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(~ber die cortiealen und subcorticalen FunktionsstSrungen 
infolge yon IIerzstillstand im gergleich 

zum neuro-pathologischen Befund 

Von 

JOHANNES SAYK 

Mit 5 Text~rbbildungen 

(Eingegangen am 13. Januar 1961) 

In  allen Fallen eines plStzliehen Versagens des Blutkreislaufes steht 
die Sauerstoffnot des Gehirns im Vordergrund der den 0rganismus be- 
herrsehenden StSrungen. Sie nehmen yon den sauerstoffempfindlichsten 
Teilen des Gehirns, der Hirnrinde, ihren Ausgang. 

Selbst eine geringe Drosselung der Sauerstoffzufuhr ffihrt, wenn sie 
pl6tzlich einsetzt, zu StSrungen im Stoffwechsel der Nervenzellen, was 
sieh nach auBen, z .B.  im Versuch, dutch Assoziationssehwierigkeiten 
bemerkbar  macht.  Der Prfifling im I-I6hentauglichkeitstest ist lest davon 
fiberzeugt, das Alarmzeichen niedergesehrieben zu haben, merkt  aber 
erst naeh der 02-Dusehe, welchen Unsinn seine schreibende Hand  nieder- 
gelegt hat. Er  hatte die Kontrolle fiber die Hand  verloren, die eorticale 
Assoziation war vorfibergehend gest6rt. 

Der n/~chst h5here Grad einer hypoxisehen StSrung stellt sich dann 
in Form yon BewuBtseinsstSrungen und corticalen Reizerseheinungen, 
z.B. Kr~mpfen, ein (HHAYMAKE~ u. Mitarb.lS,4~). GE~ST~A~ 15 sprach 
yon einem konvulsivischen Stadium, dem sich das psychotische und 
schlieBlieh das amnestisehe Stadium ansehliel]en sollen. Dabei besteht 
sowohl hinsichtlich der l%eihenfolge der St6rungen, der Lokalisation 
(Systemgebundenheit SCHOLZ3~, 33) als auch der Geschwindigkeit des 
Auftretens der Symptome eine Abh/~ngigkeit yon der P16tzliehkeit des 
Zirkulationsstop. I m  Unterdruek-Experiment  fanden ALTMA~N U. 
SCHV~OTHE 1, dab eine Anoxie des Hirngewebes infolge Hypox~mie und 
Olig~mie sich zeitlich verschieden auswirkt. 

Dabei seheint, bei dem offenbar generell in Erscheinung tretenden 
Hypoxie-Faktor  dureh Herzstillstand, eine topistiseh verschiedene Emp- 
findliehkeit eorticaler und subeorticaler Grisea zu bestehen (ScKoLz3~), 
und man k6nnte meinen, der vasale Faktor  SPIEL~EYE~S $9 sei hier der 
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Schr i t tmacher  im s t ruk ture l l en  Sys tem O. VOGTS a4-4~. Der  GefgB- 
f ak to r  t r i f f t  au f  einen labi len Sys temfak tor .  ORT~MAY~ ~9 denk t  sich die 
Capi l larschgdigung (Ver6dung) durch  eine mange lhaf te  F i i l lung au f  
ref lektor isehem Wege ausgelSst.  Die Lab i l i t g t  e iner  top is t i schen  Einhei t ,  
sei es im Sinne VOGTS oder dar i iber  h inausgehend  im a top is t i sehen  
Sinne, und  vor  ~llem die l~i ickbi ldungsfghigkei t  eines Schadens,  is t  aber  
doch wohl  in ers ter  Linie  persongebunden,  ind iv idue l l  verschieden,  wie 
das  in den be iden  nachs tehend  gesehi lder ten  Fg l l en  rech t  deut l ieh  zum 
Ausdruek  k o m m t .  

Kasu i s t ik  
Fall 1% 33jghriger ~ffann, keine Nerven- oder Geisteserkrankungen in der 

Familic. 
1943 LungensteckschuI~ re. und BauchdeckendurehsehuB. Seitdem hgufige 

Fisteleiterungen und pneumonische Affektionen yon seiten des Lungensteck- 
schusses. 

3.10.1957. Reehtsseitige Pleuropneumonektomie in Intubationsnarkose. 
Erschwerung des Eingriffes dutch ausgedehnte sehwartige Adhgsion. 1/e Std nach 
abgesehlossener Operatioa 31/2 cain dauernder Herzstillstand infolge Nachblutung 
im 0perationsbereich. Naeh Thorakotomie und Herzmassage wieder Ingangkommen 
der Herztgtigkeit. 

Nach der Operation ist der Pat. tie] bewufitlos, Spontanatmung sistiert, wird 
kiinstlich beatmet. Maximal weite, reaktionslose Pupillen. 4 Std spi~ter kommt die 
Spontanatmung wieder in Gang. Pat. hat inzwischen Blutersatz, Kreislaufmittel, 
1/4 rag Strophanthin und Autibiotica erhalten. Kurze Zeit naeh dem Wiedereinsetzen 
der Spontanatmung kontrahieren sich die Pupillen und die Lichtreaktion kehrt wie- 
der. Gleichzeitig setzen kurzdauernde Attaeken tonisch-klonischer Streekkr~mpfe 
ein. Nach einem i.v. Cocktail (100 mg Doleontral, 50 rng Thiantan, 50 mg Prothaein) 
N~ehlassen und Sistieren der Krgmp~e. Tggliche ~edikation: Infussion yon Dex- 
trose, Levulose und NaC1 im Verhgltnis you 1 : 1 (tggliche Gesamtfiiissigkeitszufuhr 
2500 ml mit 100 mg Vitamin C), 2 Ampullen Polybion, 2 Ampullen Berolase, 1 Am- 
pulle Kobalt-Ferrlezit, 1/4 mg Strophanthin, auBerdem hoehealorisehe Sonden- 
nahrung. 

10.10.1957. Psychisch. Unver~ndert tiefe BewuBtlosigkeit, aueh auf ]eichte 
Schmerzreize zeigt der Pat. kcine t~eaktion. 

Neurologisch. PupiUen fibermittelwei~, seitengleich, rand mit einer abwechseLad 
auftretenden, 8--15 sec anhaltenden Bliekwendereaktion naeh li. oben (Herdblick). 
Ausreichende Lichtreaktion. Kor~ealreflex erloschen. Armsehnenreflexe re. beinahe 
lebhait, li. abgeschwgcht. Mayer beiderseits nicht auslSsbar. Die Patellar- und 
Achillessehnenreflexe re. sind deutlich abgeschwgeht im Gegensatz zu den Arm- 
sehnenreflexen. Auffallend ist die Erschlaffung der gesamten KSrpermuskulatur. 
Die Bauchdeekenreflexe sind praktiseh erlosehen. Keine Pyramidenzeiehem Keine 
Nackensteife. Der Turgot der I-I~ut ist normal. Vermehrter rot-weiBer Dermo- 
graphismus. 

Der verdgchtige I-Ierdbliek nach li. oben wird 20 rain spgter kontroUiert, dabei 
zeigt sich jetzt eine entgegengesetzte Blickreaktion naeh re. obe~ in gleicher Weise. 

11.10.1957. Psychisch unver~ndert. 

* tIerrn Prof. Dr. KU~TZ]~, Direktor tier Chirurgischen Universitgts-Klinik 
Jena und Herrn Dozent Dr. reed. habil. HVTSC~E~gEU~E~, Direktor der Anaesthe- 
sie~bteilung, sei fiir die ~berlassung der Krankengeschichte ergebenst gedankt. 
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Neurologisch ist die re. Pupille weiter als die li., bei prompter und ergiebiger 
Lichtreaktion. Die Blickwendereaktionen sind abgeklungen. Die Arm- und Bein- 
sehnenreflexe sind jetzt fiberall lebhaft mit klonisehen Nachzuekungen, ohne Diffe- 
renzen auszulSsen. Patellar sind Kloni nachzuweisen. Pyramidenzeichen lassen sich 
~icht ausl6sen. Der Muskeltonus ist erh6ht. 

~ R  140/70 mm Hg, Puls 115/rain, Temperatur 38 ~ NaC1549,4 rag- ~ Ges.-Eiwei~ 
6,4o/0, l~est-N 28,2 rag, Blut-K 19,9mg-~ Blu~-Ca 10,7 rag-~ Blutbild 14 800 Leuko, 
Hb 9,6 g-~ (60 ~ Ery 3,1 Mill., Anisocytose, teilweise toxisehe Granula. 

Naeh 3 Tagen hatte sich die Anisocorie der Pupillen wieder ausgegliehen, die 
Lichtreaktion erschien jetzt abgesehw~cht. Auch die vor 3 Tagen noch sehr lebhaf- 
ten Arm- und Beinsehnenreflexe sind jetzt kaum auszul6sen. Der Muskeltonus ist 
betr~chtlieh erschlaff~. 

5.11.1957. Psychisch nach wie vor bewu~tlos, reagiert diesmal jedoeh deutlich 
auf Schmerzreize durch Abwehrreak~ion, Bewegung des Kopfes und ~ffnen der 
Augem Der Blick ist ausdruckslos, leer. Ein Fixieren, Zuwenden oder ein Schmerz- 
ausdruck im Gesich~ l ~ t  sich nicht erkennen. 

Neurologisch is~ der Kornealreflex erloschen, die Pupillen zeigen sich seitengleieh, 
mittolweit, mit prompter und ergiebigerLiehtreak~ion. Der Wfirgreflex ist erlosehen. 
Die Armbeuge- und Streekreflexe sind ohne Abweiehungen, die Patellar- und Aehil- 
lessehnenreflexe erseheinen dagegen abgeschw~cht. Der Muskeltonus an den Armen 
ist jetzt etwa normal, an den Beinen dagegen wie am 11.10.1957 deutlich erschlafft. 
Auffallend ist jetz~ ei~ Babinski li. Am Augenhintergrund keine Besonderheiten. 

16.11.1957. Psychisch reagiert der Pat. jetzt prompter auf leichte Sehmerz- und 
Berfihrungsreize durch kleine Bewegungsreaktionen der Arme und des Kopfes. Die 
Beine werden auch bei st~rkeren ~eizen nieh~ bewegt. Bei direkter heller Beleueh- 
tung scheint ein gewisser Blinzeleffekt zu en~stehen. Auf Lantreize keine Zuwende- 
reaktion, keine mimisehe Reaktion. Der zum AuslSsen des Wfirgreflexes eingeffihrte 
Spatel wird jedoch mit Lippen und Z~hnen ~estgehalten. 

Neurologisch is~ der Wfirgrefiex jetzt leidlieh auszulSsen, auch der Korneal- 
reflex schein~ allm~hlieh wiederzukehren. Beim Berfihren der Lippen zeigt sich ein 
Schnauzreflex. Im fibrigen unver~ndert. 

Lumbalpun~tion im Liegen: Glattes Eingehen zwischen L I I I  und L IV. Kein 
Liquor. Vorsiehtiger Versuch zwischen L II  und L III. Aueh hier selbst durch Aspi- 
ration kein Liquor. Behandiungsversuch mit hypertonen NaCl-Infusionen. 

Rt~ 135/85 mm Hg, Puls ll0/min., Tempera~ur 37 ~ NaC1575,1 mg-~ Rest-N 
18,6mg-% , Blur-Ca 9,38mg-% , Blut-K 19,51mg-~ Blutbild Hb 80%, Ery 
3,9 Mill., Urin Eiwei~reaktionen opal, Zucker negativ, Diastase 16 WE Indiean 
negativ, Urobilinogen vermehrt, Urobilin Spur, Bflirubi~ negativ. 

22.11.1957. Psychlsch halt Pat. jetzt die Augea ge6ffne~, der Bliek wirkt sogar 
e~was lebei~diger, aber immer noch leer, scheint immer noch nicht zu fixierem Bei 
lautem Anruf gewinnt man aber den Eindruek einer angedeute~en Zuwendung durch 
Bewegung dos Kop~es. Auch der Blinzeleffekt scheint jetzt deutlleher. Die den Fat. 
be~reue~de Schwester berichtet fiber zeitweise deutliche Zuwendereaktionen beim 
Rufen des ~amens. Die Gesieh~sziige erin_ae~a jetzt an ein amimisches, m~skenhaftes 
Salbengesieht der katatonei~ stupur6sen Schizophrerde. Er reagiert jetzt aueh auf 
Beriihrung, vor allem aber auf leichte Schmerzreize, mit einer sehwaehen Bewegung 
des Kopfes. Die Extremit~tert oder der I~umpf zeigen dagegen keinerlei Abwehr- 
odor Bewegungsreak~iormn. Dusselbe wird auch yon der versorgenden Schwester 
beriehtet. 

~eurologisch fgll~ je~zt eine Areflexie auf. Pyramidenzeiehen sind nieht aus- 
zulSsen. Es wird ein Versuch mit Massagen nnd leiehten Bewegungsfibungert urtter- 
nommen. 

39* 



568 JOHANNES SAYK: 

4.12. t957. Psychisch ist die Reaktionsf~higkeit unver~ndert. Beim Waschen 
h~lt Pat. den Waschlappen mit  den Z~hnen lest und versucht daran zu lutsehen 
(Saugreflex). Daraufhin wird ihm ein Stiick Brot in den Mund gelegt, das er kaut 
und sehlie$lieh auch sehluckt. Das Kauen mutet  aber recht automatisch an. Eine 
nermenswerte ora!e Nahrungszufiihrung l~fit sich dadureh nieht erzielen. Auch die 
Aufnahme fliissiger Nahrung auf diese Weise ist ungeniigend und muB wegen der 
Gefahr der Schluckpneumonie aufgegeben werden. 

Neurologisch ist je~zt eine Inaktivit~tsatrophie an den naeh wie vor sehlaff 
gel~hmten GliedmaBen festzustellen. Arm- und Beinsehnenreflexe bleiben erloschen. 
AuBer der Massage wird nun mit  einer Reizstrombehandlung begonnen. 

18.12.1957. Psychisch hat die primitive Reaktionsfi~higkeit nachgelassen. Der 
Pat. liegt mit  gesehlossenen Augen v511ig erschlafft und tonuslos im Bert. 

Abb. 1. Kontinuierliche und diskonUnuierliche spongi6se Ltiekenfelder in der 3. Schicht im 
Parietal him mit Untergang der ~ervenzellen und Gliareaktion. Gefrierschnitt, Nissl-F~irbung 

Neurologisch erscheint die Lichtreaktion der Pupillen deutlich schwhcher. Der 
Wfirgrefiex ist wieder erlosehen. Auch die Arm- und Beinsehnenreflexe sind voll- 
kommen erlosehen. Hautturgor erschlafft. Die Haut  wird troeken uad absehilfernd. 
Keine Pyramidenzeichen und auch im iibrigen keine Besonderheiten. 

Am 30.12.1957 kommt der Pat. nach immer mehr zunehmendem Verfall 
ad exi~um. 

Die Allgemeinsektion (Pathologisches Insti tut  der Friedrich Schiller-Universit~t 
Jena, Direktor: Prof. Dr. BOLCK)* ergab am Herz eiae geringe Arteriosklerose, 
m~Bige perivasculare Fibrose der Myokards. Lunge: Blutstauungen und ausgedehn- 
tes (~dem der linken Lunge. Niere: o.B. Leber: erhebliche periphere Verfettung der 
Leberl~ppehen. Milz: Blutstauung. 

* IIerrn Prof. Dr. BoLoK sei fiir die ~berlassung des fibrigen Hirnmaterials 
ergebenst gedankt. 
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Am Gehirn war eine geringe Verschmglerung der Windungen im Frontal-, 
Parietal- und Oecipitalbereieh festzustellen. Im iibrigen keine Auff/~lligkeiten. 

In der Parletalhirnrinde ausgedehnte 
kontinuierliche und diskontinuierliehe 
spongiSse Lfickenfelder, nahezu auf die 
3. Schieht besehrgnkt, mit  hoehgradigem 
Sehwund der Nervenzellen (Abb. 1) und 
diffuser Gliareakf~ion iiberwiegend astro- 
cyt/~rert Typs. g i e r  und da Gliamitosen. 
Die ausgedehnten spongiSsen Felder zeigen 
briiekenartige Fasern, die hier und da als yon 
Astroeyten ausgehend zu erkennen sind. 

Der gr6Bte Teil der Nervenzellen (NZ) 
seheint dureh Schrumpfung zugrunde 
gegangen. Nur vereinzelte Zellen lassen 
eine Tigrolyse und Dendrolyse (Abb. 2) oder 
kreisf6rmige ttomogenisierung im Proto- 
plasma und Kern sl erkennen. 

In der Regio gigantopyramidalis erin- 
nert die Gestalt der spongiSsenVergnderun- Abb. 2. Detr/~chtliche Tigrolyse, Dendrolyse 
gen an das ehronische 0dem (Scrfo~zaS), und Homogenisierung im Cytoplasma. 

Nervenzelle aus dem Parietalhirn, 5. Schicht. 
wobei hier abet keine inSakten ~iesenpyra- Paraffin-Schnitt, Nissl-F/~rbung 

Abb. 3. Spongi0sr Ver~nderungen und Xgerve~zellschwund in der Regio gigantopyramidalis mit 
tlarefizierung der Riesenpyramidenzellem Gefrierschnitt, Nissl-FKrbung 

midenzellen zu finden sind (Abb. 3), nur vereinzel~ pyknohyperchroma~ische Zellen. 
Der grSBte Tell der l~iesenpyramidenzellen ist gesehwunden. Die 3. Schieht 
enth~lt nut  geringe spongiSse Ver/~nderungen, die 5. Schieht st/~rkere, die 6. und 
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7. Schieht wieder geringe Veranderungen. In den Markscheidenpr~paraten fMlt ein 
beginnender und fortgesehrittener Zerfall der Markseheiden auf, besonders dort, wo 
die ~iesenpyramidenzellen gruppeniSrmig angeordnet scheinen. 

Im Frontalhirn besehr~nkt sieh der Status spongiosus nach der Art wie in 
Abb. 1 dargestellt, auf die 3. Schicht. Besonders stark betroffen sind die Area 8 und 9 
(B~O])MAlv~). Hier weist auch die 5. Schieht erhebliche spongiSse Ver~nderungen auf. 
l%rvenzellen in der 3. und 5. Sehicht dieser beiden Areale sind kaum noeh zu er- 
kennen. Massive Gliareaktion iiberwiegend as~rocyt~iren Typs wie in den Parietal- 
hirnabsehnitten. Im basalen Frontalhirn erseheinen die Ver~nderungen geringer, 
besonders der Nervenzellschwund. 

In den temporalen Rindenfeldern auffallerLd geringe Ver~nderungen, grSBten- 
teils nur primare Zellreizungen ohne Zeiehen eines spongiSsen Parenehymunter- 
ganges. Im Sommerschen Sektor des Ammonshornes Feld h 1 und Anfangsteil yon 

Abb.4. Subicularzone aus dem Ammonshorn nit vereinzelter l~riin~irer Zellreizung. Gefrierschuitt, 
Nissl-~il'bung 

t t  2 vereinzelte Zellerbleichungen und Kernhyperchromatosen, keine Gliareaktion. 
Auch in der Subicularzone (Abb.4) vereinzelte primate Zellreizungen in Form yon 
Kernhyperchromatosen, keine Nervenzellaus~Mle, keine Gliareaktion. 

Die Occipitalrinde zeigt wieder deutliche spongi5se Ver~nderungen, jedoeh ohne 
HervoI~reten eines bestimmten Areals. Die 3. und aueh die 5. Sehicht sind am 
st~rksten betroffen, wobei eine vorwiegend astrocyt~re Gliose in der 5. Schicht 
fiberwiegt. Nervenzellver~nderungen wie in der Parietalrinde. Keine hervor- 
tretende Akzentuierung in der Area striata. 

In den groSen Stammganglien, Iq. eaudatus, Putamen und Pallidum, spongiSse 
Ver~nderungen in der Form des ehronisehen (~dems. In den Markseheidenpr~paraten 
zeigte sich eine Demyeliaisation im lateralen und medialen Palladium (Abb.5). 
Besonders hervorzuheben ist ein lamh~rer Zellausfall im medialen lq. pallidus. Im 
Caudatuskopf sind die groSen NZ rarefiziert. Die noeh erhaltengebliebenen Zellen 
bieten durehweg das Bild der prim~ren Zellreizung. Die Gliareaktion ist geringer als 
im Pallidum. Im Putamen geringer Zelluntergang in Form yon Sehwundzellen und 
m~$ige Gliareaktion. 

Im Thalamus disseminierte I%rvenzellunterg~nge in Form vor~ Sehwundze]len, 
grSStenteils kleinzellige Gliareaktion. Alle Kernteile, insbesondere die dorsalen, 
oralen, ventralen und medialen Teile bieten die gleiehen Veranderungen, stellenweise 
Entmarkungen. In den eaudalen Kernabschnibten vereinze]t st~rkere Gliareaktio- 
nell. Im Gegensatz dazu finden sich in den hylgothalamischen Kernen nur sehr geringe 
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Ver~nderungen, wobei der N. supraopticus am unversehrtesten erscheint. Hier 
lassen sieh nicht einmal die Zeichen einer deutlichen prim/~ren Zellreizung erkennen. 
Abgesehen yon einer geriagen Oliazellvermehrung finden sich ann~thernd normale 
Verh~ltnisse, auch an den Mamillarkernen. Im N. paraventricularis deutliche Ver- 
~nderungen in Form yon Zellschwellungen und hier und da homogenisierende Kern- 
und Plasmaver/~nderungen, deutliche diffuse kleinzellige Gliareaktion. 

Im N. niger keine Rarefizierung des Pigments, auch sonst keine besonderen 
Veriinderungen, abgesehen yon geringen Nervenzellschwellungen und vereinzelten 
~NmZ-Untergangen. 

Abb. 5. Demyelinisation im Globus pallidus, vor allem in den dorso-medialen Teilen des latoralen und 
medialen Kernes. Stammganglienschnitt (Paraffin) Luxol-Fast-Blue-Kresylvio]et~-F/~rbung 

Im N. tuber deutlichere Ver/~nderungen in Form yon Schwundzellen und klein- 
und groSzelliger Gliareaktion. Der Grad der Ver/~nderungen erinnert an die des 
Thalamus. 

In den Kernen der Briicke geringftigige Zellvergnderungen. In  den Kernen der 
Medulla oblongata f/~llt die Intaktheit  des Vagus- und Hypoglossuskernes auf. 
Krgftige D~rstellung der Nissl-Schollen, An den /ibrigen Kernen vereinzelte Zell- 
schwellungen mit  beginnender Tigrolyse. 

Im Kleinhirn betr/~chtliche Rarefizierung der Purkinje-Zellen. Die noch er- 
haltenen Zellen sind geschwollen und hochgradig abgeblal]t. Auch im N. dentatus 
deutliche NZ-Ver/~nderungen. 

Fall  2*. 31j/~hrige Frau. Familienanamnese o.B. Seit 1952 linksseitige Ober- 
feldtuberkulose. 1956 Kavernen im linken Unterfeld mit  1Vfischinfektion und 
Bronchus-Tuberkulose. 

* Dem Direktor der Lungenheilst/itte Bad Berka, tIerrn Prof. Dr. TE~T~EI~R 
und Hem~ Prof. Dr. I-IASCH~, Ghefarzt der Thoraxchirurgischen Abteflung, sei fiir 
die Uberlassung der Unterlagen ergebenst gedankt. 
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3.12.1959 linksseitige Pneumektomie ohne K_omplikationen. Am 5.12.1959 
l~eintubation zum Absaugen des z&hen, schleimigen Sekrets, dabei kommt es zu 
einem Herzstillstand yon 6 rain Dauer. Dutch Herzmassage wurde die I-Ierzt~tigkeit 
wieder in Gang gebracht. Die Pat. bleibt tier bewu•tlos. Nach etwa 2 Std stellen 
sich wechselnd toniseh-klonisehe Zuckungen der Gliedmal~en und des Kopfes ein, 
mit "~bergang in kurz anhaltende Streckreaktionen der unteren und oberen Extremi- 
t~ten mit Opistotonns. Naeh Verabfolgen eines lytischen Cocktails sis tieren die 
Krampferseheinungen. 

Therapeutische Mal~nahmen etwa wie in Fall Nr. 1. 
14.12.1959. Psychisch ist die Pat. fief bewu~tlos, reagiert aber auf grebe Reize 

durch angedeutete Abwehrbewegung, sonst jedoch nicht ansprechbar. 
Neurologi~ch ist der Hirnsch~del nicht klopfempfmdlich. Keine ~ackenstei~e. 

Die Pupillen sind maximal weir, aber seitengleich, rand, mit abgeschwi~chter Licht- 
reaktion. Der Wiirgreflex ist erloschen, ebenso der Kornealreflex. Arm- und Patel- 
larsehnenreflexe und Mayerscher Reflex sind nicht ausl5sbar. Die Aehillessehnen- 
reflexe lassen sich dagegen gut ausl5sen. Bauchdeckenrcflexe erloschen. Keine 
Pyramidenbahnzeichen. Betr&chtliche Hypotonie der Muskulatur. 

Therapeutisch erh~lt die Pat. zus&tzlieh t~glich 150 mg Vitamin B 6, dreimal 
1 Ampulle Adenosin Triphosphors~ure and Glykosal, reichliehe KH-Zufuhr durch 
die Sonde. 

18.12.1959. Psychiach ist das Bewui}tsein der Pat. noch deutlich reduziert, 
somnolent, sie reagiert jcdoch auf Liehtreize und produziert zeitweilig GreiI- and 
Nestelbewegungen mit der li. Hand. Schmatzende Mundbewegungen, unverstgnd- 
liehe Wortlaute und Kreischen bei geringgradigen Schmerzreizen. 

Neurologisch sind die Pupillen etwas iibermittelweit, jetzt mit ausreichender 
Lichtreaktion. Aueh der Kornealreflex l&6t sich leidlich ausl5sen. Armsehnenreflexc 
seitengleich, Mayer re. nicht ausl5sbar. Achilles- und Patellarsehnenreflex ausl5s- 
bar, jedoeh deutlich rechtsbetont, hier mit verbreiterter reflexogener Zone. Die 
Reflext&tigkeit der Bauchdecken kehrt allmghlich wieder. Der Muskeltonus ist 
jetzt im re. Arm und Bein deutlich erhSht. Dabei sind auch rechtsseitige Pyramiden- 
zeichen, und zwar ein Oppenheim und Gordon, deutlich, ein Babinski schwaeh aus- 
zulSsen. AuSerdem f~llt ein Greifreflex an der reehten Hand auf. 

Veto 3.1.1960 ab nimmt die Pat. spontan RTahrung zu sich. 
11.1.1960. Psychisch erscheint die Pat. jetzt bewul~tseinsklar, reagiert prompt 

auf Anruf, beantwortet einfache Fragen mit dysarthrischem ,,ja ~ oder ,,nein", kann 
einfache WSrter allerdings nur dysarthriseh uachsprechen. Eigene Leistungen kann 
die Pat. nicht vollbringen. Selbst einfache Rechenversuche, 1 ~- 1, beantwortet sie 
mit ,,1". Auch bei anderen leichten Denkau~gaben zeigt sich, da6 Pat. lediglich 
nachspricht. Sic kann aber ihren 57amen und Vornamen (was die Schwestern 
bereits geiibt haben) sprechen, allerdings recht mfihsam nnd sehr verwaschen. Die 
Frage nach dem Geburtsdatum und Gcburtsort scheint die Pat. gar nicht verstanden 
zu haben. Auch kleine Auftrgge, etwa die re. Hand hochzuhebcn oder die Augen 
zuzukneifen, werden offenbar nieht verstanden. Dutch die einfache Exploration ist 
sic derart ersch5pft, da6 yon einer Fortfiihrung abgesehen werden mul~. 

Neurologisch auffallend schlaffer Muskeltonus im li. Arm und li. Bein, sonst 
keine wesentlichen Vergnderungen im Vergleich zum 28.12., mit Ausnahme seiten- 
different, zugunsten li. ausl5sbarer Bauchdeckenreflexe. Es wird mit einer allmgh- 
lichen Rehabilitationsbehandlung begonnen. AngehSrige der Pat. ]ernen ihr das 
Sprechen und Lesen mit I.iilfe yon Schulbiichern aus der 1. und 2. Klasse. Die 
Mutter der Pat. berichtet yon einer Hilflosigkeit, die der eines S~uglings im ersten 
Lebensj ahr gleichki~me. 
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8.2.1960. Psychisch ist nun naeh 4 Wochen eine deutliehe Besserung der Asso- 
ziationsfi~higkeit festzustellen. Aueh die Spraehartikulation hat sieh gebessert. Sie 
vermag einfaehe Reehenaufgaben zu 15sen, liest einfaehe W6rter und S~tze aus der 
Fibel. Komp]izierte S~tze und W6rter werden allerdings nieht verstanden. Darunter 
fallen alle Fahigkei~en, die inzwisehen noeh nicht ,,neu" gelernt wurden. Auffallend 
is~ die rasehe Ermiidbarkeit, fiber die aueh die AngehSrigen der Pat. und das Pflege- 
personal berichten. In den letzten Tagen festigte sieh auch die Harn- und Stuhl- 
kontinenz wieder. 

iVeurologisch f~ill~ diesmM eine zunehmende Reflexsteigerung im re. Arm und 
eine eigentfimliche, nahezu ~thetoide Haltung der re. Hand ohne Produktion be- 
sonderer Bewegungen ~uf (v. BOGA~nT). Dabei ist ein anhaltender Patellar- und 
Dorsalldonus re., Oppenheim und Gordoa und ein verd~ehtiger Babinski auf der ]i. 
Seite auszul6sen. Bei der Sensibilit~ttspriifung zeigt sieh eine ttyperaesthesie und 
Hyperalgesie vorwiegend der re. K6rperh/~lfte. Auch die Schwester berichtet, daI~ 
die re. K6rperh/~lfte, vor allem der re. Arm, besonders empfindlich sei. Die Baueh- 
deckenreflexe sind nahezu seitengleieh. Die Greifsymptome, das Nesteln und die 
iibrigen Frimitivbewegungen sind abgeklungen. Trotz intensiver ~)bung besteht 
eine Rechts-Links-StSrung (GE~sT~A~Sr). Fortsetzung und Intensivierung der 
Rehabflitationsbehandlung, Unterwassermassagen, GMvanisieren und Faradisieren. 

14.3./960. Psychisch kommt nach und naeh eine Wesens/inderung immer deut- 
licher zum Vorsehein. Darfiber beriehten vor Mlem die Angeh6rigen. Aueh bei 
der Untersuchung fallen Affektst6rungen mit Zwangsweinen und Wutausbrfichen 
auf. Die Gesichtszfige und der Gesiehtsansdruck sind flach, nahezu maskenhaft und 
erinnern an ein Salbengesieht maneher Parkinson-Kranker. Im fibrigen unver/indert. 
Keine psychotisehen Symptome. 

Neurologisch ist ein Rigor, vor Mlem im re. Arm mit Trepidation und deutlieher 
Akinese zu erkermen. Der Muskel~onus im re. Bein ist deutlich erh6ht. Da inzwisehen 
mit Gehfibungen begonnen wurde, lal3t sieh aueh der Gang beurteilen. Er ist auf- 
fallend kleinschrittig, automatenhaft, mit nach vorn gebeugtem OberkSrper, dabei 
wird der li. Arm etwas mitbewegt, der re. steifgehMten und zwar im Ellertbogen- 
gelenk gebeugt, im ttandgelenk ebenfMls gebeugt und proiniert. Die Finger sind in 
den Grundgelenken fiberstreckt, Zeigefinger gekrfimmt, der Mittelfmger iiberstreckt, 
die iibrigen Finger etwas gespreizt. Speiehelflu~. Pyramidenbahnzeichen sind dies- 
real nieht nachzuweisen. 

11.4.1960. Psychisch ist die 1)at. bereits in der Lage, kleine UnterhMtungen zu 
fiihren. Beim Lesen komplizierter Worte treten aber Artikulationsst6rungen auf. 
Sie kann den InhMt des Lesestoffes leidlich wiedergeben, auch das Wesentliche vom 
Unwesentliehen einigermM3en untersoheiden. Die St6rung der Kritikf~higkeit ist 
gering. Auch die Reehts-Links-St6rung geht zuriick. Die Pat. kann sich an die Zeit 
vor der Operation und die Operation selbst nicht erinnern, weiB nicht, weshalb sie 
operiert wurde. Aueh die Erinnerung an die letzten Jahre vor der Operation ist der 
Fat. nieht gegenw~irtig. Sie 15st welter kleine Rechenaufgaben und ist insgesamt 
leistungsf~higer. Ged~chtnis und Merkf~higkeit sind jedoch noeh reduzier~, Affekt- 
st5rungen und Wesens/inderung unver~ndert. Keine psyehotischen Zeichen. 

Neurologisch imponiert jetzt vor allem eine sogenannte Forsbersche Ityperpathie 
an der re. Hand und eine rechtsseitige Dysaesthesie, fiberwiegend im Bereieh der re. 
oberen Rumpfh/~lfte und des re. Armes. Eine AufmerksamkeitsstSrung (GoLDSTEI?r- 
WALLE~E~O) ]iil]t sieh infolge der Dysaesthesie und der heftigen Flucht- und 
Abwehrbewegungen bei der Sensibilit~tspriifung nieht mit Sieherheit nachweisen. 
Im fibrigen unver~nder~. 

11.7.1960. Psychlsch zeitweilig etwas enthemmt, insgesamt haben die Anzeiehen 
eines geringen Defektzustandes nich~ welter zugenommen. Itinzu kommt die Wesens- 
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inderung mit den Affoktst6rungen, vet  allem einem Zwangsweinen, wihrond die 
Wutausbrtieho in letztor Zeit nioht mehr zu boobaohten waron. Ein ]FortsohriSt dor 
t~ohabilitation konnte in lo~zter Zeit trotz vieler ~fihe nioht mehr erzielt werden. 
Der Bildungsgrad en~sprich$ nun etwa den Loistungsgrundlagon eines Sehfilers dor 
3./4. Klasso. 

iVeurologisch finden sioh an den ~irnnerven keine Abweiohungen. Arm- urid 
BeinsehnerLrefiexe re. nach wie vor gesteigert. Bauohdeokenreflexe etwa soitengleieh. 
Keine Pya'amidenzeichen. IRigor und Trepitation re. unver/~ndert. Kein Tremor, 
keino athetoiden odor auffilligon BewogungsstSrungen. Im allgemeinen zeig~ sioh 
eino zunehmende Erstarrung dor gesamton K6rperhaltung, Gostik und MJmik trotz 
medikamontSser Bohandlung. Therapeutisch wird jetzt oin Versuoh mit Quiloflex 
(Geigy) unternommen. Naeh zweimal i/2 Tablette deutliche Loekerung und Bessorung 
dor Bowegungsfihigkeit der re. Hand. Auf zweimal 1 Tablette tr i t t  naeh 3 Tagon eine 
zunehmendo Schwiohe ein, so dab das iV[odikamont abgesetzt werden muff. 
Daraufhin Besserung der Schwgche. 

6. t0.1960. Psychisch ist die Pat. geordnot und yell orientiert. Gehen ist selb- 
stindig mSglieh. Aueh sonst kann sie sich, yon geringen Ausnahmen abgesehen, 
alloin versorgon. Blgtter~ manehmal yon selbst in illus~rierten Zoitungen. Liest die 
Bfldunterschrift laut, hier und da mit Fehlern. Die oben gosohilderte Erstarrung 
seheint sich in letzter Zeit etwas gelockert zu haben. 

Hirnelektrische Untersuchung (Oborarzt Dr. W E ~ R ,  Leiter der EEG-Ab~ei- 
lung der Klinik). Im Spontan-EEO zeigen sich nut einzelne unregolm/~f~ige Alpha- 
Wellen verschiedonster ~roquenz mit sehr niedrigon Spannungen, symmotriseh auf- 
tretend. Vorhorrschond sind relativ hohe Be~a-Wel]en yon etwa 24--30/see., in 
toils rhythmisoher Folge bei vermehrton Zwisohenwellen, besonders temporal mit 
hier oingolager~on rasohen Del~a-Wollen. Eine Seitendifferenz besteht nieht. Unter 
Provokation mittels Hyperventilation bleibt die Alpha-Aktiviti t  unbeeinflul~. 
Die langsame Aktivi t i t  nimmt in allen Rogionen goring an tt/~ufigkoit zu, besonders 
temporal beidorseits. Spitzenpotentialverd/~ehtige Abl~ufe troton nieht horror. 
Eine verwertbare Seitendifferenz bildet sioh nioht aus. 

Im Ruhe-EEG zeigon sieh geringe diffuse StSrungon der Hirnrhy~hmik mit 
orhShtor cortioaler Aktivit i t ,  besonders in beiden Temporalregionen. Ffir eine lokale 
Lision bes~eht kein Anhalt. Die Hyperven~ilation fiihrt zu keiner wesontlichen 
~nderung der spontanen Aktivit/~t. Es finden sieh keine Zeichen hypersynohroner, 
iiberschiel~endor Entladungen. 

Diskussion 
Die D a u e r  einer  S t rSmungsun te rb rechung  be i  Herzs t f l l s tand ,  die zu 

i r revers ib len  Hirnsch/~den Jm Sinne einer  se lek t iven  Pa renchymnekrose  
(So~oLz 8~) f t ihrt ,  k a n n  verschieden  sein ( F ~ V . ~ A ~  u. Mitarb.~~ T v ~ E n ~ ;  
]~OEDUELLE 6; WOLFF 4S). I m  ersfen F a l l  h a t t e  der  Herzs t i t l s t and  3i/2 rain 
gedauer t .  ~ a e h  d r e i m o n a t i g e r  Uber lebensze i t  v e r s t a r b  der  Pa t i en t .  I n  
F a l l  2 h a t t e  die S t rSmungsun te rb reehung  6 min  gedauer t ,  das  
Bewul~tsein war  naeh  3 Woehen  (11.1.  1960) wiedergekehr t .  Hirne lek-  
t r i sch  beobaeh~eten  GXNsm~T u. M i t a r b . ~ ,  ~S naeh  Z i rku la t ionsun te r -  
b reehungen  yon  mehr  als 6 rain nu t  noch k l e inampl i tud ige  Spinde ln  mi~ 
in t e rmi t t i e r ende r ,  fehlender  oder  reduz ie r te r  b ioelekt r i seher  Aktivit /s  
I n  F a l l  1 h a t t e  kurze  Zeit  vor  dem aku t en  Ereignis  eine H y p o x i e  dureh  
erhebl ichen B lu tve r lu s t  bes tanden ,  so dal~ m a n  hier  eine dem aku t en  
Ereignis  vorausgegangene  subaku te  ~ypox/~mie  annehmen  kSrmte.  
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Freilich mug die lange Uberlebenszei~ mit der weir fortgesehrittenen 
Organisation dabei beriicksichtigt werden. Abgesehen davon ls sieh 
unter Umst/inden die Versehiebung der sogenannten Vulnerabilit/its- 
ordnung ira Sinne Sc~IOLZ' dureh den dem akuten Herzstillstand voraus- 
gegangenen Blutverlust erkl/~ren. Wenngleich die ,,P16tzliehkeit" der 
Str5mnngsunterbrechung oder der Hypoxie nach den Erf~hrungen yon 
SUGAI~ II. ~EIgARD 40, ~0:ELL 2s I/rld ~OIgNMOLLEIr 27 If. a. aussehlag- 
gebend ist und aueh die I~eihenfolge der AuBerfunktionssetzung der 
versehiedenen ttirnteile beeinflussen soil, so wird eine vorausgegangene 
gypoxie als ,,wegbereitende St6rung" zu beriieksichtigen sein. Diese 
Tatsache nnterstreichen sehlieBlich die F/i]le ])OTZAUEI%S s, ~iTTYUS '2s, 
GEISEnS Ia u.a.  Trotzdem ist die Uberlebenszeit, vor allem abet die 
gestitutionsf~higkeit der 31j/~hrigen Patientin (Fall 2), erstaunlich, 
zumal bier der Herzstillstand fast doppelt so lange gedauert hatte. 

Bewul3tlosigkeit und Kr/impfe sind nahezu ein regelmgBiges Zeiehen 
der akut oder subakut einsetzenden An- oder Hypoxie des Gehirns. Da 
bei dem tterzstillstand auBer der O2-Zufuhr die Glucosezufuhr und 
Sptilfunk~ion des ]3lutes (Wou~ 47) ausbleiben, treten die Symptome um 
so akuter eim Eigentiimlieh erschein~ die Tatsaehe, dab die Krgmpfe in 
den klinischen Fgllen vorwiegend in die Erholungsphase fallen. Ihr 
geh/~uftes Auftreten erfordert wegen der zu erwartenden Krampf- 
seh/~den (Sc~oLz) unverziigliehes Eingreifen. Aus dem Grunde macht 
sieh eine Narko~isierung mit den modernen, gelinden i.v. Kurznarkotiea 
oder den in der Anaesthiologie bevorzugtenCoektMls notwendig. Eine 
lang anhaltende tIypothermie in der Erholungsphase wh'd man jedoch 
nach ~6gliehkeit vermeiden, weil die dam Krampfstadium folgende 
Phase des wechselnden ~uskeltonus gewissermagen als eine Efferen- 
zierung der eortiealen St6rung in die subeortieMen und retikul~ren 
Strukturen dutch die Phenothiazinderivate ungiinstig beeinfluBt werden 
kann. SchlieBlieh h/fit die Phase des wechselnden Muskeltonus zusammen 
mit der BewuBtlosigkeit sehr lange an, mi~unter sogar noeh naeh dem 
Erwaehen, Die mehrere Woehen anhaltende BewuBtlosigkeit gilt als 
Ausdruek einer schweren Sch/idigung der GroBhirnrinde. In zahlreiehen 
Arbeiten ist dazu Stellung genommen worden (G~l~sr3~al~5; BO- 
DECBTEL4~ BINGEL %1. I--IAlYIPEL3; SCttOLZ 11. SCH3fI:DT aa, ]~OST~OElV[7; 
SPATZ3S; GAMI']SR ll. STI]~FLEI~ll; ORTHMAYI~29; gACOB 19, ZULCH49; 
K61gNYEY 22,23 ; D61~NG 9, ~-IAGLI)-ND 17 U. a.). 

Die sehwere Stoffweehsels~Srung, die eine voriibergehende SgrS, 
mungsunterbreehung hervorruft und aueh eine Hypox//mie (OrlTZ u. 
Scmq~in~g~s), wirken sieh am naehteiligsten auf die Nervenzellen aus. 
Die Ergebnisse der neuesten Versuehe (K]sTu GrLD~A U. CO]3B16; 
B~Ct~n~; SCHO~Z u. H A a ~  *aa u.a.) haben die friiheren Annahmen 
bestgtigt, dab ngmlich die dritte und fiinfte GroBhirnrindensehieht 
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gegenSber Sauerstoffm&ngel am empfindhchsten sind. Im Fall 1 war 
das vor allem im Parietalbereich zu sehen. AuBerdem ist die Zell- 
ers~ickung yon einem 0dem begleitet, das sich vermutlich je nach der im 
Gewebe herrschenden Neutralisationsf~higkeit mit einer Abh~ngigkeit 
yon der Permeabilit~t an den Zellgrenzfl~chen (S~LBAC~ 37) ausbreitet. 
Die am st/~rksten betroffenen Capillargebiete scheinen zu verSden 
(ScHoLz), und es entwickeln sich die dutch das 0dem hervorgerufenen, 
im Pr/~parat als Liickenfelder (Status spongiosus) imponierenden 
Ver/~nderungen. Der Status spongiosus ist gewissermaSen ein End- 
zustand, wie z .B.  auch bei akut verlanfenden hirnatrophischen Pro- 
zessen (JACO~-EIcx~-O~Tg~),  wo sich im E E G  Delta-Wellen und 
RhythmusstSrungen finden. Interessant ist nun, da$/~hnliche StSrungen 
im Sinne einer erhShten corticalen Aktivit/~t bei unserer Patientin 
(Fall 2, am 6. 10. 1960, 10 Monate nach dem akuten Ereignis) nach- 
zuweisen waren. 

Unter der schweren Sch/~digung tier Rindenfelder in Fall 1 scheint 
die StSrung in den Stammganglien, vor allem im Pallidum, nicht zum 
Ausdruck gekommen zu sein, wo hingegen die am schwersten betroffenen 
Frontalregionen tier pr/~motorischen Felder dutch einen nach beiden 
Seiten abwechselnden ,,Herdblick" (Fall 1, 10. 10. 1957) in Erscheinung 
getreten waren, so daft auch an eine subdurale Blutung gedacht wurde. 
Das Ammonshorn war, wie im FallBoD~CHT~LS ~, nut  gering gesch/~digt. 
Die tonischen Streckreaktionen muteten als Entrindungssymptome, aus 
denen sich iiber eine wechselnde Reflext/~tigkeit die schlaffe Tetraplegie 
entwickelt hatte. Von den grSfttenteils in~akt gebliebenen Hirnnerven- 
kernen her lassen sich die Schmatz-, Kau- und Schluckbewegungen 
erkl/~ren. Der anfangs erloschene Wfirgreflex war wiedergekehrt (Fall 1, 
16. 11. 1957). Auch im Experiment t r i t t  die Widerstandsf/~higkeit tier 
bulbaren Kerne sehr deutlich in Erscheinung. 

Das apallische Syndrom ( K ~ T s c E ~  24) trug schhe$1ich Ziige, die 
an eine stupurSse Katatonie erinnerten. 

Im Gegensatz dazu kam es im 2. Fall nach derselben Initialsympto- 
matik zu einer gewissen Reparation. Das Bewul~tsein kehrte nach 
3 Wochen wieder. Unter  a11m/~hlicher Wiederen~faltung der l~inden- 
t/~tigkeit kam in zunehmendem Mal~e das Bild der Stammganglien- 
schadigung pallidostri/~ren und thalamischen Typs zum Ausdruck. 
Schlieftlieh brachte dann 3 - - 4 ~ o n a t e  sp/~ter der mit aller Energie 
durchgefiihrte Wiederaufbau der Funktionen, das, was zerst5rt geblieben 
war und nicht wieder aufgebaut werden konnte, zum Vorsehein, n~mlich 
den Defektzustand mit den Affektst5rungen. Eine weitere Besserung 
gelang es bisher trotz zahlreicher Bemfihungen nicht zu erzielen. 

Fiir die Behandlung ist wich~ig, daft unmittelbar nach dem Wieder- 
ingangkommen der Herz~t igkei t  die I-Iebung und Stiitzung des Kohlen- 
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hydratstoffwechsels im Vordergrund steht. Je  besser der Kohlenhydrat- 
stoffwechsel wieder in Gang gebracht wird, um so grSl3er scheint die 
Unterstiitzung der Reparation und geringer die Entwicklung eines 
Defektzustandes. 

Zusammenfassung 
Es wird fiber zwei Fi~lle yon Herzstillstand nach Lungenoperationen 

berichtet. 
Bei einem 33j~hrigen Mann kam es naeh 31/2 rain lang dauerndem 

tterzstfllstand zu Kr/impfen und 3 Monate ]ang dauernder BewuBt- 
losigkeit, die voriibergehend etwas aufhellte, so daf3 das psychisehe 
Gesamtbfld nahezu mit dem eines schizophrenen Stupor zu vergleichen 
war. Der Patient konnte kauen und schlucken, w~hrend im iibrigen eine 
sehlaffe Tetraplegie bestand. Die Hirnuntersuchung ergab einen schweren 
Status spongiosus mit hoehgradigem Nervenzellschwund in Frontal-, 
Parietal- und 0eeipitalrinde und eine Pallidumnekrose. Die fibrigen 
Stammganglien waren m~13ig gesch~digt. In der Kleinhirnrinde be- 
tri~ehtlieher Untergang der Purkinje-Zellen. N. supraopticus, V~gus und 
Hypoglossus waren vollkommen intakt geblieben. 

31 jiihrige Frau mit 6 rain dauerndem Herzstillstand, Kr~mpfen und 
3 Woehen langer Bewul~tlosigkeit, die sehlieBlieh wieder spreehen, 
lesen und gehen lernte. Bei dem Wiederaufriehten der eortiealen Asso- 
ziation kam die subcorticale StSrung infolge der Stammganglien- 
sehi~digung (Parkinsonismus) zum Vorschein. Naeh dem Leistungs- 
aufbau, der etwa der 3./4. Volkssehulklasse entspraeh, kam es zu einem 
Stillstand und Hervortreten eines geringen Defektzustandes. 
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