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(Eingegangen am 2. August 1949.) 

Ftir Verlauf und Prognose einer Hirnverletzung ist das Ausma~ der 
Schgdigung der zentrMen vegetativen Regulationseinrichtungen yon 
ausschlaggebender Bedeutung. Die daffir vor Mlem maBgebliche tIirn- 
stammscMidigung ist bei einem groBen Prozentsatz so sehwer, dab sie 
unmittelbar oder in kfirzester Zeit zum Tode ffihrt. Dieser tritt dann 
entweder durch Atemlghmung oder durch einen Zusammenbruch der 
Kreislaufregulation ein. lJberlebt der Kranke die Verletzung, so werden 
je naeh dem Grade der Lgsion die kliniseh naehweisbaren Folgen ent- 
weder fiberhaupt irreversibel sein oder sieh mehr oder weniger roll- 
stgndig zuriickbilden. Die wesentliche Bedeutung des Kreislaufs auch 
ffir die Spgtfolgen nach tIirnverletzung ergibt sich aus der Ta~saehe~ 
,,dab yon allen traumatischen Hirnstammzeichen die Kreislanfregu- 
lationsst6rung gew6hnlich am eindeutigsten und lgngsten nachweisbar 
ist" (TS~,~Is)L 

Auf die I~reislaufst6rungen in den ersten Woehen und Monaten nach 
einer Hirnverletzung, wie sie y o n  GOLDSTEIN 2, ~{AI%tlURG 3, VINCENT r 

und in neuerer Zeit yon BAY ~, EIEl%MANl~ s, DE IVIOI%SIER 9, SCItSN- 
]3RUNNEl% 10, TONNIS 1, W A N K E  11 11. a. beschrieben wurden, solI hier nicht 
wei{er eingegangen werden. 

Die Untersuchungen, tiber die im folgenden berichtet wird, wurden 
an 256 Itirnverletz~en, deren Verwundung mehrere Jahre (2--5 Jahre) 
zuriicklag, durehgefiihrt und hatten zum Ziele, die StSrungen der Kreis- 
laufregulation zu diesem Zeitpunkt nach der Verletzung zu erfassen. 
Urn ein mSglichst vollstgndiges Bild dartiber zu bekommen, wurden 
neben der Messung der lguhewerte yon Puls und Blutdruck und deren 

* Der Beginn der Untersuchungen geht auf einen krbeitskreis um Prof. T6~Is  
zuriick. Die wesentlichsten Befunde wurden in den Versorgungskrankenh~iusern 
fiir I-Iirnverletz~e Ochsenhausen und Alzey (Chefarzt Dr. E. I%EmVALD) erhoben 
und durch UnSersuchungen erganzt, die in den Universitiitsnervenkliniken Franb 
furt a . I .  (Prof. Dr. KLEIS~) und Innsbruck (Prof. Dr. UneAzr sowie im ttirn- 
verle~ztenheim Bad Homburg (Prof. Dr. L~O~gARD) durehgefiihrt wurden. 

11" 
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tagesperiodisehen Schwankungen folgende Untersuehungen durehge- 
fiihrt: Kreislauffunktionspriifung nach SCgELLO~G i~, Priifung der Er- 
regbarkeit  der Vasomotorenzentren nach g A i ~  la, Sympatolversuch, 
Kreislaufanalyse nach B6cE~ und WEZLE~ 1~/i5, Priifung des Blutdruck- 
u bei Hyperventilation, Prtifung des Einflusses yon Luminal 
auf  den Blutdruck, Bestimmung des Netzhautarteriendruckes, A s c ~ E ~ -  
scher Bulbusdruckversuch; ferner wurde bei den einzelnen Unter- 
suchungen auch auf Seitendifferenzen des Blutdruckes geachget. 

Bei den yon uns untersuchten 256 Hirnverletzten handelte es sich 
vorwiegend um stationgre Begutaehtungsfille, und zwar: 

I. 0ffene Schidelverletzungen 
a) Impressionssohiisse mit  Data-  und Hirnverletzung 

1. Frontal  . . . . . . . . . . . .  28 
2. ~'rontoparietal . . . . . . . . .  15 
3. Pariegal, temporal  . . . . . . . .  37 
4. Occipital . . . . . . . . . . . .  7 

b) Impressionsschiisse mit  intracerebralen 
Stecksplittern bzw. Steeksehiisse . . 29 

c) Impressionsschiisse ohne Duraver- 
letzung . . . . . . . . . . . . . .  30 

I I .  Extraeranielle SehuBverletzungen mit 
Commotio bzw. Contusio eerebri . . . .  32 

I I I .  Gedeckte Schidelverletzungen 
a) Commotio bzw. leiehte Contusio eere- 

bri, Detonationssehs des Gehirns . 45 
b) Contusio cerebri . . . . . . . . . .  33. 

Es waren aussehlieBlich Verwundete des zweiten Weltkrieges, deren 
Verletzung etwa 2- -5  Jahre  zuriieklag. Das Lebensalter betrug im all- 
gemeinen 20--35 Jahre. Fiille mit  eerebralen I~omplikationen (Hirn- 
abseel3, Encephalitis und dergMehen) oder internen Erkrankungen wur- 
den von vornherein ausgesehlossen. 

A.  Ruhewerte yon Blutdruclc undo Puls.  

l~ber die HShe der morgens unter Grundumsatzbedingungen ge- 
messenen Blutdruckwerte bei den einzelnen Pat ienten unter Berfick- 
sichtigung der verschiedenen Verletzungsarten gibt Tab. 1 Auskunft.  

Nach KiUFMA~N i6 U. a. kann beim N[enschen bis zum 40. Lebensiahre 
ein Blutdruck, der dem jeweiligen Alter + 100 entspricht (in m m  Hg), 
als normal angesehen werden. Von einem ,,arteriellen t t o c h d r u c k "  wird 
nur dann gesprochen, wean dieser Wert  um mehr als 20 m m  Hg tiber- 
schritten wird. Somit fanden sieh eindeutig pathologisch erh6hte Werte 
nur bei 5 Patienten (2%). Diese Werte wurden auch bei mehrfachen und 
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Tabelle 1. Verteilung der Ruheblutdruckwerte bei den einzelnen Verletzungsarten. Die 
Za/d derKranken mit sicher pathologischen Blutdruclcwerten (unter Mitberi~cksichtigung 

des Lebensalters) wurde durch ( ) ges 

160--170 'mm Hg 
150--160 mm Hg 
140--150 mm Hg 
130--140 mm Hg 
105--130 mm ttg 
100--105 mm Hg 
95--100 mm Hg 

Summe 

1 

3 
(1) (1) 

28 [ 15 

(2) 
1(1) 
1(1) 

1 

37 

4 

(2) 

7 29 

.4 

2 
7 

20 
1 

30 

<i) 

2 

3 

24 

2 

32 

1 1 

39 
2 

(2) 

45 33 

.= 

(2) 
1 (2) 
8(1) 
29 
198 

9 
(6) 

256 

zu verschiedenen Tageszeiten durchgeffihrten Kontrollen gefunden. Eine 
besondere ErhShung des diastolischen Blutdruckes, wie sie fiir den zentro- 
genen Hochdruck a]s charakteristisch angesehen wird (VEIL und STVRM 17 
u. a.), land sich bei diesen F~llen nicht. Die diastolischen Werte schwank- 
t e n  dabei vielmehr zwischen 90 and 100 mm Hg. Bei keinem der ge- 
nannten 5 Kranken bestand anamnestisch oder k]inisch ein Anhalts- 
punkt fiir das Vorliegen einer Herz- oder Hierenerkrankung. Auch kon- 
stitutionelle oder erbliche Faktoren im Sinne einer essentiellen Hyper- 
tonie ]agen nicht vor. Da es sich um vorher gesunde Frontso]daten han- 
delte, ist die Annahme, dal3 so hohe Blutdruckwerte schon vor der Ver- 
wundung bestanden h~tten und fibersehen worden w~ren, eher nnwahr- 
scheinlich. Somit war gutachterlich ein Zusammenhang zwischen dem 
Trauma und der Hypertonie nicht ohne weiteres yon der Hand zu weisen. 
Natiirlich ist die Gesamtzahl yon 2~o sehr gering. Irgendwelche bin- 
denden Schltisse in positiver oder negativer Hinsicht aus dieser statistisch 
berechneten Zahl zu ziehen, erscheint uns jedoch beim Fehlen eines vSllig 
gleichartigen und unter denselben Gesichtspunkten untersuchten Ver- 
g]eichsmaterials nicht zul~ssig. (Vgl. zu dieser Frage auch BEIGELB(JCK ls, 
BO])ECttTEL 1]. SACK 19, HARTLEBEN 20, H. HOFF und URBAN 21, I~A~PLUS 
und Kl~EIDEL 22, ]:~AAB 23, I~OUSSY e~ MOSINGER24~ SARRE 25, SPECKMA~-N 
und K~'AVF 26, S T E ~  27, UnECHIA ~s, VEIL und S T v R ~  17, WEDLER 29, 
WELTMA~N a~ U. a.) Auch auf Einze]fragen hinsichtlich der Pathogenese 
des posttraumatischen zentrogenen Hochdrucks soll hier nicht nigher 
eingegangen werden. VEIL und STU~M haben dazu eingehend Stellung 
genommen. Es seien in diesem Zusammenhang jedoch neuere Arbeiten 
voa W. I~A~]~ 2a erw~hnt, der im Gehirn, und zwar besonders in den Basal- 
ganglien, einen vasopressorischen neurohumoralen Wirkstoff (,Ence- 
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phalin:') nachweisen konnte. MSglicherweise ergeben sich dadureh auch 
neue Gesichtspunkte ftir die bier angeschnittenen Fragen. 

I)rei yon den 5 F~llen sind bei Berficksichtigung des lokalen, des neuro- 
logiseh-psychiatrisehen sowie des eneephalographischen Befundes als 
ausgesprochen schwer, 2 als mittelschwer zu bezeiehnen. StSrungen der 
Kreislaufregulation bei Belas~ungsversuchen waren bei allen 5 Patienten 
nachzuweisen. Andere vegetative St5rungen, die fiber das Ausma~ der 
aueh sonst bei etwa gleich sehweren und gleichartigen Verletzungen ge- 
fundenen erheblich hinausgegangen w~ren, wurden nieht festgestellt. 
Bemerkenswert erseheint trotz der kleinen Zahl die Tatsache, da~ es 
sich bei all diesen F~Lllen um Parietalhirnverletzte handelte; denn auch 
bei den Kranken mit der extracraniellen Schul~verletzung lug eine Con- 
tusionsseh~digung des Parietalhirns mit entsprechenden neurologischen 
Ausf~llen vor. 

Wenn auch unser Material eine eindeutige Stellungnahme zur Frage 
der traumatisch bedingten zentralen Hypertonie im eigentliehen Sinne 
nicht zul~tSt, so ergab sich doeh, dal~ bei etwa 15% der Verletzten im 
l~ahmen einer st~rkeren Labilit~t des Blutdrucks zeitweise m~l~ig er- 
hShte systolisehe und diastolisehe Werte auftraten. In diesen F~Lllen ging 
die objektiv fal3bare Blutdrucklabilit~Lt mit st~rkeren subjektiven Be- 
sehwerden yon seiten des Kreislaufs, die glaubhafterweise vor der Vet- 
wundung nicht bestanden hatten~ einher. Ein derartiger eindeutiger 
zeitlieher Zusammenhang sowie das Fehlen entspreehender konstitutio- 
neller Faktoren gesLattet es jeweils ffir dell Einzelfall, diesen bei den 
Hirnverletzten re]ativ h~ufigen Beflmd mit ausreiehender Sicherheit als 
durch das Trauma bedingt anzusehen. 

Bei 9 Patienten (3,5~o) ]agen die systolisehen l~uheblutdruckwerte 
zwisehen 100 und 105 mm Hg, bei 6 Kranken (2,5%) zwisehen 95 und 
100 mm Hg bei entspreehend niedrigem diastolischen Druck. Bei diesen 
Befunden wird man, besonders angesichts der in der Nachkriegszeit ganz 
allgemein eher erniedrigten Blutdruekwerte, ohne Vor]iegen anderer 
KreislaufstSrungen einen Zusammenhang mit dem Trauma im all- 
gemeinen nicht annehmen. 

Um ein genaueres ]3ild fiber Art und Ausma~ der Vasolabilit~Lt zu 
erhalten, wurden Blutdruckmessungen in Abst~tnden yon wenigen Se- 
kunden durchgeftihrt. Diese ergaber~ h~ufig Sehwankungen, die fiber 
das normale Malt hinausgingen und vorwiegend a]s verst~rkte Reaktion 
auf den yon der Peripherie ausgehenden Reiz des Manschettendruckes 
aufzufassen sein dfirften. 

Weitere Messungen in Minutenabst~nden zeigten oft eine verlang- 
samte Einste]lung auf die Ruhewerte, offenbar bedingt dureh eine er- 
schwerte Anpassung an die ~uSeren Gegebenheiten der Untersuchungs- 
situation. Denn es handelt sich dabei ja nicht um ein passives Geschehen, 
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also etwa um ein einfaehes Absinken auf die I~uhewerte, sondern um 
einen Einstellungsvorgang als Zeiehen einer aktiven Leistung des vege- 
ta t iven und animalen Systems unter wesentlieher Beteiligung psyehiseher 
Vorg~nge. Da fiir dessen ungestSrten Ablauf  die Integrit~t  der eerebralen 
Funktionen erforderlieh ist, wird das hgufige Auftreten derartiger StS- 
rungen bei Hirnverletzten verst~ndlieh 31. 

Sehon geringfiigige psyehisehe Vorg~nge sloiegelten sieh unter Um- 
st~nden in deutlieheren Blutdrueksehwankungen wieder. So ffihrte oft 
Mlein die Lfsung einfaeher Reehenaufgaben zu vortibergehenden systo- 
lisehen Blutdruekerhfhungen um 30 m m  I-Ig und mehr. 

SehlieBlieh seien noeh die zum Teil reeht betr~ehtliehen Differenzen 
zwisehen den morgendliehen und abendliehen Ruheblutdruekwerten 
erw/~hnt, die bis zu 40 mm t tg  betrugen. Dabei waren die Werte auf- 
fallenderweise nieht selten abends niedriger als morgens, ohne dab dieses 
VerhMten bei ein und demselben Patienten immer konstant  naehweis- 
bar war. 

Auf Blutdruek-Seitendifferenzen und aueh auf die Ergebnisse yon 
Messungen des Netzhautarteriendruekes sell erst slo/~ter im Zusammen- 
hang mit den Belastungsproben eingegangen werden. 

Aueh hinsiehtlieh der Pulsfrequenz war oft eine Labilit~t festzustellen. 
Eine nennenswerte Taehykardie (fiber 90/rain) fand sieh nur bei 3 Pa- 
t ienten (1,2%). Dagegen zeigten 35 Kranke (14%) eine Bradykardie mit  
Pulswerten unter 50/rain. Aueh unter Berfieksiehtigung der Tatsaehe, 
dab es sieh bei einem Teil der t t i rnverletzten um sportlieh trai- 
nierte Nensehen mit vagotoner Kreislauflage handelte, iibersehreitet die 
Zahl yon 14% doeh wohl sieher den entspreehenden Prozentsatz bei 
Gesunden. 

I~hythmusstfrungen, soweit sie bei dem Fehlen yon EKG-Unter-  
suehungen Mlein bei den laufenden Pulskontrollen festgestellt werden 
konnten und als Extrasystolen zu erkennen waren, fanden sieh bei 
20 (8~o) der yon uns untersuehten ttirnverletzten. Zum Tell bestanden 
sie sehon im Ruhezustand, teihveise t ra ten  sie erst bei den versehiedenen 
Belastungslorfifungen auf. 

Wie sieh aus dem bisher Dargestellten ergibt, sind nut  bei einem kleinen 
Teil der I-Iirnverletzten Stfrungen auf dem Gebiet des Kreislaufs dureh 
die Untersuehung yon Puls und Blutdruek im t~uhezustand naehweisbar. 
Viel grffter ist jedoeh die Zahl deter, bei denen auf Grund der ge/~uf3erten 
subjektiven Besehwerden pathologisehe Kreislaufverhgltnisse anzu- 
nehmen sind. In  Anbetraeht  der Tatsaehe, dab diese Besehwerden oft 
erst bei den versehiedensten Belastungen des t~gliehen Lebens auf- 
treten, bzw. sieh dabei verst~rken, und aueh auf Grund der sonstigen 
klinisehen Erfahrungen lag es nahe, dutch geeignete Belastungsprfifungen 
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zu untersuehen, inwieweit die Anpassung des Kreislaufs an die Gesamt- 
situation des K6rpers beim tIirnverletzten noeh intakt ist, oder ob 
StSrungen der funktionellen Koordination (W. R. H~ss) ae vorliegen. 

B. Kreislau/[unktionsprii[ung nach SC~IELLONe. 

Ftir die Regulation yon Blutdruck und Puls bei'm Lagewechsel und 
im Stehen sind bekanntlich Einfliisse des Nervensystems yon wesent- 
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licher Bedeutung. Der gest6rte 
bzw. ungestSrte Ablauf dieser 
nervSs gesteuerten Regula- 
tionsvorgi~nge wird durch den 
ersten Tell der Kreislauffunk- 
tionspriifung naeh SCtIELLONG 
erfaftt. Diese Methode erschien 
deshalb besonders geeignet,  
hierher geh6rige StSrungen bei 
tIirnverletzten aufzudeeken. 

SCH~.LLO~G unterseheidet dabei 
einerseits Regulationsst6rungen,bei 
denen der systolische Blutdruek 
(gemessen an der Art. brachialis) im 
Verlaufe des zehnminiitigert Ste- 
hens um mehr als 20 m m ttg ab- 
shlkt, w~hrend der diastolisehe 
Blutdruek entweder gleiehbleibt 
bezw. sogar ansteigt (,,hypotone 
RegulationsstSrung") oder gleieh- 
zeitig mit absinkt (,,hypodyname 
RegulationsstSrung" ). Andererseits 
sind kurzdauernde Erhebungen vor~ 
Blutdruek oder Puls beim Lage- 
wechsel (,,Aufsteh- und Hinlege- 
z~cken") zu beachten. W/ihrend 
diese eine erh6hte Reagibilit~ des 
Kreislaufs anzeigen, sind die hypo- 
tone und hypodyname Regulations- 
st6rung auf ein Vers~gen der Kreis- 
laufregulationen zurtiekzuftihren. 

Entgegen der urspriinglichen 
Annahme, dag nur die , ,hypodyname" l~egulationsstSrung als Zeichen 
eines zentralen Versagens anzusehen sei, die ,,hypotone" hingegen 
pe14phere Ursaehen habe, batten die weiteren Untersuehungen yon 
SC~ELLOXG ergeben, daft aueh diese zentralen Ursprnngs sein kann. 
Dafiir sprieht aueh die Tatsaehe, daft T6NNIS 1 naeh frisehen Seh~del- 
traumen neben der yon ihm als ,,taehykard" bezeiehneten t~egu- 
lationsstSrung vor allem aueh solehe hypotoner Art sah, die er beide 
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als zentralbedingt auffalR. Im gleiehen Sinne sprechen sieh hinsichtlich 
der hypotonen RegulationsstSrung I)WO~AGEK und FI~K ~3 aus, die 
bei ttirnverletzten, deren Verwundung erst 6--9 Monate zurficklag, 
hypodyname l%egulationsstSrungen in 2,5% und hypotone in 27% der 
F~lle fanden. Wir selbst glauben, eine weitere Stfitze dieser Auffassung 
dutch die Beobaehtung des h~ufigen Auftretens yon hypotonen Regu- 
lationsstSrungen in den ersten Tagen naeh einer Encephal~graphie 
geben zu kSnnen 84 (Abb. 1). 

Dabei konnten wir in einem Fall bei der frfihmorgens durcbgeffihrten 
Untersuchung eine hypodyname RegulationsstSrung feststellen, w~h- 
rend beim gleiehen Patienten am Abend desselben' Tages eine hypotone 
RegulationsstSrung bestand. Auch diese Beobaehtung spricht unseres 
Eraehtens ffir die oben vertretene Auffassung. Bei anderen Patienten 
mit vor der Encephalographie im wesentlichen normalem Kreislauf- 
befund, bei denen in den ersten Tagen naeh der Luftffillung morgens eine 
Regulationsst6rung festgestellt wurde, ergab die Kreislauffunktions- 
prfifung abends keine eigentliehen Regulationsst6rungen. Es fiel je- 
doch immer wieder auf, dab es d~nn abends zu einer st~rken Verklei- 
nerung der Blutdruckamplitude kam, und zwar stetig zunehmend im 
Laufe des zehnminfitigen Stehens oder nur vorfibergehend bzw. nur 
beim Aufstehen, um sich dann wieder mehr oder weniger auszugleiehen. 
Es erschien uns deshalb riohtig, nicht nur dann auf das Vorliegen un- 
genfigender Kreisl~ufregulationsverh~ltnisse zu sehlieBen, wenn dutch 
ein Absinken des systolisehen Blutdruekes im Verlaufe des Stehens um 
20 mm tIg und mehr eine eindeutige RegulationsstSrung angezeigt 
wurde, sondern auch wenn es beim Stehen nur zu einer starken Ver- 
kleinerung der Blutdruekamplitude kam, wobei wir als Grenzwert ein 
Verh~ltnis yon 1:2,5 gegenfiber dem Ausgangswert annahmen. Die 
prinzipiell gleiehe Auffassung wurde unabh~ngig yon uns ktirzlieh auch 
yon E. K ~ I ~  a5 vertreten. 

Diese Art der Auswertung der Kreislauffunktionsprfifung hat sieh 
aueh bei unseren Untersuehungen an Hirnverletzten klinisch stets be- 
w~hrt (Abb. 2). Wiehtig ersehien uns dabei folgendes: Die Patienten, 
bei denen entspreehende StSrungen bei der Kreislauffunktionsprtifung 
festzustellen waren, klagten spontan oder bei Befragung fast immer 
darfiber, dab sie ein im Verlaufe des Stehens auftretendes Sehwindel- 
und Sehw~chegeffihl empfunden h~tten. Nur die wenigen, bei denen im 
){oment des Aufstehens die Verkleinerung der Blutdruekamp]itude unter 
Absinken des systolisehen Druckes eingetreten war, klagten fiber ent- 
sprechende Beschwerden beim Aufstehen. 

Besonders erw~hnenswert erscheint uns in diesem Zusammenhang, 
dab bei Fs die St6rungen der Kreislaufregu]ation im oben beschrie- 
benen Sinne aufwiesen, dureh ophtha]modynamometrisehe Messungen 
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w~hrend des Stehens ein Absinken des systolischen Netzhautarterien- 
druekes verbunden mit einer deutliehen Verkleinerung der Blutdruek- 
amplitude festgestellt werden konnte, woraus auf eine Verminderung 
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a) hypotone  I~egulationsstSrung; b) zunehmende starke Verkleinerung der Blutdruckamplitude 
(1 : 7) im  Verlanf des Stehens; e) starke Verkleinerung der Blntdruekamplitnde (1 : 5) be im Lage- 
wechsel (Aufstehen); d) stgrke Verkleinerung der Blutdruekamplitude voribergehend wghrend des 

Stehens (1 : ~). 

der Durchblutung auch der Hirngefi~le geschlossen werden kann. Somit 
werden die genannten Beschwerden w~hrend des Stehens verstSmdlieh 
(Abb. 3). 

Fir das Vorliegen einer einheitlichen StSrung sehien uns aueh zu 
spreehen, da6 sieh nur in sel~enen Fgllen l)bersehneidungen mit der 
anderen erw~hnten StSrung, den Aufsteh- und tIinlegezgcken, ergaben. 
Das hei lt ,  es waren bei ein und demselben Patienten im allgemeinen 
entweder nur mehr oder weniger ausgeprggte t~egulationsstSrungen oder 
aber nur pathologisehe Aufsteh- und tIinlegezaeken zu verzeiehnen. 

Von pathologisehen Aufsteh- oder tIinlegezaeken des Blutdrueks wnrde 
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in Ubereinstiraraung rait SOHELLONG dann gesprochen, wenn der systo- 
lische Blutdruck ira Moment des Lagewechsels voriibergehend mn 
20 rata Hg und raehr fiber den Ausgangswert angestiegen war. Ein 

Abb.  3 a. Kreis lauffunkt ions:pr i i f tmg morgens :  Abb. 3b.  :Kreislauffunktionspr[ifung abeuds :  
~ A D  : S ta rkes  Abs inken  und s ta rke  Verklei-  N A D  : Abs inken  und Verkle iner tmg der  Ampli-  

ne rung  der Ampl i tude .  tude nicht  so ausgesprochen wie morgens .  
Art .  br~ehial is :  Ausgespl"ochene Regula t ions-  Art .  brachi~lis :  S tarke  Verkle inerung der  Am- 

s tSr tmg,  plit.ude (1 : 3). 

soleher Befund beira Hin]egen wurde ~llerdings nur selten erhoben. 
Der diasto]isehe Blutdruck stieg bei den Aufstehzacken entweder rait 
an, raanchraa] sogar noeh starker Ms der systo]ische, in ~nderen F~illen 
sank er voriibergehend ~b, oder er blieb raehr oder weniger unver~ndert. 
Es wurden ferner auch F~lle in diese Gruppe rait einbezogen, bei denen 
es ira Moment des Aufstehens zu einera erhebliehen Anstieg (fiber 
20 rata Hg) des diastolischen Blutdruekes kara, ohne dab der systolisehe 
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Druek eine sieher pathologisehe Zaeke aufwies (Abb. 4). Im Gegensatz 
zu den subjektiven Beschwerden, die die Patienten mit Regulations- 
stSrungen angaben, wurde beim Auftreten yon Aufstehzaeken mit grol3er 
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Abb. 4. Formen iiberschieBender Kreislaufregulation nach ~irnverletzung. 
a) Aufstehzacke des systolischen Blutdrucks;  b) Aufstehzacke des systolischen und diastolischen 
Blutdrucks; c) systolische Aufstehzacke bei voriibergehendem Abfall des diastolischen Druckes; 

d) Aufstehzacke des diastolischen Blutdrucks. 

Regelmagigkeit fiber B]utandrang zum Kopf, Sehwindel und Schwarz- 
werden vor den Augen im Moment des Aufstehens geklagt, wahrend dos 
Stehen selbst besehwerdefrei vertragen wurde. 

Ausgesprochene RegulationsstSrungen hypodynamer Art fanden sieh 
nur bei 2 Fallen, hypotoner Art bei 15 Patienten, also Regulations- 
stSrungen insgesamt bei 7% unserer Hirnverletzten. Auf die fibrigen 
Ergebnisse wird noeh welter unten naher eingegangen werden. 

Deutliehere Aufstehzaeken des Pulses (fiber 30 Schl~ge in der Minute) 
fanden sieh in etwa 15~ unserer Falle, weitgehend unabhangig yore 
sonstigen AusfM1 der Kreislauffunktionsprfifung. Eine davon zu unter- 
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seheidende erhebliehe Lageabh~tngigkeit der Pulsfrequenz im Sinne 
einer w~hrend des ganzen Stehens anhaltenden Frequenzsteigerung yon 
fiber 40 Sehl~gen pro Minute gegenfiber dem Ausgangswert wurde bei 
hinsiehtlieh des Blutdruekverhaltens pathologisehen Kreislauffunktions- 
prfifungen in etwa 25~o gefunden gegenfiber etwa 12~o bei sonst nor- 
mMem Ausfall derselben. Bei den letztgenannten F/~llen handelte es sieh 
vorwiegend um sehon pr/~morbid vegetat iv Stigmatisierte. 

Wi~hrend also der Ausfall des bisher besproehenen Teiles (Tell I) der 
ScI~ELno?casehen Kreislauffunktionslorfifung yon den neurovegetativen 
Regulationen abh~ngig ist, wird der Teil I I  (Messung von Blutdruek 
und Puls naeh Trelopensteigen ) i m  wesentliehen vom Zustand des Her- 
zens beeinflul?t und nur zum Teil yon dem der Gef~l~e und des Nerven- 
systems. Wit haben bei den Hirnverletzten zun/~ehst aueh die Belastung 
mit Treloloensteigen durehgeftihrt. Die dabei gewonnenen Ergebnisse 
kSnnen kurz zusammengefagt  werden. H~ufig fiel eine abnorm starke 
Steigerung der Pulsfrequenz Ms ]~olge der k6rperliehen Belastung auf, 
besonders im Vergleieh zur absoluten Steigerung des systolisehen Blut- 
drueks bzw. zur VergrSl3erung der Blutdruekamplitude. Darauf  folgte 
in manehen F~llen eine noeh in der ersten Minute naeh Beendigung des 
Treppensteigens einsetzende, oft auffallend stark ausgepr~gte voriiber- 
gehende Bradykardie. Bei einer Reihe yon Hirnverletzten t ra ten naeh 
der Belastung die bereits erw~hnten RhythmusstSrungen im Sinne yon 
Extrasystolen, soweit sie palpatoriseh als solehe erkannt  werden konnten, 
besonders deutlieh in Erseheinung. I m  fibrigen zeigte es sieh, dab mit 
Itilfe des Tells I I  der Kreislauffunktionsprfifung gegenfiber den bereits 
dutch den Teil I erfal3ten St6rungen keine weiteren wesentliehen 
Ergebnisse erzielt werden konnten, so dab wir uns bei den sp~teren 
Untersuehungen im Mlgemeinen auf die Durehffihrung der ffir un- 
sere Fragestellung maBgebliehen orthostatisehen Belastung (Teil I) 
besehr~nkten. 

Bevor auf  weitere Einzelheiten hinsiehtlieh der Untersuehungs- 
ergebnisse des Teils I der Kreislauffunktionslorfifung eingegangen wird, 
besonders unter Beriieksiehtigung der versehiedenen Verletzungsarten, 
soll fiber zwei weitere Funktionslorfifungen berichtet werden, die einen 
tieferen Einbliek in die Art  der vorliegenden St6rung zulassen. 

C. Prii]ung der Erregbarkeit der Va8omotorenzentren (nach I~AAB). 

Nach W. t~A~ 13 ist es mSglich, aus der blutdrucksteigernden Wirkung der 
InhMation einer bestimmten Kohlens~uremenge auf die Erregbarkeitsl~ge der 
Vasomotorenzentren zu schliegen. RA~ lie~ aus einem mit S~uerstoff gef~illten 
Spirometer atmen. Dabei wurde die Apparatur jeweils so eingestellt, dab dutch 
die Rfickatmung ein Sauerstoff-Kohlens~ure-Gemiseh entstand, das n~eh 6 rain 
eine Konzentmtion yon 7% Kohlens~ure enthielt. Aus ~uBeren Grfinden haben 
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wir bei unseren Untersuehungen die l~AA~sche Methode folgendermal~en modi- 
fiziert: Wir lie~en aus der KsI~PI~Gsehen Gasstoffwechselapparatur mit geschlos- 
senem Kreislaufsystem atmen, das eine noch bessere Durehmisehung der zuriiek- 
geatmeten Kohlens~ure mit dem Sauerstoff erwarten lie~. Ferner ftthrten wir die 
Blutdruckmessungen im Gegensatz zu ~AAB nieht beim sitzenden Patienten, 
sondern ira Liegen dureh. Die Blutdrueksteigerung, die sich aus der Differenz 
zwisehen dem Ausgangswert und dem genau am Ende der 6, rain gemessenen Were 
ergibt, ist ngch ~AAB - -  und wie wir durch Kontrolluntersuchungen an Normal- 
personen bestgtigen konnten - -  yore Lebensalter abhangig. Die yon uns bei den 
Normalpersonen errechneten Durchsehnittszahlen waren dabei etwas h6her als die 
.vort RAAB bei den~elben Altersklassen gefundenen, zeigte~ aber innerhalb der- 
selben eine wesentlich geringere Streuungsbreite, was wh" auf die Untersehiede in 
der NIethodik zuriickfiihren mSehten. 

Auch am Ende des Versuehs durehgefiihrte Kontrollen der C02-Konzentration 
ergaben stets genauere Werte, ~ls sie I~AA~B bei seiner Versuehs~nordnung erzielen 
konnte. Mehrfache Untersuchungen bei ein und demselben Patienten zeigten hin- 
sichtlich des blutdrucksteigernden Effektes im allgemeinen nur geringftigige 
individuelle Schwankungen. Erst diese auf Grund unserer Versuehsanordnung er- 
reiehte Konstanz der Werte erlaubte die Auswertung der CO2-Versuche in dem 
yon uns wi~edergegebenen Sinne. 

Die Dnrehschn i t t swer te  bei  unseren Un te r suehungen  an N orma l -  
personen be t rugen  bei  den ffir uns in Fr~ge  k o m m e n d e n  Al te rsk lassen  
(20--25,  26- -30 ,  31 - -35  Jahre)  10,12 und  15 m m  H g  mi t  Sehw~nkungen 
zwischen 8 und  20 m m  H g  gegeniiber  W e r t e n  yon  6,10 und  12 m m  H g  und  
Schwankungen  zwischen 0 und  34 m m  H g  n~ch den Ang~ben  yon  RAAB. 

Unsere  Durchsehn i t t swer te  bei  den H i rnve r l e t z t en  untersch ieden  sich 
k a u m  - -  wie m a n  zun~chst  h~t te  e rwar t en  kSnnen - -  yon  den  Norma l -  
werten.  Sic be t rugen  in den einzelnen Al te rsk lassen  11, 12 und  15 ram H g  
mi t  Schwankungen  zwischen 5 und  32 m m  Hg. Es  w~re jedoch falsch, 
aus der  ~dbereinst immung der  Durchsehn i t t swer t e  bei  Norm~lpersonen  
und  Hi rnve r l e t z t en  ~uf eine grundsgtz l ieh  vo l lkommen  normale  Erreg-  
barke i t s lag  e der  Vasomoto renzen t ren  bei  den  I-I i rnverle tz ten zu sehlieften. 
Die  pr~kt i sch  no rma len  Durchschn i t t swer t e  bei  den H i r n v e r l e t z t e n  ku- 
men vie lmehr ,  wie schon die grSl~ere Schw~nkungsbrei~e v e r m u t e n  l~f~t, 
d~durch  zus tande,  daft sieh Gruppen  mi t  e rhShten  bzw. e rn iedr ig ten  
WerCen etw~ die W a a g e  hiel~en. Es zeig~e sich nun,  d~G zwisehen diesen 
Gruppen  einerseits und  den Ergebnissen  der Kre is l~uffunkt ionsprf i fung 
naeh  S c ~ E n ~ o ~  andererse i t s  be s t immte  Beziehungen bestehen.  Hi rn -  
ver le tz te  mi t  angedeu te te r  oder  ausgesprochener  lgegula t ionss t6rung  
beim ScH]ssnONGschen Versueh zeigten bei  der  Prf ifung der Er regbar -  
l~eit der  Vasomotorenzen t ren  un te r  dem Durchsehn i t t  l iegende Wer te .  
Andererse i t s  wiesen Pa t i en ten ,  bei  denen sehon die Aufs t ehzacken  bei  
der  Kre is lauf funkt ionsprf i fung fiir eine erhShte Reagib i l i t~ t  des Kreis-  
laufs sprachen,  fiber dem Durchschn i t t  l iegende Blu td ruekans t i ege  be im 
CO~-Versuch auf. Wei t e re  Beziehungen dieser beiden Gruppen  e rgaben  
sieh zu den im folgenden darges te l l ten  Ergebnissen.  
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D. Blutdruc]crea/ction au/ Sympatol. 
Nach ]/~URAS 36 ergibf das Blutdruckverhalten n~ch rascher intraven6ser In- 

jektion yon 0,02-Symloatol charakteristische Kurven bei den 3 groBen Konstitu- 
tionstypen (Leptosome, Athletiker und Pykniker). Diese bei den einzelnen Typen 
verschiedene Wirkung des Sympatols brachfe KvaAs mit einem jeweils ve~schie- 
denen Sympa~hicus- bzw. Parasympathicustonus in Zusammenhang. So fand 
er bei Leptosomen (niedriger Sympathicustonus) die h6chsten Blutdrucksteige- 
rungen: Der systolische Blutdruck stieg jfih und hoch an, fiel zunachst rasch 
ab, erreichte dann aber erst relativ sehr spat allmahlioh don Ausgangswert. 
Beim Pykniker (hoher Sympathicustonus) war die Blntdruckkurve niedrig, flach, 
abgerundet, wahrend sie beim Athletiker schnell anstieg und wieder schnell zur 
Norm abfieL 

Die fiir die einzelnen Konstitutions~ypen charakferistischen Reaktionsabl~ufe 
blieben auch naoh schweren Hirnverlefzungen voll erhMten. Die Kurven der Hirn- 
verletzten zeichneten sich aber gegen/iber den yon uns an Normalpersonen durch- 
gefiihrten Untersuchungen sowie auch gegeniiber den Unfersuchungen yon KI;I~AS 
im allgemeinen durch einen friiher einsetzenden und hShere Werte erreiohenden 
Blutdruckanstieg sowie durch eine meist verspatete Riickkehr zur Norm aus 
(Tab. 2). 

Tabelle 2. Blutdruc/crea]~tion au[ Sympatol. 
Vergleich der eigenen an Hirnverletzten ge/undenen Durchschnittswerte 

mit den an Normalpersonen ge/undenen Werten. 

Leptosome : 
Eige~e Werte . . . . . . . . .  
Nach KuRAs ......... 

Athletiker: i 
Eigene Werte . . . . . . . . .  
Nach Ku~As . . . . . . . . .  

Pykniker: 
Eigene Werte . . . . . . . . .  
Nach Ku~As . . . . . . . . .  

a b c 

6 
5 

7�89 
~�89 

15 
30 

15 
30 

15 
30 

60 
90 

90 
90 

90 
120 

a) Gesamtdauer der Blutdrucksteigerung in rain. 
b) [Beginn der Blutdrucksteigerung in sec, 
c) )faximum der Blutdrucksteigerung in sec. 
d) -~r der Blutdrucksteigerung in mm Hg. 
e) Schwal~kungsbreite der Werte yon d. 

38 
26 

34 
23 

25 

d o 

30--51 
1 6 - 4 2  

19--55 
14--40 

15--33 
8--20 (42) 

Wie sich aus dem Vergleich mit anderen Reizversuchen (Insulin- und Trauben- 
zuekerbelastungen) ergab, besteht bei tIirnverletzten eine erhShte Anspreehbarkeit 
sowohl gegeniiber sympathicotropen Ms auch gegeniiber parasympathiootropen 
Reizeu, wahrend eine generelle Versehiebung des sympathico-parasympathischen 
G]eichgewichtes nicht nachweisbar war~L 

Es  ze ig te  sich nun ,  d a g  sich a u c h  B e z i e h u n g e n  zwi sehen  d e m  Aus-  

fai l  des  S y m p a t o l v e r s u e h e s  a n d  den  E r g e b n i s s e n  bei  de r  Kre i s l au f -  

f u n k t i o n s p r t i f u n g  u n d  be im CO~-Versuch he r s t e l l en  lieBen. Be i  der  G r u p p e  

m i t  m e h r  oder  m i n d e r  ausgepr~igten R e g u l a t i o n s s t S r u n g e n  u n d  ge r inge r  

E r r e g b a r k e i t  de r  V a s o m o ~ o r e n z e n t r e n  be im CO2-Versuch f~nden  sich die 

u n t e r  den  H i r n v e r l e t z t e n  ge r i ngs t en  B l u t d r u c k r e a k t i o n e n  a u f  S y m p a t o l .  

D i e  a n d e r e  G r u p p e  m i t  A u f s t e h z a c k e n  u n d  ges t e ige r t e r  E r r e g b a r k e i t  
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der Vasomotorenzentren zeigte beim Sympatolversuch die st~rksten 
Blutdruekreaktionen, jeweils nat~irlieh unter Beriieksiehtigung des Kon- 
stitutionstypus. 

,,Hyperregulatori8ches" und ,:Hyporegulatorisches" Syndrom. 

Fassen wit die Ergebnisse der bisher besprochenen Funktions~ 
priifungen zusammen, so ist zun/ichst zu sagen, dag sich bei 30~o der 
Hirnverletzten auf Grund der durchgeffihrten Untersuchungen keine 
StSrungen der Kreislaufverhgltnisse nachweisen lieI~en. In dieser Zahl 
sind auch diejenigen Patienten mit einbegriffen, bei denen zwar eine 
Vasolabi]itgt bestand, die aber anf Grund der Anamnese alskonstitutionell 
bedingt angesehen werden muBte. 

Da Aufstehzacken bei der Kreislauffunktionsprfifung fiir eine erhShte 
l~eagibiliti~t des Kreislaufs spreehen, und da bei Patienten, die dieses 
Symptom zeigten, im allgemeinen eine erhShte Erregbarkeit der Vaso- 
motorenzentren im COs-Versueh und eine starke Blutdruckreaktion beim 
Sympatolversuch bestand, haben wit diese Verbindung yon Symptomen 
als ,,hypersegutatorisches Syndrom" bezeiehnet. Demgegeniiber wurde 
bei der anderen Gruppe mit ungeniigender Kreislaufregulation beim 
ScH~LLO~GsehenVersueh, geringer Erregbarkeit der Vasomotorenzentren 
und geringer Blutdruekreaktion auf Sympatol yon einem ,,hyporegu- 
latorischen Syndrom" gesproehen. 

Bei 28~o der yon uns untersuehten Hirnverletzten war das hyper- 
regulatorische Syndrom in typiseher Weise ausgepr~gt, weitere 12% dtirL 
ten abet auf Grund ihrer StSrungen auch noch dazu zu rechnen sein, 
so dab sich also eine Gesamtzahl yon 40~o ergibt. Das hyporegulatorische 
Syndrom war bei 22 ~o unserer Patienten deutlieh vorhanden, in weiteren 
8% angedeutet, bestand also insgesamt in 30~o. Dabei zeigte es sieh, dab 
der Ausfall der Kreislauffunktionsprtifung im allgemeinen als Leit- 
symptom gew~hlt werden konnte, aueh wenn die zus~tzlichen Unter- 
suehungen allein keine siehere Zuordnung ertaubten. Es versteht sich 
yon selbst, dag diese Zahlen nur eine relative Bedeutung haben, da sie 
yon der Art und Zusammensetzung des Materials weitgehend ab- 
h~ngig sind. 

W~hrend sich bei unseren Untersuehungen/iber den Gasstoffweehsel 
Hirnverletzter ss eindeutig I-I~ufigkeitsbeziehungen zwisehen der Stei- 
gerung des Sauerstoffverbrauehes und Erweiterungen des 3. Ventrikels 
bzw. zur Dauer der :Bewugtlosigkeit ergeben haben, lassen sieh solehe 
ftir die St6rungen der Kreislaufregulation nieht iiberzeugend naeh- 
weisen. Die hierfiir erreehneten Werte liegen vielmehr nur wenig auger- 
halb der statistisehen Fehlerbreite. 

Aufschlugreieher ist eine Ubersicht fiber dieVerteilung der StSrungen 
der Kreislaufregulation bei den einzelnen Verletzungsarten (Tab. 3). Als 



f~Tber vegetative Syndrome und die St6rungen der Kreislaufregulation. 165 

wesentlichste Tatsachen sind daraus hervorzuheben,  dab bei den Hirn- 
kontusionen (gedeekge Verletzungen) ganz allgemein pathologische 
Kreislaufverh~ltnisse h/~ufiger sind als bei den offenen Verletzungen und 
ferner, daft bei der Contusio eerebri das hyporegulatorisehe Syndrom 
h~tufiger vorkommt ,  w/~hrend bei den Impressionsschfissen das hyper- 
regulatorisehe Syndrom eindeutig fiberwieg~. Ebenso auff~llige Unter- 
schiede ergeben sieh, wenn man  unter  den Impressionssehiissen mR 
Dura-  und Hirnver le tzung diejenigen mR frontaler Gewalteinwirkung 
den parietalen und temporalen Verletzungen gegeniiberstelR. So finder 
sieh bei St irnhirnverletzungen vorwiegend das hyporegulatorische Syn- 
drom, w~hrend Kreislaufst6rungen bei parietaler und temporaler  Ver- 
tetzung racist den Chargkter  des hyperregula~orischen Syndroms guf- 
weisen. 

Tabelle 3. Verteilung und H~iu/ig~eit yon St&ungen der KreisIau/regulation 
bei den einzeMen Verletzu'ngsarten. 

0 hge 
Xreislaul- 
st6rungen 

tIyper-  
regula- 

torisches 
Syndrom 

KyDo- 
regula- 

torisches 
Syndrom 

][. Offene Sehgdelverletzungen: 
a) Impressionssehi~sse mit Dura- und Him- 

verletzung . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
1. Frontal . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
2. Fronto-parietal . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
3. Parietal, temporM . . . . . . . . . . . . . . . . .  
4. OeeipRal . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

b) Impressionssehfisse mit intr~eerebr~lem 
Steeksplitter bzw. Steeksehfisse . . . . . . . .  

e) Impressionssehtisse ohne DuraverIetzung 
II. Extrakranielle Schugverletzungen mR Corn- 

tactic bzw. Contusio eerebri . . . . . . . . . . . . .  
I tI .  Gedeckte Seh/tdelverletzungen: 

a) Commotio bzw. leiehte Contusio eerebri, 
Detonationsseh~den . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

b) Contusio eerebri . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

24% 
16% 
37% 
27% 
66% 

0% 
44% 

ls% 

40% 
11% 

48% 
23% 
45% 
66% 
34% 

62% 
28% 

50% 

30% 
39% 

2s% 
61% 
Is% 
7% 
o% 

38% 
28% 

35% 

30% 
50% 

E. Blutdruck-Seitendifferenzen und Netzhautarteriendruck. 

Angeregt  dutch MRteilungen yon  S o . s o  3~ haben wit bei einem Tell 
unserer Pa t ien ten  systematisch auf  Seitendifferenzen des Blutdruckes 
geaehtet.  

Um die dureh teehnisehe M~ingel bedingten Fehlerqaellen m6gliehst zu ver- 
kleinern, wurde dabei naeh folgender Methode vorgegangen: Dutch zus~tzliehe 
Anbringung eines Dreiwegeansehlul?stiiekes und wei~erer Sehlauehverbindungen 
wurde das fibliehe Tonometer so modifiziert, d~B beide Manschetten an ein Memo- 
meter angesehlossen waren und yon einem Ballon ans gleichzeitig anfgeloumpt 
werden konnten. Die Ablesung erfolgte fiir jeden Arm getrennt, aber genau gleieh- 
zei$ig dnreh zwei eingeiibte Untersueher. 

Arch. f. Psyehiatr.  u. Z. Neut., Bd. 184. 12 
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Bei einem Teil der so untersuehten Patienten zeigten sieh sehon in 
t~uhe (liegend) geringe, abel- doeh konstant  und sieher fagbare Seiten- 
differenzen bei der Blutdruckmessung an den Armen. Dabei war der am 
haufigsten zu erhebende Befund der einer Verkleinerung der Blutdruek- 
amplitude auf der der Hirnverletzung kontralaterMen K6rperseite, die 
teils dutch eine Senkung des systolisehen, tells dutch eine ErhShung des 
diastolisehen Druekes zustande kam. Manehmal waren die Differenzen 
der t l lutdruekamplitude sehon pMpatoriseh im Bereieh der Art. radialis 
festzustellen. Der Puls fiihlte sieh dort weieher und weniger gut gefiillt 
an, e in  Befund, der sieh bei Dnrehfiihrung eines Atemprel3versuehes 
(VALsALVAseher Versueh) zum Teil noeh verstgrkte. 

Blutdruekseitendifferenzen fanden sieh nieht nut  bei Messungen im 
Bereieh der Art. braehialis, sondern aueh im Bereieh der Art. eentralis 
retinae. Gemeinsam mit E. KLA~ durehgefiihrte Untersuehungen be- 
stgtigten zungehst die Erfahrung, dag bei gedeekten Hirnverletzungen 
- -  bei Messung im Liegen - -  hgufig eine absolute Hypertension des 
Netzhautarteriendruekes (NAD), und zwar beiderseits gefunden wird 
(SERRA 4~ MONI'~IER und ST~EIFF 4~, F~ANCnESCHETT142, J. KLAR 4a U. a.). 

]~ei offenen Sehadelverletzungen jedoeh sahen wit hgufig eine andere 
St6rung: bier lag ngmlieh der diastolisehe Druek in der Art. eentralis 
retinae auf der Seite der verletzten Hemisphgre im Verhgltnis zu dem 
an der Art. braehialis gemessenen Druek haufig an der oberen Grenze 
der Norm oder dariiber, dabei jedoeh fast immer h6her als der der an- 
deren Seite. Demgegeniiber war der systolisehe NAD auf der Seite der 
Verletzung meist niedriger als am anderen Auge. Aueh an der Art. een- 
tralis retinae war also eine Verkleinerung der Blutdruekamplitude fest- 
zustellen, jedoeh im Gegensatz zu den Verhaltnissen am Arm im all- 
gemeinen auf der Seite der Hirnverletzung. Augerdem wies der NAD 
auf dieser Seite meist sehon in Ruhe erhebliehere Sehwankungen auf*. 

Oft waren die Blutdruekseitendifferenzen sowohl am Arm wie am 
Auge in Ruhe kaum oder nut  angedeutet naehweisbar. Sie t ra ten dann 
jedoeh haufig bei Belastung deutlieher zutage, und zwar sowohl bei der 
Kreislauffunktionsloriifung als aueh beim Sympatolversueh. Sowohl an 
der kontralateralen Art. braehialis wie an der homolateralen Art. een- 
t ralis retinae konnte dann ein geringerer Anstieg des systolisehen Druekes 
beim Lageweehsel wie aueh beim Sympatolversueh festgestellt werden, 
wahrend sieh andererseits bei der orthostatisehen Belastung die Ampli- 
tude meist starker verkleinerte als anf der Gegenseite (Abb. 5 und 6). 
Bemerkenswerterweise waren diese Seitendifferenzen bei den Stirnhirn- 
verletzungen relativ hgufiger und deutlieher ausgepragt als bei den Ver- 

* Eine eingehendere Darstellung der diesen Feststellungen zugrunde liegenden 
]3efunde wird dureh den einen von uns gemeinsam mit E, KLA~ erfolgen. 
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Abb. 5. 
Doppelarmige Blntdruekmessung. Blutdruekamplitude li < re.; l i .  geringere Aufstehzaeke bei der 
Kreislau~fm~ktionsprfifung (links) und geringerer Blutdruekanstieg beim Sympa~oivcrsueh (rechts). 

letzungen anderer Lokalisation. Es 
scheint uns die Annahme gerechtfertigt, | 
dal3 hier St6rungen vorliegen, die durch 8u - -  

Erh6hung des Tonus der Gefs 
latur im Bereich der Art. centrMis z o - - ~  
retinae (und damit auch der homola- ~o ~'~ ~ ,  i 
teralen Hirngef~13e) und der Gef~13e :o 
im Bereieh der kongralaterMen KSr- ~o <',I, ~,!~ ~" :~ ,_,-,g ,.~ x~ 
perh//lfte bedingt sind. Die dadurch so "~ \ ha  "~~" 

re] NO d/ust- 
entstehende Abnahme des elastischen .z  ,o ,z/ 
Gef~gwiders~andes und erhShte Dehn- 8o-- ~ - - - -  
barkeit der Gef~Be wfirde sowohl die 
Blutdruckdifferenzen ~n sich wie auch 
die Untersehiede im Blutdruekverhalten 
bei Belastungen erkl~ren. 

F. Kreislau/analyse 
nach B6o~}~ und WEZLE~.* 

Zur Kontrolle, ob sich grunds/s 
Ver/~nderungen der Ruhewerte der ein- 
zelnen KreislaufgrSBen (elastischer Wi- 
derst~nd, Schl~g- undMinutenvolumen) 

* I te r rn  Prof. ~u sind wit ftir die 
liebenswiirdige Ber~tung bei der Durchftih- 
rung dieser Untersuchungen zu besonderem 
Dank verpflichtet.  
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Abb. 6. Is nach 
SCn~LLONG. Verkleinerung der Blutdruck- 
~mplitude: Im Bereich der Art,. eentrMis 
retinae li. (homolateral) und im Bereich 

der Art. brachialis re. (kontralateral). 
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nachweisen lassen wfirden, wurden genaue kreislaufanalytische Unter- 
suchungen nach der Methode yon B6GE~ und WEZLE~ 1~ an insgesamt 
31 Hirnverletzten mit verschiedener Verletzungsart durchgefiihrt.* 

Sicher als pathologisch zu bezeiehnende Befunde wurden nicht er- 
hoben. Die in einzelnen F~llen festgestellten Abweichungen yon den 
Normalwerten gingen nicht fiber das MaB hinaus, wie man es gclegent- 
lich aueh bei Gesunden finder. Allerdings befand sich unter den auf 
diese Weise untersuchten Patienten keiner mit einer Hypertonie.  Der 
einzige vielleicht bemerkenswerte Befund ist die Beobachtung, dag bei 
Patienten mit  sehwerer Stirnhirnverletzung stets zum Teil sogar deut- 
lich unter dem Normalwert  liegende Werte ffir E ' /W (Verhgltnis elasti- 
scher Widerstand : peripherem Widcrstand) gefundcn wurden. 

G. Sonstige Untersuchungen. 
Bei 42% dcr Hirnverletztcn f i e l d e r  Ascu~E~sche Bulbusdruckver- 

such positiv aus, ohne dab sieh Beziehungen zum Konsti tutionstyp, zur 
Art der Verletzung, zu dercn Lokalisation oder zur Art der vegetativen 
StSrung ergeben hgtten. 

Untersuchungen des Blutdruckverhaltens bei Hyperventi lat ion bzw. 
nach intraven6ser Injektion yon Luminal-Natr ium und am Kipptiseh 
brachten keine Ergebnisse, die in diesem Rahmen besonders erwghnt 
werdcn mfi~ten. 

Besprechung der Ergebnisse und Zusammen]assung. 
Bei tiirnverletzten, deren Verwundung mehrcre Jahre zurfiekliegt, 

bestehen nur mchr bei einem k]einen Teil bereits im Ruhcstand nach- 
weisbare Auffs yon Puls und Blutdruck. Erst  durch Funktions- 
prfifungen ]asscn sich die ~uf Grund der subjektiven Beschwerden zu 
erw~rtenden StSrungen der Kreislaufregulation erfassen. Diese treten 
bei der Kreislauffunktionsprfifung nach SCHELLO~CG entweder in Form 
yon ausgepragten hypodynamen und hypotonen l~egulationsst6rungen 
bzw. yon Blutdruckamplitudenverkleinerungen bei der orthostatischen 
Belastung oder in Form yon Aufsteh- und Hinlegezacken in Erscheinung. 
Beim COe-Versuch nach I~AAB sind dementsprechend bei einem Tell der 
Fs eine nur geringe, bei einem anderen Tell eine gesteigerte Erregbar- 
keit der Vasomotorcnzentren feszustellcn. Die Blutdruckreaktion auf 
Sympato] bleibt auch bei Hirnverletzten in ihren konstitutionsspezi- 
fisehen Abl~ufen erhMten ; man finder jedoch auch bier F~lle mit  relativ 
geringer und andere F~lle mit  einer ganz erheblichen Blutdrucksteigerung. 
Dementsprechend lieBen sich die St6rungen der Kreislaufregulation bei 
den Hirnverletzten in einem ,,hyporegulatorischen" und einem ,,hyper- 

* Herrn I)r. KOePERMA~ (Medizin. Univ.-Klinik Frankfurt/M.), der freundlicher- 
weise diese Untersuchungen durehfiihrte, seian dieser Stelle hierfiir besonders gedankt. 
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regulatorischen" Syndrom erfassen, wghrend bei etwa einem Drittel der 
untersuohten Patienten auoh mit diesen ~unktionspriifungen keine 
sioheren Kreislaufst6rungen nachweisbar waren. 

Bei einem Vergleich mit den Ergebnissen yon I)WO~AC~K und F * ~  aa, 
die Hirnverletzte untersuchten, deren Verwundung erst 3--9 Monate 
zurfieklag, wghrend ihr Patientenmaterial im iibrigen etwa dem unserigen 
entsprach, lgB~ sieh vor allem ein deutlioher Riickgang der Regulations- 
st6rungen feststellen, die yon DWORAC~ und FIx~ in insgesamt 29,5 ~o 
tier Fglle beobachtet wurden, unter unseren Patienten dagegen nur noch 
bei 7 %. Ebenso wie fiir den Sauerstoffverbraueh as kann also auch fiir die 
Verh/~ltnisse der Kreislaufregulation angenommen werden, dab anfgng- 
lieh naoh einer I-Iirnverletzung bestehende erhebliche St6rungen der 
funktionellen Koordination sioh bei einem Teil der Hirnverletzten im 
Laufe yon 3--5 Jahren zurtiekbilden. Andererseits zeigt sich aber, dab 
mit der yon uns angewandten Methodik und Auswertung bei einem 
grol3en Prozentsatz aueh zu diesem Zeitpunkt nooh mehr oder weni- 
ger ausgeprggte St6rungen der Kreislaufregulation nachweisbar sind, 
dab sich diese St6rungen also im Gegensatz zu der Annahme anderer 
Autoren (SAcI~ ~ u. a.) nicht immer vollkommen zuriickbilden. 

Bei einer genaueren Aufgliederung des subjektiven Beschwerde- 
syndroms tier Hirnverletzten hat es sich gezeigt, dal~ je naoh Art und 
Lokalisation der I-Iirnsehgdigung deutliohe Unterschiede bestehen ~5. 
Daher war es naheliegend, zu untersuchen, ob auch gesetzmgl~ige Be- 
ziehungen zwisehen den beiden erwghnten vegetativen Syndromen und 
der Art der Verletzung vorliegen. Von den diesbeziigliohen Ergebnissen 
ist besonders erwghnenswert, dab unter den Impressionsschiissen mit 
Dura- und Hirnverletzung diejenigen mit frontaler Lokalisation be- 
sonders hgufig Kreislaufst6rungen aufweisen, und zwar ganz vorwiegend 
in Form des hyporegulatorisehen Syndroms, wghrend bei den iibrigen, 
insbesondere bei parieta!er und temporMer Sehul~verletzung, das hyper- 
regulatorische Syndrom iiberwiegt. 

Es fragt sich, ob diese und auch die sonstigen Untersehiede hinsichtlioh 
tier Kreislaufst6rungen in Abhgngigkeit yon der Art der I-Iirnverletzung, 

a l l e i n -  was denkbar w g r e -  dutch Art, 8ohwere und Richtung der 
Gewalteinwirkung auf die for die koordinativen Steuerungen der vege- 
tativen Funktionen mal~geblichen diencephalen Regulationszentren er- 
kl/*rt werden k6nnen. 

In diesem Zusammenhang mnl~ die Tatsaohe angefiihrt werden, dab 
/ihnliche Verhgltnisse auch fiir die St6rungen des 8auerstoffverbrauchs 
aufgezeigt werden k6nnenaL Bei den Stirnhirnverletzten fanden sich 
h/*nfiger Erh6hungen des Ruhe-Nfichtern-Ums~tzes Ms bei den iibrigen 
Verletzungen. I)ariiber hinaus ergaben sioh noch Auffglligkeiten hin- 
sichtlioh der Relation zwischen der H6he des Sauerstoffverbrauchs, der 
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Pulsfrequenz und den KSrpergewichtsverh/~ltnissen im Sinne einer 
st/s relativen Bradykardie bei Frontalhirnschiidigung, so dab unter 
Zugrundelegung des Einteilungsschemas yon E x ~ l ~  ~G bier yon einer 
ergotrop-parasympathicotropen Form der gesteigerten Oxydations- 
verh/~ltnisse gesprochen werden kann, w~thrend bei sonstiger Lokali- 
sation meist eine reparativ-parasympathicotrope Form vorliegt. 

Eine besondere Bedeutung des Stirnhirns und insbesondere des Orbital- 
hirns fiir vegetative Funktionen ist schon seit ]~tngerer Zeit durch tier- 
experimentelle Untersuchungen (FULTON r KENNARD 4s, TINEL 49, BAI- 
LEY und BI~EMEI~ 5~ u. a.) und auf Grund kliniseher Erfahrungen be- 
kannt (BECHTEI~EW 51, F. E. BECKEl~52~ BIKELES und Gm~ST~IA~ 5a, 
BIl~I4MAYEl~54~ B~WING 55, FAUST 56, GUTTlgA171~ 57, KAttLEI~ 5s, KARPLUS 59, 
LEWIS6~ I~I17DEI~ 61, ~V[ELCHIOI~ und WILIMO~VSKY 62, SORGO 63 u. a.). In  
diesem Sinne sprechen auch die Beobachtungen vegetativer Erschei- 
nungen bei der Leukotomie (Fl~ow]~i~ und E. KLAI~ 6a, RI~KEL and GREEN- 
]3r, ATT ~5 u. a.). BAILEY und BR]~ME~ fanden bei Vagusreizversuchen am 
Tier bei Ableitungen der hirnbioelektrischen AktionsstrSme eine ,,sen- 
sorische Rindenvertretung" des Nervus vagus im Bereich des Orbital- 
hirns. Diese tierexperimentellen Erfahrungen befinden sich in guter 
lJbereinstimmung mit der Auffassung yon der Bedeutung des Orbital  
hirns ffic enteroceptive, triebhafte und affektive Leistungen (KLEIST66). 
Es wgre also denkbar, daI3 eine Mitsch~tdigung dieser corticalen vege- 
tativen Zentren fiir die yon uns gefundenen Auffglligkeiten der vege- 
tativen StSrungen bei den 8tirnhirnverletzten mit yon Bedeutung ist. 
Die Untersuehungen vor allem y o n  I)ANI]~LOPOLU 67, KENNARD u. a. 
sprechen daftir, dab die GroShirnrinde zu Regulationen des peripheren 
Gef~[~tonus notwendig ist. In diesem Sinne k5nnten auch die beschrie- 
benen Seitendifferenzen des Blutdrueks eine Erk!~rung finden. 

Art und Ausmal~ posttraumatischer vegetativer StSrungen, ins- 
besondere auch solche der Kreislaufregulation, diirften demnach ab- 
hangig sein vom Ausmal~ der Lasion diencephaler Regulationseinrich- 
tungen, der MSgliehkeit yon Ersatzleistungen dutch tiefer gelegene 
Apparate, yon einer individuelI versehiedenen allgemeinen Kompensa- 
tionsf~higkeit des Organismus (LLAvEaO), aber aueh vom Grad d e r  
Mitsch~digung corticaler vegetativer Zentren. 

Fr~tul.ein E. Jo~f~E, med.-teehn. Assistentin, danken wir an dieser Stelle be- 
sonders fiir ihre verst~ndnisvolle Mitarbeit. 
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