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Aus dem Landeskrankenhaus fiir Hirnverletzte, Alzey/Rheinhessen
(Chefarzt: Dr. E. REEWALD).

Uber vegetative Syndrome und die Storungen der
Kreislaufregulation nach traumatiseher Hirnschidigung *

Von
RoLr FROWELYN und GERHARYT HARRER.

Mit 6 Textabbildungen.
(Eingegangen am 2. August 1949.)

Fir Verlauf und Prognose einer Hirnverletzung ist das Ausmal der
Schiadigung der zentralen vegetativen Regulationseinrichtungen von
ausschlaggebender Bedeutung. Die dafir vor allem maBgebliche Hirn-
stammschddigung ist bei einem grofen Prozentsatz so schwer, daf sie
unmittelbar oder in kiirzester Zeit zum Tode fithrt. Dieser tritt dann
entweder durch Atemlihmung oder durch einen Zusammenbruch der
Kreislaufregulation ein. Uberlebt der Kranke die Verletzung, so werden
je nach dem Grade der Lision die klinisch nachweisbaren Folgen ent-
weder iberhaupt irreversibel sein oder sich mehr oder weniger voll-
standig zuriickbilden. Die wesentliche Bedeutung des Kreislaufs auch
fir die Spétfolgen nach Hirnverletzung ergibt sich aus der Tatsache;
,,daB von allen traumatischen Hirnstammzeichen die Kreislaufregu-
lationsstérung gewdhnlich am eindeutigsten und lingsten nachweisbar
st (TOoNNIs)L.

Auf die Kreislaufstorungen in den ersten Wochen und Monaten nach
einer Hirnverletzung, wie sie von GOLDSTEIN2, MARBURG? VINCENT?
und in neuerer Zeit von Bay?, EiermaNNS, DE Morsier®, ScHON-
BRUNNERL®, TONNIst, WANKE! u. a. beschrieben wurden, soll hier nicht
weiter eingegangen werden.

Die Untersuchungen, iiber die im folgenden berichtet wird, wurden
an 256 Hirnverletzten, deren Verwundung mehrere Jahre (2-—5 Jahre)
zuriicklag, durchgefithrt und hatten zum Ziele, die Stérungen der Kreis-
laufregulation zu diesem Zeitpunkt nach der Verletzung zu erfassen.
Um ein méglichst vollstindiges Bild dariiber zu bekommen, wurden
neben der Messung der Ruhewerte von Puls und Blutdruck und deren

* Der Beginn der Untersuchungen geht auf einen Arbeitskreis um Prof. TONNIS
zuriick. Die wesentlichsten Befunde wurden in den Versorgungskrankenhiusern
fir Hirnverletzte Ochsenhausen und Alzey (Chefarzt Dr. E. REEwALD) erhoben
und durch Untersuchungen ergénzt, die in den Universitdtsnervenkliniken Frank-
furt a. M. (Prof. Dr. Krerst) und Innsbruck (Prof. Dr. UrrAN) sowie im Hirn-
verletztenheim Bad Homburg (Prof. Dr. LEoNHARD) durchgefiihrt wurden.

11*
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tagesperiodischen Schwankungen folgende Untersuchungen durchge-
fubrt: Kreislauffunktionspriifung nach ScrELLONG!2, Priifung der Er-
regbarkeit der Vasomotorenzentren nach Raasl3, Sympatolversuch,
Kreislaufanalyse nach Bocer und WezLEr4/15, Priifung des Blutdruck-
verhaltens bei Hyperventilation, Priifung des Kinflusses von Luminal
auf den Blutdruck, Bestimmung des Netzhautarteriendruckes, ASCHNER-
scher Bulbusdruckversuch; ferner wurde bei den einzelnen Unter-
suchungen auch auf Seitendifferenzen des Blutdruckes geachtet.

Bei den von uns untersuchten 256 Hirnverletzten handelte es sich
vorwiegend um stationdre Begutachtungsfille, und zwar:

I. Offene Schidelverletzungen
a) Impressionsschiisse mit Dura- und Hirnverletzung

1. Frontal . . . . . . . .. .. .28
2. Frontoparietal . . . . . . . . . 15
3. Parietal, temporal. . . . . . . . 37
4. Oceipital . . . . . . . .. ... 7
b) Impressionsschiisse mit intracerebralen
Stecksplittern bzw. Steckschiisse . . 29
¢) Impressionsschiisse ohne Duraver-
letzung . . . . . . . ... ... .30

II. Extracranielle SchuBverletzungen mit
Commotio bzw. Contusio cerebri. . . . 32

II1. Gedeckte Schidelverletzungen
a) Commotio bzw. leichte Contusio cere-
bri, Detonationsschiden des Gehirns . 45
b) Contusio cerebri . . . . . . . .. . 33

Es waren ausschlielich Verwundete des zweiten Weltkrieges, deren
Verletzung etwa 2—5 Jahre zuriicklag. Das Lebensalter betrug im all-
gemeinen 20—35 Jahre. Fille mit cerebralen Komplikationen (Him-
abscel, Encephalitis und dergleichen) oder internen Erkrankungen wur-
den von vornherein aunsgeschlossen.

A. Ruhewerte von Blutdruck und Puls.

Uber die Hohe der morgens unter Grundumsatzbedingungen ge-
messenen Blutdruckwerte bei den einzelnen Patienten unter Beriick-
sichtigung der verschiedenen Verletzungsarten gibt Tab. 1 Auskunft.

Nach KavrmannN1® u, a. kann beim Menschen bis zum 40. Lebensjahre
ein Blutdruck, der dem jeweiligen Alter -+ 100 entspricht (in mm Hg),
als normal angesehen werden. Von einem ,,arteriellen Hochdruck® wird
nur dann gesprochen, wenn dieser Wert um mehr als 20 mm Hg iiber-
schritten wird. Somit fanden sich eindeutig pathologisch erhohte Werte
nur bei 5 Patienten (29,). Diese Werte wurden auch bei mehrfachen und



Uber vegetative Syndrome und die Storungen der Kreislaufregulation. 153

Tabelle 1. Verteilung der Ruheblutdruckwerte bei den etnzelnen Verletzungsarten. Die
Zahl der Kranken mit sicher pathologischen Blutdruckwerten (unter Mitberiicksichtigung
des Lebensalters) wurde durch () gekennzeichnet.

- T = k]
j-:i = = L EE .2“%
RR 3| 5 |FE| £ 5198 E5lzz| % o
= b=t 2 = k) -] < =]
= = A < » OF | MEF |02 =) »n
160—170 mm Hg () (2)
150—160 mm Hg 1(1) (1) 1(2)
140—150mm Hg | | 1 |1(1) 2 |2 |1 |1 [8
130—140 mm Hg | 3 1 2 1 4 7 3 29
105—130mm Hg | 21 | 12 | 28 | 4 | 25 | 20 | 24 | 39 | 25 | 198
100—105 mm Hg | 3 1 1| 2 2 | 9
95—100 mm Hg | (1) | (1) () | (6
Summe 28 | 15 | 37 | 7 |20 |30 | 32|45 | 33 | 266

zu verschiedenen Tageszeiten durchgefithrten Kontrollen gefunden. Eine
besondere Erhohung des diastolischen Blutdruckes, wie sie fiir den zentro-
genen Hochdruck als charakteristisch angesehen wird (VEIL und SturM!?
u. a.), fand sich bei diesen Féllen nicht. Die diastolischen Werte schwank-
ten dabei vielmehr zwischen 90 und 100 mm Hg. Bei keinem der ge-
nannten 5 Kranken bestand anamnestisch oder klinisch ein Anhalts-
punkt fiir das Vorliegen einer Herz- oder Nierenerkrankung. Auch kon-
stitutionelle oder erbliche Faktoren im Sinne einer essentiellen Hyper-
tonie lagen nicht vor. Da es sich um vorher gesunde Frontsoldaten han-
delte, ist die Annahme, dal so hohe Blutdruckwerte schon vor der Ver-
wundung bestanden hitten und iibersehen worden wiren, eher unwahr-
scheinlich. Somit war gutachterlich ein Zusammenhang zwischen dem
Trauma und der Hypertonie nicht ohne weiteres von der Hand zu weisen.
Natiirlich ist die Gesamtzahl von 29, sehr gering. Irgendwelche bin-
denden Schliisse in positiver oder negativer Hinsicht aus dieser statistisch
berechneten Zahl zu ziehen, erscheint uns jedoch beim Fehlen eines vollig
gleichartigen und unter denselben Gesichtspunkten untersuchten Ver-
gleichsmaterials nicht zuldssig. (Vgl. zu dieser Frage auch BEigELBOCK1S,
BopECHTEL u. SAcK!®?, HARTLERENZC, H. Horr und UrBan?l, KARPLUS
und KREIDEL2Z, RAAB23, RoUssy et MosINGER24, SARRE?®, SPECKMANK
und Kxavr28, Sterx2?, UrkcHIa2S, VEIiL und SturMl?, WEDLER2Y,
WEeLTMANN3® 1, a.) Auch auf Einzelfragen hinsichtlich der Pathogenese
des posttraumatischen zentrogenen Hochdrucks soll hier nicht niher
eingegangen werden. VEIL und STurRM haben dazu eingehend Stellung
genommen. Es seien in diesem Zusammenhang jedoch neuere Arbeiten
von W. RaaB23 erwiithnt, der im Gehirn, und zwar besonders in den Basal-
ganglien, einen vasopressorischen neurohumoralen Wirkstoff (,,Ence-
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phalin®) nachweisen konnte. Moglicherweise ergeben sich dadurch auch
neue Gesichtspunkte fiir die hier angeschnittenen Fragen.

Drei von den 5 Fillen sind bei Berticksichtigung des lokalen, des neuro-
logisch-psychiatrischen sowie des encephalographischen Befundes als
ausgesprochen schwer, 2 als mittelschwer zu bezeichnen. Stérungen der
Kreislaufregulation bei Belastungsversuchen waren bei allen 5 Patienten
nachzuweisen. Andere vegetative Stérungen, die iiber das Ausmal der
auch sonst bei etwa gleich schweren und gleichartigen Verletzungen ge-
fundenen erheblich hinausgegangen wiren, wurden nicht festgestellt.
Bemerkenswert erscheint trotz der kleinen Zahl die Tatsache, daB es
sich bei all diesen Fillen um Parietalhirnverletzte handelte; denn auch
bei den Kranken mit der extracraniellen Schufiverletzung lag eine Con-
tusionsschidigung des Parietalhirns mit entsprechenden neurologischen
Ausfillen vor.

Wenn auch unser Material eine eindeutige Stellungnahme zur Frage
der traumatisch bedingten zentralen Hypertonie im eigentlichen Sinne
nicht zuldBt, so ergab sich doch, daB bei etwa 159, der Verletzten im
Rahmen einer stirkeren Labilitit des Blutdrucks zeitweise miBig er-
héhte systolische und diastolische Werte auftraten. In diesen Fillen ging
die objektiv fafbare Blutdrucklabilitit mit stirkeren subjektiven Be-
schwerden von seiten des Kreislaufs, die glaubhafterweise vor der Ver-
wundung nicht bestanden hatten, einher. Ein derartiger eindeutiger
zeitlicher Zusammenhang sowie das Fehlen entsprechender konstitutio-
neller Faktoren gestattet es jeweils fiir den Einzelfall, diesen bei den
Hirnverletzten relativ haufigen Befund mit ausreichender Sicherheit als
durch das Trauma bedingt anzusehen.

Bei 9 Patienten (3,5%) lagen die systolischen Ruheblutdruckwerte
zwischen 100 und 105 mm Hg, bei 6 Kranken (2,5%,) zwischen 95 und
100 mm Hg bei entsprechend niedrigem diastolischen Druck. Bei diesen
Befunden wird man, besonders angesichts der in der Nachkriegszeit ganz
allgemein eher erniedrigten Blutdruckwerte, ohne Vorliegen anderer
Kreislaufstérungen einen Zusammenhang mit dem Trauma im all-
gemeinen nicht annehmen.

Um ein genaueres Bild iiber Art und ‘Ausmaf} der Vasolabilitdt zu
erhalten, wurden Blutdruckmessungen in Abstinden von wenigen Se-
kunden durchgefithrt. Diese ergaben hiufig Schwankungen, die tiber
das normale Maf hinausgingen und vorwiegend als verstirkte Reaktion
auf den von der Peripherie ausgehenden Reiz des Manschettendruckes
aufzufassen sein diirften.

Weitere Messungen in Minutenabstinden zeigten oft eine verlang-
samte Einstellung auf die Ruhewerte, offenbar bedingt durch eine er-
schwerte Anpassung an die dulleren Gegebenheiten der Untersuchungs-
situation. Denn es handelt sich dabei ja nicht um ein passives Geschehen,
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also etwa um ein einfaches Absinken auf die Ruhewerte, sondern um
einen Einstellungsvorgang als Zeichen einer aktiven Leistung des vege-
tativen und animalen Systems unter wesentlicher Beteiligung psychischer
Vorgange. Da fiir dessen ungestorten. Ablauf die Integritéit der cerebralen
Funktionen erforderlich ist, wird das hdufige Auftreten derartiger Sto-
rungen bei Hirnverletzten verstdndlich3l.

Schon geringfiigige psychische Vorginge spiegelten sich unter Um-
sténden in deutlicheren Blutdruckschwankungen wieder. So fiihrte oft
allein die Losung einfacher Rechenaufgaben zu voriibergehenden systo-
lischen Blutdruckerh$hungen um 30 mm Hg und mehr.

SchlieBlich seien noch die zum Teil recht betrachtlichen Differenzen
zwischen den morgendlichen und abendlichen Ruheblutdruckwerten
erwithnt, die bis zu 40 mam Hg betrugen. Dabei waren die Werte auf-
fallenderweise nicht selten abends niedriger als morgens, ohne dafl dieses
Verhalten bei ein und demselben Patienten immer konstant nachweis-
bar war.

Auf Blutdruck-Seitendifferenzen und auch auf die Ergebnisse von
Messungen des Netzhautarteriendruckes soll erst spiter im Zusammen-
hang mit den Belastungsproben eingegangen werden.

Auch hinsichtlich der Pulsfrequenz war oft eine Labilitét festzustellen.
Eine nennenswerte Tachykardie (iiber 90/min) fand sich nur bei 3 Pa-
tienten (1,29,). Dagegen zeigten 35 Kranke (14%,) eine Bradykardie mit
Pulswerten unter 50/min. Auch unter Beriicksichtigung der Tatsache,
dal es sich bei einem Teil der Hirnverletzten um sportlich trai-
nierte Menschen mit vagotoner Kreislauflage handelte, {iberschreitet die
Zahl von 149, doch wohl sicher den entsprechenden Prozentsatz bei
Gesunden.

Rhythmusstérungen, soweit sie bei dem Fehlen von EKG-Unter-
suchungen allein bei den laufenden Pulskontrollen festgestellt werden
konnten und als Extrasystolen zu erkennen waren, fanden sich bei
20 (89%,) der von uns untersuchten Hirnverletzten. Zum Teil bestanden
sie schon im Ruhezustand, teilweise traten sie erst bei den verschiedenen
Belastungspriifungen auf.

Wie sich aus dem bisher Dargestellten ergibt, sind nur bei einem kleinen
Teil der Hirnverletzten Stérungen auf dem Gebiet des Kreislaufs durch
die Untersuchung von Puls und Blutdruck im Ruhezustand nachweisbar.
Viel griéBer ist jedoch die Zahl derer, bei denen auf Grund der geduBerten
subjektiven Beschwerden pathologische Kreislaufverhiltnisse anzu-
nehmen sind. In Anbetracht der Tatsache, daB diese Beschwerden oft
erst bei den verschiedensten Belastungen des téglichen Lebens auf-
treten, bzw. sich dabei verstdrken, und auch auf Grund der sonstigen
klinischen Erfahrungen lag es nahe, durch geeignete Belastungspriifungen
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zu-untersuchen, inwieweit die Anpassung des Kreislaufs an die Gesamt-
situation des Korpers beim Hirnverletzten noch intakt ist, oder ob
Storungen der funktionellen Koordination (W. R. HEss)32 vorliegen.

B. Kreislouffunktionspriifung nach SCHELLONG.

Fiir die Regulation von Blutdruck und Puls beim Lagewechsel und
im Stehen sind bekanntlich Einfliisse des Nervensystems von wesent-

790 licher Bedeutung. Der gestirte
m“;fg i bzw. ungestorte Ablauf dieser
N fo o | Dervos gesteuerten Regula-
" N tionsvorgéinge wird durch den
790 ersten Teil der Kreislauffunk-
P . tionsprifung nach ScHELLONG
|t \x“"/v/“ ":;‘ 7\1"‘/‘ Al erfafit. Diese Methode erschien
%j .- A i deshalb besonders geeignet,
\Auls " hierher gehérige Stérungen bei

@7 \__t_. Hirnverletzten aufzudecken.

4 7 g/ VL R LTy R Ty Y ScHELLONG unterscheidet dabei
einerseits Regulationsstorungen,bei

a,
. ! denen der systolische Blutdruck
T ‘ (gemessen an der Art. brachialis) im
740 F—— Verlaufe des zehnminiitigen Ste-
5 / hens um mehr als 20 mm Hg ab-
o3 L» | sinkt, wahrend der diastolische
720 Blutdruck entweder gleichbleibt
110 o bezw. sogar ansteigt (,.hypotone
N Regulationsstérungs) oder gleich-
700 zeitig mit absinkt (,,hypodyname
@ L e A, Regulationsstorung*‘). Andererseits
s NI N o | sind kurzdauernde Erhebungen von
7 o = Blutdruck oder Puls beim Lage-
7 ; || wechsel (,,Aufsteh- und Hinlege-
AUAl A /_._/ zacken') zu beachten. Wahrend
& i\ Puls diese eine erhohte Reagibilitat des
syl - | Kreislaufs anzeigen, sind die hypo-
0 2 ¥ ¢ ¢ W %0 2 ¥ toneundhypodynameRegulations-
ib. storung auf ein Versagen der Kreis-

Abb. 1. Xreislauffunktionspriifung nach Schellong.
a) vor (oben), b) am 2. Tag nach Luftfillung der
Hirnkammern (unten). -

laufregulationen zuriickzufiihren.

Entgegen der urspriihglichen
Annahme, daBl nur die ,,hypodyname‘ Regulationsstérung als Zeichen
eines zentralen Versagens anzusehen sei, die ,hypotone hingegen
periphere Ursachen habe, hatten die weiteren Untersuchungen von
ScurLLONG ergeben, daf auch diese zentralen Ursprungs sein kann.
Dafiir spricht auch die Tatsache, daB Tow~1s! nach frischen Schidel-
traumen neben der von ihm als ,tachykard® bezeichneten Regu-
lationsstorung vor allem auch solche hypotoner Art sah, die er beide
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als zentralbedingt auffaffit. Im gleichen Sinne sprechen sich hinsichtlich
der hypotonen Regulationsstérung DworacEr und FINk33 aus, die
bei Hirnverletzten, deren Verwundung erst 6—9 Monate zuriicklag,
hypodyname Regulationsstérungen in 2,59% und hypotone in 27%, der
Fille fanden. Wir selbst glauben, eine weitere Stiitze dieser Auffassung
durch die Beobachtung des haufigen Auftretens von hypotonen Regu-
lationsstérungen in den ersten Tagen nach einer Encephalographie
geben zu konnen3* (Abb. 1).

Dabei konnten wir in einem Fall bei der frihmorgens durchgefithrten
Untersuchung eine hypodyname Regulationsstérung feststellen, wéh-
rend beim gleichen Patienten am Abend desselben Tages eine hypotone
Regulationsstorung bestand. Auch diese Beobachtung spricht unseres
Erachtens fiir die oben vertretene Auffassung. Bei anderen Patienten
mit vor der Encephalographie im wesentlichen normalem Kreislauf-
befund, bei denen in den ersten Tagen nach der Luftfilllung morgens eine
Regulationsstérung festgestellt wurde, ergab die Kreislauffunktions-
prifung abends keine eigentlichen Regulationsstérungen. EHs fiel je-
doch immer wieder auf, daB es dann abends zu einer starken Verklei-
nerung der Blutdruckamplitude kam, und zwar stetig zunehmend im
Laufe des zehnminiitigen Stehens oder nur voriibergehend bzw. nur
beim Aufstehen, um sich dann wieder mehr oder weniger auszugleichen.
Es erschien uns deshalb richtig, nicht nur dann auf das Vorliegen un-
gentigender Kreislaufregulationsverhiltnisse zu schlieBen, wenn durch
ein Absinken des systolischen Blutdruckes im Verlaufe des Stehens um
20 mm Hg und mehr eine eindeutige Regulationsstérung angezeigt
wurde, sondern auch wenn es beim Stehen nur zu einer starken Ver-
kleinerung der Blutdruckamplitude kam, wobei wir als Grenzwert ein
Verhédltnis von 1:2,5 gegeniiber dem Ausgangswert annahmen. Die
prinzipiell gleiche Auffassung wurde unabhéngig von uns kiirzlich auch
von E. KEERER®® vertreten.

Diese Art der Auswertung der Kreislauffunktionspriifung hat sich
auch bei unseren Untersuchungen an Hirnverletzten klinisch stets be-
wahrt (Abb. 2). Wichtig erschien uns dabei folgendes: Die Patienten,
bei denen entsprechende Storungen bei der Kreislauffunktionspriifung
festzustellen waren, klagten spontan oder bei Befragung fast immer
dartiber, dal sie ein im Verlaufe des Stehens auftretendes Schwindel-
und Schwichegefiithl empfunden hitten. Nur die wenigen, bei denen im
Moment des Aufstehens die Verkleinerung der Blutdruckamplitude unter
Absinken des systolischen Druckes eingetreten war, klagten iber ent-
sprechende Beschwerden beim Aufstehen.

Besonders erwidhnenswert erscheint uns in diesem Zusammenhang,
daB bei Fallen, die Stérungen der Kreislaufregulation im oben beschrie-
benen Sinne aufwiesen, durch ophthalmodynamometrische Messungen
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wihrend des Stehens ein Absinken des systolischen Netzhautarterien-
druckes verbunden mit einer deutlichen Verkleinerung der Blutdruck-
amplitude festgestellt werden konnte, woraus auf eine Verminderung
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ADbb. 2. Formen nngeniigender Kreislanfregulation nach Hirmverletzung,

a) hypotone Regulationsstorung; b) zunehmende starke Verkleinerung der Blutdruckamplitude

(1:7) im Verlauf des Stehens; ¢) starke Verkleinerung der Blutdruckamplitude (1 :5) beim Lage-

wechsel (Aufstehen); d) starke Verkleinerung der Blutd)ruckamplimde voritbergehend wihrend des
Stehens (L : 4).

der Durchblutung auch der Hirngefille geschlossen werden kann. Somit
werden die genannten Beschwerden wihrend des Stehens verstindlich
(Abb. 3).

Fiir das Vorliegen einer einheitlichen Stérung schien ums auch zu
sprechen, daf sich nur in seltenen Féllen Uberschneidungen mit der
anderen erwihnten Stérung, den Aufsteh- und Hinlegezacken, ergaben.
Das heiit, es waren bei ein. und demselben Patienten im allgemeinen
entweder nur mehr oder weniger ausgeprigte Regulationsstorungen oder
aber nur pathologische Aufsteh- und Hinlegezacken zu verzeichnen.

Von pathologischen Aufsteh- oder Hinlegezacken des Blutdrucks wuarde
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in Ubereinstimmung mit SCcHELLONG dann gesprochen, wenn der systo-
lische Blutdruck im Moment des Lagewechsels vortibergehend um
20 mm Hg und mehr iiber den Ausgangswert angestiegen war. Ein
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ADb. 3a. Kreislauifunktionspriifung morgens: Abb. 3b. ZXKreislauffunktionspriifung abends:
XAD: Starkes Absinken und starke Verklei- NAD: Absinken und Verkleinerung der Ampli-
nerung der Amplitude. tude nicht so ausgesprochen wic morgens.
Art. brachialis: Ausgesprochene Regulations- Art. brachialis: Starke Verkleinerung der Awm-
stdrung. plitude (1: 3).

solcher Befund beim Hinlegen wurde allerdings nur selten erhoben.
Der diastolische Blutdruck stieg bei den Aufstehzacken entweder mit
an, manchmal sogar noch stdrker als der systolische, in anderen Féllen
sank er vorithergehend ab, oder er blieb mehr oder weniger unveridndert.
Es wurden férner auch Fille in diese Gruppe mit einbezogen, bei denen
es im Moment des Aufstehens zu einem erbeblichen Anstieg (iiber

20 mm Hg) des diastolischen Blutdruckes kam, ohne dal} der systolische
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Druck eine sicher pathologische Zacke aufwies (Abb. 4). Im Gegensatz
zu den subjektiven Beschwerden, die die Patienten mit Regulations-
storungen angaben, wurde beim Auftreten von Aufstehzacken mit groBer
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Abb. 4. Formen fiberschiefender Kreislaniregulation nach Hirnverletzung.

a) Aufstehzacke des systolischen Blutdrucks; b) Aufstehzacke des systolischen und diastolischen
Blutdrucks; ¢) systolische Aufstehzacke bei voriibergehendem Abfall des diastolischen Druckes;
d) Aufstehzacke des diastolischen Blutdrucks.

RegelmiBigkeit iiber Blutandrang zum Kopf, Schwindel und Schwarz-
werden vor den Augen im Moment des Aufstehens geklagt, wahrend das
Stehen selbst beschwerdefrei vertragen wurde.

Ausgesprochene Regulationsstorungen hypodynamer Art fanden sich
nur bei 2 Fillen, hypotoner Art bei 15 Patienten, also Regulations-
storungen insgesamt bei 79, unserer Hirnverletzten. Auf die tibrigen
Ergebnisse wird noch weiter unten niher eingegangen werden.

Deutlichere Aufstehzacken des Pulses (iiber 30 Schlige in der Minute)
fanden sich in etwa 159, unserer Fille, weitgehend unabhingig vom
sonstigen Ausfall der Kreislauffunktionsprifung. Eine davon zu unter-
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scheidende erhebliche Lageabhingigkeit der Pulsfrequenz im Sinne
einer wihrend des ganzen Stehens anhaltenden Frequenzsteigerung von
iiber 40 Schldgen pro Minute gegeniiber dem Ausgangswert wurde bei
hinsichtlich des Blutdruckverhaltens pathologischen Kreislauffunktions-
prifungen in etwa 259, gefunden gegeniiber etwa 129, bei sonst nor-
malem Ausfall derselben. Bei den letztgenannten Féllen handelte es sich
vorwiegend um schon pramorbid vegetativ Stigmatisierte.

Wihrend also der Ausfall des bisher besprochenen Teiles (Teil I) der
ScrrELLoNGschen Kreislauffunktionspriifung von den neurovegetativen
Regulationen abhéngig ist, wird der Teil II (Messung von Blutdruck
und Puls nach Treppensteigen) im wesentlichen vom Zustand des Her-
zens beeinflult und nur zum Teil von dem der GefdfBle und des Nerven-
systems. Wir haben bei den Hirnverletzten zunéichst auch die Belastung
mit Treppensteigen durchgefithrt. Die dabei gewonnenen FErgebnisse
konnen kurz zusammengefalit werden. Héufig fiel eine abnorm starke
Steigerung der Pulsfrequenz als Folge der kérperlichen Belastung auf,
besonders im Vergleich zur absoluten Steigerung des systolischen Blut-
drucks bzw. zur VergréBerung der Blutdruckamplitude. Darauf folgte
in manchen Féllen eine noch in der ersten Minute nach Beendigung des
Treppensteigens einsetzende, oft auffallend stark ausgeprégte voriiber-
gehende Bradykardie. Bei einer Reihe von Hirnverletzten traten nach
der Belastung die bereits erwihnten Rhythmusstérungen im Sinne von
Extragystolen, soweit sie palpatorisch als solche erkannt werden konnten,
besonders deutlich in Erscheinung. Im iibrigen zeigte es sich, daBl mit
Hilfe des Teils IT der Kreislauffunktionspriifung gegeniiber den bereits
durch den Teil I erfafiten Storungen keine weiteren wesentlichen
Ergebnisse erzielt werden konnten, so daB wir uns bei den spéteren
Untersuchungen im allgemeinen auf die Durchfihrung der fiir un-
sere Fragestellung mafBigeblichen orthostatischen Belastung (Teil I)
beschriankten.

Bevor auf weitere Einzelheiten hinsichtlich der Untersuchungs-
ergebnisse des Teils T der Kreislauffunktionspriifung eingegangen wird,
besonders unter Beriicksichtigung der verschiedenen Verletzungsarten,
soll tiber zwei weitere Funktionspriiffungen berichtet werden, die einen
tieferen Einblick in die Art der vorliegenden Stérung zulassen.

C. Priifung der Erregbarkeit der Vasomotorenzeniren (nach RAAB).

Nach W. RaaB®® ist es moglich, aus der blutdrucksteigernden Wirkung der
Inhalation einer bestimmten Kohlensduremenge auf die Erregbarkeitslage der
Vasomotorenzentren zu schlieBen. RaaB lief aus einem mit Sauerstoff gefiillten
Spirometer atmen. Dabei wurde die Apparatur jeweils so eingestellt, da3 durch
die Riickatmung ein Sauerstoff-Kohlensiure-Gemisch entstand, das nach 6 min
eine Konzentration von 7%, Kohlensiure enthielt. Aus duBleren Griinden haben
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wir bei unseren Untersuchungen die Rasssche Methode folgendermafien modi-
fiziert: Wir lieBen aus der KNrpPINGschen Gasstoffwechselapparatur mit geschlos-
senem Kreislaufsystem atmen, das eine noch bessere Durchmischung der zuriick-
geatmeten Kohlensdure mit dem Sauerstoff erwarten lief. Ferner fihrten wir die
Blutdruckmessungen im Gegensatz zu RaaB nicht beim sitzenden Patienten,
sondern im Liegen durch. Die Blutdrucksteigerung, die sich aus der Differenz
zwischen dem Ausgangswert und dem genau am Ende der 6. min gemessenen Wert
ergibt, ist nach RaaB — und wie wir durch Kontrolluntersuchungen an Normal-
personen bestéitigen konnten — vom Lebensalter abhangig. Die von uns bei den
Normalpersonen errechneten Durchschnittszahlen waren dabei etwas hoher als die
von RaaB bei denselben Altersklassen gefundenen, zeigten aber innerhalb der-
selben eine wesentlich geringere Streuungsbreite, was wir auf die Unterschiede in
der Methodik zuriickfiihren mé6chten.

Auch am Ende des Versuchs durchgefiihrte Kontrollen der CO,-Konzentration
ergaben stets genauere Werte, als sie RaaB bei seiner Versuchsanordnung erzielen
konnte. Mehrfache Untersuchungen bei ein und demselben Patienten zeigten hin-
sichtlich des blutdrucksteigernden Effektes im allgemeinen nur geringfiigige
individuelle Schwankungen. Erst diese auf Grund unserer Versuchsanordnung er-
reichte Konstanz der Werte erlaubte die Auswertung der CO,-Versuche in dem
von uns wiedergegebenen Sinne.

Die Durchschnittswerte bei unseren Untersuchungen an Normal-
personen betrugen bei den fir uns in Frage kommenden Altersklassen
(2025, 26—30, 31—35 Jahre) 10,12 und 15 mm Hg mit Schwankungen
zwischen 8 und 20 mm Hg gegeniiber Werten von 6,10 und 12 mm Hg und
Schwankungen zwischen 0 und 34 mm Hg nach den Angaben von Raas.

Unsere Durchschnittswerte bei den Hirnverletzten unterschieden sich
kaum — wie man zunichst hétte erwarten kénnen — von den Normal-
werten. Sie betrugen in den einzelnen Altersklassen 11,12 und 15 mm Hg
mit Schwankungen zwischen 5 und 32 mm Hg. Es wire jedoch falsch,
aus der Ubereinstimmung der Durchschnittswerte bei Normalpersonen
und Hirnverletzten auf eine grundsitzlich vollkommen normale Erreg-
barkeitslage der Vasomotorenzentren bei den Hirnverletzten zu schlieBen.
Die praktisch normalen Durchschnittswerte bei den Hirnverletzten ka-
men vielmehr, wie schon die gréBere Schwankungsbreite vermuten 1a8t,
dadurch zustande, daB sich Gruppen mit erhGhten bzw. erniedrigten
Werten etwa die Waage hielten. Es zeigte sich nun, dal} zwischen diesen
Gruppen einerseits und den Ergebnissen der Kreislauffunktionspriifung
nach ScHELLONG andererseits bestimmte Beziehungen bestehen. Hirn-
verletzte mit angedeuteter oder ausgesprochener Regulationsstérung
beim ScHELLONGschen Versuch zeigten bei der Priifung der Erregbar-
keit der Vasomotorenzentren unter dem Durchschnitt liegende Werte.
Andererseits wiesen Patienten, bei denen schon die Aufstehzacken bei
der Kreislauffunktionspriifung fir eine erhthte Reagibilitit des Kreis-
laufs sprachen, iiber dem Durchschnitt liegende Blutdruckanstiege beim
CO,-Versuch auf. Weitere Beziehungen dieser beiden Gruppen ergaben
sich zu den im folgenden dargestellten Ergebnissen.
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D. Blutdruckreaktion auf Sympatol.

Nach Kvras®® ergibt das Blutdruckverhalten nach rascher intravendser In-
jektion von 0,02-Sympatol charakteristische Kurven bei den 3 grofen Konstitu-
tionstypen (Leptosome, Athletiker und Pykniker). Diese bei den einzelnen Typen
verschiedene Wirkung des Sympatols brachte Kuras mit einem jeweils verschie-
denen Sympathicus- bzw. Parasympathicustonus in Zusammenhang. So fand
er bei Leptosomen (niedriger Sympathicustonus) die hochsten Blutdrucksteige-
rungen: Der systolische Blutdruck stieg jah und hoch an, fiel zundchst rasch
ab, erreichte dann aber erst relativ sehr spat allméhlich den Ausgangswert.
Beim Pykniker (hoher Sympathicustonus) war die Blutdruckkurve niedrig, flach,
abgerundet, wihrend sie beim Athletiker schnell anstieg und wieder schnell zur
Norm abfiel.

Die fiir die einzelnen Konstitutionstypen charakteristischen Reaktionsabliufe
blieben auch nach schweren Hirnverletzungen voll erhalten. Die Kurven der Hirn-
verletzten zeichneten sich aber gegeniiber den von uns an Normalpersonen durch-
gefithrten Untersuchungen sowie auch gegeniiber den Untersuchungen von Kuras
im allgemeinen durch einen frither einsetzenden und héhere Werte erreichenden
Blutdruckanstieg sowie durch eine meist verspiatete Riickkehr zur Norm aus
(Tab. 2).

Tabelle 2. Blutdruckreakiion auf Sympatol.
Vergleich der eigenen an Hirnverletzien gefundenen Durchschnitiswerte
mit den an Normalpersonen gefundenen Werten.

l a b y ¢ 1 d e
Leptosome:
Eigene Werte......... 9 15 60 38 30—51
Nach Kuras ......... ‘ 9 30 90 26 16—42
Athletiker: ;
Eigene Werte......... ) 15 90 34 19—55
Nach Kuras ......... i 5 30 90 23 14—40
Pykniker: '
FEigene Werte......... 71 15 90 25 15333
Nach Kuras ......... 5% 30 120 15 8—20 (42)

a) Gesamtdauer der Blutdrucksteigerung in min.
b) Beginn der Blutdrucksteigerung in sec.

¢) Maximum der Blutdrucksteigerung in sec.

d) Maximum der Blutdrucksteigerung in mm Hg.
e) Schwankungsbreite der Werte von d.

Wie sich aus dem Vergleich mit anderen Reizversuchen (Insulin- und Trauben-
zuckerbelastungen) ergab, besteht bei Hirnverletzten eine erhohte Ansprechbarkeit
sowohl -gegeniiber sympathicotropen als auch gegeniiber parasympathicotropen
Reizen, wahrend eine generelle Verschiebung des sympathico-parasympathischen
Gleichgewichtes nicht nachweisbar wars?.

Es zeigte sich nun, daB sich auch Beziehungen zwischen dem Aus-
fall des Sympatolversuches und den Ergebnissen bei der Kreislauf-
funktionsprifung und beim CO,-Versuch herstellen lieen. Bei der Gruppe
mit mehr oder minder ausgeprigten Regulationsstérungen und geringer
Erregbarkeit der Vasomotorenzentren beim CO,-Versuch fanden sich die
unter den Hirnverletzten geringsten Blutdruckreaktionen auf Sympatol.
Die andere Gruppe mit Aufstehzacken und gesteigerter Erregbarkeit
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der Vasomotorenzentren zeigte beim Sympatolversuch die stérksten
Blutdruckreaktionen, jeweils natiirlich unter Beriicksichtigung des Kon-
stitutionstypus.

»Hyperregulatorisches' und . Hyporegulatorisches Syndrom.

Fassen wir die Ergebnisse der bisher besprochenen Funktions-
priifungen zusammen, 8o ist zundchst zu sagen, daf sich bei 309, der
Hirnverletzten auf Grund der durchgefithrten Untersuchungen keine
Storungen der Kreislaufverhidltnisse nachweisen liefen. In dieser Zahl
sind auch diejenigen Patienten mit einbegriffen, bei denen zwar eine
Vasolabilitit bestand, die aber auf Grund der Anamnese als konstitutionell
bedingt angesehen werden mufte.

Da Aufstehzacken bei der Kreislauffunktionsprifung fiir eine erhéhte
Reagibilitdt des Kreislaufs sprechen, und da bei Patienten, die dieses
Symptom zeigten, im allgemeinen eine erhohte Erregbarkeit der Vaso-
motorenzentren im CO,-Versuch und eine starke Blutdruckreaktion betm
Sympatolversuch bestand, haben wir diese Verbindung von Symptomen
als ,,hyperregulatorisches Syndrom® bezeichnet. Demgegeniiber wurde
bei der anderen Gruppe mit ungeniigender Kreislaufregulation beim
ScueLLoNaschen Versuch, geringer Erregbarkeit der Vasomotorenzentren
und geringer Blutdruckreaktion auf Sympatol von einem ,hyporegu-
latorischen Syndrom‘ gesprochen.

Bei 289%, der von uns untersuchten Hirnverletzten war das hyper-
requlatorische Syndrom in typischer Weise ausgepragt, weitere 129 dirf-
ten aber auf Grund ihrer Stérungen auch noch dazu zu rechunen sein,
so daB sich also eine Gesamtzahl von 409, ergibt. Das hyporegulatorische
Syndrom war bei 229, unserer Patienten deutlich vorhanden, in weiteren
89, angedeutet, bestand also insgesamt in 30%,. Dabei zeigte es sich, daB
der Ausfall der Kreislauffunktionsprifung im allgemeinen als Leit-
symptom gewiahlt werden konnte, auch wenn die zusétzlichen Unter-
suchungen allein keine sichere Zuordnung erlaubten. Es versteht sich
von selbst, daB diese Zahlen nur eine relative Bedeutung haben, da sie
von der Art und Zusammensetzung des Materials weitgehend ab-
hingig sind.

Wahrend sich bei unseren Untersuchungen tber den Gasstoffwechsel
Hirnverletzter?® eindeutig Haufigkeitsbeziehungen zwischen der Stei-
gerung des Sauerstoffverbrauches und Erweiterungen des 3. Ventrikels
bzw. zur Dauer der BewuBtlosigkeit ergeben haben, lassen sich solche
fir die Storungen der Kreislaufregulation nicht iiberzeugend -nach-
weisen. Die hierfiir errechneten Werte liegen vielmehr nur wenig auBer-
halb der statistischen Fehlerbreite.

AufschluBreicher ist eine Ubersicht iiber die Verteilung der Stérungen
der Kreislaufregulation bei den einzelnen Verletzungsarten (Tab. 3). Als
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wesentlichste Tatsachen sind daraus hervorzuheben, daB3 bei den Hirn-
kontusionen (gedeckte Verletzungen) ganz allgemein pathologische
Kreislaufverhaltnisse hiaufiger sind als bei den offenen Verletzungen und
ferner, daBl bei der Contusio cerebri das hyporegulatorische Syndrom
hiufiger vorkommt, wihrend bei den Impressionsschiissen das hyper-
regulatorische Syndrom eindeutig iiberwiegt. Ebenso auffillige Unter-
schiede ergeben sich, wenn man unter den Impressionsschiissen mif
Dura- und Hirnverletzung diejenigen mit frontaler Gewalteinwirkung
den parietalen und temporalen Verletzungen gegeniiberstellt. So findet
sich bei Stirnhirnverletzungen vorwiegend das hyporegulatorische Syn-
drom, wihrend Kreislaufstérungen bei parietaler und temporaler Ver-
letzung meigt den Charakter des hyperregulatorischen Syndroms auf-
weisen.

Tabelle 3. Verteilung und Héufigkeit von Storungen der Kreislaufregulation
bed den einzelnen Verletzungsarten.

Ohne Hyper- Hypo-
Krout- | CEEC | pomeehes
strungen Syndrom Syndrom
I. Offene Schadelverletzungen:
a) Impressionsschiisse mit Dura- und Hirn-
verletzung ......... .. i 249, 489, 289,
Lo Frontal ... 169 239, 619
2. Fronto-parietal ................... 379%, 459%, 189,
3. Parietal, temporal ................. 279, 669, 7%
4. Oceipital .............. ... il 669, 349, 0%
b) Impressionsschiisse mit intracerebralem
Stecksplitter bzw. Steckschiisse........ 0%, 629, 38%,
¢) Impressionsschiisse ohne Duraverletzung 449, 289, 289,
I1. Extrakranielle SchuBverletzungen mit Com-
motio bzw. Contusjo cerebri ............. 159%, 50%, 359%
TiI. Gedeckte Schidelverletzungen:
a) Commotio bzw. leichte Contusio cerebri,
Detonationsschéden.................. 4094 309, 309%,
b) Contusio cerebri ..................... 119, 39% 509%,

B. Blutdruck-Seitendifferenzen und Netzhautarteriendruck.

Angeregt durch Mitteilungen von SorG03° haben wir bei einem Teil
unserer Patienten systematisch auf Seitendifferenzen des Blutdruckes

geachtet.

Um die durch technische Mingel bedingten Fehlerquellen méglichst zu ver-
kleinern, wurde dabei nach folgender Methode vorgegangen: Durch zusétzliche
Anbringung eines DreiwegeanschluBstiickes und weiterer Schlauchverbindungen
wurde das iibliche Tonometer so modifiziert, dafl beide Manschetten an ein Mano-
meter angeschlossen waren und von eimem Ballon aus gleichzeitig aufgepumpt
werden konnten. Die Ablesung erfolgte fiir jeden Arm getrennt, aber genaun gleich-
zeitig durch zwei eingeiibte Untersucher.

Arch. f. Psychiatr. w. Z. Neur., Bd. 184, 12
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Bei einem Teil der so untersuchten Patienten zeigten sich schon in
Ruhe (liegend) geringe, aber doch konstant und sicher faBlbare Seiten-
differenzen bei der Blutdruckmessung an den Armen. Dabei war der am
haufigsten zu erhebende Befund der einer Verkleinerung der Blutdruck-
amplitude auf der der Hirnverletzung kontralateralen Korperseite, die
teils durch eine Senkung des systolischen, teils durch eine Erhohung des
diastolischen Druckes zustande kam. Manchmal waren die Differenzen
der Blutdruckamplitude schon palpatorisch im Bereich der Art. radialis
festzustellen. Der Puls fithlte sich dort weicher uad weniger gut gefullt
an, -ein Befund, der sich bei Durchfilhrung eines Atempreliversuches
(Varsarvascher Versuch) zum Teil noch verstirkte.

Blutdruckseitendifferenzen fanden sich nicht nur bei Messungen im
Bereich der Art. brachialis, sondern auch im Bereich der Art. centralis
retinae. Gemeinsam mit E. Krawr durchgefithrte Untersuchungen be-
statigten zunéchst die Erfahrung, daB bei gedeckten Hirnverletzungen
— bei Messung im Liegen — héufig -eine absolute Hypertension des
Netzhautarteriendruckes (NAD), und zwar beiderseits gefunden wird
(SERRAY®, MoxNIER und STRETFFY, FRANCHESCHETTI*?, J. KLAR® 1. a.).
Bei offenen Schidelverletzungen jedoch sahen wir héufig eine andere
Storung: hier lag ndmlich der diastolische Druck in der Art. centralis
retinae auf der Seite der verletzten Hemisphéire im Verhéltnis zu dem
an der Art. brachialis gemessenen Druck héufig an der oberen Grenze
der Norm oder dartiber, dabei jedoch fast immer hoher als der der an-
deren Seite. Demgegeniiber war der systolische NAD auf der Seite der
Verletzung meist niedriger als am anderen Auge. Auch an der Art. cen-
tralis retinae war also eine Verkleinerung der Blutdruckamplitude fest-
zustellen, jedoch im Gegensatz zu den Verhéltnissen am Arm im all-
gemeinen auf der Seite der Hirnverletzung. Aullerdem wies der NAD
auf dieser Seite meist schon in Ruhe erheblichere Schwankungen auf*.

Oft waren die Blutdruckseitendifferenzen sowohl am Arm wie am
Auge in Ruhe kaum oder nur angedeutet nachweisbar. Sie traten dann
jedoch hiufig bei Belastung deutlicher zutage, und zwar sowohl bei der
Kreislauffunktionsprifung als auch beim .Sympatolversuch. Sowohl an
der kontralateralen Art. brachialis wie an der homolateralen Art. cen-
tralis retinae konnte dann ein geringerer Anstieg des systolischen Druckes
beim Lagewechsel wie auch beim Sympatolversuch festgestellt werden,
withrend sich andererseits bei der orthostatischen Belastung die Ampli-
tude meist stirker verkleinerte als auf der Gegenseite (Abb. 5 und 6).
Bemerkenswerterweise waren diese Seitendifferenzen bei den Stirnhirn-
verletzungen relativ haufiger und deutlicher avsgeprigt als bei den Ver-

* Eine eingehendere Darstellung der diesen Feststellungen zugrunde liegenden
Befunde wird durch den einen von uns gemeinsam mit E. Krar erfolgen.



Uber vegetative Syndrome

und die Storungen der Kreislaufregulation. 167

770 —— 770
mmHy { 4 W ] ‘w E mmHg § A j ) |
760 rre Arm ] 760 S re Arm
- BN Ar’m}/m 7 ol v Aﬁm}/w st
NI AT | \
740 {4\\5 /;\\‘;)’H ' V 740 J}’“’/ ] //
K%,J \ : \: & D
730 790
‘ \
720 le Arm pp g,mf 1‘ ] 720
170 re Arm “ 770 ——r mﬁ
A
0 Fa &\ ‘103“’“*?’ | 700 1 L ’
LGN Y & Arm o e
o1 \ | “lN/; 9 IR zt””. 4
o | VY =l 1 R W B T N
a ;"d 4 ‘ Ll & ST T g j{; 5
70 — | / 70
o 2 ¢ g 8 wo 2 ¢4 g 1 20 3" ¢ F g7

Abb. 5.

Doppelarmige Blutdruckmessung. Blutdruckaraplitude 1i < re.; . geringere Aufstehzacke bei der
Kreislauffunktionspritfung (links) und geringerer Blutdruckanstieg beim Sympatolversuch (rechts).
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nachweisen lassen wiirden, wurden genaue kreislaufanalytische Unter-
suchungen nach der Methode von BocEr und WEZLER!4 an insgesamt
31 Hirnverletzten mit verschiedener Verletzungsart durchgefithrt.*

Sicher als pathologisch zu bezeichnende Befunde wurden nicht er-
hoben. Die in einzelnen Fillen festgestellten Abweichungen von den
Normalwerten gingen nicht tiber das Mall hinaus, wie man es gelegent-
lich auch bei Gesunden findet. Allerdings befand sich unter den auf
diese Weise untersuchten Patienten keiner mit einer Hypertonie. Der
einzige vielleicht bemerkenswerte Befund ist die Beobachtung, dali bei
Patienten mit schwerer Stirnhirnverletzung stets zum Teil sogar deut-
lich unter dem Normalwert liegende Werte fiir ®'/W (Verhiltnis elasti-
scher Widerstand : peripherem Widerstand) gefunden wurden.

G. Sonstige Unlersuchungen.

Bei 429, der Hirnverletzten fiel der AscHxERsche Bulbusdruckver-
such positiv aus, ohne dafl sich Beziehungen zum Konstitutionstyp, zur
Art der Verletzung, zu deren Lokalisation oder zur Art der vegetativen
Stérung ergeben hitten.

Untersuchungen des Blutdruckverhaltens bei Hyperventilation bzw.
nach intravensser Injektion von Luminal-Natrium und am Kipptisch
brachten keine Ergebnisse, die in diesem Rahmen besonders erwihnt
werden miiliten.

Besprechung der Ergebnisse und Zusammenfassung.

Bei Hirnverletzten, deren Verwundung mehrere Jahre zuriickliegt,
bestehen nur mehr bei einem kleinen Teil bereits im Ruhestand nach-
weisbare Auffilligkeiten von Puls und Blutdruck. Erst durch Funktions-
priffungen lassen sich die auf Grund der subjektiven Beschwerden zu
erwartenden Storungen der Kreislaufregulation erfassen. Diese treten
bei der Kreislauffunktionspriifung nach ScorLLoNG entweder in Form
von ausgeprigten hypodynamen und hypotonen Regulationsstérungen
bzw. von Blutdruckamplitudenverkleinerungen bei der orthostatischen
Belastung oder in Form von Aufsteh- und Hinlegezacken in Erscheinung.
Beim CO,-Versuch nach Raas sind dementsprechend bei einem Teil der
Fille eine nur geringe, bei einem anderen Teil eine gesteigerte Krregbar-
keit der Vasomotorenzentren feszustellen. Die Blutdruckreaktion auf
Sympatol bleibt auch bei Hirnverletzten in ihren konstitutionsspezi-
fischen Abldufen erhalten; man findet jedoch auch hier Fille mit relativ
geringer und andere Fille mit einer ganz erheblichen Blutdrucksteigerung.
Dementsprechend lieBen sich die Stérungen der Kreislaufregulation bei
den Hirnverletzten in einem , hyporegulatorischen und einem ,hyper-

* Herrn Dr. KopPERMANY (Medizin. Univ.-Klinik Frankfurt/M.), der freundlicher-
weise diese Untersuchungen durchfiihrte, seian dieser Stelle hierfiir besonders gedankt.
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regulatorischen® Syndrom erfassen, wihrend bei etwa einem Drittel der
untersuchten Patienten auch mit diesen Funktionspriifungen keine
sicheren Kreislaufstérungen nachweisbar waren.

Bei einem Vergleich mit den Ergebnissen von DworAcEK und FInk33,
die Hirnverletzte untersuchten, deren Verwundung erst 3—9 Monate
zuriicklag, wihrend ibr Patientenmaterial im {ibrigen etwa dem unserigen
entsprach, 16t sich vor allem ein deutlicher Riickgang der Regulations-
storungen feststellen, die von DworacEk und FInk in insgesamt 29,59,
der Fille beobachtet wurden, unter unseren Patienten dagegen nur noch
bei79%. Ebenso wie fiir den Sauerstoffverbrauch3® kann also auch fiir die
Verhiltnisse der Kreislaufregulation angenommen werden, daf3 anfing-
lich nach einer Hirnverletzung bestehende erhebliche Stérungen der
funktionellen Koordination sich bei einem Teil der Hirnverletzten im
Laufe von 3-—5 Jahren zuriickbildén. Andererseits zeigt sich aber, daf3
mit der von uns angewandten Methodik und Auswertung bei einem
groBBen Prozentsatz auch zu diesem Zeitpunkt noch mehr oder weni-
ger ausgeprigte Storungen der Kreislaufregulation nachweisbar sind,
daB sich diese Stérungen also im Gegensatz zu der Annahme anderer
Autoren (SAcx** u. a.) nicht immer vollkommen zuriickbilden.

Bei einer genaueren Aufgliederung des subjektiven Beschwerde-
syndroms der Hirnverletzten hat es sich gezeigt, da je nach Art und
Lokalisation der Hirnschidigung deutliche Unterschiede bestehen?s.
Daher war es naheliegend, zu untersuchen, ob auch gesetzméiBige Be-
ziehungen zwischen den beiden erwidhnten vegetativen Syndromen und
der Art der Verletzung vorliegen. Von den diesbeziiglichen Ergebnissen
ist besonders erwihnenswert, dafl unter den Impressionsschiissen mit
Dura- und Hirnverletzung diejenigen mit frontaler Lokalisation be-
sonders hiufig Kreislaufstérungen aufweisen, und zwar ganz vorwiegend
in Form des hyporegulatorischen Syndroms, wihrend bei den iibrigen,
insbesondere bei parietaler und temporaler Schufiverletzung, das hyper-
regulatorische Syndrom iiberwiegt.

Es fragt sich, ob diese und auch die sonstigen Unterschiede hinsichtlich
der Kreislaufstérungen in Abhingigkeit von der Art der Hirnverletzung,

“allein — was denkbar wire — durch Art, Schwere und Richtung der
Gewalteinwirkung auf die fir die koordinativen Steuerungen der vege-
tativen Funktionen mafigeblichen diencephalen Regulationszentren er-
klart werden konnen.

In diesem Zusammenhang mufl die Tatsache angefiihrt werden, dal3
dhnliche Verhiltnisse auch fir die Stérungen des Sauerstoffverbrauchs
aufgezeigt werden konnendl. Bei den Stirnhirnverletzten fanden sich
haufiger Erhohungen des Ruhe-Niichtern-Umsatzes als bei den ibrigen
Verletzungen. Dariiber hinaus ergaben sich noch Auffilligkeiten hin-
sichtlich der Relation zwischen der Hohe des Sauerstoffverbrauchs, der
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Pulsfrequenz. und den Korpergewichtsverhdltnissen im Sinne einer
stirkeren relativen Bradykardie bei Frontalhirnschédigung, so dafl unter
Zugrundelegung des Einteilungsschemas von ExNER* hier von einer
ergotrop-parasympathicotropen Form der gesteigerten Oxydations-
verhiltnisse gesprochen werden kann, wihrend bei-sonstiger Lokali-
sation meist eine reparativ-parasympathicotrope Form vorliegt.

Eine besondere Bedeutung des Stirnhirns und inshesondere des Orbital-
hirns fiir vegetative Funktionen ist schon seit lingerer Zeit durch tier-
experimentelle Untersuchungen (Furrox®’, Kexxarp®®, Tinur4®, Bar-
LEY und BREMER? u. a.) und auf Grund klinischer Erfahrungen be-
kannt (BecETEREWS!, P. E. BrRCRER??, BixeLES und GERSTMANNSS,
BmrrMAYER?, BOwiNGg?S, FausT®, GUuiTMANNS?, KARLER®®, KARPLUS,
Lewist, Linper®, MercHETOR und WIiLmmowsky®?, Sorco®® u. a.). In
diesem Sinne sprechen auch die Beobachtungen vegetativer Erschei-
nungen bei der Leukotomie (FrRowEIN und E. KLAr®, RINKEL and GREEN-
BLATT® u. a.). BALEY und BREMER fanden bei Vagusreizversuchen am
Tier bei Ableitungen der hirnbioelektrischen Aktionsstrome eine ,,sen-
sorische Rindenvertretung™ des Nervus vagus im Bereich des Orbital-
hirns. Diese tierexperimentellen Erfahrungen befinden sich in guter
Ubereinstimmung mit der Auffassung von der Bedeutung des Orbital-
hirns fiir enteroceptive, triebhafte und affektive Leistungen (KrLursTés).
Es wiire also denkbar, dafl eine Mitschiddigung dieser corticalen vege-
tativen Zentren fiir die von uns gefundenen Auffalligkeiten der vege-
tativen Stérungen bei den Stirnhirnverletzten mit von Bedeutung ist.
Die Untersuchungen vor allem von DawntérLoronLu®’, KENNARD u. a.
sprechen dafiir, daf} die GroBhirnrinde zu Regulationen des peripheren
GefidBtonus notwendig ist. In diesem Sinne konnten auch die beschrie-
benen Seitendifferenzen des Blutdrucks eine Erklérung finden.

Art und Ausmall posttraumatischer vegetativer Storungen,. ins-
besondere auch solche der Kreislaufregulation, diirften demnach ab-
hinglg sein vom Ausmal der Lision diencephaler Regulationseinrich-
tungen, der Moglichkeit von FErsatzleistungen durch tiefer gelegene
Apparate, von einer individuell verschiedenen allgemeinen Kompensa-
tionsfihigkeit des Organismus (Lravero), aber auch vom Grad der-
Mitschidigung corticaler vegetativer Zentren.

Friulein E. JorNE, med.-techn. Assistentin, danken wir an dieser Stelle be-
sonders fiir ihre verstindnisvolle Mitarbeit.
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