
endolymphaticus bijna geen stoormissen van het wvestibulair
apparaat optreden; slechts een tonusvermindering van de homo-
laterale extremiteiten is soms waar te nemen,

Szész 4! kon bij honden experimenteel aantoonen, dat de
labyrinthaire druk sterk afhankelijk was van den druk in de
bloedvaten. Toename van den bloeddruk ging gepaard met cen
toename van den druk in het labyrinth, Tensieveranderingen
verootrzaakte hij door vagus- resp. sympaticusprikkeling, deor
verbloeding, door prikkeling en wvernieling van het verlengde
merg, door adrenaline- of histaminetoediening of door stands-
veranderingen van het hoofd, In geen der gevallen ontstond een
nystagmaus,

ArNDTS ** vond ook weinig vestibulaire stoornissen na punctie
van het ronde venster.

MeurmaN 8 ging de prikkelbaarheid der labyrinthen na met
een aantal chemische stoffen, die den bloeddruk verhoogden
(adrenaline, pituitrine, lobeline) of verlaagden (choline, calcium-
chloride, amylnitriet), en vond deze in bijna alle gevallen on-
veranderd.

Ook bij de proeven van VERSTEEGH 442, waarbij een drukvermin-
dering in het labyrinth verkregen werd door opening van de pars
inferior labyrinthi traden geen andere vestibulaire stoornissen op
dan een tonusvermindering der homolaterale extremiteiten.

BRUNNER *7 meent uit zijn experimenten en secties te moeten
concludeeren, dat deze afwijkingen in het labyrinth slechts
gevolgen zijn en pas optreden na een primaire otitis interna
vasomotorica,

Naast de zuivere mechanische theorién volgen nu de hypothesen,
die meer den nadruk leggen op vasomotorische stoornissen.

Het was reeds ALEXANDER, POLITZER, STEIN, ROSENFELD,
LEIDLER en KOBRAK (zie BRUNNER ¥) bekend, dat afwijkingen in
het binnenoor kunnen optredem door innervatiestoornissen der
bloedvaten aldaar. KoBRAK *#, 26, 238 gnderscheidt naar aanleiding
van de onderzoekingen van RICKER®® drie graden van functio-
neele stoornissen, die in het vaatstelsel kunnen optreden n.l.:
een abnormale vullingstoestand der bloedvaten, een transudatie
en een diapedese respectievelijk haemorrhagie. Ieder van deze
stoornissen kan aanleiding geven tot het beeld der angiopathia
labyrinthica (Konrak).
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KNAUER en ENDERLEN *** hebben aangetoond, dat bij experi-
menteel opgewekte commotio’s vasomotorische stoornissen op-
treden n.l. een verminderde prikkelbaarheid der vasoconstrictoren
en vasodilatatoren der hersenvaten, Hierdoor treedt een eiwitrijke
vloeistof, welke witte bloedlichaampjes bevat, uit de vaten. Deze
auteurs vermoeden, dat de vaatmusculatuur, behalve de bloed-
foevoer naar de organen, ook de grootte van de porién in de
vaatwanden regelt en dat dus door tonische contracties de dicht-
heid der mazen verhoogd kan wotrden. Deze meening wordt
ondersteund door de bevindingen van RIcker, die er toe komt
om na chemische en thermische prikkels vier opeenvolgende
veranderingen aan het vaatstelsel te onderscheiden:

~— gen geringe prikkeling veroorzaakt een verwijding van de
bloedbaan, gepaard gaande met versnelling van den bloedstroom
en fluxie.

~— gen iets sterkere prikkel veroorzaakt een vernauwing der
bloedbaan en ischaemie.

~ bij een nog sterkere prikkel treedt een secundaire verwijding
van de bloedbaan op, een vertraging van de circulatie van den
cersten graad met exsudatie, zooals bij een ontsteking.

~ bij een nog sterkere prikkel ziet men een vertraging van de
circulatie optreden van den tweeden graad met praestase en stase.
De stase kan zich langzaam ontwikkelen en met diapedese van

lasma gepaard gaan, Een zeer sterke prikkel kan zelfs een
Eacmorrhérische diapedese veroorzaken.

Hieruit volgt, dat zoowel de fluxionnaire, als ook de praesta-
tische en inflammatoire toestanden met een verwijding van de
stroombaan samengaan. Men kan ze echter in zooverre van elkaar
scheiden, dat de inflammatoire en praestatische toestanden ge-
Karakteriseerd zijn door een vermindering der prikkelbaarheid of
een totale onprikkelbaarheid der vasoconstrictoren, terwijl by
fluxie de prikkelbaarheid der vasoconstrictoren normaal is.

De bevindingen van KiAUER en ENDERLEN vergelijkt BRUNNER %7
nu met den peristatischen toestand van RIcKER, die ook permanent
kan optreden en zich karakteriseert door:

~ een verminderde prikkelbaarheid der constrictoren,

=~ een spontaan optreden van stase en petechien,

~ een eventueel voorkomende exsudatie van een celrijke
vloeistof,

BRrUNNER kon zelf ook dergelijke peristatische toestanden op-
wekken door bestraling van groeiend hersenweefsel en door
experimenteel commotios op te wekken. Hij vond hierbij een
_abnormaal sterken vullingstoestand van de bloedvaten. Bij sommige
dieren zag hij perivasculair een met eosinegeel te kleuren exsudaat
en in en om de vaten een toename van het aantal witte bloed-
lichaampjes (lymphocyten), In de endo- en perilymphatische
ruimte Eevond zich wat bloed, door diapedese van erythrocyten

ontstaan; eveneens tugschen de zenuwvezels en het bindweefsel,
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Deze laatste veranderingen zouden gedeeltelijk als een suffo-
catieverschijnsel opgevat moeten worden, maar om redenen,
die BRUNNER uitvoerig in zijn artikel vermeldt, zal deze diapedese
toch ook voor een deel wel intra vitam ontstaan zijn.

In endo- en perilymphe kwamen korrelige en draderige massa's
voor welke met haematoxiline rood of violet kleurbaar waren,

Dit zouden eiwitstolsels zijn, welke men vaak als begeleidings-
verschijnsel van ontstekingsprocessen, ten gevolge van een sterk
uittreden van bloed in het inwendig oor ziet optreden. Men
ziet ze ook bij stoornissen in de liquorproductie, Daar hier echter
geen sprake is van een ontstekingsproces of van stoornissen in
de liquorproductie meent BRUNNER ®, dat wij hier te doen hebben
met een eiwitrijke vloeistof, die door genoemde circulatiestoor-
nissen uit de vaten is getreden. De arterién van het binnenoor
ontspringen uit de circulus arteriosus WILLISII en uit proeven
van SPIEGEL en DEMETRIADES '*® is gebleken, dat de innervatie
der binnenoorbloedvaten op dezelfde wijze plaats vindt; als die
der hersenvaten. BRUNNER trekt daarom de conclusie, dat deze
stoornissen berusten op een vanuit het centrum ontstane circu-
latiestoornis in het binnenoor. Dit volgt ook uit de onderzoekingen
van FELIZET, BAUM, PEDRAZZINT en anderen (zie BRUNNER *, #),
die aantoonden, dat bij commotio cerebri een direkte mechanische
beschadiging van het os petrosum niet voorkomt, dus dat de
veranderingen hun corsprong vinden in het vasomotorencentrum
in het Centrale Zenuwstelsel,

BrunnER ®7 kon ook wel een matige dilatatie der scala media
vaststellen; hij vond over het algemeen toch meer afwijkingen in
de perilymphatische, dan in de endolymphatische ruimte.

Wanneer wij de afwijkingen, die BRUNNER vond, vergelijken
met die bij de hydrops labyrinthi van Witrmaack, dan zijn er
verschilpunten te ontdekken:

— volgens WirTmaack wordt de hydrops veroorzaakt door het
binnendringen van bacterién of toxinen of door mechanisch-
physische prikkels. Dit alles ontbreekt bij BRUNNER.

— de hydrops ontstaat vooral door hypersecretie van notmale
endolymphe door de stria vascularis, BRUNNER vond een duidelijk
lymphocytenhoudend exsudaat in de perilymphatische ruimte,
gepaard gaande met een hypersecretie van normale endolymphe.

— BrunwER vindt de meeste afwijkingen in de perilymphatische
ruimte, WITTMAACK in de endolymphatische ruimte.

Bij de proeven van BRUNNER hebben wij dus met een otitis
interna serosa te doen, van niet-bacterieelen oorsprong en in
analogie met de rhinitis vasomotorica noemt hij dit proces een
olitis interna vasomotorica, Hieronder verstaan wij dus een circu-
latiestoornis in het inwendig oor, ontstaan doot functiestoornissen
in het vasomotorencentrum, gepaard gaande met een exsudatie
van roode en witte bloedlichaampjes en van plasma.

Er komen lichte vormen voor, waarbij weinig exsudaat gepro-
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duceerd wordt, wat spoedig weer verdwijnt, Daarentegen kan
goms veel exsudaat optreden, hetgeen dan wel gedurende
| 2 maanden in de endo- en perilymphatische ruimte aanwezig
E%m blijven en daar aanleiding kan zijn tot blijvende functie-
gtoornissen van het inwendig oor door beschadiging van het
zintuigepitheel en dilatatie van de pars inferior van het labyrinth
(BRUNNER %, %), .

Weefselveranderingen treden het duidelijkst op bij stase. Is
er sprake van een kortdurende stase van niet-inflamnratoiren
aard, dan treden slechts degeneratieve processen op in het
parenchym, maar het komt niet tot necrose. Duurt de stase langer,
dan treedt een weefselnecrose op, welke in litteekenweefsel kan
veranderen,

Is de stase van inflammatoiren aard, dan is het resultaat een
absces (de z.g. ,,witte stase” van RICKER).

De ischaemie voert bij korten duur fot een functiestoornis,
bij langen duur tot een weefselnecrose. )

De gevolgen van de praestatische en ontstekingstoestanden
bestaan in een afname van het parenchym en een hyperplasie
van het stroma en zijn capillairen, dus het beeld van een chro-
nische ontsteking. Het histologisch: beeld kan dus sterk vatieeren
n.l, van een verwijding van de bloedbaan tot weefselnecrose.

Fen necrose van het labyrinth zal b.v. optreden bij een puru-
lente middenoorontsteking (LANGE >, 28), maar dit zal niet zoo
spoedig voorkomen bij centraal veroorzaakte vasomotorische
stoornissen; evenmin zal een continue stase van het bloed bij deze
processen vaak voorkomen.

BRUNNER %, © nam wel bij zijn experimenteel vercorzaakte
pomumotio’s waar, dat het exsudaat maandenlang in peri- en
endolymphatische ruimte blijft liggen, zonder dat microscopische
veranderingen van het zintuigepitheel zijn waar te nemen, Wel
{8 BRUNNER van meening. dat op den duur beschadigingen van
het zintuigepitheel kunnen optreden. .

De yraag doet zich nu voor, wat wij van al deze veranderingen
bij de sectie’s van ,,MENTERE'-patiénten kunnen waatnemen,

De eerste sectie werd door BRUNKER &7 in 1921 verricht bij een

atiént van 58 jaar, die gedurende 9 jaar , MENIERE"-klachten
iad gehad, Hij was beiderzijds doof en de prikkelbaarheid der
labyrinthen was beiderzijds sterk verminderd, Bij microscopisch
oncrerzoek werd het volgende gevonden;

~ Links een duidelijke ectasie van de scala media, sacculus
en utriculus. Rechts ontbrak de dilatatie,

« Links een degeneratie van het orgaan van CORTI, van den
nervis cochlearis en een atrophie van de maculae en cristae,

~ Links een obliteratie van den aquaeductus cochlearis,

« Links duidelijke ,,PaGET”-afwijkingen aan de schedel-
beenderen,

De tweede sectie werd in 1931 verricht bij een man van 65 jaar,
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die sinds 1 jaar doof was, maar geen duizelingen vertoonde,
De patiént overleed aan een apoplexie.

De volgende afwijkingen werden gevonden:

— ,,Pacer'’-afwijkingen aan de temporaalbeenderen,

— Beiderzijds een typische sereuze otitis interna,

— Linker en rechter aquaeductus cochleae waren normaal.

Brunmer kon bij vijf andere ,,PAGET”-gevallen nog vier maal
een duidelijke sereuze otitis interna waarnemen.

Aangezien de ziekte van ,,PAGET'' een niet-bacterieele ziekte is
en bij al deze gevallen een bacterieele infectie eigenlijk uitgesloten
is, trok BRUNNER naar analogie van zijn vioegere experimenten
de conclusie, dat wij hier te maken hebben met een otitis interna
vasomotorica. Normaliter vindt het exsudaat een uitweg door den
aquaeductus cochleae, maar door het optreden van bindweefsel
en concrementen kan spoedig een stagnatie optreden in het
nauwe kanaal. Door deze obstructie ontstaat weer een stagnatie
in de perilymphatische ruimte, de druk der perilymphe neemt toe
en er heeft diffusie van liquor plaats naar de endolymphatische
ruimte., Het membraan van REriszNErR komt onder abnormale
drukverhoudingen te staan: het wordt door de viscositeit van het
exsudaat naar de perilymphatische ruimte getrokken en bovendien
door den concommitteerenden hydrops in dezelfde richting ver-
plaatst. Deze verplaatsing van het membraan heeft slechts plaats
in die deelen van het labyrinth waar het perilymphatische weefsel
ontbreekt n.l, in de cochlea, den sacculus en gedeeltelijk in den
utriculus. Het exsudaat kan ten slotte georganiseerd worden,
waardoor de ectasie constant blijft, hetgeen slechts zal geschieden
in gevallen waar , MEnitre' -klachten al lang bestaan,

De derde sectie werd verricht bii een vrouw van 68 jaar, die
214 week na het begin der ,,MENIERE' -aanvallen overleed. Deze
patiénte had een positieve reactie van WASSERMANN en was beider-
zijds doof.

Bij microscopisch onderzoek vond men het volgende:

— Links en rechts ,,PAGET" -afwijkingen aan de slaapbeenderen.

— Links en rechts een typische sereuze otitis interna met
duidelijke degeneratieve veranderingen van het zintuigepitheel.

Hier vond BRUNNER dus ,,MENIERE -verschijnselen kort véor
den dood samengaan met een typische otitis interna vasomo-
torica. Hij leidt hieruit af, dat de oorzaak van de aanvallen niet
in de obstructie van den acquaeductus cochleae gelegen is, zooals
WirTmaAck dat aanneemt, maar dat deze een gevolg is van de
otitis.

BrUNNER legt dus meet den nadruk op de functie der vaso-
motoren,

Laprerr de LACHARRIERE *%° wees reeds in, 1881 op het belang
van de conditiec van het vaatstelsel bij het ontstaan van het
Minutre-Syndroom, Volgens hem zijn er oorziekten, die met
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doofheid en oorsuizen gepaard gaan, en waarbi) geen otoscopische
veranderingen te vinden zijn, w_elke men op moet vatten a}s
congestietoestanden van het labyrinth. Deze passieve hyperaemie
zou het gevolg zijn van een prikkelingstoestand van den sympa-
thicus, deze zou n.l. een vasoconstrictorenverlamming der laby-
tinthvaten veroorzaken. /

Ook in latere jaren is op het belang van de werking van den
sympathicus op de labyrinthcirculatie eenerzijds en op de enclol;i
lymphesecretie anderzijds gewezen. In 1904 deelde FERRERI'
eenige feiten mede, die een verband legden tusschen aandoeningen
van het inwendig oor en sympathicusaandoeningen, 11-113 sprak van
pplaucoma’. Deze term werd later door ABOULKER Y, * en PORT-
MANN # gebruikt om een hypertensie van de endolymphe aan te
duiden.

HSCAT ¥ schreef in 1906 een werk over arteriosclerose en kende
ook een groote beteekenis toe aan den toestand van het vaatstelsel:
liy wilde het MeniEre-syndroom verklaren door het optreden
Van vaatspasmen,

LERMOYEZ 25% beschreef in 1919 de overeenkomst tusschen het
MENIERE-syndroom en de ziekte van RAYNAUD, naar aanleiding
van een patiént, die aan beide ziekten leed. Hij stgld_e“het ZlC]:l
als volgt voor: de spasmus van de bloedvaten van het binnenoor,
welke langzaam ontstaat, veroorzaakt een toenemende anaesthesie
van het gehoororgaan, waardoor doofheid optreedt. Plotseling
houdt de spasmus op, het bloed stroomt weer door het labyrinth,
wat daardoor geprikkeld wordt. Deze plotselinge strooming
veroorzaakt bij de ziekte van RAYNAU_D in de' vingers mee_stal
nijn, terwijl zij hier in het oor de sensatie van suizen en de duize-
tingen teweegbrengt, 75 3

De doofheid is dan opgeheven ,le vertice qui fait entendre
(patiént 10). .

PoRTMANN ** wil dit z.g. LERMOYEZ-syndroom scherp schelgen
van het MeniERe-syndroom in engeren zin, waarbij de patiént
zich eerst volkomen gezond gevoelt en dan plotselinge aanvallen
van duizeligheid krijgt en waarvoor vroeger als aetiologie een
hersenbloeding aangenomen werd. Bij het MENIERE-syndroom
1.2, en het LERMOYEZ-syndroom zijn de verschijnselen dus wel
hetzelfde, maar zij treden in omgekeerde volgorde op. In het
eerste geval begint de aanval met een duizeling, in het tw.e.acle
geval eindigt hij ermee. In het eene geval wordt de gezondheids-
toestand plotseling aangetast en ontstaat een doofheid, in het
andere geval wordt de gezondheidstoestand juist hersteld en
wordt de doofheid genezen. In beide gevallen zou volgens PO‘RT‘-
MANN de pathogenie ook verschillend zijn: bij het NENIERE-
syndroom i.e.z, zou een congestietoestand en fluxus aanwezig
zijn, bij het Lermoyez-syndroom een ischaemie als gevelg van
den vaatspasmus,

Wij kunnen dus als volgt de twee syndromen naast elkaar
zetten: ;

MENIERE-syndroom i.e.z. LERMOYEZSCHE syndroom
goed gehoor goed gehoor
plotselinge duizelingen langzaam toenemende doofheid

plotselinge gehoorsverminde- plotselinge duizelingen

ring :
langzaam herstel snel herstel van het gehoor,

Muck **7 en PORTMANN %% vonden bij vele » MENIERE' -patiénten
een sterken vasoconstrictorischen nasalen reflex, hetgeen zou
kunnen wijzen op een algemeene angiospastische conditie, zoodat
als oorzaak voor de ,,MENIERE -aanvallen bij deze patiénten een
spasmus van de gehoorsarterie waarschijnlijk is.

Uitgaande van de veronderstelling, dat de Vertigo een vasomoto-
rische reactie is, adviseert PORTMANN een petivasculaire sympa-
thectomie aan de arteria carotis communis of aan de arteria carotis
interna te verrichten en stoffen te injiceeren, welke den sympathicus
verlammen. HALPHEN ' raadt om dezelfde reden aan om het
ganglion sphenopalatinum nret cocaine (BowarnscHE oplossing)
te behandelen, en meent, dat de duizelingen na 1 & 2 uur op
zullen houden door uitschakeling van den sympathicus,

BRUNNETTI ' past een doorsnijding van het cervicale gedeelte
van den sympathicus toe.

ATKINSON ** wil op grond van zijn onderzoekingen twee ,,ME-
NIERE'’-vormen onderscheiden, n.l, een allergischen vorm en een
Vasoconstrictorischen vorm en meent, dat beide hetzelfde patholo-
gisch-anatomische substraat hebben, Het LERMOYEZSCHE syndroom
zou vooral bij den allergischen vorm voorkomen.

Aangezien de samenstelling van het oogvocht en diz van de cere-
brospinaal-vloeistof gelijk zijn, kan men aannemen, dat de endo-
lymphe als een dialysaat uit de stria vascularis ontstaat (ATKINSON).
De hoeveelheid endolymphe is dan afhankelijk van de bloed-
circulatie in de capillairen; een dilatatie der capillairen veroor-
zaakt een toename der hoeveelheid endolymphe, Bij allergische
processen vindt men nu een dilatatie der arteriolen en een toename
der permeabiliteit van den capillairwand (locaal cellulair oedeem),
waardoor de hoeveelheid endolymphe zich vermeerdert, Deze
druktoename oefent een remmende werking uit op het cochleo:
vestibulaire orgaan.

Bij vasoconstrictorische processen onfstaat cerst een vaat-
spasmus, waarna secundair een dilatatie optreedt zooals dat ook
bij de ziekte van RavyNAUD waargenomen wordt, De cochleaire
degeneratie kan nu verklaard worden ofwel door de herhaalde
anoxinaemién, ofwel door de endolymphetoename tijdens de
secundaire dilatatie, ofwel door beide factoren tegelijk,

Zoowel de allergische als de vasoconstrictorische vorm veroor-
zaken dus hetzelfde pathologisch-anatomische substraat, zooals
Havutpmn geconstateerd heeft, ArkiNsoN meent, dat de twee
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eerste gevallen van HaLLpikE tot den allergischen vorm, en het

derde geval tot den wasoconstrictorischen vorm getekend moeten

worden, Deze hypothese van ATKINSON geeft nu ook een mogelijke
verklaring voor de verbetering van het gehoor na een aanval
bij) een op vasoconstrictie berustend geval.

MyGIND en DEDERDING ** baseeren hun hypothese ook op
vasculaire stoornissen, Op grond van hun experimenten en van
therapeutische resultaten nemen zij een stoornis in het water-
metabolisme aan. Zij schrijven de fluctuatie der symptomen toe
aan een aantal uitwendige en inwendige factoren, welke een
gedeeltelijk locale gedeeltelijk algemeene vasomotorische, vnl,
capillairmotorische dysfunctie veroorzaken.

Ben cellulair oedeem in het labyrinth en subcutane infiltraten
zouden het gevolg hiervan zijn.

Uit onderzoekingen van STARLING weten wij, dat de strooming
van voche uit de bloedvaten naar de weefsels afhankelijk is van
de verhouding van den hydrostatischen en colloid-osmotischen
druk in de capillairen. In het arterieele gedeelte der capillairen is de
hydrostatische druk het grootst, waardoor vocht uittreedt; in het
veneuze gedeelte daarentegen is de colloid-osmotische druk
hooger, zoodat het vocht weer in de capillaiten wordt opge-
nomen.

Bevindt de patiént zich nu in liggende houding, dan stijgt in
het hoofd de hydrostatische druk, zoodat deze hooger wordt
dan bij personen in staande houding. Het resultaat is, dat vocht
in de weefsels wordt opgenomen. De patiént klaagt 's morgens
over doofheid, duizeligheid, hoofdpijn, suizen, vasomotorische
rhinitis en zwelling van de gezichtshuid. Deze verschijnselen
verdwijnen in de loop van den dag dootr de staande houding en
er treedt een zwelling aan voeten en beenen op.

Dezelfde verschijnselen ontstaan ook bij een watertest, waarbij
gen verdunning van het bloed en daardoor een verlaging van
den colloidosmotischen druk optreedt. Al deze symptomen
treden niet op bij gezonde personen, aangezien bij hen reflecto-
rische reacties optreden in normaal functionneerende bloedvaten
en capaillairen, waardoor wanverhoudingen tusschen colloid-
osmotischen en hydrostatischen druk worden genivelleerd,

Bij ,,MeNiERE -patiénten bestaat echter een vasomotorische
dysfunctie, waardoot een regulatie uitblijft, vooral op die plaatsen,
die om een of andere reden een locus minoris resistentiae vormen,
Hier ontstaat dan ocedeemvorming. Gepraedisponeerde plaatsen
voor oedeemvorming zijn: het labyrinth, de tuba EusTAcHII,
de hersenvliezen, het hersenweefsel, het neusslijmvlies, het
slijmylies van den tractus digestivus, de spieten en het subcutane
bindweefsel, waardoor subcutane infiltraten ontstaan. Het typische

iy, dat deze infiltraten microscopisch niet waar te nemen zijn,

omdat zij waarschijnlijk door de methode van onderzoek te niet
worden gedaan, Deze oedemen zijn bovendien van sen geheel

ander karakter, dan de cardiale en nephrogene oedemen. Zij zijn
b.v. niet plastisch, er is geen putje in te drukken. Bovendien ver-
schijnen zij ook niet, zooals de cardiale en nephrogene oedemen
op plaatsen waar zich losmazig bindweefsel bevindt b.v, op
hand- en voetrug. Bij cardiale en nephrogene oedemen is er n.l,
sprake van een vochtophooping in het interstitium tusschen de
cellen in, intercellulair. Bij de subcutane infiltraten hebben wij
volgens MYGIND en Dima DEDERDING met een intracellulair
oedeem te maken, en dit komt dan voornl. voor op plaatsen die
biootgesteld zijn aan de koude, zooals b.v. hals en armen bij
vrouwen en op het mastoid aan den zieken kant,

Over het bestaan van dit hypothetische intracellulaire oedeem

zijn volgens MyGIND en DEDERDING ¥ verschillende onderzoe-

kingen verricht door PETERFI en FaLBE-HANSEN.

PETERFL kon bij amoeben aantoonen, dat hun zwelling of
schrompeling in hypo- resp. hypertonische oplossingen afhankelijk
was van hun vitaliteit. Was deze verminderd door mechanische
laesies, onvoldoende voeding of ouderdom, dan werd de zwelling en
de schrompeling grooter, doordat de permeabiliteit van den celwand
was toegenomen. Hetzelfde vertoont ook een fibroblastencultuur.

FarBE-HANSEN toonde nu aan, dat ditzelfde verschijnsel zich
voordoet in labytinthen bij dieren, Het gelukte hem bij ver-
giftigde caviae een zwelling der DEITERSCHE cellen en haarcellen
te veroorzaken door intraperitoneale injecties van groote hoeveel-
heden gedestilleerd water. Ook kon hij een schrompeling door
injecties van een hypertonische zoutoplossing teweeg brengen.
De agonale veranderingen in het labyrinth, vooral in het orgaan
van CORTI, bestaan ook uit een intracellulaire zwelling, Verder
konden deze onderzoekers aantoonen, dat door salicylaten en
kinine deze agonale processen en de oedematiseerende werking
van hypotonische oplossingen bij levende fibroblastencultures
te niet gedaan worden. Uit proeven op konijnen is gebleken, dat
salyrgan ook een dergelijke beschermende werking uitoefent
t.o.v. agonale veranderingen in het labyrinth en deze tegengaat.

MyGIND en DEDERDING ** trokken nu de conclusie, dat wij bij
»MENIFRE" -patiénten te doen hebben met een intracellulair
oedeem, veroorzaakt door een verminderde vitaliteit en een
toenemende celwandpermeabiliteit, Dit zou weer te wijten zijn
aan een slechte vasculaire, vooral capillaire functie in een ge-
praedisponeerd gebied. De praedispositie blijkt vaak uit de anam-
nese of uit de afwijkingen, die men bij otoscopisch onderzoek
vindt,

Met deze hypothese van MycIND en DEDERDING zijn eenige
symptomen van het MENIERE-syndroom te verklaren:

— De geleidingsdoofheid, welke vaak door deze auteurs ge-
vonden werd, verklaren zij als volgt: het labyrinth vormt met
zZin starre wanden een gesloten systeem (,,closed box'’). Het
cellulair oedeem zal de inhoud van het labyrinth doen toenemen
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aantasten. Dit iy in strijd met de opvatting van de meeste auteurs

eii ook den endolymphatischen druk., Hierdoor ontstaat een
fixatie van den stapes van binnenuit, welke evenals een fixatie van
het middenoor uit, een basdoofheid veroorzaakt, dus een ge-.
leidingsstoornis. De beengeleiding is echter voor a; verkort, het-

¢h een symptoom is van buitenwaartsche fixatie van den stapes.

ierdoor wordt het ligamentum annulare gespannen, soms zelfs
‘verspannen, zoodat de stapes niet meer geheel terug zal keeren
ot zijn vorigen stand, wanneer de druk weer afneemt. Het gevolg
{4 een verminderd contact tusschen den stapes en den rand van het
ovale venster waardoor de trillingen slechter geleid worden bij
de beengeleiding. Het gespannen-zijn van het ligamentum
annlare verklaart de druksensatie rondom het oor, waarover
soovele , Mintere' -patiénten klagen.

« Het fistelsymptoom, dat men soms kan opwekken, wijst

pent abnormale bewegelijkheid van den stapes, doordat het

ligamentum annulare overrekt is.

~ De vestibulaire symptomen bij het MENIERE-syndroom
komen overeen met die, welke het labyrinthair cedeem bij een
otitls media begeleiden, Een homolaterale nystagmus wordt
verklaard door een tonusvermeerdering van het labyrinth als
gevolg van den verhoogden endolabyrinthairen druk, welke een
prikkelende werking uitoefent op de zintuigeellen van maculae
¢n cristae. De heterolaterale nystagmus is te verklaren door het
feit, dat de intracellulaire druk in de oedemateuze zintuigcellen
grooter is dan de extracellulaire druk, zoodat de zintuigcellen
1iet gecomprimeerd maar gestrekt worden.

~ Het suizen willen MyGIND en DEDERDING eveneens vet-
klaren door verschillen in intra- en extracellulairen druk,
~ — Qok is het volgens MycinD en DEpERDING begrijpelijk, dat
bij MiENiERE-patiénten vaak periphere circulatiestoornissen
voorkomen welke ook in perioden optreden, zooals QUINCKE'S
vedeem, rhinitis vasomotorica, koude handen en voeten enz.

2. [en localisatie van het proces in den zenuwstam of in de
brughoekstreek,

THoMAS, AUBRY en OMBREDANNE *2" konden bi één geval,
waarbij een octavusdoorsnijding verricht was, duidelijke patholo-
gisch-anatomische veranderingen in een stukje van de zenuw
constateeren. Zij vonden een toename van bindweefsel ten ge-
volgewan een neuritis, Zij schrijven echter, dat deze veranderingen
van den nervus vestibularis in de Duitsche en Engelsche literatuur
wel bekend zijn, heteeen niet juist is. BERGGREN ** heeft deze be-
wering ook nergens bevestigd gevonden.

Danpy 0, 128 wil de idiopathische gevallen van ,, MENIERE" ook
in de zenuw localiseeren. Zijn argumenten zijn echter zwak,
danr hij van het standpunt uitgaat, dat een aandoening van het
Anwendig oor, niet zoowel de cochlea als het vestibulum zal

' L
-

B i R i b ik L - ) T Ar——

die meenen, dat acute prikkelings- of verlammingsverschijnselen
van cochlea en vestibulum tezamen op een proces in het inwendig
oor wijzen, terwijl acute symptomen van elk deel afzonderlijk
op een retrolabyrinthaire aandoening wijzen. DANDY baseert
zyn hypothese verder op de resultaten van 170 octavusdoor-
sm;dmg_gn, waatvan hij er 8 uitvoerig publiceerde (1937). Hierbij
vond hij 2 X een tumor, éénmaal een aneurysma van de basaal-
arterie en vijf maal groote zijtakkenh van de arteria cerebellaris
anterior inferior, die zich dan om de zenuw heenslingerden en
druk uitoefenden op den nervus cochlearis.

DANDY is er van overtuigd, dat vaatafwijkingen in dit gebied
oorzaak zijn van de idiopathische gevallen van ,,MeémEre’. In
10 %, van de gevallen vond hij een vergroote arterie, die op de
zenuw drukte,

Het 1s natuurlijk moeilijk om de grens vast te stellen, wanneer
een arterie pathologisch vergroot is te noemen. DANDY neemt
aan, dat arterién, die een grootere doorsnede hebben dan de
helft van de doorsnede van de zenuw, pathologisch genoemd
moeten worden.

Er zijn echter ook kleinere arterién, die duizelingen kunnen
veroorzaken en wanneer DANDY deze meerekent komt hij tot
- 30 240 %, dus '/; der gevallen, waarbij geen duidelijke andere
afwijkingen gevonden worden.

HarDY en CROWE hebben volgens Daxpy 250 willekeurige
slaapbeenderen onderzocht. Oppervlakkig was niets gevonden,
maar bij zeer nauwkeurig onderzoek bleken er zes bij te zijn met
een zeer kleinen tumor en tien maal bestond er een angiomatosis
van den nervus vestibularis, dus bij 6 9 totaal vonden zij toch
afwijkingen. Dergelijke afwijkingen zijn bij een operatie niet te
zien, aangezien slechts de helft van de zenuw zichtbaar wordt
en deze moeten er volgens DANDY toch bij gerekend worden.

De 10 9 bilaterale gevallen verklaart Danpy doot zen proces
der nervus octavusbanen in den hersenstam aan te nemen.

Er zijn enkele argumenten, die oogenschijnlijk tegen de
hypothese van Danpy pleiten:

— Eénmaal nam DaNDyY een abnormaal verloopende arterie
waar;, zonder dat er aanvallen van vertigo in de anamnese voor-
kwamen,

Zelf wijst hij naar aanleiding van dit geval op den regel, dat de
afwezigheid van symptomen van minder beteckenis is, dan de
aanwezigheid ervan: immers men kan galsteenen hebben zonder
de klachten die erbij hooren, '

— Bij zijn eerste operatie had Danpy slechts de arterie door-
geknipt- en de zenuw intact gelaten. De klachten verdwenen
hierna niet, Het is echter mogelijk, dat een cenmaal gelaedeerde
zenuw een oorzaak blijft voor ,,MENDRE” -verschijnselen, zooals
ook een cerebraal defect na verwijdering van den hersentumor
een epilepsie kan blijven veroorzaken.
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~— De arteria ophthalmica verloopt in het foramen opticum
naast den nervus opticus en wordt toch niet beschouwd als
oorzaak van verschillende oogaandoeningen. Volgens DANDY
moeten geringe afwijkingen aan deze arterie misschien toch ver-
antwoordelijk gesteld worden voor eenige gevallen van slecht
glen, van tot nu toe onbekende aetiologie. "

~ Typisch is ook, dat de klachten zich pas op lateren leeftijd
vertoonen, terwijl dit congenitale vaatanomalién zijn. DANDY
meent echter, dat de arterién op lateren leeftijd straffer zijn.

DANDY is 0.2, door zijn bevindingen bij tr1gemmusneu_r_alg1e
1ot deze vasculaire hypothese gekomen. Ook hier vond hij n.L
in vele gevallen vaatanomalién, die op de basis van den sensibelen
wottel van den nervus trigeminus in de achterste schedelgroeve
drukten, Zelfs in 70 a 80 °, vond hij grove afwijkingen, zooals
[umoren, congenitale misvormingen, aneurysmata, enz,

Deze bevindingen werden bevestigd door andere chirurgen,
govals McKExziE en OLIVECRONA. Deze laatste auteur deelde
i 1935 mede, dat hij bij zes van zijn elf laatste operaties een
abnormaal verloop der arteria cerebellaris anterior inferior had
leunnen vaststellen, welke arterie dan de zenuw kruiste of op de

uw lag.

ZG%ERGGRgEN 5 merkt wel op, dat in dit gebied zeer veel vaat-
anomalién voorkomen (AUBRY en OMBREDANNE), en dat men
ieraan niet al te veel beteekenis mag hechten, Ook OLIVECRONA
sehinijft in zijn brief aan BERGGREN, dat het gevaarlijk is om een
oordeel uit te spreken ten eerste over watl men precies abnormaal
poenien moet, ten tweede over de beteekenis, welke d1c‘anomal;a
dan voor de ziekte heeft. Wel zijn volgens hem vaatlissen, die
over den nervus vestibularis heen liggen en met deze in contact
wiin, verdacht en meestal wel als oorzaak van duizelingen te
heschouwen. : ;

Behalve de genoemde auteurs, die het proces in en om dp
penuw willen localiseeren, is er een groep onderzoekets, die

het MéniERE-syndroom willen toeschrijven aan een stoornis der

ligquorcirculatie in de achterste schedelgroeve: :
qIn 1912 wijst BARANY op een speciaal syndroom, gekarakteri-
geerd door soms zeer heftize duizelingen, 9cc1p1tale__hoofdp1]n,
¢énzijdige doofheid en corsuizen, hetgeen hij toeschrijft aan een
locale liquorophooping in de brughoekstreek. 3
[atere publicaties hierover zijn van BARANY %, Borj_rfrgsm,
KOBRAK 25, 6 ABOULKER !, %, QuIx", %5 en PORTMANN ™%, %%, %5,
Dezen noemen nog eenige andete symptomen erbij n.l. een
spontane deviatie der wijsproeven uni- of bilateraal (BARANY),
el positie-nystagmus (Quix) en een drukpijn op het masto-ng
(Anourker), De vestibulaire prikkelbaarheid is meestal vlf:rtmnder
of opgeheven en de doofheid van het labyrinthaire type, ’
 ABOULKER wijst erop, dat deze z.g. ,incysted Meningitis™ o

~ hypertensie van de cerebrospinaal vioeistof moeilije te ifferen-
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ticeren is van een cerebellair absces. Pas bij operatie kan men
de diagnose stellen, wanneer een abnormale hoeveelheid liquor
onder verhoogden druk te voorschijn komt.

In de Fransche literatuur vat men deze klachten samen onder
den naam ,syndrome hypertensif rétropétreux’’ en men schrijft
dit syndroom dan toe aan een abnormale spanning in de achterste
schedelgroeve, a.h.w. een circumscripte hypertensieve meningitis
met adhaesievorming. Als therapie past ABOULKER daarom een
decompressieve trepanatie toe achter het mastoid, met of zonder
incisie der meningen.

BABINSRT en Braxe® moeten hetzelfde idee gehad hebben,
toen zij hun patiénten behandelden met lumbaalpuncties,

Voor een localisatic van het MENIERE-syndroom in de brug-
hoekstreek pleiten volgens Quix verschillende typische sympto-
men, die men vaak bij dit syndroom aan kan treffen:

— De corneareflex kan afwezig of verminderd of daarentegen
juist verhoogd zijn. Dit zou volgens QUIx wijzen op ecen localisatie
van het proces daar, waar de nervus trigeminus en de nervus
octavus dicht bij elkaar liggen, dus in de achterste schedelgroeve,
dicht by den meatus acusticus internus (patiénten 11, 41).

— Het voorkomen van het z,g, BARANY'sche symptomencomplex
(hoofdpijn, zwaat gevoel in het achterhoofd en achter het mastoid
en een zekere stijfheid der halsspieren aan den zieken kant) wijst
volgens hem op een endocranieele localisatie.

Quix meent nu, dat een plotselinge druktoename van den liquor
in de pontocerebellaire ruimte hetzij door ontstekingsprocessen,
hetzij door vasomotorische stoornissen (KoBRAX), een oorzaak
kan zijn voor het optreden van aanvallen. Volgens hem ziet men
bij de octavusdoorsnijdingen vaak arachnoiditisverschijnselen
achter het os petrosum.

BERGGREN % nam ook in vijf gevallen adhaesieve processen waar
in de omgeving van den nervus acusticus, in twee gevallen zelfs
gepaard gaande met een toename van de hoeveelheid liquor in
de cisterna van den brughoek, hetgeen volgens hem ook op
ontstekingsprocessen wijst.

Bij onze 13 doorsnijdingen kon Dr, LeENsHOER 4 % een lichte
arachnoiditis constateeren.

Het 15 natuurlijk moeilijk om te bepalen in hoeverre adhaesies
als normale variaties beschouwd mogen worden.

Volgens Oppixorrr®> toont ook de normale arachnoidea
van de brughoekstreek vaak trechter- of scheedevormige uit-
loopers naar lateraal. Dergelijke uitloopers begeleiden vaak den
nervus facialis en acusticus. Zijn zij krachtig ontwikkeld dan
kunnen zij volgens OpPikOFER op pathologische adhaesies en
arachnoiditis gelijken,

Volgens Quix kunnen cochleo-vestibulaire verschijnselen in
deze gevallen op drie manieren optreden n.l. door directen druk
op den nervus cochlearis en vestibularis, of doordat de druk
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gich op de endolymphe voortplant ofwel doordat directe druk |

op de cochleaire en vestibulaire centra uitgecefend wordt. In
geval de druk zich op de endolymphe voortplant kan dit geschieden
door een druk op den saccus endolymphaticus ofwel via de inwen-
dige gehoorgang, ofwel via den aquaeductus cochleae,

Ooi ABOULKER en PORTMANN meenen, dat de drukverande-
ringen van de cisterna op het labyrinth via den ductus endolympha-
ticus voortgeplant worden. DANDY 12 merkt echter op, dat hij
Bij ¢en groot aantal tumoren, aldaar gelocaliseerd, toch zelden
cochleo-vestibulaire symptomen vond, terwijl deze toch met
drukveranderingen in de cisterna gepaard gaan, Het is bovendien
ook niet gelukt om door experimenteel druk uit te oefenen op
den saccus een nystagmus op te wekken (zie boven de proeven van
MeNALLY enz.).

Uit de klinische symptomen is niet altijd op te maken met
welke van de drie manieren van drukverhooging men te maken
heeft, Dat cochleaire symptomen eerder optreden en langer
blijven bestaan dan vestibulaire is ook zoowel peripheer als
centraal te verklaren. Immers het orgaan van CORTI bezit geen
bloedvaten, maar wordt slechts gevoed door endolymphe en de
cochleaire centra bevinden zich in den hersenstam meer lateraal
dan de wvestibulaire centra, zoodat de vulnerabiliteit van den
nervus cochlearis zoowel peripheer als centraal grooter is. Dat
liet oorsuizen na de operatie blijft bestaan, is volgens Quix een
aanwijzing, dat de drukwerking meer centraal zal aangrijpen.

3. Een centrale localisatie van het proces wordt aangenomen
door THORNVAL 128, 129 ZAncE 481, GrAHE 1%, VogEL %8, Koc 26¢, 261
en Jusm #=, !

ZANGE ' vond in den hersenstam bij één van de kernen van
den nervus cochlearis een klein haematoom.

IKRASZNIG %9 constateerde bij een patiént, die tijdens zijn leven
geklaagd had over duizelingen, oorsuizen en doofheid, en waarbij
een stijging van de ondergrens was waargenomen, een encephali-
tisch haardje in de Medulla Oblongata.

Het was THORNVAL opgevallen, dat het labytinth aan de
gieke zijde gedurende een Zwaren aanval van ,,MENIERE' toch
calorisch en totatoir prikkelbaar bleek te zijn, terwijl het een
geval betrof, waarbij een sterke spontane nystagmus aanwezig
was, die veel geleek op dien bij een labyrinthitis met uitvalsver-
schijnselen.

Bij een patiént van FrREMEL “® was de calorische reactie tijdens
den aanval ook op te wekken, maar wel bleek een grootere hoeveel-
heid water noodig te zijn, echter zoowel voor het zicke als voor
het gezonde oot. (De calorische prikkeling van het zieke oor
geschiedde met koud, die van het gezonde oor met warm water).

Hiervit trok Taornvarn de conclusie, dat de semicireulaice

kanalen voor het opwekken der aanvallen geen rol spelen, maar
het proces centraal gelocaliseerd moet zijn.

D¢ bevindingen van THORNVAL komen echter niet geheel
overeenn met die van Quix ¢ %63 HauTaNT 2! en BRUNNER %7,

Quix vond tijdens den aanval meestal een verminderde prikkel-
baarheid der labyrinthen, soms zelfs een totale onprikkelbaarheid
bij calorisch en galvanisch onderzoek,

HAUTANT kon door calorische prikkeling van het zieke noch
van het gezonde oor de tichting van den spontanen nystagmus
veranderen,

BrUNNER vond bij een patignt tijdens den aanval ook een
totale calorische en rotatoire onprikkelbaarheid.

Zelf was ik slechts bij één patiénte in de gelegenheid om een
calorisch onderzoek tijdens een aanval te verrichten, De patiénte
werd onderzocht toen zij over duizeligheid klaagde en er cen
nystagmus van den derden graad was waar te nemen, Deze
nystagmus kon van richting veranderd worden. Het is mogelijk,
dat wij de patiénte niet op het hoogtepunt van den aanval onder-
zocht hebben, maar op een later moment, waarop de prikkel-
baarheid reeds gedeeltelijk teruggekeerd was.

In ieder geval zijn er in de literatuur meer gevallen bekend
van een duidelijke onprikkelbaarheid., ;

Het tweede punt wat THORNVAL bijzonder was opgevallen,
was, dat tijdens den aanval meestal een zuiver rotatoire nystagmus
optrad, hetgeen wvolgens hem wijst op een aandoening van het
otolietenapparaat. Uit het feit, dat de halfcirkelvormige kanalen
normaal reageeren en wij vaak gedurende den aanval een wisse-
lenden vorm van nystagmus vinden (d.w.z. soms zuiver rotatoir,
dan weer zuiver horizontaal), hetgeen volgens de proeven van
LEmLER op een centrale localisatie wijst, trok THORNVAL de
conclusie, dat deze stoornissen van het otolietenapparaat ook
centraal gelocaliseerd moeten worden.

Derze theorie komt gedeeltelijk overeen met die van Quix 260, 363
deze veronderstelt ook, dat het otolietenapparaat een belang-
rijke rol speelt. Hij wijst erop, dat er soms patiénten op het
spreekuur komen, die alleen klagen. over doofheid, maar dat
hij door zijn wijsproeven na te gaan, maculaire stoornissen op
het spoor komt, Bij verder navragen blijkt de patiént toch
vroeger wel eens een duizeling gehad te hebben. Deze afwijkende
uitkomsten van zijn wijsproeven wijzen op een stoornis van de
maculae en worden sterker, wanneer het hoofd gebogen wordt
naar den gezonden kant.

THoRNVAL deed proeven bij duiven, waaruit de verschillende
nystagmusvormen bij een aanval zijn te verklaren, De door
calorische of rotatoire prikkeling opgewekte: contracties der hals-
spieren bij de duiven, kunnen vergeleken worden met de oogspier-
bewegingen bij den mensch. M.a.w. de zenuwbanen, die bij de
duif van de halfeirkelvormige kanalen via de kernen der Medulla
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Oblongata naar de halsspieren gaan, komen functioneel overeen
*rm;t .d‘;e banen, die bij den mensch de oogspieren verzorgen.
ngrmt kan men concludeeren, dat ook de otolietenbanen bij de
duif en bij den mensch met elkaar vergelijkbaar zijn. THORNVAL
heeft het volgende schema opgesteld:
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Een prikke].in% van het rechter otolietenapparaat bij de duif
4 veroorzaake een buiging van het hoofd naar links en een draaiing
~ paar rechts,
Hen prilkeling van het rechter otolietenapparaat bij den mensch
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veroorzaakt een rotatoiren nystagmus naar rechts, of een hori-
zontalen nystagmus naar links.

Tegen deze opvatting pleit echter sterk het feit, dat VERSTEEGH

- bij konijnen zoowel den sacculus als den utriculus eenzijdig kon
uitschakelen zonder dat een nystagmus optrad. Alleen als de
booggangen beschadigd werden zag men terstond een nystagmus
optreden, .

Bij MENIERE-patiénten met een proces rechts, kon THORNVAL
dezelfde symptomen waarnemen, waaruit hij concludeert, dat er
bij het MENIERE-syndroom sprake is van een prikkelingstoestand
der Medulla Oblongataketnen 'en wel van die kernen, welke
vooral rotatoire oogbewegingen opwekken (hetgeen volgens hem
meestentijds het geval is), zoodat een rotatoire nystagmus optreedt
naar den zieken kant ofwel van die kernen, welke horizontale
oogbewegingen opwekken (hetgeen zeldzamer is) en waardoor
dan een horizontale nystagmus optreedt naar den gezonden kant.

Zelf heb ik ook bij mijn ,,MeNiERE -patiénten deze dissociaties
van den nystagmus kunnen waarnemen, alleen een horizontalen
nystagmus naar den gezonden kant of een rotatoiren nystagmus
naar den zieken kant of beide. Of het één dan wel het andere
optreedt is afhankelijk van de plaats, waar de vaatstoornis zich
afspeelt (zie de proeven en onderzoekingen van LEDLER en
MarBURG). Treedt er nu een vaatspasmus op in het geheele
vestibulaire kerngebied, dan kunnen beide nystagmusvormen
voorkomen,

THoORNVAL stelde verder een hypothese op, hoe deze prikkelings-
toestand in het vestibulaire kerngebied zou kunnen ontstaan.
Een toxische beschadiging van de gehoorzenuw en haar gang-
liencellen is het meest waarschijnlijk, maar aangezien vaak geen
infectie aanwezig is, neemt hij een stofwisselingsstoornis aan en
wel van het endocrine systeem, waarbij vooral het parathyreoid
een groote rol zou spelen, Bij één patiént kon hij zelfs het facia-
lisphaenomeen opwekken.

Slechts wanneer bovendien een bepaalde dispositie aanwezig
is, zal het MEwniErE-syndroom optreden. Dit is afhankelijk van
de anatomische betrekkingen tusschen de cochleaire en vestibu-
laire kernen in de Medulla Oblongata, Zoowel links als rechts
bevinden zich twee centra voor de oogbewegingen n.l. één centrum
voor de rotatoire en één centrum veor de horizontale cogbeweging.
Is er nu een innig verband tusschen de cochleaire kernen en het
centrum voor de rotatoire oogbewegingen, dan krijgt dit centrum
alle prikkels uit de cochlea doorgestuurd en ontstaat een rotatoire
nystagmus naar den zieken kant (dit komt het meeste voor).

SCHRGDER V. D. KoLk heeft een verklaring gezocht voor het
optredlen van de aanvallen bij den reflectorischen vorm van
epilepsie en een vergelijking gemaakt met de Leydensche flesch.
De zenuwcellen worden ah.w. met prikkels belast en wanneer
de spanning een zekere hoogte bereikt heeft, treedt plotseling
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de ontlading op. Dit veroorzaakt dan den aanval. THORNVAL
meent, dat er een verband bestaat tusschen het MENTERE-syndroom
en epilepsie en neemt aan, dat bij zoo'n plotselinge ontlading
van het medullaire centrum de rotatoire nystagmus naatr den
zieken kant optreedt, Wanneer het verband tusschen de cochleaire
kernen en het centrum voor de horizontale cogbewegingen het
sterkst is, treedt een horizontale nystagmus op naar den ge-
zonden kant. ;

Qok andere experimenten wijzen in de richting van een centrale
localisatie van het MeniEre-syndroom en wel van een vasomoto-
tische stoornis in het centrale orgaan,

De inyloed van de vasomotoren op het labyrinth is als volgt
na te gaan:

Door een ligatuur om de arteria carotis interna of om de
drteria vertebralis aan' te leggen, wordt de prikkelbaarheid van
het labyrinth wel verminderd, (DEMETRIADES en SPIEGEL 12); ook
de resectie van den halssympathicus heeft hetzelfde gevolg
(LANNOIS en GATLLARD 21),

Door op een dergelijke wijze de labyrinthcirculatie te vermin-
deren is het echter nooit gelukt een nystagmus op te wekken.
Wel kon TorsTEN Skooc* duidelijke vestibulaire symptomen
verkrijgen door experimenteel allergische processen op te wekken,
welke zeker ook een centraal aangrijpingspunt moeten hebben.
Deze experimenten zijn volgens Skooc voortgekomen wit de
onderzoekingen van ForssMaN in 1923 over anaphylactische
reacties,

Flij spoot het met schapen-roode-bloedlichaampjes gesensibili-
seerde konijnenserum intraveneus bij caviae in en ook centrifugaal
i de arteria carotis, In beide gevallen traden shockverschijnselen
op. Wanneer hij echter in centripetale richting in de arteria
carotls inspoot, ontstonden typische evenwichtsstoornissen, 0og-
deviaties, en nystagmusverschijnselen, welke symptomen als
»FORSSMAN'S intracarotal syndrome’' samengevat worden.

Deze onderzoekingen zijn volgens Skoog later uitgebreid .door
Franm, FRIEDBERGER, OsHikAwa, HALBER en HIRZFELD, SCEMIDT
en BARTH en door ScHRSDER, Toch hebben al deze onderzoekers
te weinig aandacht geschonken aan dit verschijnsel, maar zij
legden zich meer toe op het onderzoek van de anaphylactische

rocessen. Sxooe is daarna dit syndroom nader gaan analyseeren.
et onfstaan ervan is afhankelijk van de anatomische wariaties
der arteria carotis. Men ziet het syndroom het meest constant
bij injectic in centripetale richting in de rechter arteria carotis,

Het serum stroomt dan, wanneer men met een bepaalde snelheid
ingpuit, via de rechter arteria subclavia naar de rechter arteria
vertebralis, bereikt de rechter helft van de medulla oblongata
en gaat zoo verder naar cerebellum en pons, Dit alles is aangetoond
met kleurstofinjecties (Soedan I1I). .

Spuit men het serum centripetaal in de linker artetia carotis
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in, die zeer wisselende anatomische variaties vertoont, dan ver-
spreidt het serun zich in verschillende deelen van den hersenstam,
zoowel rechts als links,

Injiceert men het serum rechts of links in centrifugale richting,
dan treden geen verschijnselen op, zelfs niet bij hoogere dosis,

Uit extirpatieproeven bleek verder, dat het optreden van dit
syndroom onafhankelijk is van de aanwezigheid van het labyrinth
of het cerebellum,

De injectie van het haemolytisch systeem in centripetale richting
in de rechter arteria carotis veroorzaakt de volgende vestibulaire
verschijnselen: een draaiing van het hoofd en het geheele lichaam
naar links, een constante oogdeviatie, ,circus movement’ naar
links, en stootnissen in de calorische en rotatoire prikkelbaarheid.
Bij lage dosis is het syndroom slechts van korten duur. Words
de dosis verhoogd, dan gaan de vestibulaire symptomen gepaard
met secundaire verschijnselen van overprikkelbaarheid of ver-
minderde prikkelbaarheid, Deze secundaire symptomen treden
zZeer ontegelmatig op en zijn erg wisselend van karakter, Bij zeer
hooge dosis sticcombeeren de dieren aan een hartverlamming,
zonder dat zij vestibulaire symptomen vertoond hebben.

Aangezien, zooals wij reeds vermeld hebben, de extirpatie
van het cerebellum of van het labyrinth geen invioed op de
symptomen heeft, wordt dit syndroom beschouwd als gevolg
van een prikkeling van de vestibulaire centra in de Medulla
Oblongata,

Door proeven met kleutstofinjecties is aangetoond, dat het
geheele proces berust op een toename der permeabiliteit van de
capillairwanden op allergischen bodem,

Secundair treden bij een bepaalde doseering kieine bloedinkjes
op, welke echter niet de oorzaak van het primaire syndroom Zzijn.
Wel kunnen zij aanleiding zijn tot het optreden van de wisselende
secundaire verschijnselen, die bij hoogere doseeringen wel eens
voorkomen.

Bij centrifugale injecties van kleurstoffen in de arteria carotis
zijn geen veranderingen in de permeabiliteit aan te toonen.
Er zijn blijkbaar bepaalde gebieden in het cerebrum, waar de
capillairen anders reageeren.

ForssmaN kon dit syndroom ook opwekken door suspensies
van lycopodiumpoeder en zetmeel, Het syndroom treedt echter
lang niet zoo constant hierbij op, dan bij de injectie van konijnen-
serum en wanneer het optreedt varieert het nog wel eens van
karakter, Uit kleurstofproeven blijkt ook, dat wij hier met een
geheel ander mechanisme te maken hebben. Er treedt geen
regelmatige diffusie van kieurstof op, maar in onregelmarige
haarden.,

Flet gyndroom wordt hier waarschijnlijk opgewekt door het
optreden van ischaemischie haardjes, die met secundaire weefsel-
beschadigingen gepaard gaan. De localisatie van deze haarden
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18 zeer wisselend en daarom zal het klinische beeld ook erg
vatieeren. ]

Forssman betwijfelt of wij analoog aan deze dierproeven een
dergelijk allergisch proces bij den mensch mogen aannemen,
aangezien deze allergische processen bij dieren op een bijzondere
wijze ontstaan, Deze caviae bezitten n,l. reeds het antigeen en
slechts het antilichaam wordt met het serum toegevoegd.

Hier is sprake van een z.g. ,reverse anaphylaxie’.

Bovendien varieeren de anaphylactische reacties al sterk bij
tle verschillende diersoorten onderling, In ieder geval blykt uit
deze proeven, dat het vaatstelsel een belangtijke rol speelt bij
het opweklken van vestibulaire symptomen. Evenals bij de experi-
menteel opgewekte commotio’'s van BRUNNER blijkt ook weer
bij dit syndroom, dat een verandering in de permeabiliteit van
de vaatwanden de oorzaak is.

Wanneer wij in chronologische volgorde de onderzoekingen
omtrent de pathogenie van het MENIERE-syndroom nog eens
nagaan, dan zijn de meeste onderzoekers vanaf LADREIT DE
LLACHARRIERE (1881), ALEXANDER, PoOLITZER, STEIN, ROSENFELD,
LEmLER, KOEBRAK, tot die van den lateren tijd zooals DE KLEVN
en VEeErSTEEGH M, WrIicHT, BRUNNER, MyGIND en DEDERDING,
ATRINSON ¢ en Sxooc 4% het er wel over eens, dat het vaatstelsel
een belangrijke rol speelt.

De volgende klinische argumenten pleiten hier ook voor:

Brunner # kon bij den mensch een nystagmus opwekken door

amylnitriet en zooals wij nog nader in het Hoofdstuk Therapie

gullen zien, heeft AtkiNson 'Y ook met verschillende vasocon-
strictorische en vasodilatatorische middelen hetzelfde kunnen
waarnemen.

MyGiND kon door compressie der halsvaten een nystagmus
opwekken, De KrLEYN en VERSTEEGH *! beschrijven een op
vasculairen bodem berustenden positienystagmus. Deze hypothese
wordt bevestigd door de dierproeven van Skooc %%, die MENIERE-
symptomen op allergische basis opwekte.

De volgende vraag doet zich nu voor:

— In welk gedeelte van het vestibulaire systeem spelen de
vaatprocessen zich af en hoe spelen die vaatprocessen zich af?
Wanneer wij de resultaten van het vestibulaire onderzoek nagaan,
dan blijken de meeste van onze gevallen (n.l. 45) een centrale
oorzaak te hebben en slechts drie een periphere, terwijl voor
twee gevallen zoowel een peripheer als een centraal proces aan-
genomen moet worden, Een periphere localisatie van vasculaire
stoornissen zullen wij vooral moeten aannemen bij de sympto-
matische gevallen van , MENiEre'', zooals b.v, het collaterale
oedeern bij een otitis media. Eigenlijk zijn de door BRUNNER
beschreven gevallen van de ziekte van Pacir ook dergelijke
symptomatische gevallen van ,, MiNIERE', "

De onderzoekingen van KoBrak geven ons de meeste inlich~
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tingen omtrent de wijze, waarop het vaatproces zich waarschijnlijk
afspeelt, De verschijnselen, die zich bij de verschillende circulatie-
stoornissen afspelen, heeft hij uitvoerig beschreven. Zijn theorie
is vooral gebaseerd op de onderzoekingen van Matsvi, NaTuus
en RICKERT,

Marsur#'® kon bij dieren op drie manieren door congestie
labyrinthbloedingen veroorzaken n.l. door den halssympathicus te
doossnijden, doot een gummischlauch om den hals der dieren te
binden of door de dieren gedurende eenige uren per dag aan hun
achterpooten omhoog te houden, zoodanig, dat de voorpooten
den grond bleven aanraken. Hij kon bij deze proeven waarnemen,
dat de circulatiestoornissen vooral de bovenste cochleaire winding
treffen, hetgeen ook overeenkomt met de klinische ervaringen
van KoBrak, Bij experimenteel toxische beschadigingen (b.v.
door chinine), worden de onderste windingen meer aangetast,

Zooals wij reeds vermeld hebben, gingen NATHUS en RICKERT
de reacties van de vaten van het mesenterium van konijunen na
bij verschillende prikkels, Wij zullen in het kort hun bevindingen
nog even nagaan:

— de zwakste chemische of thermische prikkel veroorzaakt
een secundaite verwijding van de stroombaan, versnelling van
den bloedstroom en fluxie,

— een iets sterkere prikkel veroorzaakt vernauwing van de
bloedbaan en ischaemie.

— cen nog sterkere prikkel veroorzaakt een secundaire verwijding
der stroombaan, een vertraging van de circulatie van den eersten
graad met exsudatie, analoog aan de ontsteking.

— bij een nog sterkeren prikkel ontstaat een vertraging van den
tweeden graad met praestase en stase en voorzoover de praestase
zich langzaam ontwikkelt met een diapedese.

Onder de twee eerstgencemde vallen de normaliter voorko-
mende prikkels. Is het vaatstelsel erg labiel, dan kan een vaso-
constrictorische of vasodilatatorischen weg ingeslagen worden
(sympathisch of parasympathisch). De derde of vierde phase
worden dan bereikt, met hun gevolgen van transudatie en diape-
dese. Excessieve prikkels veroorzaken dan een haemorrhagische
diapedese. i

Wij kunnen dus eigenlijk drie graden van functioneele vaat-
stoornissen onderscheiden n.l. een abnormale transudatie en een
abnormale diapedese eventueel haemorrhagie,

Kosrax onderscheidt nu verschillende vormen van angiopathia
labyrinthica n.L:

= Zuiver organische vormen Zzooals:

— Angiopathia labyrinthica stenosans, vooral door arterio-
sclerose en lues,

~ Angiopathia labyrinthica obliterans: thrombotica of embolica,

« Qverwegend organische vormen:
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—

= Angiopathia labyrinthica haemorrhagica (hieronder wvalt

biv, het door MENIERE beschreven ziektegeval),

= Overwegend functioneele vormen:

= Angiopathia labyrinthica vasomotorica: hypertonica of
hypotonica.

eestal liggen organische ziekten zooals hart- en nierzickten

hieraan ten grondslag. Munk noemt deze vaatanomalién ,,genuine

liypertonie'. FRANK spreekt van een ,essentiecle hypertensie’’,
ierbi) kunnen vaatcrisen van PAL ontstaan.

#= Zuiver functioneele vormen,

~~ Angiopathia labyrinthica neurotica,

=~ Angiopathia labyrinthica dysplethica (anaemie, hyperaemie).

~ Angiopathia labyrinthica transudativa,

= Angiopathia labyrinthica haemorrhagica.

Uit het klinische beeld is soms niet af te leiden of wij met een
dysplethischen of met een hypersecretorischen vorm te doen
hcbgen. In enkele gevallen is een algemeene haemorrhagische

diathese n.l. een positief endotheelsymptoom van STEPHANS

aantoonbaar. Om dit na te gaan wordt een stuwband 4 cm boven
de clleboog 5 minuten aangebracht, en wel zoodanig, dat de
radialispols nog even voelbaar is, Na afname van den band
wacht men 5 minuten en leest dan het aantal petechién aan den
onderarm af, Het voorkomen van enkele kleine bloedpuntjes

i de elleboogsholte geldt niet als een positieve reactie. Toch
4 volgens KOBRAK een optredende octavusaanval nog niet altijd

haemorrhagisch te noemen, wanneer de reactic van STEPHANS

positief is.

Wanneer wij deze verschillende vormen van angiopathia
labyrinthica niet alleen zooals Kosrax dat wil in de peripherie
laten aangrijpen, maar ook een meer centrale localisatie toekennen,
tan kunnen wij een duidelijk beeld krijgen van het pathologisch-
anatomisch substraat van de verschillende vormen wvan het
MiNTERE-syndroom, zoowel van de symptomatische als van de
idiopathische gevallen, Dit mogen wij doen, daar uit de proeven
van DEMETRIADES en SpieceL gebleken is, dat de innervatie der
binnenoorvaten op dezelfde wijze plaats vindt als die der hersen-
vaten, |

Voor het ontstaan van angioneurotische octavuscrisen werken
volgens KoBrak twee factoren samen n,l, een algemeene vege-
fatieve stoornis en een labyrinthaire dispositie. :

~ Hen algemeene vegetatieve stoornis blijkt uit een reeks
pharmacologische proeven met atropine, suprarenine en pilo-
carpine bij menschen.” Het resultaat van deze proeven was, dat

meeste personen met klachten over duizelingen een labiel
vegetatief zenuwstelsel bleken te hebben, De labyrinthaire prikkel-
- baarheid werd door injectie van pilocarpine en atropine (in
‘mincere mate door injectie van supmreninesj, verminderd, Zelden
‘werd de labyrinthaire prikkelbaacheid iets verhoogd (o, door

injectie van suprarenine). Deze veranderingen der labyrinthaire
prikkelbaarheid konden vooral vastgesteld worden bij personen
met een labiel vegetatief zenuwstelsel,

Een andere methode om den tonus van den nervus sympathicus
na te gaan is de adrenalinesonde-proef van Muck. Bij deze proef
wordt door het vasoconstrictorische nasale reflexphaenomeen
(of de z.g. witte streepteekening) een innervatiestoornis der
halsvaten, hoofdvaten en hersenvaten aangetoond.,

Muck *7 onderzocht in 1922 16000 gezonde en zieke personen
op dit symptoom. Normale personen vertoonen, nadat drie 3
vier streepen getrokken worden op het geadrenaliseerde neus-
slijmvlies een kotftdurende reflectorische vasodilatatie aldaar. Bij
patiénten met een tonusstoornis van den sympathicus daarentegen
treedt een scherp afgegrensde witte streep op. Volgens Muck
kan deze neiging tot vasoconstrictic genezen door het volgen
van een vleeschloos dieet. Het is gebleken, dat dit vasoconstric-
torische nasale reflexphaenomeen vaak bij MENIERE-patiénten is
aan te toonen. Dit zou volgens Muck er voor pleiten, dat de
aanvallen veroorzaakt worden door een angioneurotischen en wel
een angiospastischen toestand van de arteria auditiva resp. van
den nervus vestibularis.

Kocu * deed ook uitgebreide onderzoekingen omtrent het
voorkomen van vegetatieve stoornissen bij het MENTERE-syndroom,
Hij trachtte ze op te sporen door de volgende proeven uit te voeren:
Ashersche buldusdruk, carotisdrukproef, Ers'sche phaenomeen,
dermographie en de proef van Muck. Bovendien paste hij ook de
door KoBrax gevolgde methode van injectie van pharmacologische
stoffen zooals adrenaline (subcut. 1 ce. 1 %/g), atropine (subcut.
1 cc. 1 %yo), of pilocarpine (subcut, 1 cc. 1 9%) toe. Hij kwam door
deze onderzoekingen tot de conclusie, dat op deze wijze niet
uit te maken is of wij met een parasympathico- of een sympa-
thicotonie te doen hebben,

Met de adrenaline, pilocarpine en atropineproef vond hij in
drie gevallen een parasympathicotonie, twee maal een sympa-
thicotonie en in 28 gevallen onkarakteristicke vegetatieve dys-
functies. Bij deze groep van 28 gevallen vond hij 11  een positief
vasoconstrictorisch reflexphaenomeen van Muck (teeken van een
sympathicotonie).

Toen hij bij een andere groep patiénten de proef van Muck
naging, vond hij deze vijf maal beiderzijds positief, acht maal
positief aan den zieken kant en 25 maal negatief.

LEIDLER ** spreekt daarom niet van een sympathicotonie of
van een parasymthicotonie, maar liever over een overprikkelbaar
vegetatief zenuwstelsel, In de meeste gevallen is een vermeerderde
prikkelbaarheid van beide systemen waar te nemen,

GLASSCHEIB ' is van meening, dat de vertigo op allergische
bagis megstal een vagotone is, terwijl die op den bodem van
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stoornissenn der interne secretie (b.v. ovarieel) sympathicotoon
18, Koce kon dit ook bevestigen. : )
= De tweede factor voor het ontstaan van angioneurotische
Octavuscrisen is volgens KoBrak ®* de labyrinthaire dispositie,
waaronder hij verstaat de aanwezigheid van een of andere orga-
nische aandoening b.v. een acute middenoorontsteking, Hij stelt
zich voor, dat er na zoo'n ofitis een labyrinthaire overgevoeligheid
bestaat, die door voorbijgaande vegetatieve prikkelgolven ge-
activeerd kan worden en zoo een aanval kan opwekken. De
nanwezigheid van een organische aandoening b.v, ar_tenqsclerose
of lues vergemakkelijkt dus het optreden van een aanval. '
In sommige gevallen zal het, zooals b.v. ook bij angina pectorij
liet geval is, moeilijk uit te maken zijn in hoeverre een gaanv
Op organischen dan wel op vegetoneurotischen grondslag QIUE;E
Deze vaattheorie van KoBRAK geeft ons dus een dgld@h}ll:rbee d
van het ontstaan van de mcest;_g_evallen van ,,MIENIERE' Wij
moeten daarbij dan het aangrijpingspunt niet alleen, zo?ials
IKoBRAK dat doet, localiseeren in het periphere orgaan of den
plexus chotioideus, maar ook in het centrale zenuwstelsel. z
Met deze theorie van Koprax is ook de inviced van de
menstruatie te begrijpen. Moro geeft volgens Koprak aar_l,ld_at
liet vegetatieve zenuwstelsel in het voorjaar het meest labiel is.
In overeenstemming daarmee zag KOBRAK de meeste angioneuro-
tische octavuscrisen in het voorjaar optreden.

ICoBRAK **t kon bij de vaatstoornissen van het labyrinth typische -

gehoorsstoornissen waarnemen n.l. een slecht gehoor voor %ooge
en diepe tonen, soms een relatief wat beter gehoor voor hooge
tonen, dus een uitsluitende basdoofheid, gecombineerd met een
verkorte beengeleiding. - . e Ve e

Deze schijnbare combinatic van middenoor- en labyrinthaire
fandoening kan verklaard worden met de theorie van SIE]?IEN-
MANN % over de vaatvoorziening van het labyrinth. Volgens em
lkan men aan de arteria auditiva interna drie takken onders.chmdein.

~ de arteria vestibularis anterior voor het voorste gedeelte
van het statische labyrinth, .

= (e arteria cochlearis propria voor de bovenste en middelste
cochleaire winding. _ _

~~ de atrteria vestibulo-cochlearis, welke zich op haar beutt
weer splitst in een :

“ ramus vestibularis posterior niaar het achterste gedeelte van
het statische labyrinth, gy _

~ ramus cochlearis voor de basale winding van de cocl}le;.

De bloedvaten, die het labyrinth verzorgen zijn nu alle eind-
arterién in den zin van COHNHEIM. i el

Aundoeningen van de arteria cochlearis propria zullen een
slechthoorendheid voor middelste en diepe tonen doen ontggazlm,
een aandoening van den ramus cochlearuli der arterin vesti udo-
«cochlearig meer voor de hooge toonscala's. ls nu de stam der
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arteria auditiva interna getroffen, dan heeft het gehoot voor
hooge tonen meer te leiden, dan het gehoor voor lage tonen. De
reden hiervan is nog niet geheel duidelijk. Waarschijnlijk berust
het hier op, dat de basaalwinding der cochlea een geringen weer-
stand heeft t.o.v. de middelste en bovenste winding, omdat deze
eerste door een secundairen tak uit de arteria vestibulo-cochlearis
verzorgd wordt, terwijl de beide laatsten door de arteria cochlearis
propria gevoed worden,

Het optreden van een basdoofheid komt overeen met de resul-
taten der onderzoekingen van Marsur 312, die bloedinkjes, vooral

. in de boyenste cochleaire winding waarnam.

Bij de vaatvoorziening van het labyrinth hebben wij dus met
eindarterién te maken, maar ook de medulla oblongata wordt
door eindarterién verzorgd (KocH *), zoodat het dus begrijpelijk

is, dat angioneurotische stoornissen in het octavusgebied vaak
zullen voorkomen,

In het bovenstaande zijn de voornaamste hypothesen omtrent
de localisatie en de pathogenie van het MENIERE-syndroom
samengevat.

Omtrent de beteekenis van vasculaire stoornissen, vooral bij
de idiopathische vormen van »MENTERE", is men het wel eens.
Over de localisatie van het proces bestaat echter nog geen éénheid
van opvatting. Dit komt omdat men het MENIERE-syndroom
te veel als een bepaalde ziekte heeft willen beschouwen, terwijl
het meer een symptomencomplex is, dat zeer vele corzaken kan
hebben. In enkele gevallen zijn deze corzaken na te gaan en dan
is daarmee het pathologisch-anatomisch substraat bekend b.v,
een tumor, een otitis media enz. Bij otitis media kunnen wij dan
als pathologisch-anatomisch substraat een collateraal oedeem
aannemen, bij de ziekte van PAGET een otitis vasomotorica interna
enz. Voor de andere gevallen van »»MERIERE”, waarbij geen
bepaalde oorzaak vast staat, mogen wij toch niet één bepaalde
aetiologie aannemen, Hier zijn vele oorzaken mogelijk zooals
allergische stoornissen, stoornissen der interne secretic enz,,
welke veelal via het vaatstelsel hun invioed zullen uitoefenen,
De pathogenese in deze gevallen is dan meestal een organische
of neurotische vaataandoening. Het optreden van vestibulaire
symptomen kan weer bevorderd worden door stoornissen in het
waterimetabolisme, welke een overbelasting van het vaatstelsel
veroorzaken. Vasomotorische stoornissen uiten zich als verande-
ringen in de permeabiliteit van de vaatwanden.



ZEVENDE HOOFDSTUK.

DIFFERENTIAAL-DIAGNOSE.

Wij moeten de ,,vestibulaire” duizeling van alle pniet-vestibu-
laite” duizelingen onderscheiden. Vaak is de grens niet gemak-
Ieelijl te stellen, maar in het algemeen kan men wel zeggen, dat

bij de niet-vesiibulaire vormen het gevoel van verplaatsing of

totatie ontbreeke, o
Zeer vaak klagen de patignten over ,,duizelingen”, die eigenlijk
peen duizelingen zijn. Hiertoe behooren o.a. de klachten over
slereeties zien, flauw vallen, ecn waas voor de oogen enz, Hetzelfde
eldt voor bepaalde vormen van epileptische en hysterische
wizelingen, waarover in het derde Hoofdstuk uitvoerig is ge-
sproken. 3 _

De prikkels, die van belang zijn voor het in stand houden van
liet evenwicht, komen uit de peripherie langs vier verschillende
wepen binnen nl. via de oogen, via de ooren, via de spieren,

ezen en gewrichten, en ten slotte via de huid. De algemeene
lacht ovetr ,,duizeligheid” ontstaat nu volgens WILsON en
Pugr 1% wanneer er een dissociatie bestaat tusschen de gewaar-
wordingen, die de verschillende impulsen teweeg brengen,
waarop de persoon in kwestie normaliter zijn begrip omtrent
Zijn positie in de ruimte baseert. _

De belangrijkste impulsen voor de gewaarwording van den
siand in de ruimte zijn volgens hen afkomstig van het hoofd
(n.l. van het labyrinth en de oogen) en niet zoozeer van de rest
van het lichaam. Daarom klagen tabespatiénten b.v. weinig over
duizelingen, daar de periphere sensibiliteit gestoord is bij hen,
maar die deelen van het hoofd niet aangetast zijn.
~ Vestibulaire duizelingen worden nu veroorzaakt door aan-
doeningen van het labyrinth en zijn centrale wegen. .

Deze vestibulaire duizelingen moeten wij ook differentieeren
van oculaire duizelingen, Bij deze laatste groep zyn twee varié-
teiten te onderscheiden n.l. visueele duizelingen met oogaan-
doeningen en visueele duizelingen zonder oogaan’d’aenmgen.
Muprzeer 10, 16 kon aantoonen, dat de belichting van één oog tot
svenwichtsstoornissen kan leiden, die met een tonusverhooging
aan den geprikkelden kant in verband staan.

In een vorig hoofdstuk is er reeds op gewezen, dat door het
opwekken van een optokinetischen nystagmus voornamelijk van
den subcorticalen vorm daarvan, niet alleen dr'.m.luc_wnm'wurdmgzn
veroorzaakt kunnen worden, maar dat ook evenwichtastoornissen
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en valneiging kunnen optreden. FiscHER en VEITS ¥° toonden
dit aan door een draaiend rad te gebruiken en spraken van een
,soptokinetische Korperreflex'’, die in de richting van de langzame
component van den aystagmus verloopt. Ditzelfde treedt ook op,
wanneer de patiént zich (b.v, op een kermis) in een om hem heen
draaiende kamer bevindt. Hij raakt daarbij totaal gedesoriénteerd.
Door de onderzoekingen van TER Braak ™2, @ weten wij, dat een
hierbij opgewekte subcorticale optokinetische reflex een groote
rol speelt. Er wordt een werking uitgeoefend op de vestibulaire
kernen, waardoor nystagmus en een reactieve valheiging optreden,

Tot de visueele duizelingen kunnen wij ook de hoogteduizeling
rekenen. Bij het zien omlaag vanuit een hoogen toren of vanaf
*een hoogen berg (zelden bij het kijken omhoog), worden velen
bevangen door een z.g, ,hoogteduizeling’’. Volgens AUBRY en
OMBREDANNE #! wordt deze hoolfdzakelijk veroorzaakt, doordat de
persoont in kwestie zich de diepte onevenredig groot voorstelt;
volgens WOLLENBERG *" en REDsSLoB®" ontstaat het door het
ontbreken van normale fixatiepuntefn. Een kleine steun, b.v. het
gebruik van een wandelstok, kan het optreden van deze duizeling
soms verhinderen (REbsLor). In zeldzame gevallen kan een
echte draaiduizeling voorkomen. De meeste menschen onder-
vinden een gevoel alsof zij in de diepte getrokken worden of naar
voren zullen vallen; ofwel zij hebben het gevoel de knieén te
moeten buigen of geen beenen meer te hebben. Zelfs kan zich
volgens REDsLOB een werkelijke phobie ontwikkelen, Zij meenen
beslist in de diepte te zullen vallen en grijpen zich vast aan alles,
wat zich in hun omgeving bevindt, zelfs aan een enkel gras-
sprietje. Sommigen gevoelen zich niet meer in staat om ook maar
één pas te verzetten. Zij blijven als vastgenageld op hun plaats
staan, Soms treden vasomotorische stoornissen op: de persoon
in kwestie wordt bleek en transpireert sterk, De diepte van den
afgrond is niet van belang: soms is zij niet diep en treedt toch
een duizeling op, Bij de hoogteduizeling is een onzekerheid de
eerste sensatie, opgewekt door het kijken in de diepte. Het
visueele beeld is dus het primaire, hetgeen ook hieruit blijkt, dat
de duizeling verdwijnt bij het sluiten der cogen. Een psychische
factor komt pas secundair erbij. REpstop legt dus vooral den
nadruk op het feit, dat de hoofdoorzaak hierin gelegen is, dat
de oogen geen werkelijke fixatiepunten meer vinden. Er is een
»Sensation de vide optique’ (WoLLENBERG), welke het gevoel van
onzekerheid veroorzaakt.

Volgens SpIEGEL en SOMMER #° speelt de psychische factor toch
wel een belangrijke tol, zooals het angstgevoel b.v..

De ervaring van ERBEN ¥7 is, dat personen met een verhoogde
prikkelbaarheid der labyrinthen meer kans hebben om last te
krijgen van psychisch opgewekte duizelingen, zooals b.v. een
hoogteduizeling,
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ACHTSTE HOOFDSTUK.

PROGNOSE.

uod vitam is de prognose gunstig, slechts bij de symptoma-
en, zooals bij lues, arteriosclerose, apoplexie, tumor,
Ze ernstiger.
at de klachten over duizelingen betreft is de prognose quod
ofnem ook gunstig, alleen varieert de duut sterk:(v, FRANKL-
31 Traornvar 28, Marx ®'), De klachten kunnen na
dagen verdwenen zijn, soms pas na weken of pas na vele
THORNVAL ging 15 patiénten na en constateerde, dat de
van de ziekte varieerde van 14 jaar tot 12 jaar. Bij de
nten, welke WrigaT 4% observeerde varieerde de duur van
- van 2 tot 39 jaar. CrowE'!* is van meening, dat de
1 niet ophouden, maar dat de intervallen steeds grooter
n. Onder 117 patiénten waren er 48, waarbij de duur van
ervallen wisselde van 1 A 2 maanden tot 12 jaar. BRUNNER &
ft de gunstige prognose wat de duizelingen betreft ook
telijk toe aan het optreden van een zekere gewenning.
| bij enkele patiénten waar, dat de duizelingen ophielden,
- nystagmusaanvallen bleven bestaan, Deze patiénten
dan wel over hoofdpijn en een gevoel van onzekerheid,
konden gemakkelijk zonder hulp uit bed stappen
Bij onderzoek bleek soms zelfs een nystagmus van
den graad te bestaan, De prognose is, wat de duizelingen
iet beter bij een éénzijdig proces dan bij een dubbelzijdig
KL-HOCHWART).
proguose van het gehoor is minder gunstig. Alleen bij het
«syndroom treedt een verbetering van het gehoor op.
dere vormen van ,,MENTERE" is hoogstens in het begin-
een geringe verbetering waar te nemen,
orsuizen heeft de ongunstigste prognose: het blijft zelfs
wanneet de patiént al volkomen doof is. Bovendien
et de patiénten hieraan niet zoo gemakkelijk als aan de
n, Het oorsuizen wordt slecht verdragen in het algemeen.
1190 en THORNVAL 28 meenden, dat de duizelingen op-
wanneer de doofheid totaal was geworden. Dit kon
ONA M, 918 echter hiet bevestigen. Hij zag zelfs een patiént,
al doof was en een areflexie van het labyrinth vertoonde,
j toch aanvallen optraden, Hij meent daarom, dat de ziekte
| gelocaliseerd moet worden, daar de aanvallen voora
{ ~doorsnijding van de zenuw, ofsc

ol | i b""'.‘

labyrinth bij het gebruikelijk onderzoek onprikkelbaar was, De
calorische onprikkelbaarheid bewijst dus niet, dat het labyrinth
dood is, maar slechts, dat zijn drempelwaarde gestegen is. Er
zijn dan volgens OLIVECRONA sterkere prikkels noodig om een
nystagmus e vertigo op te wekken,

Zelf zag ik ook soms duizelingen optreden bij totale doofheid
en onprikkelbaar vestibulair systeem. Het lijkt mij, dat de duize-
lingen pas zullen verdwijnen, wanneer niet alleen het vestibulair
apparaat en de banen voor den nystagmus en het reactief voorbij-
wijzen vernietigd zijn, maar ook die voor de duizelingen speciaal.
Een laesie van het labyrinth zal meestal alle dtie de banen tegelijk ©
treffen, waardoor bij periphere processen de duizelingen wel
zullen verdwijnen, wanneer het labyrinth totaal onprikkelbaar is
geworden, In het Centrale Zenuwstelsel loopen de banen voor
den nystagmus, het voorbijwijzen en de duizelingen echter se-
scheiden, zoodat wij hier een dissociatie kunnen verwachten
o.a. een onprikkelbaar vestibulair systeem voor den nystagmus
met spontane duizelingen. Pas wanneer de baan voor de duize-
lingen vernietigd is, zullen de duizelingen verdwijnen.



NEGENDE HOOFDSTUK.

THERAPIE.

In het bijzonder wil ik hier de therapie bespreken van de
. Idiopathische gevallen van ,,MENIERE'.

wee methoden kunnen wij toepassen n.l.:

I. een conservatieve therapie of

II. een chirurgische therapie.

Als conservatieve therapie kunnen wij een medicamenteuze,
een dietetische, een physische of een oogheelkundige therapic
Loepassen.

Ad I, Conservatieve therapie:

~— A, Medicamenteuze therapie:

I, Worden wij bij een patiént geroepen tijdens een aanval,
dan zorgen wij op de eerste plaats, dat alle factoren uitgeschakeld
worden, welke cen directe of een indirecte prikkeling van het
labyrinth kunnen veroorzaken. De patiént wordt te bed gelegd
in een houding, welke hij zelf het prettigst vindt; meestal verkiest
hij op de zijde te liggen, waarnaar de nystagmus slaat. Wanneer
hi) de oogen dan opent, kijkt hij vanzelf in de richting van de
langzame phase van den nystagmus, waardoor de nystagmus en
de subjectieve klachten afnemen. Elke hoofdbeweging moet
vermeden worden, De omgeving moet rustig zijn; om den invloed
van geluidsprikkels te verminderen wordt wel eens aangeraden
om watten in de ooren te doen, De kamer moet liefst donker zijn.

De heftigheid van den aanval kan men verder eenigszins ver-
minderen, door een idjsblaas op het hoofd te leggen. Rutrin 32,
RAMADIER #', AUBRY, BOUCHET en OMBREDANKNE L adviseeren den
prikkelingstoestand van het labyrinth tegen te werken door een
goodanige calorische uitspuiting om de 2—3 uur, dat een nystag-
mus opgewekt wordt, tegengesteld aan den spontanen nystagmus.

Als  medicamenteuze therapic worden in de litetatuur de
volgende middelen aangeraden:

als sedativa:

Morphine: doet den aanval wel verminderen, maar heeft het
nadeel, dat de misselijkheid en het braken toenemen. Betere
tiddelen zijn choraalhydraat (v. FRANKL-HOCHWART '™, RAMA-
DR M), gardenal 2 cc 4—5 % in 24 uur, broomnatrium en
valeripan,

Neviteg '™, Mycivp en Drogroine®™, Ausry, Boucurr en
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OMBREDANNE '7 geven tijdens den aanval atropine 1/ mgr intra-
veneus of subcutaan 2—3 X in 24 uur. Bij angioneurotische
vormen, waarbij atropine geen effect had, gaven Ausry, BOUCHET
en OMBREDANNE acecoline (bij lage tensie gecombineerd met
sparteine). NEVILLE*** zag ook goede resultaten met ergotinine.
Kosrak *% en ATRINSON ' konden vaak de aanvallen coupeeren
met amylnitriet; echter merkt ATKINSON er bij op, dat dootr
inname van een te groote dosis de aanvallen en het braken juist
kunnen toenemen, De patiént moet het niet te diep inhaleeren en
het op eenigen afstand van den neus houden. Een kleine dosis
geeft slechts vasodilatatic en geen bloeddrukverlaging. Bij een
grootere dosis treedt sterkere bloeddrukdaling op, gepaard
gaande met een contractie der periphere vaten, zoodat de klachten
toenemen, _

ATKINSON '® kon met 125 mgr acetylcholine een aanval doen
ophouden. Nicotinezuur is ook een sterk vasodilatatorium en
ArkinsoN kon hiermee een aanval, opgewekt door 5 mgr amphe-
tanine, coupeeren,

SHELDEN en HORTON " beschrijven goede resultaten met
histamine, dat volgens hen een specifieke werking zou hebben.
ATKINSON meent, dat de werking van histamine slechts op vaso-
dilatatie zou berusten. Het gelukte hun ook een aanval opgewekt
door epinephrine (1 cc. 1/1000 oplossing) of door ergotamine-
tartraat, met histamine te genezen.

BERGGREN , % en VOGEL %%, % gaven bulbocapnine tijdens de
aanvallen.

CL. FRrANCIS'® genas een WVIENIERE-patiént met een homo-
laterale rhinitis vasomotorica met 0,15 E. pituitrine-extract en
0,5 ce. adrenaline,

Goede resultaten werden door AuBRY, BOUCHET en OMBREDANNE
in hardnekkige gevallen bereikt met 10 cc. hypertonische glucose-
oplossing.

2. De therapie tijdens het interval;

BRUNNER ® adviseert om in ieder geval te katheteriseeren, ook
al vertoont het otoscopisch beeld geen afwijkingen.

Volgens BezoLD ° en BRUNNER %7 bestaan er vaak chronische
adhaesieve processen, waarbij de adhaesies vooral gelocaliseerd
zijn in de nissen van de vensters, en waarbij het trommelvlies
normaal is, Door middel van het Réntgenonderzoek kan men
een dergelijk chronisch adhaesief proces nog wel eens opsporen,
daar het mastoid dan een onvolledige pneumatisatie vertoont
(BRUNNER). BEzZOLD wijst et op dat chronische adhaesieve pro-
cessen van het middenoor met een normaal otoscopisch beeld
vaak meer klachten kunnen veroorzaken dan die met een duidelijk
geretraheerd trommelvlies,

Wat de medicamenteuze therapie betreft, worden de volgende
middelen aangegeven:
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@, Het chinine werd het eerst door CHARCOT toegepast en
later door vele anderen o.a. door KoBRAK 2, CHATELIER 101,
CURSHMANN "¢ en Marx *!, CHARCOT %° gaf het in groote dosis
(I gr per dag, gedurende 3 maanden, met korte tusschenpauzen),
et het doel om het labyrinth uit te schakelen, daar hij van het
standpunt uitging, dat de duizelingen zouden verdwijnen, wanneer

liet labyrinth totaal verlamd was. De patiént, dien hij demon-

streerde was echter nog even doof als voor de therapie. CursH-
MANN paste ook een vrij groote dosis toe n.l. len—3en dag 1 pil,
den—o6en dag 3 X 2 pillen, 7en—9en dag 4 x 2 pillen, waarbij
tedere pil 0,1 gr bevatte. Na 3 dagen tusschenpauze werd de
kuur weer herhaald,

CHATELIER en KOBRAK kregen goede resultaten met chinine

i kleine dosis tot hoogstens 0,1—0,2 gr per dag, hetgeen KoBRAK

toeschrijft aan een vasodilatatorische werking bij kleine doseering,

IMARX gaf een stijgende dosis van 0,1—0,6 gr per dag gedurende
10 dagen; na een pauze van 3 a4 weken werd de kuur herhaald.
Hij raadde aan het in combinatie met papaverine te geven, het
%g. monotrean (Kocu *%, Gurricy ),

Chinine verandert ook de permeabiliteit van de celwanden
en het is mogelijk, dat dat ook een rol speelt (zie de theorie van
MYGIND en DEDERDING ).

" JONKHOFF 220 heeft experimenteel bij caviae, konijnen en katten
de werking nagegaan van chinine op de labyrinthreflexen, Uit
deze proeven is het volgende gebleken: een groote dosis (200 2
400 mgr subcut, per kg lichaamsgewicht), welke vergiftigings-
verschijnselen opwekt, oefent een sterk verlammenden invlced
op het labyrinth uit; een kleine dosis (20 4 100 mgr per kg lichaams-
gewicht), welke niet vergiftig werkt, versterkt den kopnystagmus,

B, Adrenaline werd in Frankrijk het eerst toegepast door
VERNET %7, Deze stof is een goede regulator van het vegetatieve
zenuwstelsel en in principe kan men adrenaline het beste toe-
passen bij de vasodilatatorische vormen van ,, VIENTERE”, alhoewel
deze niet gemakkelijk zijn op te sporen. De doseering is volgens
RAMADIER *" 30—40 druppels per dag gedurende 2 weken en
HAuTANT gaf zijn patiénten wel eens om den dag 1 cc, gedurende
2 weken, MEeurmAN *8 oing de prikkelbaarheid van de laby-
tinthen na bij een aantal chemische stoffen, die den bloeddruk
verhoogden (o.a. adrenaline) of verlaagden en vond deze in bijna
alle gevallen onveranderd,

¢, Atropine gaf Ramapier ! in die gevallen, waarbij adre-
naline niet hielp. Deze stof werkt verlammend op den para-

mpathicus en aldus op de circulatie, Dosis 1—2 mgr per dag.
Q;RGGRRN gaf vaak de combinatie luminal met belladonna.

d. Pilocarpine is de antagonist van het atropine en Rama-
DR " gaf ket in die gevallen, waarbij atropine de klachten deed

toenemen. Dosis 4—12 mgr. (KoBrAK ** gaf 2 x daags 15—1 mgr
in pilvorm).

KLEITMAN *# ging de werking van atropine en pilocarpine
experimenteel na bij konijnen, volgens de methode welke pE KLEyN
en VERSTEEGH *® hebben aangegeven ter bepaling van de werking
en het aangrijpingspunt van nicotine. Tijdens de proeven werd
aan de dieren een lichte aethernarcose gegeven, of wel er werd
een thalamusdier genomen, waardoor de proeven zonder narcose
voortgezet konden worden, !

De invloed van atropine en pilocarpine werd nagegaan op den
nystagmus, opgewekt door calorische prikkeling, op den nystagmus
welken ontstond na extirpatie van één labyrinth en ook op den
BECHTEREWSCHEN nystagmus, welke ontstaat na een dubbelzijdige
labyrinthextirpatie in twee tempi. Uit het feit, dat de BrcH-
TEREWSCHE nystagmus even sterk beinvlioed werd als de calo-
rische nystagmus, trok hij de conclusie, dat het voornaamste
aangrijpingspunt van deze stoffen hoogstwaarschijnlifk in het
vestibulaire kerngebied der medulla oblongata ligt, Een dosis
atropine van 35—40 mgr per kg lichaamsgewicht verzwakte den
nystagmus, tetwijl pilocarpine in een dosis van 3—4 mgr per kg
lichaamsgewicht een geringe prikkelende werking op den nystag-
mus uitoefende. Deze experimenten geven ons eenigszins de
indicaties aan, waarbij wij deze stoffen moeten geven, Atropine
zal gegeven moeten worden bij een overprikkelbaar labyrinth en
pilocarpine bij een weinig prikkelbaar labyrinth,

MycIND en DEDERDING *' gingen ook klinisch de werking na
van pilocarpine, POLITZER wees er reeds op, dat deze stof een
dehydreerende werking heeft. Hij paste het eerst deze stof toe bij
MENIERE-patiénten.

* MYGIND en DEDERDING herhaalden zijn proeven en constateerden

een initiale tegengestelde phase, waarbij het gehoor tijdelijk
slechter werd, Dit schreven zij toe aan het feit, dat eerst het
vocht uit de weefsels vrijkomt, Daarna verbeterde het gehoor
dan. Een gunstig resultaat met pilocarpine hadden wij bij
patiént 1,

e. Bulbocapnine wordt vooral door BERGGREN * en THACKER
NEVILLE ** toegepast in een dosis van 0,1 gr per dag in tablet-
vorm, Men kan tijdens een aanval 0,1 gr subcut. geven. BERGGREN
ging experimenteel de werking van deze stof na bij konijnen,
volgens de methode van pE KLEyN en VERSTEEGH *%, Met een
dosis van 10—35 mgr per kg lichaamsgewicht verminderde de
nystagmus, in ¢én geval hield de nystagmus op door een dosis
van 40 mgr per kg lichaamsgewicht. Het aangrijpingspunt ligt
vooral in het vestibulaire kerngebied, Wij zullen dit geneesmiddel
dus vooral moeten geven aan patiénten met een overprikkelbaar
“labyrinth,

f. - Amylnitriet en trinitriet. LERMOYEZ ®% gebruikte amyl-
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nitriet om uit te maken of de vertigo op een anaemie of op een
congestieven toestand berustte, Zooals reeds eerder vermeld
werd, werkt amylnitriet in groote dosis vasodilatatorisch en ver-
oorzaakt het een hypotensie. Na 2—3 min. echter treedt een
hypertensieve phase op. Men moet dit middel daarom liever
f1et toepassen bij patiénten met hypertensie, )

Trinitriet vertoont ook een vasodilatatorische werking, welke
langer duurt, dan die bij amylnitriet. Bovendien heeft het een
minder sterke bloeddrukverhoogende werking, Hierdoor kan men
het goed bij patiénten met hypertensie toepassen. : St

ATrIvsox 1 vermeldt goede resultaten met glycerinetrini-
traat, hetgeen ook wvasodilatatorisch werkt. Dosis 1,2 mgr 3 X
per dag of meer.

g. Acetylcholine werke volgens RamaDIER *" specifiek vaso-
dilatatorisch op de periphere arteriolen en prikkelt den nervus
vagus. Het zou bij hypertensie en angiospastische toestanden een
beter middel zijn, dan het trinitriet, RAMADIER gaf om den dag
20 ¢e, intramusculair gedurende 10 dagen. Daarna reduceeren
tot 10 cc, 2 < per week. _ -

MEURMAN 3% vond experimenteel geen verandering in de
prikkelbaarheid der labyrinthen met bloeddrukverlagende stoffen,
gooals amylnitriet en choline.

k. Panitrin werd door BLAU ¢7 toegepast bij doofheid en door
SCHWERDTFEGER %% bij verschillende aandoeningen van het octa-
vussysteem op den bodem van circulatiestoornissen, Het is een
opiumptraeparaat behoorend tot de basen der isochinolinegroep,
evenals narcotine en narceine en het heeft als grondsubstantie
papaverine, : ;

Aanvankelijk bestonden slechts klinische beschouwingen over
den nvlioed van panitrin op duizelingen, doofheid en ocorsuizen.
Experimenten zijn hieromtrent verricht door ARNDTS, DE KLEYN
en VERSTEEGH M.

In kleine dosis (0,1 cc. per kg lichaamsgewicht) bleek het een
werking uit te oefenen op de oogspierkernen, in grootere dosis
(0,1=0,3 cc. per kg lichaamsgewicht) kon het centraal een
deviatie en nystagmus opwekken en in nog grootere dosis (0,3—
0,5 ce. per kg lichaamsgewicht) grijpt het ook peripheer aan op
de oogspieren.

Verder bleck, dat panitrin in staat was om een bgstaanden
spontanen of calorischen nystagmus bij een dosis van 0,125—0,5 cc,
per kg lichaamsgewicht om te keeren. De werkingen op de oog-
spieren en de oogspierkernen werden voornamelijk veroorzaakt

oor het papaverine-bestanddeel van het panitrin. .

Het panitrin wordt toegepast als papaverinehydrochloride en
sgulfant in tabletten en ampullen en wel in de volgende doseering:
kinderen sube. 0,001-0,01 gr of inwendig 3 » daags het viji-
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voudige; volwassenen subc, 0,05—0,1 gr of inwendig 0,05—
0,24 or.

Een ampul bevat 0,05 gr panitrin. Bij elke injectie geeft men
0,3 ce. 1 % novocaine (zonder adrenaline) vooraf tegen de optre-
dende pijnen, Men injiceert -~ 1 cc, achter en boven de insertie
van de oorschelp subperiostaal. De eerste beide injecties met een
tusschenpauze van 3 dagen, de volgende twee met een tusschen-
pauze van 8—12 dagen. Niet meer dan 8 injecties achter elkaar
geven aan één kant, Indien dit toch noodig blijkt te zijn, dan doet
men dit na een tusschenpauze van 1—2 maanden.

i, Nicotinezuur Thiaminehydrochloride.

Deze beide geneesmiddelen werden door ATKINSON * gecombi-
neerd toegepast. Volgens ATKINSON gaf SFLFRMGE reeds met
stcces nicotinezuur bij sommige vormen van doofheid. Deze
stof maakt deel uit van het vit. B-complex en werkt vasodilata-
torisch op kleine vaten en capillairen. De patiénten krijgen het
na de injectie erg warm in het gezicht.

ATKINSON gaf dit middel in het begin, liefst parenteraal. Op
jongen leeftijd reageeren de patiénten het beste op nicotinezuutr
en het middel wordt dan ook goed verdragen. Oudere personen
verdragen de sterke vasodilatatorische werking niet zoo goed en
reageeren beter op de sedatieve werking van het thiaminehydto-
chloride. De tolerantie voor nicotinezuur is bovendien individueel
verschillend. Op middelbaren leeftijd wordt de grootste dosis n.L
+ 50 mgr per dag verdragen. Jongere patiénten geeft men
- 25 mgr per dag en oudere patiénten slechts 10—20 mgr per dag,
Toch zijn er enkelen, die een dosis van 100 mgr per dag, paren-
teraal gegeven, verdragen. Het thiamine-hydrochloride wordt
juist door oudere patiénten het beste verdragen en wel in een
dosis van 10 2 25 mgr per dag,

Volgens ArxiNsoN ' behoeft men echter niet zoo'n hooge
dosis te geven en kan men langzamerhand reduceeren tot een
onderhoudende dosis van — 3 megr per dag oraal, waarmede
de patiénten dan vaak jaren of gedurende hun geheele verdere
leven vrij van aanvallen blijven. Hij paste nicotinezuur-thiamine-
mengsels in de volgende verhoudingen toe: 45 : 5 mgr per cc.,
40 : 10 mgr per cc., en 25 : 25 mgr per cc. Hij behandelde 19

‘patiénten, wier ziekte op vasoconstrictie berustte en constateerde,

dat 8 patiénten gedurende zes maanden (contrdletijd) of langer
vrij van klachten bleven, 9 patiénten vertoonden een duidelijke
verbetering, bij slechts 2 patiénten trad geen verandering van
den toestand op, Ook HARRIS en MOORE zagen volgens ATKINSON
goede resultaten met deze therapie. '

J- Histamine,

Vooral in de laatste jaren wordt dit therapeuticum aanbevolen
cdoor ALFOELDY 1, SHELDEN en HOrTON 04, VESSELLE %0, SoLERO?,
Horron *'* en Arkinson ', HorToN 2 paste in 1927 het eerst dit
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middel toe bij patignten met een overgevoeligheid voor koude;

later in 1937 paste hij het toe bij patiénten, die leden aan een
bijzonderen vorm van vasculaire hoofdpijn, een z.g. ,erythro-
melalgie of the head” of een ,,histamine-cephalgea’. Dit ziekte-

beeld was in 1789 reeds door PARRY beschreven (zie Horton 21%),

maar werd in 1937 in de Mavo-kliniek herontdekt. Deze erythro-
melalgie begint meestal acuut op den leeftijd van40—45 jaar, Hetis
een unilaterale hevige hoofdpijn, welke niet de zenuwtakken volgt,
maar wel de vertakkingen van de arteria carotis externa. Door
druk op deze vertakkingen en op de arteria carotis externa en
tommunis zelf vermindert n.l. de pijn. De aanvallen treden
meestal 1 & 2 uur na het naar bed gaan op, de patiént wordrt er
witkker van en wanneer hij rechtop gaat zitten zakt de pijn af.
Meestal duurt de aanval | 1 uvur. Soms is een zwelling der
lemporale bloedvaten aan dien kant waar te nemen. De hoofdpijn
gaat niet gepaard met visueele symptomen, zooals vaak bij
migraine wel het geval is. Tijdens den aanval heeft de patiént
lagt van tranende oogen en een rhinorthoea. Bij sommige

atiénten kon een aanval opgewekt worden door een bepaalde
ﬁocveelheid histamine; de meeste patiénten reageeren goed op

een ,desensibilisatiekuur’” ‘met dit geneesmiddel in de volgende

doseering: le injectie 0,25 cc. histaminebase subcut., 2e injectie
0,30 ec., 3de injectie 0,35 cc. enz. elke injectie met 0,05 cc. stijgen
tol men bij de l6e injectie 1 cc. inspuit. Daatna 17e tot 20e
jectie ook 1 cc. inspuiten. Treden sterke congestie of andere
symptomen op tijdens de injectie, dan de volgende injectie tot
50 U, verminderen, daarna weer langzaam stijgen. Deze subcutane
injecries werden twee maal per dag gedurende 10 dagen tot 3 weken
ﬁcgeven, (1 ecc = 0,275 mgr histaminediphosphaat = 0,1 mgr
Istaminebase).

Wanneer de patiént vrij van aanvallen is, geeft men 1—3 % per
week 1 cc. om recidieven te voorkomen. In enkele gevallen wordt
ook met goede resultaten histaminase per os gegeven,

R *"' gaf de volgende doseering:

le en 2e dag 0,05 mgr subcutaan 2 < per dag; den 3enendendag
0,075 mgr enz., tegen het eind van de 3e week 0,1 mgr 2 X per
dag, Na beéindiging van de kuur 0,1 mgr 1 X per week en wanneer

e patiént gedurende 2 A 3 maanden vrij van klachten gebleven

was, werd de dosis verminderd door de injecties met grootere
tusschenperioden te geven.

In 1939 deed Hortown ®* de toevallige ontdekking, dat een
patint, die zoowel aan erythromelalgie als aan de ziekte van
JMinikre'" leed, van beide kwalen genezen was na een histamine-
K, Sindsdien is men histamine bij ,, MENIERE -patiénten gaan
toepassen. Aanvankelijk werd de histamine slechts subcutaan

gegeven, ALEXANDER en Inuiorn schreven in 1939, dat zij betere

resultaten verkregen bij de behandeling van chronische Sge:v:llle:n
van urticaria met intraveneuze injecties van histamine, SHELDEN

en Hortown 4 zijn er daarom toe overgegaan om ook aan ,, ME-
NIERE'-patienten histamine intraveneus te geven en wel 1,9 mer
histaminezuurphosphaat in 250 cc. physiologische zoutoplossing.
Men gebruikt histaminemono- en diphosphaat: 1,88 mér hista-
minemonophosphaat komt overeen met 2,75 mgr histamine-
diphosphaat en bevat 1 mgr histaminebase. Het infuus wordt om
den dag of om de twee dagen in een tijdsverloop van 1% gur
gegeverl.

VESSELLE gebruikt de combinatie histamine-histidine (algepan)
en spuit dit subcutaan in in de omgeving van het oor. Volgens
hem zou men nog betere resultaten verkrijgen, wanneer door
ionisatie in plaats van door injectie deze stoffen toegediend
werden,

SHELDEN en HORTON pasten in 1940 bij 15 patiénten histamine
toe en wel bij 4 subcutaan en bij 11 patiénten intraveneus en
boekten goede resultaten. .

HoRTON beschrijft 49 patiénten: hiervan waren er 15 gedurende
vele maanden vrij van aanvallen, de overigen vertoonden allen
een verbetering, maar recidieven traden wel op, Als onder-
houdende dosis gaf hij 0,1 2 0,2 mgr histamine 2—4 X per weelk.
Bij een klein aantal patiénten trad zelfs een verbetering van het
gehoor op. Tot Februari 1941 had HorToN reeds 1272 « histamine
intraveneus toegepast, zonder dat hij ooit shockverschijnselen
of ‘andere complicaties zag optreden,

ATXINSON geeft histamine vooral bij de allergische vormen van
»» MENIERE", Hij begint met 0,01 mgr 2 3 3 X per week en stijgt
dan langzaam tot een grens, die nog goed verdragen wordt en wel
maximaal tot 1 mgr, Deze dosis geeft hij dan gedurende 1 maand,
Hij raadt aan om na 3 maanden een tweede korte kuur te geven,

Op deze wijze heeft hij 7 patiénten gedesensibiliseerd, die vele
maanden vrij van klachten bleven. Een verbetering van het
gehoor en van het oorsuizen zag hij slechts in die gevallen, waarbij
de klachten nog mniet zoo lang bestonden.

Over de wijze waarop het histamine werkt is men het nog niet
geheel eexs, '

_ATRINSON neemt een desensibiliseerende en een vasodilatato-
rische werking aan. SHELDEN en Horrow daarentegen meenen,
dat het een specifieken inviced uitoefent op de permeabiliteit
van de vaatwanden,

MADURO ** en VESSELLE %0 meenen, dat histamine ook analge-

_tisch werkt,

DzsinicH en GALLE®! meenen op grond van de resultaten
van hun klinische onderzoekingen, dat histamine het organisme
ongevoelig maakt voor de hyperergische reactie van het endogene
histamine. Met ForNET onderscheiden zij bij allergische processen
twee phasen. In de eerste phase treedt de binding van antigeen
en antilichaam op (d.i. de specifieke phase). In de tweede phase
treden de symptomen op van de hyperergische weefselontsteking:,

271



Cm

_—

Door de binding antigeen-antilichaam komen afbraakproducten
Vi), waaronder ook histamine en deze geven aanleiding tot de
tweede phase.

Deze onderzoekers toonden verder aan, dat bij de histamine-
desensibilisatiekuur de volgende allergische symptomen blijven
lhestaan: eosinophilie, lymphocytose, een afname van het comple-
Inetitair vermogen van het bloed en een positieve histamine-
hundproef. Hieruit trokken zij de conclusie, dat na de desensibili-
Matie de eerste phase wel blijft bestaan, een antigeen-antilichaam-
binding heeft nog wel plaats. De tweede phase echter, de hyper-
crfischc weefselreactie verloopt minder sterk of blijft geheel
achterwege, Hierdoor zullen de klachten verdwenen zijn,

In de laatste jaren wordt histamine ook in de Amsterdamsche
Universiteitskliniek geregeld toegepast. De resultaten zijn echter
nugb niet geheel uitgewerkt, Zelf zag ik wel in vele gevallen een
verbetering van de duizelingen optreden, sommigen waren ge-
durende vele maanden klachtenvrij, Een enkele maal trad ook
een verbetering van het gehoor op, De patiénten werden als
regel eerst klinisch behandeld en kregen om den dag een infuus
van 1,7 mgr histamine in 250 cc. physiologische zoutoplossing,
totaal 6 . In slechts enkele gevallen moest de behandeling
wepens shockverschijnselen gestazkt worden. Daarna kregen zij
een poliklinische nabehandeling, met subcutane injecties van
0,1--0,3 mer 2 a 3 > per week, Zijn de patiénten gedurende
2 4 3 maanden vrij van klachten gebleven, dan worden de injecties
gclcidelijk met grootere tusschenpoozen gegeven. Tijdens het
wfuus en na de injecties krijgen de patiénten het erg warm en
giet men een vaatinjectie optreden van cornea, sclera en trommel-
vlies en kan men vaatpulsaties waarnemen, '

Poliklinisch geven wij geen grootere dosis dan 0,3 mgr, daar
anclers een kans op een shock bestaat. Volgens CarLo treden bij
een dogis kleiner dan 0,1 mgr nooit shockverschijnselen op.

Volgens mij berust de voornaamste werking van het histamine
op een verandering der permeabiliteit van de vaatwanden, want
i twee gevallen van een labyrinthitis serosa (patiénten 42, 43)
hielden plotseling de symptomen op tijdens en na het toedienen
van een infuus, De toxische beschadiging der vaatwanden,
waardoor het collaterale oedeem was opgetreden, werd blijkbaar
door de histamine opgeheven., In het Hoofdstuk Pathogenie
hely ik reeds er op gewezen, dat de permeabiliteit van de vaat-
wanden een belangrijke rol speelt bij het opwekken van ,,Mg-
NIERE -symptomen, Het histamine blijkt een belangrijke stof te
ziin, welke pathologische veranderingen der permeabiliteit kan
opheffen,

Pati¢nt 41,
Bij deze patiénte had de therapie met histamine veel succes,
I H 65 jaars Opname 5101942,

De eerste aanval trad % jaar geleden op, zonder een bepaalde aanleiding.
De aanvallen herhaalden zich - 3 x per week, soms zelfs 2 < per dag,
Vooral traden zij op bij achterover buigen van het hoofd.

Tijdens de aanvallen heeft patiénte een draaterig gevoel in het hoofd
(voornamelijk naar rechts), bovendien de sensatie naar rechts getroklen te
worden, gepaard gaande met een valneiging naar rechts.

Beiderzijds bestaat oorsuizen als het gonzen van een bif.

Plotseling is op een ochtend bij het wakker worden doofheid opgetreden,
zoowel rechts als links, maar links sterker. De doofheid neemt den laatsten
tijd toe. Het suizen en de doofheid houden geen verband met de duizelingen.
Patignte klaagt ook over hoofdpijn in het voorhoofd, welke naar achteren
toe uitstraalt.

Bij intern onderzoek werden geen afwijkingen gevonden: het bloedbeeld

“ en de B.S. waren normaal, de urinereacties en de serologische reacties waren

negatief. De tensie was iets verhoogd nil- 155(1d5. = ) )

Neurologisch onderzoek: er bestond een geringe mnervatiestoornis i
het gebied van den mondtak van den nervus facialis. Bovendien werd een
constante hypalgesie links op het voorhoofd aangegeven. De corneareflexen
waren rechts en links gelijk. Bij herhaling van het neurologisch onderzoek
twee weken later werden geen afwijkingen meer geconstateerd wat den
nervis V. en VII betreft. De liquor was normaal, kleurloos en helder. De
druk bedroeg 75 mm, NONNE —, PANDY ==, aantal cellen 3/3, totaal eiwit
28 mer %, glob. 6 mgr %, Lanee —, Mastix — Wass.R. —.

Bij ophthaimolagisch ondetzoek werd een sterke myopie gevonden rechts
van 9D, links van 13D, en de fundus vertoonde beiderzijds myopische
veranderingen,

Acustisch onderzoek;

fl. spr. ondergr. monoch. c; RINNE SCHWABACH — WEEER
R. 10 cm 64 6000 10 sec. - verkort R.
L. nibil 512 — 2 sec. pseudo — verkort ;
(luide spr.
a.c)
Aundiogram:
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bulair onderzoek:
. nystagmus: bij rechtuit zien een enkele slag hor. — rechts,

bij zien naar rechts hor, rot. nyst, 1 rechts.

bij zien naar links hor. rot. nyst. 1 links.

bij zien omhoog hor. nyst.—> rechts.

bij zien omlaag hor. nyst.—> rechts,

in RZL. duidelijke hor. nyst. — rechts.

- in LZL. geen nyst. ; -
ptokinetische nystagmus was wat beide vormen betreft normaal.
hestond geen fistelsymptoom, de ROMBERG was negatief, er trad geen
an voorbijwijzen op. :
'isch onderzoek:

itenystagmus:

latentie duur aantal sl
hor. nyst, — L. 8 sec. 200 sec. 360 sl, (beiderzijds geen re-
. hor. nyst. — R. 8 sec, 190 sec. 300 sl, actief voorbijwijzen),
), hor. nyst. —= L.
5. hor. nyst. — R.
D, geen nyst.
. geen nyst.
. hor, nyst. — R. 10 sec, 105 sec. 180 sl. (beiderzijds geen re-
hor. ayst. —~ L. 9 sec. 118 sec. 105 sl. actief voorbijwijzen).
hot. nyst. — R,
0" A.S, enkele slag hor. — L.
Rotatoir onderzoek:
 Horizontaal: '
hot, nyst.—> L. 39 sl. in 23 sec.
hor. nyst,—> R, 70 sl. in 30 sec.

vert. nyst. ¢ 28 sl in 15 sec.
geen vert. nyst. 4+ (2 x herhaald).

hor. rot. nysts -_"‘; R. later overgaand in hor, nyst. — R.
37 sl, in 21 sec.
hor. rot. nyst, '_“‘) L. 24 sl, in 16 sec.-

i isch onderzoek:
2 AD.  versterking van den spontanen hot. nyst, —> R. bij 1 mA.
o : hor. nyst.— L. bij 5 mA.
D.  hor. nyst.—> L. bij 4 mA, ;
. S, rﬁqulelukAversterkjng vari den spont. hor, nyst. —> R.
Iy ij 1 ma.
Je kipreacties waren normaal.

per keer en werd van 11—11—1942 tot 5—7—1943 nabehandeld
met subcutane histamine-injecties, aanvankelijk 2 x per week,
later 1 = per week met een dosis van 0,1—0,38 mgr,

eh ing had patiénte - 3 x per week, soms 2 » per dag
iotle van 11-—11—1942 tot 14—4—1943 heeft patiénte
tizeling gehad en af en toe oorsuizen links. Hierna kreeg
én ‘weer meer aanvallen en een toenemende
Na dex ode heeft zij van 14—5—1943 tot 5—7—1943

3 ot Iy T Ty

A o -

aple: patiknte kreeg 6 histamine-infusen (om den dag één), van 1,7 mgr.

Na sommige subcutane histamine-injecties had patiénte gedurende den
geheelen dag subjectief het gevoel beter te kunnen hooren. Het audiogram
na de 6 infusen vertoonde wel eenige verbetering:

Audiogram:
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Frequentis In trillingen per sacende,
Epicrise:

Uit het samengaan van de volgende symptomen blijkt, dat een
centrale localisatie van het proces het meest waarschijnlijk is:

— ofschoon de labyrinthen duidelijk prikkelbaar zijn, hetgeen
blijkt uit den levendigen nystagmus, treden toch de reacties der
extremiteiten niet op, ;

— abnorme nystagmus bij het rotatie-onderzoek: in plaats
van een zuiver rotatoiren nystagmus ontstaat een hot. rot, -f;

nystagmus, ; 5
— ofschoon beide labyrinthen sterk prikkelbaar zijn ontbreekt

partieel de verticale nystagmus. :

Opvallend is verder de dubbelzijdige, in het audiogram parallel
verloopende doofheid, hetgeen misschien ook op een centrale
localisatie wijst. :

De neurologische stoornissen (nervus V en VII) kunnen
eveneens centraal worden verklaard, daar de kernstelsels van den
nervus V en VII in de nabijheid der cochleo-vestibulaire centra
gelegen zijn en door de vasomotorische stoornissen eveneens
getroffen kunnen worden (eind-arterién).

Patignte reageerde goed op de therapie met histamine. Het
oorsuizen en in geringe mate ook het gehoor, vertoonden ver-
beteting hierna,
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Patiént 42.
De gunstige werking van het histamine bij een sereuze laby-
ginthitis blijkt uit de volgende ziektegeschiedenis:

Hi J. T. @ 538 jaar. Opname 9—7—1940 wegens een otitis media subacuta,

yepaard gaande mer een labyrmthitis serosa.
pie maanden geleden traden oorklachten op en tevens een afscheiding

Wit het rechter oor. Er werd | 10 » paracentese verricht. Sinds4 dagen
Destaan ook klachten over duizelingen, zoodra patiént zich beweegt, welke
gepaard gaan met braken. Hen griepinfectie ging de otitis vooraf, De laatste
wee dagen zijn de duizelingen sterk toegenamen, zoodat patignt nief meer
ltun zitten, maar op de zieke zijde moet liggen,

Bij neurologisch onderzoek bleken geen meningeale prikkelingsverschijn-
Welen aanweszig te zijn, ook geen teekenen van een intracerebraal proces.

Otoscopisch onderzoek: Het rechter trommelvlies bombeert, er is geen
alucheiding. Het linker trommelvlies is dof,

Acustisch onderzogk:
fl. spr.  ondergr. monoch. c; RINNE SCHWABACH WEBER
R, gemask. a.c. 256 10000 15 sec. == lefs verkort R
L 2 m 64 19000 25 sec. : iets verkort !

Vestibutair onderzoek:

Patiént is voortdurend misselijk wanneer het hooifd maar even in plaats
vl naar rechts, rechtuit of naar links wordt gedraaid. Dan treedt meteen
een heftie braken op (z.g. projectiel braken). Het onderzoek moest zeer
vourzichtig geschieden daar ten slotte door het vele en hevige braken het
braaksel bloederig werd.

Spont. nystagmus van den derden graad hor. —> rechts.

Positlenystagmus  in RZL. grove hor. nyst. —> links.
in LZL. grove hor, nyst.—» rechts,

e bestond geen fistelsymptoom, :

T werd besﬁ;t_en vOOr eer eventueele operatie eerst een histamine-infuus
6 peven (9—7—1940). Tijdens het infuus werd patiént warm, hij Lreeg
wetl rood gezicht et last van heftis bonzen in de coren. (Patiént kreeg
1,7 mgr in 250cc. phys, zoutoplossing). Het infuus werd gegeven, terwijl
patiént in RZL, lag. Hierbij was een hor; nyst, —> links aanwezig. Reeds
8 nin. na het infuus pevoelde patignt zich subjectief veel beter, hij kon weer
fewaon '01\}) den rug gelegd worden, zonder optreden van misselijkheid en
bralk Na het infuus bleek bij rechtuit zien slechts een enkele slag hor,
- » links te bestaan, afgewisseld met een nystagmusvrije pauze; bij zien
naar links ontstond een duidelijke rot. nyst. =, links, bij zien naar rechts
peen nystagmus,

Pusttienystagmus: in RZL versterking van den hor. nyst. —> links.
in LZL geen nystagmus en geen misselijkheid meer.
Patiént ligt nu het liefst in rugligeing.

Vestibulair onderzoek 10—7—1940:

Ty bleek nog steeds een spontane nystagmus maar links te bestaan. In
tugligging ontbrak bij alle blikrichtingen de rotatoire component, de nystag-
1us was stiver horizontaal.

Clalorisch onderzoel:

S0ce, 207 A8, de spont, nyst, verandert duidelijk in een hor. nyst. —» rechts;
S0ce, 20" A.D. misschien versterking van den spont. nyst. hor. —> links.
-1 hoofd naar links nyst, sterker, maar dit was ook véor het
K witspuiten het geval;

hoofd naar rechts duidelijke hor. nyst, —= links, wat voor het
uitspuiten niet her geval was, maar welke ook langeren tijd
bleef bestaan.

20ce. 50° A.D. spontane nyst. hot. —> links; bij verschillende hoofdstanden
misschien wversterkt, dus geen calorische nyst. (had dan
hor. —= rechts gericht moeten zijn).

50cc. 50° A.S. duidelijke versterking van den spont. hor. nyst. —> links,
zoowel in rugligging als in RZL en LZL i

De WEBER is nog steeds naar rechts gelateraliseerd. :

Conclusie: op 10—7—1940 vertoonde patiént dus bet beeld van een
vestibulaire uitschakeling rechts (hor, nyst. —> links bij alle hoofdstanden),
in tegenstelling tot 9—7—1940 toen bij rugligging en LZL een hor, nyst.
—> rechts optrad. Wel bleek nog een acustische prikkelbaarheid rechts te
bestaan (WEBER naar rechts gelateraliseerd).

Aangezien men dacht aan een streptococcus mucosus infectie werd patiént
10—7—1940 voleens ScHWARTZE geopereerd rechts. Bij de operatie werd
een klein mastoid gevonden met periantraal een holte gevuld met dikken
gelen etter, welke onder druk stond en pulseerend naar buiten kwam. De
sinus lag voor een groot gedeelte in de holte vrlj en was bedekt met granu-
laties. Bacteriologisch werd geen groei van bacterién geconstateerd.

Nog geruimen tijd bleef een spontane nystagmus bestaan. Bij onderzoek
7—8—1940 was geen spontane nystagumius meer aanwezig en waten de
waarden bij het rotatie-onderzoek weer vrijwel symmetrisch:

Horizontaal:

105 dr. n. B, hor. nyst.—>L. 50 sl. in 19 sec.
10 dr. n. L.  hor. nyst.— R, 42 sl, in 23 sec.
Bij calorisch onderzoek bleek het rechter labyrinth nog duidelijk prikkelbaar
te zijn:
50cc. 507 A.D, hor. nyst.—> R.  latentie 26 sec, duur 160 sec.
bij omdraaten op de buik hor., nyst. — L.

Epicrise:

Bij deze otitis media acuta treedt het beeld op van een strepto-
coccus mucosus infectie.

De klachten van duizelingen, de spontane nystagmus naar
den zieken kant (prikkelingsverschijnsel), een wan richting
wisselende positienystagmus (syndroom van KILESTADT), wijzen
op een compliceerende sereuze labyrinthitis. De zeer sterke
subjectieve klachten over duizeligheid en het braken verdwenen
terstond na het histamine-infuus, terwijl cok de nystagmus ver-
minderde. Er trad toen een nystagmus van den eersten graad op,
welke overging in een duidelijken positienystagmus naar den
gezonden kant (beginphase van een labyrinthitis). Deze verbetering
moet waarschijnlijk wel worden toegeschreven aan een verandering
der vaatpermeabiliteit. De spontane nystagmus naar den ge-
zonden kant bleek reeds na ruim drie weken gecompenseerd
te zyn. :

Patiént 43.

Hier blijkt evencens de gunstige werking van histamine bij
een sereuze labyrinthitis.

A, G, 19 jaar, Opname 23—5—1943 wegens een otitis media acuta met
labyrinthaire prikkelingdverschijnselen,

i
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“T'wee dagen voor de opmame kreeg patiénte na het zwemmen heftige
worpijn links en tevens last van sterke draaiduizelingen, waarbij de omgeving
naar links draaide.

Patignte maakte bij opname een zeer zieken indruk en klaagde over heftige
hoofdpijn boven beide oogen, maar vooral links. .

Otoscopisch onderzoek: het linker trommelvlies bombeerde, er was geen
alicheiding: het rechter trommelylies was normaal. Na paracentese links
Jewam zeer veel etter te voorschijn.

Acustisch onderzoek (voor zoover dit met het oog op den toestand van
patidnte mogelijk was):

fl, spr. ondergr. momoch. ¢; RINNE SCHWABACH WEBER
R. 3 m 128 18000 2 |- normaal S
i 1 m 256 2 ? —_ verkort i

Vestibulair onderzock:

lir bleek een duidelijke spontane nystagmus van den Zen—3en graad te
lestaan hor, —> links, welke versterkt werd in beide zijliggingen.

B} uitspuiten met warm water van het linker oor nam despontane har.
1iyst, > links in sterkte toe. Een witgebreider calorisch onderzoek was niet
mogellik, daar patiénte niet meewerkte.

¢ bestond een relatieve bradycardie: polsfrequentie 72, tetmp. 38,3%

Patiénte reageerde langzaam op de gestelde vragen en was duidelijk
aputhisch, waardoor zij moeilijk te onderzoeken was,

1ij neurologisch onderzoek werden bovendien de volgende afwijkingen
fevonden:
~ een duidelijke nekstijfheid en een lichte KEerniG.
¢ fundus was links en rechts normaal, de cogbewegingen waren goed,

fystagmusslagen naar links kon men waarnemen.
~ (@ corneareflex was links en rechts gelijk.
~ de nervus facialis was intact, de reflexen aan armen en beenen waren

normaal en links — rechts; buikreflexen links = rechts.
~ pitifnte reageerde over het geheele lichaam weinig op pijnprikkels.
e cobrdinatiezin was door gebrek aan cobperatie moeilijk te beoordeelen.
" ¢ bestond een hypotonie van linker arm en linker been.
~ lumbaalpunctie: tensie 120 mm, duidelijke polspulsaties, QUECKENSTEDT
normaal, iquor helder, aantal cellen 3/3. Pawby normaal.

Conclusie: er werd aan de mogelijkheid van een cerebrale complicatie
peclacht (abscessus cerebeili?). Aangezien de liquor normaal was, werd
Wetht een histamine-infuus toegediend. Patiénte kreeg 1,7 mgr histamine
i 260 ce. phys. zoutoplossing intraveneus. Na het toedienen van het infuus
Bleek geen nystagmus meer aanwezig te zijn bij rechtuit zien, noch bij zien
Waar rechts en naar links. Ook ontbrak de positienystagmus. Patiénte was
4 het infuus ook niet meer duizelig en voelde zich subjectief veel beter.

Wit leon nu ook meer contact met haar krijeen. De toestand bleef vooruitgaan
on i | 3 weken was ook de afscheiding uit het oor niet meer te bespeuten,
Bij ontslag bleek de fluisterspraak beiderzijds > 5 m te ziju.

Epicrise:

Dit is een geval van een sereuze labyrinthitis bij een otitis
wedia acuta sinistra. Er blijkt een prikkelingsnystagmus naar den
sieken kant te bestaan. Typisch is ook de relatieve bradycardie
e de tonusstoornis aan den zieken kant. Dit laatste wordt bij
dieren vaker waargenomen dan bij menschen bij een aandoening
van het labyrinth.

Patiénte verbeterde snel na een histamine-infuus,

k. Strychnine, Jonkuorr * heeft experimenteel den invioed
nagegaan van steychnine op de labyrinthreflexen, Met een dosis

van 0,01 megr per kg lichaamsgewicht constateerde hij een lichte,
met een dosis van 0,02 mgr een duidelijke toename der labyrin-
thaire prikkelbaarheid. Met 0,05 mgr ziet men een algemeene
toename der reflectorische prikkelbaarheid ‘en verhoogde pees-
reflexen. Door hoeveelheden van 0,15—0,5 mgr werden lichte
krampen en een onrusttoestand vercorzaakt, terwijl door 0,7—
1 mgr zware algemeene krampen en een ademhalingsstilstand
optraden. Hieruit blijkt, dat dit middel vooral toegepast moet
worden bij patiénten met een duidelijke verminderde labyrinthaire
prikkelbaarheid en wel in een doseering van 3 x daags 0,5 mgr.

. Nog vele andere gencesmiddelen worden aangeraden ter
genezing van het MENIERE-syndroom:

v. Frankr-HocHwART ¥4 geeft Broom en NaJ, In ernstige
gevallen geeft hij 2 2 3 gr broom in water ’s avonds, bij ver-
betering 1 gr. Het NaJ geeft hij vooral bij arteriosclerotische
patiénten in een doseering van Y5 a 1Y% gr per dag.

THORNVAL “28 geeft parathyrioidtdbletten met Calcium.

Verder wordt aangegeven J met Ca als Sajodin, atrocal en
afenil (BRUNNER %7), Vasano wordt aangeraden door VOGEL ¥,
Magx *t, en GiiTrice '%8. Baldrian, eumidrine, nautisan en
euphylline worden ook aanbevolen. Lucar * geeft secale cornu-
tum, Arkinson ® had bij één van de vijf patiénten succes met
prostigminemethylsulfaat.

Kocu " past bij arteriosclerotische vormen padutin toe. Bij
de vagotone vormen geeft hij bromostrontiumuraan ,,Weil”,
dat den sympathicus prikkelt en tegelijkertijd eensedatieve werking
heeft, Het kan per os of intraveneus gegeven worden, Hij geeft
ook wel aleuthan of moloid als specifieke prikkeltherapie. KoBrAK
vermeldt suprarenine als therapeuticum. Ter vermindering van
de abnormale doorlaatbaarheid van de vaatwanden geeft BRUNNER 7
calciumzouten, vooral calciumchloridepraeparaten, eventieel
intraveneus. JOHOW 2® en NuUHSMANN ¥ zien goede resultaten
met Calcium-Sandoz (10 %), in de volgende doseeting: om den
dag 10 cc. afwisselend intraveneus en intramusculair, in totaal
12—20 injecties. Na beéindigen van de kuur dagelijks 2 Calcium-
Sandoz Brausetabletten gedurende 2 maanden of 3 x 2 tabletten
of 2—3 theelepels poeder of 2—3 eetlepels Calcium-Sandoz-
siroop per os. Eventueel kan men na 6 maanden de kuur her-
halen. GiTricH geeft de combinatie calcium en broom gedurende
drie weken 3 X daags 1 tablet calciumbromaat, :

Als sedativa worden aangeraden salicylzuur, broommnatrium,
broomammonium, antipyrine, luminal (THorRwvaL, Mor-
LISON), enz.

In de Amsterdamsche Universiteitskliniek wordt aan , ME-
NIERE' -patiénten vaak urotropine (0,500 gr per dag) gegeven, en
veronal (0,100 gr.) Uit proeven, die v. DEVIVERE en EVSVOGEL
momenteel in de Amsterdamsche Universiteitskliniek doen, blijkt,
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dat urotropine de prikkelbaarheid van het labyrinth vermindert,
goodat wij dit middel vooral zullen toepassen bij patiénten met
verhoogde prikkelbaarheid. Veronal, gecombineerd met extr.
Belladonna en Mur, papaverini wordt hier veel toegepast naar
aanleiding van de goede resultaten, die UTERMOHLEN er niee
had bij zeeziekte.

ROLLIN, die uitgaat van de hydropstheorie, past groote hoeveel-
heden (tot 50 cc. per keer) 50 Y%, glucose intraveneus toe, om
daardoor vocht te onttrekken.

Cillrrich %8 geeft bij een aanval bellargal en gaat met dit middel
n éer‘inge doseering gedurende eenige weken door.

OTHLIN ! meent, dat een avitaminose C en MorcH?*2%, dateen
iwvitaminose A en C een rol spelen bij het ontstaan van duizelingen.

EriMENHOFE ging den weerstand der capillaiven bij ,, MENTERE''-
patiénten na en vond dien in het algemeen wat lager dan bij een
serie gezonde personen,

Hlet is aan Morcr opgevallen, dat patiénten met een vitamine-
telort vaak auriculaire aandoeningen hebben, zooals cotsuizen en
duizelingen; omgekeerd vond hij veelal bij patiénten, die over
vestibulaire duizelingen klagen een vitaminetekort, Hij be-
hianclelde vijf patienten met vitamine A en vitamine C met goed
fesnltaat, Hij begon met injectie van 40.000 Int, Eenh. vit.A
en 200 mgr, vit. C dagelijks, tot de symptomen verdwenen waren
¢l tot et verschijnselen van hypervitaminose ontstonden (de
symptomen hiervan beschrijft hij uitvoerig in zijn artikel.) Dan
stopt men tot de verschijnselen van overdoseering zijn verdwenen,
Om recidieven te voorkomen geeft men dan verder vitaminen
per o8 en een dieet. (1 ampul van 1-ce. avital (Leo) 20.000
int, Benh, vit, A; 1 ampul van 2 cec. ascottrine (Ido) bevat
10 mgr citrine ,,Jdo’" en 100 mgr ascorbinezuur in 2 cc, gedestil-
leerd water),

~ B Dietetische therapie.

Functiestoornissen van den tractus digestivus moeten begrijpe-
lijkerwijze vermeden worden, vooral moet er op gelet worden,
dat er geen constipatie ontstaat, daar hierdoor een congestie-
toestand van het labyrinth vetoorzaakt kan worden.

Door Muck **7, Mycinp en DEDERDING **, FURSTENBERG ' en
Apams ™" wordt vooral een groote beteekenis aan een doelmatig
dieet gehecht, MyGiND en DEDERDING meenen op grond van hun
Iklinische en experimenteele onderzoekingen te mogen aannemen,
dat het MENIERE-syndroom op een stoornis in het watermetabo-
lisme berust, Het was hun opgevallen, dat ,, MENIERE' -patignten
vank zoowel overdag als 's nachts een geringe diurese hebben,
ol wel alleen overdag, terwijl dan s nachts een flinke uitscheiding
plaats heeft, De perioden van geringe diurese gaan gepaard met

~ een toename der duizelingen, doofheid en van het oorsuizen,
~ Bovendien neemt de patiént in dien tijd in gewicht toe, terwijl

ima- - .

hij in het stadium, dat de klachten verminderd zijn, in gewicht
afgenomen is. Na het eten of na het gebruik van veel vocht b.v.
tijdens de lactatie of bij bepaalde rheumatische aandoeningen
krijgen de patiénten weer meer last van suizen en duizelingen.
Vele ,,MENIERE  -patiénten voelen zich ook, wanneer zij in liggende
houding komen, minder prettig. Vooral ‘s morgens vroeg by het
ontwaken zijn ootrsuizenr, hoofdpijn, dootheid en vasomotorische
rhinitis erger, De huid van het gezicht en wel voornamelijk de
oogleden zijn oedemateus. In de loop van den dag verminderen
de klachten, alleen neemt dan het oedeem van de beenen toe.

Behalve uit de subjectieve klachten konden MyGIND en DEDER-
pING ook klinisch-experimenteel stoornissen in het watermeta-
bolisme aantoonen. Z1j deden dehydratie-proeven met pilocarpine
en verschillende andere diuretica, zooals diuretine, euphylline,
salyrgan enz. Het viel hun daarbij op, dat er meestal in het begin
een phase optrad, waarin de klachten verergerden en het gehoor
slechter werd; gedurende deze phase trad ook de salivatie op.
Pas wanneer de diurese ophield, trad een verbetering van het
gehoor op, soms gepaard gaande met een spontanen nystagmus.
Bij ,,MENTERE ' -patignten werd de diurese na de salyrgan-injectie
niet gevolgd door een compensatoire vermindering van de uit-
scheiding, zooals dit bij mormale personen het geval is. Hieruit
kan men concludeeren, dat de , MENIERE-patiénten abnormale
waterdepots hebben, De verbetering van het gehoor treedt vooral
voot de baszone op. Wanneer zij hyperhydratie opwekten, zagen
7ij duidelijk de geleidingsdoofheid toenemen. Deze gehoors-
vermindering ging parallel met den graad van de wverdunning
van het bloed, hetgeen met een haematometer bepaald werd.
Behalve toemame der doofheid trad een spontane nystagmus
op en klaagden de patiénten over een drukgevoel in het oor,
hoofdpijn, suizen, misselijkheid, braken en diarrhoea. Bij de
helft der patiénten kon een gewichtstoename in de eerste vier
uur vastgesteld worden. Tijdens hun slechte periode bleken
, MENIERE''-patiénten een grootere vochtretentie te vertoonen,
dan in het interval, MvGIND en DEDERDING namen de verbetering
of de verergering van de doofheid als criterium bij hun proeven.,
Deze hypothese van MvycinDp en DEeDERDING komt volgens hen
vrijwel overeen met de meening van FOLDES, die een stoorfis
in de water- en minerale stofwisseling als belangrijksten factor
ziet voor het ontstaan van vele ziekten zooals epilepsie, migraine,
bronchizalasthma, allergische ziekten en hypertensie, In 1935
voegde FoLpeEs het Miniere-syndroom hier aan toe. Volgens
hem kan er een water- en zoutretentic bestaan zonder teekenen
van oedeem, Hij neemt twee verschillende soorten van stoornissen
aan wat de water- en mineraalstofwisseling betreft: n.l, een alge-
meene water- en zoutretentie en een acute mobilisatie van water
en mineralen, gevolgd door een locale ophooping ervan op bepaalde
plaatsen,
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Beide stoornissen veroorzaken de klachten. De therapie moet
daarom gericht zijn, zoowel tegen een retentie als tegen een
aoute mobilisatie van water en mineralen, FOLDES geeft het volgende
dieet: weinig koolhydraten, weinig vet en veel eiwit. Een be-
ﬁcrking van het NaCl is niet noodzakelijk, daar volgens hem
het zout niet geretineerd wordt wanneer vloeistofopname beperkt
wordt, Er wordt aan de patiénten niet meer vocht toegestaan
dan 1 L per dag, waarbij fruit is inbegrepen. Diuretica ziyn niet
noodig. Wel moet deze diuretische therapie ondersteund worden
door physische therapie en massage.

FURSTENBERG, LASHMET en LATHROP 1! leggen meer den nadruk
op de zoutretentie. Zij zagen aanvallen optreden zoowel bij water-
fetentie als bij vochtuitscheiding. Door toediening van NaCl konden
wnvallen opgewekt worden, onafhankelijk van het gepaard gaan
met hydratie of dehydratie. Toediening van ammoniumchloride
deed geen aanvallen ontstaan, alhoewel hierbij aanvankelijk wel
vochtretentie in het lichaam plaats had. Zij trokken daarom de
conelusie, dat de MeEnNiERE-symptomen veroorzaakt worden door
gen retentie van Na, Bij toediening van water zal dit geretineerd
worden maar dit is niet van primair belang. FURSTENBERG geeft
de volgende therapie aan: de patiénten moeten zZoo weinig mogelijk
Na gebruiken en een ophooping van Na moet yoorkomen worden,
iy schrijft dit dieet voor: de patiént mag een onbeperkte hoeveel-
heid eitwit gebruiken, een aantal calorieén aangepast aan het
lichaamsgewicht van den patiént, het voedsel moet bereid worden
gonder zout, In zijn artikel vermeldt hij verschillende voedings-
middelen, welke vanwege hun zoutgehalte niet of in geringe
mate gebruikt mogen worden. De patiént behoeft zich wat de
hoeveelheid vocht betreft, niet aan een bepaald rantsoen te
houden, alhoewel een overmatige hoeveelheid toch wvermeden
moet worden. Als medicament geeft hij ammoniumchloride
3 ¢ daags bij elken maaltijd 3 gr in capsules, gedurende 3 dagen,
daarna 2 dagen niet enz. Men kan dit middel gedurende onbe-
pnalden tijd geven, zelfs bij nephritis-patiénterr, FURSTENEERG

ehandelde volgens dit schema 14 patiénten met goed succes,
Hij kon zelfs door het geven van ammoniumchloride ecen aanval
coupeeren, Ineen later schrijven aan Crowr!™ vermeldt hij, dat
hij reeds 125 patiénten op deze wijze heeft behandeld. Om een
betere contréle te hebben, laat hij de patiénten opnemen,
R, Brown @ behandelde 12 patiénten op deze manier, die allen
heveijd werden van hun zware aanvallen, soms bleven lichte
duizelingen of een gevoel van volheid in het hoofd bestaan,

MeMurray *° zag ook in 4 gevallen goede resultaten met het

dieet van FURSTENBERG, maar hij merkt op, dat ammoniumchloride

niet in alle gevallen even goed verdragen wordt.

Frrence CAWTHORNE en M. FawcerT % deden eveneens onder-
goekingen over het watermetabolisme in verband met den zout-
togvoer bij 11, Mintkre' -patiénten. Uit hun proeven blijkt, dat de
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variaties van het vochtgehalte van het lichaam 'voor een groot
deel afhankelijk zijn van het zoutgebruik, Volgens hen behoeft
de hoeveelheid vocht niet beperkt te worden, wanneer slechts
¢en minimale hoeveelheid zout gebruikt wordt, Voor vele patiénten
valt het echter niet mee om zich daaraan te houden. Het beste
dieet is volgens hen een dieet, waarbij zoowel vocht als zout-
gebruik beperkt worden en tevens middelen gegeven worden
om een uitscheiding van vocht en zout te bevorderen.

FURSTENBERG neemt bij zijn proeven als criterium den alge-
meetien toestand, terwijl MyciND en DEDERDING afgaan op een
verbetering of verslechtering van het gehoor, Zij oefenen daarom
kritiek op de methode van FURSTENBERG wit, daar zij het optreden
van duizelingen soms waarnemen in een periode van dehydratie
en gehoorsverbetering. Zij geven echter wel toe, dat een zoutarm
dieet goed is voor ,,MENIERE''-patiénten, daar het dehydreerend
werkt evenals het dieet van FOLDES met zijn vochtbeperking.
Mycinp en DEDERDING konden ook een gehoorsverbetering waar-
nemen, wanneer aan de patiénten extra NaCl, maar zeer weinig
vocht gegeven werd (de patiénten waren dan erg dorstig), Het
water wordt dus blijkbaar uit de weefsels getrokken, terwijl het
zout in de weefsels opgenomen wordt, totdat een evenwicht be-
reikt is, Volgens hen is de essentieele factor bij het MENIERE-
syndroom de neiging tot waterretentie, zoowel algemeen als
locaal in het oor. Deze stoornis in het watermetabolisme is
onderhevig aan periodieke fluctuaties, welke te wijten zijn aan
een reeks uitwendige en inwendige factoren, die hun werking
speciaal uitoefenen via een gedeeltelijk locale, gedeeltelijk alge-
meene vasomotorische en capillaire dysfunctie. Zij behandelden
de patiénten als volgt: gedurende 3 2 4 dagen wordt nauwkeurig
aangeteekend wat de patiénten eten en drinken. Hierna ondergaan
zij een waterstoot en dan hangt van hun retentie af, welke levens-
wijze en welk dieet hen voorgeschreven wordt, Zij krijgen 1 L
watet te drinken. Normale personen scheiden in de eerste 4 uur
deze hoeveelheid weer wuit.

Bij ,,MENIERE-patiénten neemt men meestal een retentie
waar d.w.z. wanneer slechts 500 cc. wordt uitgescheiden is de
gewichtstoename -+ 400 gr, zoodat 100 cc. via de huid en de
longen uitgescheiden is. Bij normale personen vertoont het
bloed 14 uur na de wateropname een verdunning, na 115 uur
echter is de concentratie weer normaal. Wanneer er vocht gereti-
neerd wordt blijft de verdunning van het bloed bestaan en is het
Hb-gehalte b.v. slechts 73 %. Spuit men 1 cc. salyrgan in intra-
veneus, dan begint de diurese onmiddellijk en deze houdt bij
., MENTERE" -patiénten pas na 2 dagen op. Bij normale personen
houdt de diurese reeds na 1 dag op en volgt den 2en dag een
verminderde uitscheiding,

Bij een retentie van 250—300 cc., wordt aan de patiénten een
gebruik van 600 cc, vioeistof als drank, groente en fruit toegestaan,
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Bij een sterkere retentie, wordt slechts 400 2 500 cc. toegestaan.
Indien de uitscheiding normaal is mag 800 cc. worden gebruilt.
Tlevens wordt geen extra zout gegeven en zout voedsel vermeden.
Wel mogen aardappelen enz. met zout worden gekookt en de
hoter behoeft niet ontzouten te worden, maar er mag geen extra
gout gebruikt worden op tomaten, eieren enz. De hoeveelheid
calorieén welke gebruikt mag worden hangt af van het gewicht
van den patiént; indien het gewicht te hoog is, wordt een
galorieénarm dieet voorgeschreven en omgekeerd. Daar melk ver-
boden is vanwege de te groote hoeveelheid vocht en haar zout-
gehalte, worde extra Ca gegeven om deficientieverschijnselen te
Voorkomen. Ter bevordering van de functie der capillairen
adviseeren Myernp en DeperpiNg physische therapie. Op deze
wijze hebben zij 157 patiénten behandeld. Gedurende de eerste
maand werden zij opgenomen en daarna thuis behandeld. Na
4==6 maanden werd hun toegestaan hun normale werkzaamheden
(e hervatten. Van de 157 patiénten waren er bij hun ontslag
150 genezen wat de duizelingen en spontanen nystagmus betreft.
Bij meer dan de helft der patiénten (86) was het gehoor duidelijk
verbeterd, terwijl bij 27 patiénten daarvan de fluisterspraak van
15 m op 20 m was gebracht. 47 patiénten wier gehoor normaal was
of alleen gedurende de watertest licht gestoord, hetstelden ook
peheel. Bij de overige 24 gevallen (14 9,) bleef het gehoot onver-
anderd, in 2 gevallen verminderde het. 83 patiénten konden zij
[(cdurcnde 3 jaar of langer controleeren. Daarvan waren et 67
alijvend vrij van duizelingen. In 29, d.i. - de helft van 61 ge-
vallen wier gehoor aanzienlijk verbeterd was gedurende de eerste
behandeling, was de verbetering permanent. Bij 24 patiénten
was het gehoor slechter geworden, maar toch beter dan vdor de
opname, terwijl bij 8 patiénten d.i, 139, het gehoor slechter werd
din voor de opname.

Ten slotte was het gehoor in 9 gevallen van de groep van 12
patiénten, waarbij de eerste behandeling zonder succes was,
onveranderd gebleven, in 2 gevallen verbeterd en in één geval
slechter geworden.

Door TarsorT en BrowN werden onderzoekingen verricht
omtrent het kaliumgehalte van het serum bij ,,MENIERE' -
patiénten (zie ToBey *Y), Bij de 48 patiénten welke zij onder-
zochten vonden zij geen afwijkingen.

Zi) kwamen op het idee om het kaliumgehalte na te gaan,
omdat bij verschillende stoornissen der zenuwegeleiding, zooals
by, bij familiaive periodieke paralysen veranderingen van het
lkaliumgehalte van het serum optreden. Myasthenie reageert b.v.
ook gunstig op een dieet met een hoog K-gehalte. Het scheen
liun toe, dar de werking van een Na-arm dieet zou berusten op
gen verandering van de verhouding Na-K. Indien een Na-arm

~ dieer met een normaal K-gehalte effect had, zou men ook misschien

een effect kunnen krijgen met een dicet mer normaal Na-gehalte

im

en hoog K-gehalte. Zij gaven daarom aan ,,MIENTERE''-patiénten
0,390—0,650 gr KCI in een 25 9%, waterige oplossing, zonder
verdere dieetveranderingen, Kaliumgluconaat wordt nog beter
verdragen, ook in grootere dosis. Hoe het kalium precies werkt,
is nog niet bekend. Gedeeltelijk zal het succes van deze therapie
berusten op een diuretische werking van het kalium, maar waar-
schinlijk 15 ook het prikkelgeleidingsvermogen der zenuwen
afhankelijk van een optimale K-comncentratie in de omgevende
media.

Een ander dieet, wat nog wel eens bij het. MENIERE-syndroom
toegepast wordt, is het dieet van J. Apams*? Hij geeft 120 cc
rauwe groente, — 500 gr fruit, ~ 1 L melk, volkoren brood,
weinig vleesch maar wel ander vegetarisch voedsel. Bovendien
¢én glas warm water 's nachts en 's morgens.

CHRISTENSEN ™ deed in de laatste jaren ook onderzoekingen
over de zout- en waterstofwisseling bij , MENIERE' -patiénten.
Hij oefende kritiek uit op de onderzoekingen van MYGIND en
DEeDERDING, die geen rekening hielden met het watergehalte
van het voedsel en het water, dat bij de verbranding ontstaat.
Hij onderzocht 14 , MENTERE' -patiénten en 5 gezonde personen
en kwam tot de conclusie, dat ,, MENIERE' -patiénten een normale
zout- en waterbalans hebben en deze in evenwicht kunnen
houden. Een meer of mindere zout- of watertoevoer bracht
geen verandering van hun toestand teweeg,

Muck behandelde 5 patiénten met een vleeschloos dieet, uit-
gaande van de veronderstelling, dat de neiging tot angiospasmus
hierdoor wordt tegengegaan.

THORNVAL**® raadt aan ,,MENIERE'-patiénten het dieet te
geven dat IMUSKeNS bij epilepsie wvoorschrijft n.l, beperking
van eiwit, alcohol, koffie en thee.

— C. Physische therapie. :

Deze therapie wordt vooral aanbevolen door v. FRANKL-
Hocnwarr #, Qurx%, RAMADIER ? en MyGIND en DEDER-
DING %,

v. FRANKL-HOCHWART *** past zoowel hydro-, electro- en klima-
totherapie toe, als massage en gymnastiek. Bij de hydrotherapie
moet men voorzichtig te werk gaan volgens hem en opletten of
het suizen niet al te erg wordt. Hij begint met koude voetbaden
van 18° gedurende 2—3 en 5 minuten, waarna oppervlakkig
afgedroogd wordt, Wanneer de patiénten wat meer kunnen
verdragen geeft men lauwe halfbaden van 24°—26° tot 20°—22°.
Men kan daarna doorgaan met koude stroomende baden ge-
durende 2—5 minuten,

Quix zag ook goede resultaten met koude kortdurende voetbaden
van 34°., PORTMANN raadt juist heete baden aan vanwege de
vasodilatatorische werking, MyGIND en DEDERDING verwachten,
behalve van warme en koude douchebaden ook goede resultaten
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vin de natuurbaden, zooals zout-, koolzuur-, zwavel-, dennen-
naalden- of modderbaden, en ook van zonnebaden. Ook met de
electrotherapie heeft v. FRANKL-HOCHWART sticcessen geboekr.
HMij past de bi-auriculaire methode toe gedurende 2—3 en 5
minuten met een stroomsterkte van 0,8—1,5 mA. Ook kan men
de mono-auriculaire methode toepassen met de plaatelectrode
in den hals en de kathode op één, eventueel op beide proc.
mastoidei, naar gelang de doofheid éénzijdig of dubbelzijdig was.
I het begin krijgen de patiénten de behandeling dagelijks, later
3 per week.

Quix zag met de biauriculaire galvanisatie ook goede resultaten,
maar gebruikte nooit sterkere stroomen dan 1,5 mA. Met de
mono-auriculaire methode plaatste hij bij overprikkelbaarheid
tle anode op het zieke oor en de kathode in de mediaanlijn; bij
verminderde prikkelbaarheid juist omgekeerd. Hij regelde de
Mroomsterkte zoo, dat de spontane symptomen (nystagmus, voor-
bijwijzen enz.) opgeheven werden, i

Ook Brunner had succes met galvanisatie van het labyrinth,

RAMADIER beveelt aan ionisatie van KJ en diathermie en
GERMAN 1% paste bij 27 patiénten de ultrakorte-golf toe (1937).
Hij veronderstelde, dat er een sympathicotonus-verminderende
werking uitging van de bestraling en dat ze bovendien een
hyEeraemie veroorzaakt,

eze vasodilatatorische werking vindt ook in de diepte van de

weefsels plaats. Volgens GERMAN bestaat er ook een specifieke
werking op de anatomische structuur der zenuwelementen en
veroorzaakt het functioneele veranderingen daatvan. Bij het
bestralen moet men er op letten, dat het inwendig oor en het
overeenkomstige deel der hersenvaten tusschen de bitemporaal
eplaatste electroden valt, De electroden worden beiderzijds
?D em van het oor af geplaatst. Hij kreeg een golflengte van
d—6 m, een vermogen van 300 Watt, en hij behandelde de
patinten den eersten dag gedurende 3 min., den volgenden dag
? min, langer tot 8 min. De behandeling werd 15 x herhaald.
CiERMAN zag geen onaangename bijverschijnselen, Hij vermeldt
de volgende resultaten: van 23 patiénten, die de geheele be-
handeling ondergingen werden er 15 volkomen genezen; reeds
ma 5 A 6 bestralingen was vetbetering merkbaar; in 5 gevallen
tead een duidelijke vermindering der klachten op, in 3 gevallen
had hij geen succes. Van de 15 genezen patiénten bleven er 12
Wdurenge maanden klachtenvrij, In 5 gevallen trad na 2—4
maanden een licht recidief op, hetgeen door een herhaling der

Bbehandeling weer tot staan gebracht kon worden,

MyGinD en DEDERDING pasten behalve de dietetische therapie
ook physische therapie toe. Zij trachtten hiermede de circulatie
in de huid, de spieren en de longen te bevorderen, hetgeen dan

ook andere deelen van het lichaam ten goede komt. Het was een
ondervinding van Hassersacm, dat na de bestraling van de

voorzijde van den thorax met Finsewlicht, ook aan andere
lichaamsdeelen, welke niet aan de bestraling blootgesteld waren
geweest, een verbeterde doorstrooming van de huid was waar
te nemten, De beste resultaten verkregen MyGIND en DEDERDING
met Finsenlicht, hetgeen ze 18 achtereenvolgende dagen gaven,
te beginnen met 10 min,, langzaam stijgend tot 60 2 75 minuten.
Ock NEvILLE paste dit toe 3 x per week gedurende een uur,
Tegen de subcutane infiltraten adviseert hij verder massage en
gymnastische oefeningen. :

Bovendien wordt aangeraden om 1 a 2 uur in de buitenlucht te
rusten, vooral in de bergen op - 1000 m hoogte.

URBANTSCHITSCH *° heeft als gymnastische oefeningen zijn
patiénten hoofdbewegingen voorgeschreven n.l, meermalen daags
het hoofd naar rechts en naar links draaien, eerst 3—5 3, later
20—30 x achtereen.

Van de meeste van deze therapieén is de wijze waarop zij hun
werking uitoefenen nog niet bekend,

— D. Oogheelkundige therapie.

UTERMOHLEN % gaat van de veronderstelling uit, dat het
IMENIERE-syndroom ontstaat doot een ophooping van prikkels
uit de periphere in de centrale organen, waardoor een bepaalde
drempelwaarde overschreden wordt, Volgens hem speelt de
convergentieprikkel een groote rol hierbij. Dezen factor tracht
hij nu te elimineeren door den patiént een prismabril te geven
met de basis nasaal van 16°—1° of 2°. Hij heeft daarmee in 23
gevallen succes gehad.

II. Chirurgische therapie.

TEN SIETHOFF *%* en later nog vele anderen adviseeren behande-
ling van den neus en neusbijholten.

WriGHT 178 adviseert het opruimen van haarden van ,,focal
infection””. Op de 23 gevallen zag hij 10 % genezing van de
vertigo en herstel van het gehoor optreden, in 3 gevallen waren de
duizelingen verdwenen, het gehoor verbeterd, muaar toch niet
heelemaal normaal geworden; in 9 gevallen trad geen duizeling
meer op, maar was de doofheid onveranderd gebleven, terwijl
bij één patiént vertigo en gehoor wel verbeterd waren, maar
deze was nog te kort onder controle om over het resultaat te
kunnen oordeelen.

In de oude literatuur vindt men volgens AUBrY, BOUCHET en
OmBREDANNE 7 enkele middenooroperaties aangegeven, die echter
later geheel in de vergetelheid zijn geraakt.

— Om den druk op het labyrinth te verminderen gaf KEsSEL
in 1877 reeds den raad om hamer en aambeeld te verwijderen.
Deze methode werd later ook toegepast door Mior, HERrck,
sExToN, Burnerr, Ferrerr, Mourr, MonNIER, POLITZER,
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— De verwijdering van den stijgbeugel werd door Jack in
1894 toegepast. CrRockeTT deelde mede, dat hij na deze operatie
in 75 9% der gevallen genezing zag van de duizelingen. Post-
operatief ontstond volgens BacoN en Moure vaak een facialis-
paralyse en oorsuizen, redenen waarom deze methode geheel
verlaten is.

Daarnaast zijn labyrinthoperaties bekend, waartoe men als
regel slechts overgaat, wanneer iedere conservatieve therapie
gefaald heeft.

Volgens AuBRY, BoucHET en OMBREDANKE 7 pasten COzZOLINO
i1 1888 en BoTEY in 1897 een punctie van het ronde venster toe
om den labyrinthairen druk te verlagen. Daartoe incideerde men
het trommelvlies en verwijderde het achter-onderste kwadrant.
Hierna bracht men een kleine trocart in door het ronde venster
en zoog wat vloeistof op.. LAFITTE-DUPONT paste deze methode
ook toe (1919) en bevestigde aan de trocart een manometer om
de hoeveelheid verwijderde vioeistof te meten. BiHL stelde voor
ot het geheele ronde venster te verwijderen, Deze methoden
werden volgens Ausry, BoucHeET en OMBREDANNE verlaten,
wegens het infectiegevaar en de dubieuze resultaten.

De volgende methoden worden den laatsten tijd in het bijzonder
aanbevolen:

I.  Decompressie van het labyrinth, dit is een conservatieve
chirurgische therapie.

a. Een directe opening van den canalis semicircularis externus
(HavranT).

. Indirecte methoden;

2, lumbaalpunctie (BABINSKI).

. punctie van de pontocerebellaire cisterna,

Y. opening van den saccus endolymphaticus (PORTMANKE).

8, occipitale decomptressie (ABOULKER).

2. Destructie van het labyrinth d.i, een radicale chirurgische
therapie.

@, radicale opening van den canalis semicircularis externus:
ven vestibulotomia superior of inferior.

b, opening van den canalis externus en injectie van absoluten
dleohol (MorvLison).

¢, injectie van alcohol door het trommelvlies (WRIGHT) en
den voet van den stapes.

d, injectic van alcohol door het promontorium (BERGGREN).

¢, octavusdoorsniyjding (DANDY, VELTI enn OMBREDANNE, CAIRNS
OLIVECRONA enz.).
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Ad la. Directe opening van den canalis semicircularis externus.

JenkINs was volgens AuBRv, BOUCHET en OWMBREDANNE ! de
eerste, die in 1911 de decompressieve trepanatie met goed sticces
toepaste, Later (in 1926) heeft HauTaNT de verschillende laby-
rinthoperaties n.l. de antefaciale trepanatie en de methode van
het openen van de halfcirkelvormige kanalen vervolmaakr,

RAMADIER """ gaat van de veronderstelling uit, dat in die ge-
vallen waarbij de labyrinthaire prikkelbaarheid verminderd is
doot een abnormaal hoogen druk der labyrinthaire vloeistof op
de zintuigeellen of waarbij door bloccade der vensters de normale
beweging der labyrinthaire vloeistof verhinderd wordt, een ver-
betering van de klachten is te krijgen door verwijdering van
den beenigen wand van één der kanalen zoddanig, dat hee vliezig
labyrinth niet beschadigd wordt. Het witstroomen van endo- en
perilymphe zou de vestibulaire functie totaal vernietigen. Meestal
opent men den canalis semicircularis externus, Wanneer men
aseptisch opereert is volgens RAMADIER de infectiekans gering,
Er wordt geopereerd onder locaalanaesthesie, daar de patiént
dan kan aangeven, wanneer hij duizelig wordt: heeft men met
de rasp of met de vijl het beenlaagje verwijderd en drukt men
even het membraan in, dan treedt duizeligheid op. Volgens
RAMADIER is deze operatie geindiceerd, wanneer het gehoor
normaal of weinig gestoord is en wanneer door unilateraal oof-
suizen of veranderde labyrinthaire prikkelbaarheid uit te maken
is; welke kant ziek is, Bij een goede operatietechniek bestaat er
weinig kans, dat het labyrinth beschadigd wordt. Het resultaat
is, dat de duizelingen verbeteren en soms ook het oorsuizen.
AuUBRY, BOUCHET en OMBREDANNE pasten in 1939 deze methode
in 40 gevallen toe. De resultaten waren als volgt: bij 70 9, trad
genezing op van de duizelingen, bij de overige 30 Y, trad geen
verbetering op, maar ook geen verergering. De recidieven traden
soms pas na 6—7 jaar op. Meestal bleet het gehoor gespaard,
echter niet altijd totaal. Sonis verbeterde het gehoor, in de meeste
gevallen echter slechts tijdelijk,

Ad 1h. Indirecte methoden.

Bij de indirecte decompressiemethoden gaat men van het
standpunt uit, dat endocranieele drukverhoogende processen
labyrinthaire stootnissen kunnen verootrzaken via druk op den
ductus cochlearis en de inwendige gehoorgang. Hiertegen pleit
het feit, dat het niet gelukte om experimenteel bij zoogdieren
een nystagmus op fe wekken door druk uit te cefenen op den
saccus endolymphaticus (zie de proeven van McNALLY enz.).

De volgende indirecte decompressiemethoden zijn mogelijk:

#, Lumbaalpunctie.

Deze methode werd in 1904 het eerst door BABINSKI ** toegepast.
Hij zag n.l. dat een lumbaalpunctie invioed had op galvanisch-

289



ppgewekte duizelingen en kwam zoo op het idee om het ook toe
te passen bij andere vormen van vertigo. Volgens RAMADIER is
de lumbaalpunctie vooral aangewezen by duizelingen, welke met
oeeipitale hoofdpijn gepaard gaan of andere verschijnselen van
drukverhooging in de achterste schedeloroeve, in het bijzonder
bij het syndrome hypertensif rétropétreux van BArAwy, In deze
eviallen kan men hiermede blijvende resultaten verkrijgen wat
ﬁe duizelingen betreft, zelden verbetert het corsuizen en zeer
selden het gehoor. RAMADIER past het ook toe bij andere vormen
Vil vertigo, wanneer men wegens de hevige klachten en het
fulen van de medicamenteuze therapie tot een chirurgische be-
handeling moet overgaan. Hij neemt slechts 5 a 10 cc. af, daar
toch altyyd de kans aanwezig is, dat een endocranieele tumor
aunwezig is, waarbij het afnemen van een groote hoeveelheid
ineens aanleiding tot ernstige verschijnselen zou kunnen zijn.
Wel kan men de lumbaalpunctie meermalen herhalen, wan-
peer de resultaten nog onvoldoende zijn, RamADIER had slechts
een twijfelachtig succes met deze therapie, HOLMGREN maakt
wel melding van goede resultaten. AuBry, BoucHET en OMBRE-
DANNE wijzen er op, dat men met deze methode soms juist ver-
ergering van de duizelingen krijgt. Toch raden zij wel aan om
voorzichtig een lumbaalpunctie te probeeren, wanneer de medi-
gamenteuze therapie niet helpt.

[i. Rétropétreuze decompressieve trepanatie, eventueel met
punctie der pontocerebellaire ruimte.

Door trepanatie legt men de dura bij het cerebellum bloot
binnen en voor den sinus lateralis. Men doet nu een mastoidectomie
ei resectie der corticalis postetior van het rotsbeen, juist tot de
plaats waar de dura adhaereert aan het bot d.w.z, tot het niveau
van den saccus endolymphaticus.

BARANY ** raadt aan om dan met een gaasje een lichte massage
uit te oefenen op de dura om eventueele adhaesies los te maken.
Inclien dit geen succes heeft, kan men na eenige dagen de ponto-
cerebellaire ruimte puncteeren of incideeren ter hoogte van den
saccus endolymphaticus (Ramanier). Na - 5 dagen vermindert
de uitstrooming van deén liquor langzamerhand en houdt dan
heelemaal op. Volgens RAmMADIER zijn met deze methode wel
goede resultaten te bereiken en de infectiekans is gering, Wanneer
de lumbaalpunctie slechts onvolledig of tijdelijk succes had, kan
men deze operatie toepassen. Verder is ze aangewezen bij duize-
lingen met occipitale hoofdpijn en andere verschijnselen van
deukverhooging in de achterste schedelgroeve ongeacht het
tesultaat van de lumbaalpunctie, Bij eenvoudige labyrinthaire
stoornissen zonder hypertensieverschijnselen is trepanatie vol-
doende; wanneer echter occipitale hoofdpijn en andere hyper-
~ lensiesymptomen aanwezig zijn, kan men bovendien puncteeren

(RAMADIER).
200

v. Opening van den saccus endolymphaticus,

Het eerst werd deze operatie gedaan door PORTMANKN %%, later
ook door WooDMAN °*2, PORTMANN ging van de veronderstelling
uit, dat de ,, MENIERE'' - symptomen ontstaan door een druktoename
in het labyrinth, hetgeen vergelijkbaar is met een glaucoom van
het oog, Hij baseerde deze opvatting op een vergelijking met de
proevenn op visschen, hetgeen onjuist 15, omdat bij visschen in
tegenstelling tot de zoogdieren de ductus endolymphaticus een
open verbinding vormt met de buitenwereld en het dus niet te
verwonderen is dat bij galvanocaustische sluiting van deze opening,
evenwichtsstoornissen optreden. Bij glaucoom van het oog tracht
men door punctie genezing te verkrijgen, daarom kwam hij op

de gedachte om bij het MENIERE-syndroom ook een decom-

pressie toe te passen. De operatie geschiedt als volgt: Het mastoid
wordt geopend en het bot weggebijteld tot de dura der achterste
schedelgroeve. De dura wordt zorgvuldig losgemaakt van den
achterwand van het os petrosum. Het punt waar de ductus
vestibuli de oppervlakte bereikt is gekenmerkt door cen adhaesie.
PorTMANN geeft voor de ligging van den saccus een driehoekige
ruimte aan, welke begrensd wordt door den bodem wvan het
antrum, aan de voorzijde door den aquaeductus FALLOPII en aan
de achterzijde door den sinus lateralis. Hij adviseert om eerst met
een fijne naald een proefpunctie te verrichten op de plaats van
de adhaesie en daarna, wanneer men zich eenmaal in den saccus
bevindt, met een paracentesenaald een incisie te maken van
2 a 3 mm lengte, waarbij 1—2 druppels vloeistof te voorschijn
komen. RAMADIER gelooft niet, dat het mogelijk is om dit kleine
orgaan intraduraal te puncteeren. Daarom incideert hij liever
de dura op deze plaats, waarbij dan tevens de saccus geopend
wordt. Woobpman licht de dura op ter plaatse van de adhaesie,
waarbij in gunstige gevallen een druppel helder vocht te voor-
schijn komt. Indien de aquaeductus niet gevonden wordt, gaat
WoopmaN verder tot de inwendige gehoorgang, dan is men den
ductus zeker gepasseerd. Daarna hecht men de wond. Moeilijk-
heden kunnen zich voordoen bij een védrliggenden sinus of doot
een haemorrhagie, uvitgaande van de emissariae.

Véor de operatie moet men daarom foto’s maken om een
indruk te hebben omtrent de localisatie van den sinus en de com-
pactheid van het bot. Een voorafgegane middenoorontstekingiseen

‘contraindicatie voor de operatie. De resultaten zijn als volgt: in

1927 had PORTMANN 2 patiénten geopereerd, hiervan is er één
genezen en de andere vertoonde verbetering; Woopman had in
1938 5 patiénten aldus geopereerd en later beschrijft hij nog
11 andere gevallen, waarvan er 3 door Apams behandeld waren.
De mortaliteit was 0. Wat de duizelingen betreft waren er 8
volledig genezen, 1 veel verbeterd, bij 1 patiént had de operatie
geen succes en 1 patignt kon niet vervolgd worden, Het suizen
was in 2 gevallen genezen, bij 1 patiént veel verbeterd en bij
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§ patiénten onveranderd gebleven. Het gehoor was in 1 geval

practisch hersteld tot normaal, 5 patiénten vertoonden verbetering,

ij | patiént was het gehoor slechter geworden en bij 4 patiénten
onveranderd gebleven, In twee gevallen moest de operatie in
lwee tempi geschieden vanwege een flinke haemorrhagie.

8. Occipitale decompressieve trepanatie van CUSHING,

Deze methode werd vooral door ABOULKER® toegepast. Voor
otologen is zij niet zoo eenvoudig en wordt daarom door hen niet
vaak uitgevoerd. Het is niet mogelijk bij deze operatie een vloei-
stofophooping blijvend te doen verdwijnen door incisie of pusnctie.
Deze methode wordt vooral toegepast bij bilaterale processen,
waarbi) de retropétreuze decompressie gefaald heeft.

2. Radicale chirurgische therapie, waarbij de vestibulaire functie
gedestrucerd wordt,

Ad 2a. Men past hierbij de superieure of inferieure vestibuloto-
mie toe, RicHARD LAKE? paste heteerst (in 1904) deresectie van den
canalis semicircularis externus toe, Eenige jaren later vervolmaakte
hij deze methode door tevens het labyrinth tusschen de beide
vensters te trepaneeren en daarna formaline in de holte te brengen.

Deze vestibulotomién hebben zeer nadeelige gevolgen voor de
vestibulaire functie en bijna altijd ook voor de acustische functie
door wegstroomen van het labyrinthvocht en chemische werking.
Ken enkele maal komen uitzonderingen voor door aanwezige
adhaesies volgens HauTaxnT ', Soms trad bij openen van de
halfeirkelvormige kanalen geen gehoorsvermindering op. RAMADIER
2ap eens bij het openen van het ovale venster juist de duizelingen
foenemen, terwijl deze pas verdwenen na openen van de half-
girkelvormige kanalen. Ook gebeurde het wel eens, dat een zekere
calorische prikkelbaarheid bleef bestaan na het openen van het
labyrinth, Daarom raadt RAMADIER aan na het openen een
curettage it te voeren. Het is echter mogelijk, dat hier sprake
& van een schijnbare calorische prikkelbaarheid; wanneer n.l,
slechts met koud water is uitgespoten en door sensibele prikkels
pen latente nystagmus manifest 1s geworden. Men kan op twee
manieren opereeren:

— de voorste trepanatie, waarbij het ovale en het ronde venster
met elkaar vercenigd worden, waarna gecuretteerd wordt. Deze
methode volgt men, wanneer het promontorium vanwege een
chronische otitis bij een vorige operatie is vrijgelegd.

~ de achterste trepanatie wordt toegepast, warneer geen
andere operatie is voorafgegaan. Hierbij worden via een mastoid-
operatie ¢én of beide halfcirkelvormige kanalen (ext. en post.)
getrepaneerd. De infectiekans is gering, Volgens HAUTANT 177, 1
en Ramapieg 0 bestaan de volgende indicaties voor deze operatie:

~ wanneer, behalve de aanvallen van vertigo, een aanzienlijke
unilaterale gehoorsvermindering bestaat en bovendien een ver-
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hoogde, normale of verminderde labyrinthaire prikkelbaarheid
bestaat.

— de operatie is eigenlijk niet geindiceerd, wanneer naast de
gehoorsvermindering een areflexie van het labyrinth bestaat.
De genezingskans is dan geringer, daar wij op een reeds uitge-
doofd labyrinth wetken,

— een beslissing wordt aan den patiént overgelaten, wanneer
de prikkelbaarheid unilateraal gestoord is, maar wanneer er nog
een vtij goed gehoor bestaat. De patiént moet ervan op de hoogte
zijn, dat een genezing van de vertigo ten koste van het gehoor
zal gaan.

= bij bilaterale vestibulaire processen, gepaard gaande met een
dubbelzijdige totale doofheid, kan deze destructieve methode
toegepast wotden, Dit komt echter bijna nooit voor.

De resultaten van HautanT '™ in 1934 waren als volgt: bij
30 patiénten met vertigo na een otitis media paste hij de trepanatie-
methode toe en allen genazen. Hij opereerde 13 patiénten, die
aan vertigo leden, zonder dat een otitis media voorafgegaan was.
Hiervan genazen er 7 (1—10 jaar gecontroleerd), bij 4 patiénten
trad wel vermindering der klachten op, in 2 gevallen bleef de
toestand onveranderd. Blijkbaar heeft dus de operatie het meeste
succes bij de post-otitische gevallen.

Ad 25, Opening van den canalis semicircularis externus en
injectie van abscluten alcohol.

MOLLISON #** ging tot deze methode over naar aanleiding van
experimenten, die SYDNEY ScoTT deed bij duiven en ook bij
menschen toegepast had. Deze kon door injectie van alcohol in
de kanalen een vernietiging der labyrinthfunctie verkrijgen. Door
middel van een mastoidoperatie opent MorLisoN den canalis
semicircularis externus en inferior en laat in het voorste gedeelte
der geopende kanalen eenige druppels absoluten alcohol loopen
in de richting van het vestibulum. Hij paste deze methode toe
bij 50 gevallen van ,,MENIERE', zoowel idiopathische als sympto-
matische, Bij deze gevallen was het gehoor aan den zieken kant
slecht, aan den gezonden kant goed. Eén patiént vertoonde na
de operatie een wvoorbijgaande facialisparalyse, doordat tijdens
de operatie een fractuur was ontstaan van dé canalis facialis, Eén
patiént stierf eenige weken na de operatie aan een nephritis.
Bij de sectie werd een diffuse etterige labyrinthitis gevonden,
die ontstaan kan zijn als een abacterieele ontsteking na de alcohol-
injectie ofwel door cen invasie van bacterién vanuit de geinfec-
teerde operaticholte, Verder waren zijn resultaten als volgt: één
patiént overleed door een intercurrente ziekte, maar was vrij
van duizelingen tot aan den dood, 74 9, genas en was in staat
om weer het werk te hervatten, bij 10 9, trad geen verbetering
op, de overige 16 9, vertoonden eenige verbetering, maar geen
totale genezing, of konden niet worden vervolgd, Bij één patiént
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traden na 3 jaar doofheid en duizelingen aan het andere oor op.

Ad 2c¢. Injectie van alcohol door het trommelvlies en het
stapesvoetstuk, )

In 1938 publiceerde WRIGHT 4 eenige gevallen, welke hij aldus
behandelde, Hij injiceerde slechts een minimale hoeveelheid
aleohol, om het overloopen van den alcohol naar het middenoor
te voorkomen. Pracock ** wilde nagaan hoe de alcohol in het
labyrinth verder stroomt en deed daarom proeven op het cadaver
met NaJ, wat hij door het ovale venster in het labyrinth spoot.
Wanneer hij zonder voorafgaande opzuiging, minder dan 0,5 cc.
inspoot, bleek dat de halfcirkelvormige kanalen onvolledig gevuld
werden. Dit zal dan bij de operaties van WRIGHT ook het geval
geweest zijn, By levende personen zal deze kleine hoeveelheid
nog niet eens geinjiceerd kunnen worden, daar de alcohol andqrs
il het middencor stroomt, met als gevolg kans op een facialis-
paralyse. Toch blijkt deze geringe hoeveelheid voldoende te ziyn:
door eenvoudige labyrinthpunctie vertoonde een patiént van
Pracock tijdelijk verbetering, terwijl wanneer later alcohol ge-
injiceerd werd, een blijvende verbetering optrad. THACKER
NEVILLE ¥ paste deze injectiemethode toe bij twee patiénten en
RicHARD *77 bij vier. Deze vier patiénten van RICHARD waren
hierna allen genezen van hun aanvallen, maar het viel hem wel
op, dat zij nog bleven klagen over een zekere omstandvastigheid
en wankel gevoel, zelfs nog na jaren.

Ad 2d. Alcoholinjectie door het promontorium volgens
BERGGREN.

THORNVAL 8 stelde in 1927 voor, naar aanleiding van een
publicatie van ScotT en MorLisoN, om na de radicaaloperatie,
waarbij hamer en aambeeld verwijderd worden, een gat te maken
met een tandartsenboor in het vestibulum. Hierdoor kan'men
dan alcohol injiceeren en het gat daarna afsluiten met was. In
1933 voerde BERGGREN ® deze operatie uit, maar in plaats van
et was, hetgeen hij beschouwde als een vreemd lichaam, sloot
liiy af met het gedeeltelijk losgemaakte trommelvlies. Het resultaat
was goed, :

Later deed BrRGGREN *® dit zonder vootafgaande radicaal-
gperatie, maar hij maakte dan met een paracentesenaald het
achterste-onderste quadrant van het trommelvlies los langs den
limbus en klapte dit naar voren toe om. :

Hierna werd het slijmvlies van het promontorium op een klein
plelje losgemaakt, met een speciale boor boorde hij door het
promontorium heen tot op het endost, wat te herkennen was
als een donker plekje in de diepte. Met een septumspuitje prikte
I dan door het endost heen en kon z6d den liquor opzuigen en
aleohol injiceeren, Fet trommelvlies werd vervolgens op zijn
plaats gebracht en tegen het promontorium met jodoformgaas
getamponneerd,
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Ad 2e. Octavusdoorsnijding. :

(Dawpy 120 21 WErTr en OMBREDANNE %61, CAIRNS %%, OLIVE-
CRONA 43, 844 eny ),

De tot nu toe besproken chirurgische therapieén vinden nog
geen algemeene toepassing, daarentegen is deze octavusdoorsnij-
ding de laatste jaren wel geregeld uitgevoerd, daar men bij een
goed gehoor bij deze methode de zenuw partieel kan doorsnijden,
AuBry en OMBREDANNE *! geven een historisch overzicht hierover,
CHARCOT had reeds in 1874 er op gewezen, dat een octavusdoor-
snijding wel van belang zou zijn, daar het hem bij een patiént
was opgevallen, dat de duizelingen verdwenen, toen de doofheid
totaal was geworden. LANNOIS en JaBouLay hebben in 1901 voor
het eerst getracht de zenuw intracranieel te doorsnijden, Zij
deden dit echter extraduraal in de middelste schedelgroeve, door
de dura van den bovenwand en van den achterwand van het
rotsbeen los te maken en vervolgens den bovenwand van de
inwendige gehoorgang te verwijderen. De patiént geraakte hierbij
in een shocktoestand en overleed,

In 1903 stelde KRAUSE voor een osteoplastische operatie in
twee tempi te doen, daarbij de gehoorzenuw te doorsnijden om
zoo het oorsuizen te genezen, Hij voerde dit in 1905 uit, doch
zonder succes, CUTHBERT S. WALLACE en MARIAGE publiceerden
in 1904 een methode, waarbij zij transmastoideaal te werk gingen,
daarbij de dura los maakten van den achterwand van het rotsbeen
en de zenuw doorsneden. Dit deden zij bij een patiént, die reeds
5 jaar daarvoor geopereerd was vanwege duizelingen en oorsuizen.
Gedeeltelijk werden door deze zenuwdoorsnijding de symptomen
wel onderdrukt, maar na 21 dagen overleed de patiént en bij
sectie bleek, dat de zenuwdoorsnijding te onvolledig was ge-
schied. PARRY sneed den nervus octavus door bij een patiént
met duizelingen en ocorsuizen via temporalen weg in de middelste
schedelgroeve na resectie det inwendige gehoorgang (1904). De
nervus facialis werd hierbij aangesneden en de duizelingen en
het oorsuizen waren €én jaar na de operatie nog steeds aanwezig,

Barrance, DuranDp en LANNOIS stelden voor om langs occipi-
talen weg intraduraal de zenuw te bereiken (1908 en 1909). Op
voorstel van MILLs voerde FRAZIER in 1912 het eerst deze operatie
uit bij een patiént met positieduizelingen, echter zonder resultaat,
Een jaar later deed hij een octavusdoorsnijding vanwege heftig
corsuizen en dit keer met succes, alhoewel de patiént blind werd.
FRAZIER heeft dus eigenlijk deze operatiemethode geintroduceerd,
terwijl IDANDY en anderen haar na 1927 navolgden, Daxpy deed
in 1927 zijn eerste doorsnijding en in 1928 publiceerde hij reeds
9 gevallen, die allen genezen waren van de duizelingen. Hij gaf den
belangrijksten stoot voor de verdere ontwikkeling van de operatie-
techniek en in 1928 opperde hij reeds het plan van een partieele
octavusdoorsnijding, waarbij de nervus cochlearis gespaard wordt.
Henige javen later heeft Mac Kinzie hier weer de aandacht op
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evestigd en sindsdien is de doorsnijding van den nervus vestibu-
aris algemeen geworden, DAnDY had in 1934 reeds 42 patiénten,
im 1937 160 patiénten en in 1941 401 patiénten geopereerd,
waarvan 10 zelfs dubbelzijdig.

RoBINEAU deed in 1929 op verzoek van SICARD een dubbelzijdige
toorsnijding met een interval van een jaar, A, Dickson WRIGHT
deed resectie bij een diabeticus en Max Mmwor PEreT bi 5
patiénten met duizelingen en oorsuizen; allen werden genezen
van de duizelingen, maar het oorsuizen bleef.

WELTI en OMBREDANNE opereerden in 1931 een patiént, die
reeds 19 jaar lang aan duizelingen leed. KEnnETH G, Mc. KENZIE
verrichtte in 1932 twee en in 1935 twaalf patrtieele octavusdoor-
unijlingen. Latere publicaties zijn van CAIRNS en BRAIN in 1933
met 4 gevallen, Cravpe VIiNcenT in 1933 2 gevallen, COLEMAN
enn LYERLY in 1933 met 10 gevallen, AuBrRy en OMBREDANNE in
10935 met 13 gevallen, waarvan 5 partieele, in 1937 46 gevallen,
waarvan 19 partieele en in 1939 62 gevallen, waarbij 32 totale,
27 particele,.2 tumoren van den nervus acusticus en eef menin-
geoom van de brughoekstreek. Mc MuURraY *% verrichtte in 1935
11 partiecele doorsnijdingen, OLIVECRONA in 1938 21 gevallen en
i 1943 125 gevallen, waaronder 115 partieele doorsnijdingen.

Eerst zal ik in het kort de techniek van DANDY beschrijven:
onder locaalanaesthesie met als basisnarcose avertine wordt in
het horizontale gedeelte van het os occipitale een éénzijdige,
pelatief kleine trepanatie-opening gemaakt. Na kruisvormige
ineisie worden de kleine hersenen opzij geschoven om bij den
nervus octavus in de brughoekstreek te komen., De cisterna
magna en de cisterna pontocerebellaris (cisterna lateralis) worden
elecigd. Hierna wordt de zenuw met een speciaal neurotoom

oorsneden in de pontocerebellaire ruimte tusschen het ganglion

SeARPAE en de bulbopontine centra om een degeneratie van de
pelieele periphere zenuw te verkrijgen. Het beste zou zijn om
alle vestibulaire vezels te doorsnijden en alle cochleaire vezels
{¢ sparen, Dit is echter practisch onmogelijk. Mc Kenzie onder-
gocht histologisch de achtste zenuw en vond geen fibreus septum
tusschien het vestibulaire en cochleaire gedeelte. Volgens hem
18 het voldoende, wanneer de helft van het cranio-dorsale gedeelte
wordt doorsneden, CAIRNS en BrAIN snijden de buitenste helft
door. Volgens Daxpy blijft het gehoor zelfs intact, wanneer
14 of 4y van de zenuw wordt doorsneden.

Ausry en OMBREDANNE snijden de heltt of het achterste twee-
derde gedeelte der zenuw door. OLIVECRONA snijdt het middelste
devde gedeelte der achtste zenuw door; daar ligt de cochlearis
achter de vestibularis en wordt door deze laatste bedekt. Er 1s
dus peen éénheid van operatietechniek, maar volgens AUBRY
en OMBREDANNE is het ook niet noodig om alle vestibulaire vezels
te doorsnijden en wordt het gehoor niet aangetast, wanneer
enkele cochleaire vezels beschadigd worden. Microscopisch zijn
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beide deelen volgens BRUNNER 7 wel te scheiden, daar de myeline-
scheede van den vestibularis dikker is dan die van den cochlearis,
zooals ALEXANDER reeds eerder aangetoond had, Bovendien bezit
de nervus cochlearis het z.g. gliaseptum van ALEXANDER en
OBERSTEINER. BRUNNER meent, dat beide deelen practisch niet
te scheiden zijn, doordat de nervus saccularis ampullaris, dikwijls
in den nervus cochlearis verloopt. Hij schrijft aan deze anato-
mische wvariatie het feit toe, dat na een particele doorsnijding
toch vaak een zekere calorische prikkelbaarheid -blijft bestaan.
Daar de functie van den nervus saccularis nog niet vaststaat en
de meeningen er over verdeeld zijn of deze zenuw tot het vesti-
bulait orgaan gerekend moet worden of niet, is het nog de vraag
of deze verklaring van de resteerende calorische prikkelbaarheid
juist is. Waarschijnlijk zal wel een andere verklaring noodig zijn.
Nu zullen wij de resultaten van deze therapie nagaan.

Vooral bij de idiopathische gevallen van ,,MENIERE” is het
succes evident, CAIRNS en BRAIN vermeldden in 1933 4 octavus-
doorsnijdingen: allen waren genezen van de duizelingen, en van
de drie patiénten, die last van oorsuizen hadden, waren er twee
klachtenvrij. Het viel hun op, dat de psychische stoornissen nog
geruimen tijd bleven. Bovendien bleken de patiénten tijdens de
doorsnijding minder over duizelicheid dan over musselijkheid
te klagen in tegenstelling tot de acute infecties van het labyrinth.
De spontane nystagmus verdween meestal na -~ 3 weken. Alle
patiénten klaagden tijdelijk over dubbelzien, terwijl in één geval
een HERTWIG-MAGENDIESCHE verticaaldivergentie werd waarge-
nomen,

McMuURRAY %0 boekte als resultaat van zijn 11 partieele door-
snijdingen B8 genezingen; in 3 gevallen bleven de duizelingen
bestaan, Bij één van deze laatsten waren de klachten van duize-
ligheid wel verminderd, maar het gehoor ging verloren, terwijl
dit voor de operatie praktisch normaal was, Het viel hem op,
dat de resultaten van de octavusdoorsnijding minder gunstig zijn
in die gevallen, waar het moeilijk.is om wvast te stellen, welke
kant ziek is.

FURSTENBERG, LaASHMET en LATHROP zagen in 1936 bij hun
11 doorsnijdingen 9 genezingen, in de andere twee gevallen waren
de klachten na 2—4 jaar nog aanwezig.

AuBrY en OMBREDANNE hadden in 1937 46 octavusdoorsnij-
dingen verricht (25 totaal en 19 partieel en 2 tumoren verwijderd).
Bij de 12 klassieke ,,MENIERE" -gevallen, waarbij geen otitis was
voorafgegaan, was de genezing 100 9, wat de duizelingen betreft,
Van de 16 gevallen met een syndrome tronculaire zijn er 15
genezen, de 16e patiént vertoonde slechts een geringe ver-
betering, Bij de postotitische vormen van , MeEniEre’ had de
operatie in 50 Y, der gevallen succes, in de andere 50 ' slechts
matige resultaten, Wat het gehoor betreft: bij de 18 particele
doorsnijdingen was het in 4 gevallen verbeterd, in 12 gevallen
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onveranderd gebleven en in 2 gevallen slechter geworden (waarbij
bij één van de twee gevallen een arachnoiditis was geconstateerd).

Het ocorsuizen was bij 7 van de 8 gevallen van een klassiek
MENTERE-syndroom  vetbeterd, bij het syndrome tronculaire
wiag het 2 < verbeterd en 5 ¥ onveranderd gebleven, Bij twee
patiénten, die uitsluitend over oorsuizen klaagden, was dit na
de operatie niet verbeterd. Twee patiénten zijn overleden door
de opflikkering van een oude, schijnbaar genezen, meningitis.
In twee gevallen trad een facialisparalyse op n.l. één voorbijgaande
en één blijvende. In dit laatste geval was een flinke arachnoiditis
tondom den zenuwbundel aanwezig, welke moeilijk te verwijderen
was. De tijdelijke paralyse trad op den 9en dag na de operatie
ap en verdween op den 18en dag. 20 dagen later trad een facialis-
paralyse aan den anderen kant op, die ook slechts 10 dagen
duurde. In 13 gevallen klaagden de patiénten over tijdelijk
tubbelzien, wat meestal den 2en—3en dag optrad om dan na
¢én week tegelijk met den nystagmus te verdwijnen. De ver-
houding van de resultaten in 1939 is wat de duizelingen en het
oorsuizen betreft hetzelfde gebleven., Wat het gehoor betreft:
i 14 gevallen was het gehoor onveranderd gebleven, 8 » trad
een verbetering op, 4 ¢ een vermindering van het gehoor vooral
voor de hooge tonen en in één geval, waarbij tevens sprake was
van een uitgebreide arachnoiditis, trad zelfs doofheid op. CROWE
publiceerde in 1938 het resultaat van 49 totale en 72 partieele
doorsnijdingen. Bij de 49 totale doorsnijdingen was de genezing
van de vertigo 100 9, in 24 gevallen (49 %) was het suizen
verdwenen en allen waren aan den geopereerden kant doof, Bij
de 72 partieele doorsnijdingen was de vertigo in 100 % der
pevallen genezen, bij 22 patienten (30,5 %) was de doofheid
ain den zieken kant toegenomen, in 36 gevallen (50 9,) onver-
anderd gebleven en bij 14 patiénten (19,5 %) was het gehoor
verbeterd. De langste tijd van controle na de operatie was 2 jaar
en 2 maanden,

Danpy had tot 1941 401 doorsnijdingen verricht, Eén patiént
overleed aan een meningitis, Allen genazen van hun aanvallen,
Wel klaagden de patiénten gedurenden eenigen tijd nog over
dizeligheid bij het draaien van het hoofd, soms bleef deze
klacht bestaan, Bij 50 Y, der patiénten verdween het ocorsuizen.
In 10 gevallen verrichtte hij een dubbelzijdige doorsnijding en
het vier;hem op, dat hierna de patiénten vaak klaagden over een
dooreen schuiven der voorwerpen in de omgeving, wanneer de
patint zelf in beweging is. Zoodra de patiént in rust is, zijn de
voorwerpen weer duidelijk zichtbaar. Tk kom hier later nog op
terug, Bovendien hadden de patiénten na dubbelzijdige doot-
snyding last van een onzeker gevoel bij het loopen. Deze beide
Klachten werden echter wel verdragen, wanneer de patiént maar
v de aanvallen bevrijd was. Danpy nam ook vaak tijdelijk
dubbelzien waar,
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OLIVECRONA verrichtte tot 1943 125 operaties, waarvan 10
totale doorsnijdingen. Vier patiénten hadden na de operatie nog
dezelfde klachten als ervédr. Hiervan bleken er twee een dubbel-
zijdig MENIERE-syndroom te hebben, en bij de twee anderen
was de doorsnijding niet voldoende geschied, daar na de operatie
nog een calorische reactie, alhoewel in verzwakten vorm nog aan-
wezig was, Hij kon echter bij 6 andere gevallen na de operatie
ook nog een calorische prikkelbaarheid vaststellen, terwiji de
duizelingen toch verdwenen waren, zoodat de twee gevallen
waar de klachten bleven bestaan, toch nog niet voldoende ver-
klaard zijn. Het is zeer de vraag of wij in deze gevallen met een
werkelijke calorische prikkelbaarheid te doen hebben, Wanneer
slechts met koud water is onderzocht, is misschien een latente
nystagmus door deze sensibele prikkels manifest geworden.
121 patiénten waren van de aanvallen van duizelingen genezen.
Van de 115 partieele doorsnijdingen vertoonde 31,5 7, na de
operatie een geringe of sterkere vermindering van het gehoor,
waatvan 15 7, geheel deof was geworden.

In de overige gevallen bleef het gehoor onveranderd of ver-
beterde het. Het oorsuizen was in het meerendeel der gevallen
onveranderd gebleven. Vergelijkt men deze resultaten met die
detr labyrinthoperaties, waarbij ongeveer in 75 Y, der gevallen
genezing optrad (Or1vECRONA), dan blijkt deze operatie veel betere
resultaten op te leveren, soms zelfs 100 Y, genezing.

De complicaties, welke bij octavusdoorsnijding optreden, zijn
gering;

— De mortaliteit 1s gering, HALLPIKE en CAIRNs vermelden
2 sterfgevallen, McKEnZIE 1 op de 12, RuTHERFORD 1, DaNDY 1
op 401 gevallen, Ausry en OMBREDANNE 2 der postotitische
+»MENIERE" -gevallen, OLIVECRONA van de 125 geen enkel stetfgeval.

— Extraduraal haematoom. Dit is volgens Orivecrona de
gevaarlijkste complicatie, daar de diagnose moeilijk is te stellen
en de dood meestal optreedt bij de gevallen, die te laat ontdekt
worden, Men kan dit gevaar echter vermijden door de trepanatie-
opening zoo klein mogelijk te maken en goed voor de haemostase
zorg te dragen, OLIVECRONA zag bij zijn cerste 20 gevallen een
extraduraal haematoom optreden, wat uitgeruimd moest worden.,
Later kwam het niet meer voor, sinds hij slechts een kleine
tiepanatie-opening maakte.

— Facialisparalyse. Doordat de nervus facialis en de nervus
octavus dicht bij elkaar zijn gelegen, gebeurt het wel eens, dat
de facialis mede gelaedeerd wordt. Post-operatieve facialis-
paralysen zijn beschreven door CoLEmaN Y5, CAIRNS %%, Munro *,
DaAnpy 120, 121 AyBrRY en OMBREDANNE 2! en OrLivEcrowA, Meestal
is de facialisparalyse van tijdelijken aard. OLIVECRONA, AUBRY
en OMBREDANNE beschrijven gevallen van permanente facialis-
paralyse. OLIvECRONA zag 2 « een facialisparalyse ountstaan door
afklemming van de arterie, die tusschen den nervus acusticus en



tlen nervus facialis verloopt. In 8 andere gevallen kwam het tot
gen tijdelijke facialisparalyse door tractie aan de zenuw.

~ Dubbelzien, Hierover klagen vele patiénten gedurende een
korten tijd na de operatie. Het werd o.a. beschreven door CAIRNS
e BrAIN, AuBrY en OMBREDANNE en DANDY, De patiénten be-
jierken het meestal den 2en of 3en dag na de operatie en het
verdwijnt na 1—3 weken tegelijk met het yerdwijnen van den
nystagmus, Het blijft volgens CAIRNS en BRAIN langer bestaan
VYOOI voorwerpen op grooteren afstand, dan voer dichtbij, Waar-
sehijnlijk spelen tonusveranderingen hierbij een grodte rol.
BARTELS Y7 toonde experimenteel aan, dat bij het uitspuiten van
et rechter oor b.v. het rechter oog grootere nystagmusslagen ver-
toont dan het linker, CaIrRNS en BRAIN beschrijven een geval,
waarbij postoperatief een skewdeviatie (of syndroom van HEerT-

Wi MAGENDIE) optrad, waarbij de homolaterale cogbol naar

omlaag en naar binnen verplaatst werd, het heterolaterale oog
naar boven-buiten, Dit konden zij gedurende twee dagen waar-
nemen. De patiént klaagde over dubbelzien, vooral bij het kijken
omlaag, niet zoo constant bij het zien in andere richtingen. Een
dergelijke complicatie nam ik ook waar na een octavusdoor-
anyding. Deze afwijking kan beschouwd worden als een atavisme,
wiant bij konijnen, caviae enz. komt het steeds voor na deootsnijding
van den nervus octavus. Een tonusstoornis als gevolg van de laby-
rinth-uitschakeling moet de oorzaak zijn. Behalve deze factoren, die
pen ol spelen bij het ontstaan van het dubbelzien, kennen CAIRNS
¢ BRAIN nog een andere mogelijkheid, Volgens hen wordt de
atand van de voorwerpen in de ruimte niet slechts bepaald door de
projectic op de retina, maar is de proprioceptieve sensibiliteit
van e oogspleren hierbij ook van belang. Deze laatste kan door
het wegvallen der labyrinthaire functie veranderen, zoodat de
patiént met het eene oog de voorwerpen anders projecteert in
de ruimre dan met het andere oog, waardoor het dubbelzien
antsraat,

it ziin allemaal hypothesen om het dubbelzien te verklaren;
Net zou zeer gewenscht zijn, indien in de toekomst meer nauw-
keurige ophtﬁalmologische onderzoekingen bij patiénten met
octavusdoorsnijding zouden worden verricht,

~ Na dubbelzijdige octavusdoorsnijding klagen de patiénten
volgens DanDy vaak over een wankel en onzeker gevoel bij het
loopen in het donker.

i het bespreken van de kipreacties heb ik er reeds op ge-

wegen, dat patiénten met een dubbelzijdige labyrinthuitschakeling

entoorde kipreacties vertoonen, terwijl de RomBERG negatief
Ean gijn. Hieruit blijkt, dat bij het staan op een stabiel vlak in
et donker de tastzin en de dieptesensibiliteit voldoende zijn om
het evenwicht te bewaren, bij een bewegend grondvlak echtpr
filet, De patibnten kunnen bij het overhellen naar één kant niet
terstond corvigeeren. Bi) daglicht echrer wel.
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— Na dubbelzijdige octavusdoorsniyding klagen de patiénten
volgens CROWE en DANDY over wazig zien of het dooreenschuiven
van de voorwerpen der omgeving, wanneer de patiénten zich
bewegen. Zitten zij echter stil dan verdwijnen deze klachten,
Ook treden deze klachten op, wanneer tijdens het werken alleen
het hoofd bewogen wordt b.v. bij het volgen van een rechte lijn,
Crowe beschrijft een geval waarbij de patiént (een schrijnwerker)
na een dubbelzijdige labyrinthuitschakeling niet meer in staat
was volgens een rechte lijn te zagen. GUrricH % tracht dit ver
schijnsel als volgt te verklaren: tijdens het werk worden kleine
hoofdbewegingen gemaakt, waardoor halsreflexen op de oogen
ontstaan, welke nu niet meer gecorrigeerd worden door booggang-
reflexen, De patiénten kunnen met de oogen geen rechte lijn
meer volgen. Volgens mij speelt hierbij en bij het onzekere gevoel
tijdens het loopen ook de subcorticale optokinetische nystagmus
een rol. Uit de onderzoekingen van TER BRrAAK blijkt, dat bij een
beweging van het hoofd of van het lichaam het labyrinth en de
optokinetische nystagmus samenwerken en wel 240, dat aan-
vankelijk in hoofdzaak cen labyrinthaire werking aanwezig is,
en naarmate de invloed van den labyrinthairen prikkel afneemt,
neemt die van den optokinetischen reflex toe, zoodat de nystagmus
gelijk blijft. Wordt een eenparige rotatie stop gezet, dan werken
labyrinthprikkel en optokinetische reflexen elkaar tegen en zien
wij geen nystagmus optreden. Bij vernietiging van het labyrinth
kon hij dan juist wel een nanystagmus waarnemen, door een
nawerking van den optokinetischen reflex. Bij elke beweging, ook
bij niet-eenparige bewegingen zien de patiénten de omgeving
dan bewegen, hetgeen anders door labyrinthreflexen geneutrali-
seerd zou worden,

— Recidieven. Men is het nog niet eens over de wijze waarop
men recidieven moet verklaren, TromAS, AUBRY en OMBREDANNE
wijzen er op, dat na een acusticusdoorsnijding recidief kan op-
treden, doordat soms een accessoir ganglion in de zenuw aanwezig
is, approximaal van de doorsnijdingsplaats, waardoor dan geen
volkomen degeneratie volgt. Zij raden daarom aan om de door-
snijding zooveel mogelijk juxtabulbair te verrichten en daardoor
alle ganglien in de zenuw uit te schakelen,

Zooals reeds vermeld zag OLIVECRONA 4  recidieven optreden,
waarvan twee gevallen patiénten met een dubbelzijdige octavus-
aandoening bleken te zijn. De twee anderen vertoonden een
duidelijke, alhoewel verminderde, calorische prikkelbaarheid.
Dit zou als verklaring voor de recidieven kunnen gelden, al werd
ook bij 6 andere patiénten na de operatie nog een calorische
prikkelbaarheid geconstateerd, terwijl de duizelingen toch ver-
dwenen waren. Het is echter de vraag of wij hier met een reéele
calorische reactie te doen hadden en niet slechts met een manifest
worden van een latenten nystagmus door sensibele prikkels.
Volgens mij kunnen wij als volgt nog een verklaring vinden,
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door aan te nemen, dat het effect van een octavusdoorsnijding
hierin gelegen is, dat het aantal prikkels verminderd wordt,
wat naar het labyrinthaire kerngebied voortgeleid wordt, Hetzelfde
Irachtte UrermOHLEN % met zijn prismabril te bereiken, waar-
mece hij een overtollig aantal prikkels uitgaande van de conver-
gentie kon uitschakelen.

Door uitschakeling van labyrinthprikkels wordt de drempel-
Waarde, waardoor een aanval veroorzaakt wordt, in de meeste
gevallen niet zoo spoedig bereikt. Er kan dan echter toch een
aanval optreden, wanneer prikkels van andere gebieden uitgaan
of wanneer plotseling een sterk psychisch affect aanwezig is
gooals ik dat bij een patiént kon waarnemen), waardoor de
pempelwaarde toch overschreden wordt. Een andere mogelijkheid
voor het optreden van een recidief is hierin gelegen, dat de
deempelwaarde verlaagd kan worden b.v, door een intercurrente
giekte of door witbreiding van het proces (patiént 44), waardoor
normale prikkels deze drempelwaarde overschrijden. Dat laby-
rinthoperaties een minder gunstig resultaat hebben dan de
uetavusdoorsnijding lijke mij gelegen te zijn in het feit, dat
hierbij geen volledige degeneratie van de zenuw bereikt wordt
en prikkels nog via de zenuw voortgeleid kunnen worden. Het

ganglion vestibulare blijft n.l. in functie. Bovendien kan door -

adhaesies in het labyrinth soms een rest van prikkelbaarheid
overblijven (zie HAuTANT).

Sinds 1940 werden in de Amsterdamsche Universiteitskliniek
Il octavusdoorsnijdingen verricht bij patiénten met een idio-
pathiseh MENTERE-syndroom, 1 doorsnijding bij een symptomatisch

eval van de ziekte van ,,MENIERE' (lues) en éénmaal wegens
ardnekkig oorsuizen, De eerste patiént werd door Dr. OLJENICK,
e overigen werden door Dr. LENSHOEK, neurochirurg aan de
Iliniek van Prof. BROUWER geopereerd.

Bij de patiénten, die wegens , MeniEre'' klachten geopereerd
werden, werd de zenuw vier maal partieel doorsneden, Eén

atitnt kon niet vervolgd worden. De langste controletijd bedroeg
g Jair, het meest recente geval dateert van ongeveer 6 maanden
peleden,

De resultaten waren als volgt:

Van de 11 gecontroleerde ,, MENIERE -gevallen zijn er 8 perma-
fent penezen van de vertigo, Eén patiént kreeg de aanvallen
pecdurende eenige maanden terug door een psychisch trauma,
terwijl de aanvallen weer verdwenen toen de moeilijkheden opge-
lost waren (patiént 3). De tweede patiént waarbij een kort recidief
optrad, verkeerde tegelijkertijd in een zeer slechten voedings-
toentand, Misschien mogen wij aannemen, dat hierdoor (gewichts-

me- vermindering van weerstandsvermogen) de drempel-
wairde verlaagd werd, waardoor de physiologische prikkels deze
deempelwaarde konden overschrijden, De derde patiént kreeg
gedurende drie jaar na de operatie slechts éénmaal een aanval
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(patiént 44). Bij dezen laatsten patiént bleek zich in de loop der
jaren een verticale nystagmus ontwikkeld te hebben, hetgeen
mogelijk wijst op een uitbreiding van het proces. Hierdoor is
de drempelwaarde ook misschien verlaagd. Ook bij het sympto-
matische geval van ,MENIERE', wat pas 6 maanden geleden
geopereerd is, ontwikkelde zich in dit halve jaar een verticale
nystagmus; patiénte heeft echter nog geen recidief gekregen.
Het is mogelijk, dat op den duur door uitbreiding van het proces
ten slotte de drempelwaarde 766 verlaagd wordt, dat de prikkels
deze weer kunnen overschrijden.

Bij de totale doorsnijdingen was de doofheid natuurlijk totaal
geworden. Bij twee van de vier gevallen van partieele door-
snijding trad post-operatief een duidelijke gehoorsvermindering
op. Hiervan werd één patiént voornamelijk doof voor de hooge
‘tonetl.

Bij den anderen patiént bleek ook het beter hoorende oor
tijdelijk te zijn aangedaan.
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Voor operatie. Operatie 8-3-'46

rechier oor.

Na cperatie.
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Het suizen verbeterde slechts bij twee van de 11 idiopathische
Goligorniveau in Decibals. ; Gehoorniveau in Daclbers. »MENIERE''-gevallen. Bij de overige 9 patiénten, evenals bij het
. i ; symptomatische geval van , MENIERE"” en bij den patiént, die
LR wegens een hardnekkig ocorsuizen geopereerd werd, bleef thet
: y- suizen onveranderd.
Tweemaal zagen wij cen facialisparalyse optredén en wel
2 éénmaal van voorbijgaanden aard en in één geval permanent,
Oogsymptomen: de frequentie van den nystagmus van den
derden graad nam bij allen binnen 1—3 weken af. Bij 5 van de
8 8 gevallen, die gedurende langen tijd (maanden tot jaren) op
} hun nystagmus gecontroleerd konden worden, verdween hij
nooit geheel, In sommige gevallen zagen wij zelfs nog een tragen
nystagmus van den derden graad naar den gezonden kant, terwijl
de rotatoire waarden en de ROMBERG op twee uitzonderingen
na in < 2 maanden gecompenseerd waren. (In één geval waren
i —{— de rotatoire waarden niet symmetrisch na 2 maanden, in een
tweede geval was de ROMBERG binnen dien tijd niet gecompen-
seerd). Waarschijnlijk moeten wij dit toeschrijven aan een laesie
in het vestibulaire kerngebied, welke is ontstaan door het opzij
drukken van het cerebellum. Bij een labyrinthitis n.l. zien wij
in het algemeen, dat de uitvalsverschijnselen, ook wat den spontanen
nystagmus betreft, binnen de twee maanden gecompenseerd
zijn, In één geval trad postoperatief een groepvorming van den
4 spontanen nystagmus op. hetgeen pE KLEYN 2% ook experimenteel
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bij laesies van het cerebellum en ook bij patiénten met cerebel-
lumaandoeningen heeft kunnen waarnemen,
i RN Van de 12 gecontroleerde gevallen klaagden er zeven post-
. operatief over dubbelzien. Hiervan vertoonde één patiént de z.g,

: verticaal-divergentie van HErrwic-Macenpie, Dit symptoom was
— i na 1—3 weken verdwenen.

Bij 4 patiénten werd tijdens de operatie een geringe arachnoiditis
geconstateerd,

Eén patiént klaagde gedurende de doorsnijding over duize-
ligheid,
Patiént 44,

Bij dezen patiént trad postoperatief een recidief op.

. J- L, V. & 40 jaar. Opname wegens een otitis media chronica en vertiga,
Van zijn jeugd af aan is patiént lijdende aan cen oorontsteking links. In 1940
kreeg patiént klachten over duizelingen, waarvoor een radicaaloperatie links

| werd verricht. De klachten bleven echter bestaan. Aanvankelijk had patiént

B e e slechts last van sterretjes voor de oogen. Later kwamen ook echte draai-

=) }?( = duizelingen voor met wisselende richting, echter meestal naar rechrs. Zij
_‘:_' FaEEE 5£_ ; traden vooral op bij hoofdbewegingen, bij kijken omhoog en bij snel op-
s
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& staan. De duur van de duizelingen was zeer verschillend: van enkele minuten
tot een uur. Eénmaal duurde de aanval van 's morgens 9 uur tot den volgenden
ochtend 11 uur, Er trad geen omkeer van de draairichting op, (wel was
dit éénmaal bij het calorisch onderzoek waar te nemen,) De duizelingen
gaan gepaard met misselijkheid,

Patiént klaagt verder over lateropulsie naar achteren en heeft soms het
gevoel weg te zinken. Dit laatste maakt hem zeer angstig.
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In 1941 werd opnieuw een radicaaloperatie verricht zonder succes.

Qok reapgeerden de duizelingenr niet op © histamine-infusen, subcutane
lhistamine-injecties, urotropine enz. \

21942 werd patiént nogmaals uitgebreid onderzocht:
1} intern onderzoek werden geen afwijkingen gevonden.

Bij neurologisch onderzoek werd het volgende gevonden. Er bestond
helderzijds een voetclonus (niet-organisch volgens den neuroloog) en links
lgele een reflex van Rossorimo te bestaan (ceen echte reflex van RossoLimo
volgens den neuroloog). Achillespeesreflexen en kniepeesreflexen levendig
¢n rechts = links, buikreflexen aanwezig en rechts = links.

Acustisch onderzoek:
fl. spr. ondergr. monoch. ¢,  RINNE SCHWABACH  WEBER

R, 5 m 32 13000 25 sec. -t nurma.aé L.
L I m 64 12000 13 sec. — verleng :
Audiogram: :
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Frequentie In trillingen per seconde.

Vistibulair onderzoek: .
(jeen spontane nystagmus aanwezig, geen positienystagmus. De optoki-
netische nystagmus was wat beide vormen betreft normaal. Het fistel-
syiiptoom was negatief, de ROMBERG was negatief, er bestond geen spontaan
voorbijwijzen.

Calorisch onderzoek: :
latentie  duur aantal slagen

e, 15" ALD. hor. nyst, —> L, 25 sec. 60 sec. 53 sl
Sce, 15” ALS. hor. nyst.—> R. 10 sec.. 120 sec. 300 sl
See. 30 A.D. enkele slag hor. —» L.

Soc. 30° A.S. hor. nyst.—> R. 15 sec. 80 sec, 150 sl

Sce. 459 A.D. geen nyst.
Sce. 457 ALS. geen nyst.
Sue. 50° A.D. hor. nyst.—> R. 30 sec. 60 sec. 50 sl
Bee, 50° A.S. hor. nyst,—> L. afgewisseld met enkele vert. sl. | 25 sec.
80 sec. 100 slagen,
Ratatotr onderzoek:
Haorigontaal:
10 % dr. n. R,  hor, nyst.—> L. 25 sl in 25 sec.
10 = dp ne Lo hor nyst,—> R, 47 sl, in 30 sec.
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Verticaal: :

10 % dr. n, R.  vert. nyst.

10 dr. ns L,  geen vert. nyst. 4
Rotatoir:

10 dr. n. R, hor, rot, ayst. ¥ R. 15 sl. in 15 sec.

10 sl in 12 sec.

10 dr. n, L,  een enkele slag hot. rot. '3;_ i

Galvanisch onderzoek:
Kathode A.D. hot. nyst.—> R. bij 4 mA.
Kathode A.S.  hor. nyst.—> L. bij 5 mA.
Anode AD. hir. nyst. — L. bij 5 mA.,
Anode A.S. hor. nyst.—> R, bij 4 mA.
De kipreacties waret normaal,

Aangezien de conservatieve therapie niet baatte, werd besloten tot octavis-
doorsnijding links. Deze werd 16—2—1942 uitgevoerd. Er werden geen
arachnoiditisverschijnselen waargenomen. De zenuw bleek uit twee bundels
te bestaan, De nervus octayus werd totaal doorsneden,

Na de operatie is de nystagmus van den derden graad steeds blijven
bestaan, wel is de intensiteit sterk verminderd. Patiént klaagt nop veel over
hoofdpijn, vooral aan den linker kant van het hoofd en beiderzijds in het
voorhoofd. Bovendien nog last van ,,duizelingen’” en misselijkheid, Aan-
vankelijk bestonden deze duizelingen slechts in een wazig zien en een be-
neveld gevoel voor de cogen. 12—10—1942 kreeg patiént één echte draai-
duizeling, waarbij de omgeving naar béneden-rechts draaide. Dit heeft
zich niet meer herhaald. Wel voelt patiént sindsdien schokken in het lichaam,
alsof hij naar beneden getrokken wordt. Het ocorsuizen links is cok niet
verbeterd (het is ,,alsof het regent”), af en toe ook geluiden in het rechter oor
yalsof er iets springt’’. Bij acustisch onderzoek eenige dagen na de aperatie,
bleek zelfs een verbetering van het gehoor aan den gezonden kant te zijn
opgetreden. Dit is tot nu toe zoo gebleven.

Onderzoek 21—3—1942:

il. spr. ondergr. monoch. Rinng WEBER
R. >6m 32 -+ 7000 + A S
L. 0 512 11000 pseudo- i

cohv.spr., (met R. cor (met R. oor
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Bij vestibulair onderzoek werd een spontane nystagmus van den derden
paad hor. — rechts gevonden bij rechtuit zien (38 sl. per min.).
5asitfenysmgm:zs: in RZL hor. nyst. — R. 30 sl. per min.
in LZL hor. ayst.—» R, 60 sl. per min:
Iir bestond geen spontaan voorbijwijzen en de ROMBERG was negatief,

Calorisch onderzoek:

Het linker labyrinth bleek geheel onprikkelbaar te zijn.

3i] het rotatoire en galvanische onderzoek werden duidelijke asymmetrische
waarden gevonden, De kipreacties waren om de bitemporale as ormaal,
i de lengteas houterig, patént valt echter niet om,

Vestibulair onderzoek 3—7—1943: nog steeds een spontane nystagmus
vian den derden graad, hor. — rechts, echter afgewisseld met eenige verticale
alagen, De rotatoire waarden waren nog steeds niet gecompenseerd:

Horizontaal :

100« dy, n. R. hor, nyst,—> L. 15 sl. in 16 sec. afgewisseld metenkele

slagen vert.
105 dri,n. L. hor. nyst.—R. 33 =l in 30 sec.

Rotatoir:

RUSeSEmSn. R, ot nyste< B Gsliin (9 see.
10 % dr, n. L. rot. nyst. . L. een enkele sl., spoedig overgaand in een
spont. nyst. hor: — R

Epicrise:

In dit geval moet waarschijnlijk een centraal proces aangenomen
worden als oorzaak van het MENIERE-syndroom, het is niet uit-
pludtend een gevolg van de otitis. Dit blijkt uit de volgende
Jymptomen:

~ beiderzijds gehoorsstoornissen,

~~ abnormale reacties, zoowel bij het calorisch als bij het
rotatie-onderzoek. :

~ het geisoleerd ontbreken van een rot, nystagmus = links
@ een verticalen nystagmus 4, terwijl beide labyrinthen goed
prikkelbaar zijn,

~ de waarden na draaien naar rechts en naar links vertoonen
een duidelijke asymmetrie, terwijl de compensatietijd reeds lang
verstreken is (oude labyrinthitis).

Het oorsuizen 1s na de operatie niet verbeterd, Ook is een
reciclief van de duizelingen opgetreden, Bij vestibulair onderzoek
bleels toen een verticale spontane nystagmus te zijn ontstaan,
hetgeen misschien zou kunnen wijzen op een uitbreiding van
den haard waar de vaatstoornissen zich afspelen. Het is mogelijk,
dat de drempelwaarde daardoor verlaagd is, zoodat het aantal
prikkels uit de peripherie deze kan overschrijden en z366 een
aanval doet ontstaan. Dat tuim 1'% jaar na de operatie nog een
spontane nystagmus van den derden graad bestaaten de rotatoire
waarden nog niet gecompenseerd zijn, moet waarschlijnijk aan
de manipulaties aan het centraal zenuwstelsel bij de operatie
worden toegeschreven.

Opmerkelijk is, dat postoperatief het audiogram aan den ge-
gonden kant zelfs een verbetering vertoonde.,
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CONCLUSIE.

Het MEnIERE-syndroom is een symptomencomplex, dat zeer
vele oorzaken kan hebben. Door het opnemen van een nauw-
keurige anamnese en een uitgebreid intern, ophthamologisch,
allergisch. neurologisch, acustisch en vestibulair onderzoek
gelukt het in vele gevallen de oorzaak wel op te sporen; hierbij
kunnen b.v. multipele sclerose, tumoren, traumata enz, aan het
licht komen, Op deze wijze werden 63 patiénten tnet klachten
over duizelingen onderzocht, Hierbij bleken 13 symptomatische
gevallen van , MENIERE'' te zijn. Bij de overige 50 patiénten
werd geen duidelijke algemeene oorzaak gevonden (z.g, idiopa-
thische gevallen). Bij alle patiénten werden met acustisch-vesti-
bulair-onderzoek duidelijke afwijkingen gevonden. De localisatie
van het proces kon hierdoor vaak bepaald worden. Uit het voor-
komen van een dissociatie tusschen spraak- en toongehoor, uit
verschillende dissociaties bij de uitkomsten van het vestibulaire
onderzoek, uit het voorkomen van een positieve ROMBERG enz,
kwam het merkwaardige feit aan het licht, dat in de meeste
gevallen de aandoening hoofdzakelijk centraal gelocaliseerd moet
worden, Van de 50 idiopathische gevallen van MENIERE bleken er
45 een centrale oorzaak te hebben, ‘drie een zuiver periphere
en bij twee patiénten moest men zoowel een centraal als een
peripheer proces aannemen, §

In de literatuur blijkt omtrent de pathogenie nog geen eenheid
van opvatting te bestaan, ook de sectieverslagen zijn niet eens-
luidend.

Volgens de hypothesen van de meeste onderzoekers, vooral die
der laatste jaren, moeten hierbij vasomotorische stoornissen een
groote rol spelen. Volgens de theorie van KoBrax kennen wij
vier vormen van vaatstoornissen n.l. zuiver organische, over-
wegend otganische, overwegend functioneele en zuiver functio-
neele vormen. Deze vaatstoornissen met verschillende aetiolo-
gische genese hebben, vooral bij een labiel evenwicht van de
vestibulaire systemen, tengevolge, dat reeds bij voor normale
menschen niet schadelijke prikkels de drempelwaarde over-
schreden wordt en het evenwicht wordt verbroken. De prikkels
zijn afkomstig uit de peripherie en hoopen zich op in het centrale
zenuwstelsel. Bij overschrijding dus van een bepaalde drempel-
waarde treedt de aanval van ,,NENIERE” op. Het doel van de
therapie moet dan ook zijn een vermindering van het aantal
prikkels naar het centrale zenuwstelsel te verkrijgen, Hierdoor
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18 0.2, het duidelijke effect wat de prismabril in sommige gevallen
lieeft te verklaren; zij vermindert de convergentie, Het gunstigst
effect bereikt men blijkbaar met de chirurgische therapie, in het
bijzonder met de octavusdoorsnijding. De goede resultaten van
de operatieve therapie moeten wij hoogstwaarschijnlijk toeschrijven
aan c]im feit, dat hierdoor het aantal prikkels het beste gereduceerd
wordt,

Qok kan de therapie gericht zijn op een verhooging van de
drcmpelwaar.de, hetgeen verkregen kan worden o.a. door ver-
betering van de constitutie of langs medicamenteuzen weg,
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SAMENVATTING.

Dit proefschrift behandelt het MENIERE-syndroom,

Er werd eerst een historisch overzicht gegeven en vervolgens
werd bepaald, wat men onder het MENIERE-syndroom moet
verstaan, in het bijzonder, wat men onder vestibulaire duizeling
verstaat. ;

Het is gebleken, dat het MENIERE-syndroom zeer vele oorzaken
kan hebben, welke achtereenvolgens werden nagegaan; ook werden
de verschillende vormen van duizelingen, die hierbij optreden,
beschreven. Aan den psychischen factor moet ook een groote be-
teekenis worden toegekend, hetgeen bleek uit het feit, dat bij
een patiént, bij wien reeds een octavusdoorsnijding had plaats
gehad, door een hevige emotie toch een recidief optrad.

Vervolgens werd de symptomatologie van het MENIERE-
syndroom beschreven, Eveneens aan de hand van eigen patiénten
de symptomen, die beteekenis kunnen hebben voor de localisatie
van het proces. Deze bestaan o.a. uit de verschillende afwijkingen
en dissociaties van het gehoorsbeeld; bij het vestibulair onderzoek
is de spontane en de positienystagmus van belang, verder de ver-
schillende vormen van dissociaties bij het calorisch, rotatoir en
galvanisch onderzoek. Bovendien hebben het voorbijwijzen, de
RowmBere, de optokinetische nystagmus, en de kipreacties een
localisatorische beteekenis.

Bij de bespreking van den optokinetischen nystagmus werden
nog verschillende argumenten aangehaald ten bewijze, dat de
subcorticale optokinetische nystagmus voor een deel de vestibui-
laite banen volgt.

Bij vestibulair onderzoek blijkt, dat de stoornissen in de kip-
reacties weliswaar in de meeste gevallen gepaard gaan met af-
wijkingen van de ROMBERG of van het spontaan en reactief voorbij-
wijzen, maar ook onafhankelijk hiervan kunnen optreden.

Daarna werden de symptomen besproken, die optreden naar
gelang den aard en de localisatie van de aandoening, vanaf de
peripherie tot en met de groote hersenen.

Met een uitgebreid anamnestisch, intern, ophthalmologisch,
allergisch, neurologisch, acustisch en vestibulair onderzoek kon
in 13 gevallen een duidelijke oorzaak worden gevonden, in de
overige 50 gevallen niet.

Met dit onderzoek bleek, dat voor de meeste idiopathische
gevallen van ,,Mintire  hoofdzakelijk een centrale oorzaak
aangenomen moet worden,
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Bij de bespreking van de pathogenie werd vooral ingegaan op
de groote beteekenis van de verschillende vormen van vaat-
stoornissen door KoBrax beschreven.

De prognose werd aan de hand van beschreven gevallen uit de
literatuur nagegaan,

Bij de therapie werd de medicamenteuze, oogheelkundige en
chiturgische behandeling besproken, in het bijzonder de wetking
van het histamine en de resultaten van de octavusdoorsnijding,

De bedoeling van deze dissertatie is vooral om aan te toonen,
dat bij elken patiént met klachten over duizelingen een uitvoerig
intern en neurologisch onderzoek noodzakelijk is, maar tevens
een veel uvitgebreider acustisch vestibulair onderzoek.

Er blijkt dan dat veel meer centrale stoornissen aan het licht
komen dan men verwachten zou.

Qol blijkt dat de aard van de duizelingen meer afhankelijk is
van den aard van het proces dan van de localisatie.

De bevinding van Lermovez, dat het gehoor tijdens een-

ganval soms beter 1s dan daarbuiten, kon audiometrisch bevestigd
worden,
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RESUME.

Dans cette dissertation l'auteur se propose d’établir une des-
cription historique du syndrome IVIENIERE, en particulier de ce
qu'il faut entendre par le vertige vestibulair.

Il se trotive en effet, que le syndrome MENIERE peut €tre
provoqué par des causes multiples, qui successivement sont
¢tudiés avec les différentes formes de vertiges qui s'y présentent.

L'¢élément psychique est aussi d'une importance considérable ce
qui est démontré par un cas de récidive causée apres la section du
nerf auditif par une émotion violente,

Suit la symptomatologie du syndrome MENIERE surquoi l'auteur
en nous présentant ses propres malades parcourt les symptomes
significatifs pour la localisation du proces de la maladie.

Ces symptomes se composent enire autres de différentes
déviations et dissociations de l'image auditive; dans l'enguéte
vestibulaire, le nystagmus spontané et le nystagmus de position
est intéressant, puis les différentes formes de dissociation dans
I'enquéte calorique, rotatoire et galvanique. En outre ont une sig-
nification localisatoire I'épreuve de l'indication, le signe de ROM-
BERG, le nystagmus optokinétique et les réactions d’adaptation de
RADEMAKER et GARCIN.

En discutant le nystagmus optokinétique plusieurs arguments
furents cités pour prouver le fait que le nystagmus optokinétique
subcortical suit en parties les chemins vestibulaires.

L’enquéte vestibulaire démontre, que les perturbations dans les
réactions d’adaptation sont, il est vrai, la plupart du temps accom-
pagnées des déviations du signe de RoMBERG ou des troubles de
I'indication spontanée ou réactive mais qu’elles peuvent aussi se
manifester indépendamment de ces déviations la.

Ensuite furent discutés les symptomes, qui se présentent d'apres
le caractere et la localisation du proces de la maladie, 2 partir de la
périphérie jusqu'au grand cerveau inclusivement.

Au moyen d'une vaste enquéte anamnestique, interne, ophthal-
mologique, allergique, neurologique, acoustique et vestibulaire,
il fut possible de trouver en 13 cas une cause évidente, dans les
autres 50 cas il fut impossible.

Avec cette enquéte il se trouva, que pour la plupart des cas
idiopathiques de MENIERE il faut admettre en général une cause
centrale,

Dang la discussion de la pathogénie on a surtout insisté sur la
grosse signification des différentes formes de perturbation de vais-
seaux sanguing déerites par Konrak,
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['intention de l"auteur est surtout de démontrer, que dans tous
les cas oft un malade se plaint de vertige, il s'impose un examen
détaillé interne et neurologique. Toutefois il ne faudrait pas
négliger un examen acoustique-vestibulaire plus étendu encore,
Alors seulement il se trouvera, qu'il se présente beaucoup plus de
froubles centraux qu'on ne penserait.

Il se trouvera aussi que le caractére de ces vertiges est plus en
ppport avee le caractére du procés de maladie que de la localisation.

4 constation de LERMOYEZ, que pendant l'acces, I'ouie est
guelquefois plus fine que d'ordinaire, pouvait &tre confirmée
audiométriquement,
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SUMMARY,

In this thesis the syNDRoOME OF MENIERE is dealt with. First a
historical review is given, then it is defined how the MENIERE-
syndrome is to be understood, particularly how a westibular
vertigo is to be interpreted, :

It appeared that the MEnIERE-syndrome can be brought on by
very many causes, The different forms of vertigo which developed
under these circumstances are described.

Great senise must be attributed to the psychic factor, as appeared
from the fact that a patient who had been operated upon already
by section of the . octavus, had a recidivation after a great
emotion,

The symptomatology of the MENIERE-syndrome and (with the
help of my own patients) the symptoms which may be of impor-
tance for the localisation of the process, are described. These
symptoms consist among others, of different disorders and dis-
sociations of the auditory picture; the spontaneous and the
position-nystagmus, together with the different forms of disso-
ciation in the caloric, rotatory and galvanic examination, are of
importance for the vestibular examination, Furthermore past-
pointing, ROMBERG, optokinetical nystagmus and tilting reactions
are of localisatory importance. In discussing the optokinetical
nystagmus several arguments are brought forward in proof of
the fact that the subcortical optokinetical nystagmus partly
follows the vestibular paths. Vestibular examination shows that
disorders of the tilting reacttons are in most cases indeed
combined with a disorder of the RomBERG or of the spontaneous
or reactive past-pointing but can also develop irrespective of
these symptoms. :

The symptoms developing according to character and localisa-
tion of the affection, from the periphery up to the large brains
inclusive, are discussed. In 13 of the 63 cases it has been possible
to find a clear cause by means of extensive anamnestic, internal,
ophthalmological, allergic, neurological, acustic and wvestibular
examination, not so, however, in the remaining 50 cases. This
examination revealed that in most idiopathic MENIERE cases a
central cause must chiefly be held responsible.

In discussing the pathogenesis, the great importance of the
different forms of vascular disorders, as described by KoBRrak,
i emphasized.

The prognosis of the cases has been examined by means of
several pacients from literature,
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For -the therapy medlcamental ophthalmological and chirur-
atment, especially the effect of histamin and. the results
tavus-section, are discussed.

special purpose of this thesis is to emphzsme that in each
ent sufering from dizziness, beside an extensive internal and
logical examination, a'more extensive acustic-vestibular
ination is necessary., From this examination it will appear
- more central disorders occur than is expected.

also appears that the character of the dizziness is motre
t on the origin of the process than on its localisation.
vEZ' experience that the hearing is sometimes improved
g an attack, could also be verified audiometrically.

ZUSAMMENFASSUNG.

~ Diese Dissertation handelt vom MENIERE-syndrom. Auf eine
historische Ubersicht folgt eine nihere Angabe was man unter
dem MENIERE-syndrom zu verstehen hat und besonders, was
man unter vestibulirem Schwindel versteht,

Man hat beobachtet, disz das MENIERE-syndrom sehr viele
Ursachen haben kann, Diese werden nacheinander besprochen.
Auch werden mehrere Formen von damit verbundenen Schwindel-
anfillen beschrieben. Dem psychischen Faktor musz ebenfalls
eine grosze Bedeutung zuerkannt werden, was aus der Tatsache
hervorgeht, dasz bei einem Patienten, bei dem man bereits die
Sektion des Nervus QOctavus vorgenommen hatte, durch eine
heftige Gemiitsbewegung ein Rezidiv auftrat, :

Weiter wurde die Symptomatologie des MENIERE-syndroms
gegeben und an Hand eigener Patienten wurden die Symptome
beschrieben, die Bedeutung haben konnen fir die Lokalisation
des Prozesses. Diese bestehen u.a, aus den verschiedenen Ab-
weichungen und Dissoziationen des Gehdrbildes; bei der vesti-
buliren Untersuchung sind der spontane und Positionsnystagmus
wichtig und ferner die verschiedenen Formen von Dissoziationen
bei der kalorischen, rotatorischen und galvanischen Untersuchung.
Auszerdem haben das Vorbeizeigen, der RoMBERG, der optokine-
tische Nystagmus und die Kippreaktionen eine lokalisatorische
Bedeutung.

Bei der Besprechung des optokinetischen Nystagmus wurden
noch mehrere Argumente angefiihrt um zu beweisen, dasz der
sublortikale optokinetische Nystagmus zum Teil den vestibuliren
Bahnen folegt.

Bei vestibularer Untersuchung zeigt sich, dasz die Storungen
in den Kippreaktionen in den meisten Fallen mit Abweichungen
des ROMBERG oder des spontanen oder reaktiven Vorbeizeigens
verbunden sind, doch auch unabhingig davon auftreten konnen.

Danach wurden die Symptome besprochen, die je nach der
Art und der Lokalisation der Erkrankung von der Peripherie bis
zum Groszhirn einschlieszlich auftreten.

Bei einer umfassenden anamnestischen, internen, ophthalmo-
logischen, allergischen, neurologischen, akustischen und vesti-

buliiren Untersuchurig konnte in 13 Fillen eine deutliche Ursache

estellt werden, in den iibrigen 50 Fillen nicht. Aus dieser
1 ur.hun ging hervor, dasz fiir die meisten idiopathischen
M i bina zentrale Ursache argenommen werden
hogen wurde die s:om ad:utuna der ver-



schiedenen Formen der von KoBrak beschriebenen Gefisz-
slorungen besonders hervorgehoben,

Die Prognose wurde an Hand von in der Literatur beschriebenen
Fillen untersucht. '

Bei der Therapie wurden die medikamentdse, augenheilkundige
und chirurgische Behandlung und besonders die Wirkung von
Histamine und die Ergebnisse der Resektion des Nervus Octavus
besprochen.

ie Absicht dieser Dissertation ist besonders zu zeigen, dasz
jeder Kranke mit Schwindelanfillen eingehend intern und neuro-
logisch untersucht werden musz, aber auszerdem ausfiihrlicher
acustisch-vestibulir.
- I8 ergibt sich denn dasz die Art des Schwindels mehr abhingig
it von der Art des Prozesses wie von der Lokalisation.

Das Befinden LERMOYE?', dasz das Gehdr wihrend eines Anfalls
guweilen besser ist wie sonst, konnte bestitigt werden mit dem
Audiometer,
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