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1. Kapitel.  
Die Wirkung des Zuckerstiches CLAUDE BEn~.~nDs sah man lange Zeit als Folge 

einer StSrung des Zentrums der Vasomotoren ffir die Leber an. Weitere, ~hnlich 
angeordnete Versuche zahlreicher Forscher ffihrten dazu, ein Kreislaufzentrum 
in der Medulla oblongata (M. o.) zu lokalisieren. So sprach SC~IFF schon frfih die 
Vermutung aus, dab es in der M. o. wahrscheinlich ein Vasomotorenzentrum gi~be. 
K. LvDwIo und  THIEY beobachteten nach elektrischer Reizung der M. o. im Tier- 
versuch eine allgemeine Verengerung der kleinen Arterien mi t  Blutdruckanstieg,  
w~hrend BETZOLD 1863 nach Durchschneidung der M.o.  einen Abfa]l des Blut- 
drucks beobachtete,  der als L~hmung der in der M.o.  gelegenen vasoconstric/ 
torischen Zentren gedeutet  wurde. OWSZA~KOW ist wohl der erste, der nach Serien- 
schni t ten die obere und untere Grenze des Kreislaufzentrums anatomisch zu 
]okalisieren suchte (1871), und  zwar nahm er ffir das yon ibm angenommene vaso- 
constrietorische Zentrum als obere ~Grenze 2 mm unterha]b der Vierhiigel und  als 
untere  4 - -5  mm oberhalb des Calamus scriptorins an. Etwas sparer (1873) ver- 
legte DITT~AR das Vasomotorenzentrum auf  Grund seiner Versuche an Hunden 
und  Katzen in den unteren Tell der oberen Olive, also etwa der H5he der Striae 
medullares entsprechend. Ahnliehe Beobachtungen machten LUDWm, HEID~_~- 
HAIN, ROY, SHERINGTOI# U.a. BfCUSTEIN lokalisierte auf  Grund seiner Versuehe 
am Hund das Kreislaufzentrum in die Formatio reticularis grisea der seitlichen 
Absehni t te  der M.o.  dicht  oberhalb des Calamus scriptorius. Nach Stichver- 
letzungen erzielte er an dieser Stelle BlutdruekerhShungen.  

Die Versuche, beim Menschen ein Vasomotorenzentrum in der M. o. zu lokali- 
sieren, blieben lange erfolglos. Von den beobachteten Blutdrucksteigerungen naeh 
Schadigung der M. o. beim Menschen seien nur  kurz PAL erwahnt,  der nach einer 
Apoplexie eine Blutdruekerh6hung von 100 mm Hg fand, ferner PAILLARD, der 
bei einer Hypertonie yon 260 mm Hg eine ausgedehnte Bri ickenblutung yon den 
Hirnschenkeln his in die oberen Tefle der Rautengrube feststellte und WEISSEN- 
BERGEn, der ebenfalls eine Massenblutung ins Halsmark bei Hypertonie land.  
LIEB]~MEISTE~ und KAUFMANN sahen BlutdruekerhShungen bei Veranderungen 
in der M. o., bzw. der Brficke naeh Encephalitis,  und WEISSENBERa~R beriehtete  
fiber Blutdrueksteigerungen nach Kohlenoxydvergiftungen. Die Bet rachtung 
dieser Befunde, die ftir Blutdrueksteig6rungen verantwortl ieh gemacht  werden, 
zeigt, dab in den dutch die Sektion bestat igten Fallen schwere, ausgedehnte Zer- 
stSrungsprozesse in der M. o. vorgelegen haben, die nicht  mit  den Ergebnissen der 
Tierversuehe, wie sie z. B. BRusT~I~ durchgeffihrt  hat ,  z u  vergleichen sind. Bei 

* Ieh verweise auf  die Arbeit  , ,Hoehdruek bei Poliomyelitis" yon Dr. LACH- 
5~U-~D [Dtsch. reed. Wsehr. (ira Druck)]. 
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der Annahme eines Kreislaufzentrums in der M.o. beim Menschen kSnnen die 
aufgetretenen BlutdruckerhShungen in den zuletzt erw~ihnten Fallen also nur auf 
einem durch ZerstSrung hervorgernfenen Funktionsausfall des l(reislaufzentrums 
beruhen. Nach l~I~ handelt es sich bei dem Atem- und Kreislaufzentrum um 
wahrscheinlieh nieht anatomisch gegeneinander abzugrenzende ~ezirke im Rauten- 
hirn, dessen die Atmung regulierender Teil vom Calamus scriptorius eorticalw~rts 
bis fiber den mittleren Kern des Faeialis hinaufreicht. Die Zellgruppen der Sub- 
stantia reticularis grisea sollen fiir die Aufrechterhaltung der Spon~anatmung 
verantwortlich sein und die Leitung der Impulse veto Atem- und Kreislaufzentrum 
nach der Peripherie dureh die Seiten- und tells durch die Vorderstr/~nge erfolgen. 
:Die erregenden Impulse springen yon den VorderhSrnern der entsprechenden 
Segmente auf die motorischen Endneurone des Phrenicus und der Intereostalnerven 
fiber. REI~ nimmt an, dab es sich beim Atemzentrum um ein doppelseitig ange- 
legtes Zentrum hande]t; da seine einseitige ZerstSrnng einen gleichseitigen Ausfall 
der Atemmotorik bewirken sell. Demnaeh mfiBten die Zentrifugalen Bahnen vom 
Atemzentrum ungekreuzt zur Peripherie verlaufen. Zwischen diesem Atemzentrum 
und dem als Kreislaufzentrum angenommenen Gebiet im proximalen Teil der 
Formatio retieularis grisea bestehen engste nervTse Verbindungen. ills ad~quater 
Reiz ffir das Atem- und Kreislaufzentrum spielt neben nervalen Einfliissen fiber 
pressoreeeptorisehe Fasern ffihrende zentripetale Nerven der COe-Gehalt des Blutes 
eine maBgebliche Rolle. AuBer der sog. spontanen Erregung der medullhren 
Zentren gewinnen verschiedene Reflexe einen wichtigen EinfluB auf die Steuerung 
yon Atmung und Kreislauf, deren bekannte zentripetale Bahnen vom Sinus caroti- 
vus fiber den Sinusnerven, einen Ast des Glossopharyngieus, und veto Aortenbogen 
fiber den Nervus depressor, einen Ast des Nervus vagus, verlaufen. Reizung dieser 
:Nerven oder ErhThung des Innendruckes der Carotis (I-IE~I~G) fiihren zu Blut- 
drneksenkungen, wiihrend Durehschneidung der Nerven im Tierversuch Blutdrnck- 
erhShungen hervorruft. Naeh LANDOIS-ROSEMANI~ ist veto Vasomotorenzentrum 
der M. o. ein Vasodilatatorenzentrum abzugrenzen, dessen reflektorisehe Erregung 
bei allen depressorischen Wirkungen angenommen werden kann, und das seine 
Impulse vor ahem fiber die Vasodepressoren erh~lt und zum Vasomotorenzentrum 
in einem antagonistisehen Wirkungsmechanismus stehen sell, d.h., dab seine 
Erregung Hemmung des Vasomotorenzentrnms bewirkt. Ob die yon versehiedenen 
Forschern angenommenen Zentren f~r Herzhemmung und -beschleunigung, das 
Venomotorenzentrum (Fleisch) und des Krampfzentrum anatomisehe Zen~tren 
darstellen, ist nicht erwiesen. Zur Aufrechterhaltung der normalen Funktion 
miiBten jedenfalls enge Verbindungen zwisehen ihnen bestehen. Obwohl also in 
der frfihen Kreislaufforschung die Zentren der M. o. die Hauptrolle spielten, wurde 
schon damals die Vermutung ausgesprochen, dab das Zwischenhirn als nervSses 
Zentrum ffir die Vasokonstriktion in der menschliehen Pathologie eine grebe Rolle 
spiele. Von vielen Forsehern wie Sc~IIFF, AFANASIEW, BUDGE, MINOS, BURDO~T, 
SA~!DERSOI~I, F:ERRIER nnd I)ANILEWSKI wurden naeh Zwischenhirnreizungen 
BlutdruckerhShnngen erzielt. BECHTEREW lokalisierte auf Grnnd seiner Versuehe 
sowohl ein vasoconstrietorisches als aueh ein vasodilatatorisches Zentrum in den 
Thalamus und nahm an, dab die yon ihm gefundenen vasoeonstrietorisehen Wir- 
kungen die vasodilatatorischen Impulse des Thalamus iiberdeckten. 1909 fanden 
KAI%PLUS und KREIDL bei elektrischer ReJzung der medial und am meisten frontal 
gelegenen Partien des Corpus subthalamicum eine deutliehe GefaBkontraktion und 
allgemeine BlutdruekerhThung. Die Blutdrucksteigerungen traten aueh nach Ent- 
fernung yon ttypophyse und lkrebenniere auL Bemerkenswert ist noch, dab 1895 
KAIS~g bei einem Erweiehungsherd im Nucleus eaudatus halbseitige vasomo- 
torische StSrungen fend. :BOGAERT erreichte nach faradisehen, chemischen und 
meehanischen Reizen des retrohypophysaren ttypothalamusabschnittes konstante 
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Hypertonien yon 120 auf 280 mm Hg, und FREEMANN und JEF~EI~S konnten dureh 
totale Sympathektomie das Auftreten von Hoehdruek verhindern. Dagegen stellt 
W. MORITZ auf Grund seiner Beobachtungen an zahlreichen Patienten mit Hirn- 
tumoren lest, bei denen er w~hrend der Operation den Blutdruck kontrollierte, 
dab bei supratentoriellen Tumoren w~hrend der Operation Blutdrucksenkungen 
und bei infratentoriellen Tumoren Blutdrucksteigerungen auftreten. Infolgedessen 
kommt er, ohne ,,Zentrenschlfisse" ziehen zu wollen, zu der Feststellung, dab Reize 
auf das Dieneephalon Blutdrueksenkungen, dagegen Reize, die sieh auf das Mes- 
und Rhombencephalon auswirken, Blutdrueksteigerungen veranlassen. 

Die neuesten Versuehe yon W. R. HEss, der in ]angen Versuehsreihen an 
Katzen die Areale des Zwischenhirns systematiseh reizte, ergaben die Best~tigung 
und Verfeinerung der Versuchsergebnisse der Mteren Forseher. Das Gebiet mit den 
Reizpunkten pressorischer Wirkung erstreckt sich nach HEss seitlieh yon der 
hinteren Commissur nach vorn mid unten und bedeekt den gesamten Thalamus 
posterior. Die blutdrucksteigernden Reizstellen greifen bis in die laterale infundi- 
bul~re Gegend und alas Gebiet des Tuber cinereum hinab. Bei der Reizung dieses 
Gebietes trat meist gemeinsam mit den Blutdrucksteigerungen eine deutliehe 
Steigerung der Schlagfrequenz des tterzens auL Die caudale Grenze hinsichtlieh 
der Blutdrucksteigerung bildet der Bereich zwischen Dieneephalon und Mesen- 
eephalon. Es konnten in den Versuehen auch Blutdrueksteigerungen aus dem 
Tektal- und Pr~tektalgebiet ausgel6st werden. Diese Hypertonien traten aber 
erst bei der zweiten Spannungsstufe auf und lieBen aueh bei der starken Reiz- 
intensitat eine Zunahme der Schlagfrequenz des Herzens vermissen. Das ffir die 
Blutdrucksenkung verantwortliche Gebiet liegt nach HEss vornehmlich im Sub- 
thalamus und vorderen Thalamus. Die Reizung dieses Gebietes ergibt neben einer 
Blutdrueksenkung auch eine deutliche Abnahme der Schlagfrequenz des Herzens. 
Weiter erzielte H~ss Blutdrueksenkungen naeh Reizung des ttypothalamus poste- 
rior ]ateralis, einem Gebiet, dessen Reizung augerdem Adynamie der KSrper- 
muskulatur und Pupillenverengerung hervorruft. Neben den kreislaufregu]ierenden 
Zentren stel]te HEss Reizstellen lest, die die Atmung, und zwar sowohl ihre Am- 
plitude als aueh die Frequenz beeinflussen, einmal im Sinne der Steigerung und 
zum anderen im Sinne der Senkung. Bei Reizung der vorderen Grenze des Hypo- 
thalamus posterior wurde eine reine Aktivierung der Atmung produziert, jedoch 
empfing bei Reizung unmittelbar benaehbarter Areale die Atemmuskulatur iso- 
lierte Impulse, die veranlassen, dab der Thorax infolge fibertSnender Innervation 
der Inspiratoren festgehalten wird. ,,Diese Versuehe zeigen, dab es m6glich ist, 
benachbarte Substrate hinsiehtlich ihrer Wirkung auseinanderzuhalten und die- 
jenigen im Dienste der vegetativen Respiration yon der direkt induzierten Inner- 
vation zu trennen" (Hxss). Die Reizstellen , yon denen eine Verlangsamung der 
Atmung mit Einsehr~nkung der Amplitud e ausgeht, liegen im lateralen Abschnitt 
des Subthalamus, unteren Thalamus und im vorderen Thalamus und reichen bis 
in die Area praeoptica hinein. Zu bemerken ist noch, dab im Subthalamus, Hypo- 
thalamus und auch im Septum Reizstellen liegen, dere n Reizung an der vorderen 
dieser drei Stellen mit Blutdrucksenkung beantwortet wird, w~hrend die Reizung der 
hinteren neben einer Hemmung der Atmung yon Blutdrucksteigerung gefolgt ist. 

Dureh die experimentellen Beweise, vor allem durch die Versuchsanordnungen 
yon HEss, ist der Beweis erbracht worden, dab das Zwischenhirn ffir die Regulation 
des Kreislaufs und auch der Atmung eine bedeutende Rolle spielt und dab der 
Mechanismus der Atemsteuerung mit dem der Vasomotorik in enger Beziehung 
steht, wie es aueh bei den Zentren der M. o. der Fall ist. Es fragt sich nun, welche 
Stellung das Zwischenhirn in der Gesamtregulation den medull~Lren Zentren gegen- 
fiber ehmimmt. KAt~PLUS und::KI~EIDL haben auf Grund ihrer Versuehe die Ansieht 
vertreten, dab das in der M. o. gelegene Kreislaufzentrum eine dem Zwischenhirn 
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subordinierte Regulationsstelle darstellt, die erst bei Unterbrechung des nerv6sen 
Weges zum Zwisehenhirn eine selbst~ndige Bedeutung erhi~]t und das Zwischen- 
hirn in seiner Reaktion wesentlich empfindlicher als die M.o. sei. Nach STURM 
ist dem Zentrum im Zwischenhirn die Ffihrung im regulatorischen Geschehen 
zuzusprechen, da es rascher und leichter auf Erregungen anspricht. In bezug auf 
die menschliche Pathologie liegt es nach STURM nahe, denselben Regulations- 
mechanismus anzunehmen, wie er beim hochentwiekelten Tier experimentell 
naehgewiesen wurde. 

Unter den Theorien fiber die Atiol0gie der peripheren Entstehungsweise der 
Fiypertonie steht die VOLttARDsche Einteilung der Hypertonieformen in den roten 
und weil]en Hochdruck an erster Stelle. Unter anderen vertritt jedoch KYLIN 
die Ansicht, dal3 der VOLttARDsche Hochdruck in der Form des weil3en, allein durch 
chemisch wsoconstrietorische Stoffe im Blut hervorgerufen, abzulehnen sei und 
durch die neueren experimentellen Ergebnisse der VOLIIARDschen Lehre die Unter- 
lagen entzogen worden seien. Dagegen hat sich die von I~AttLI~R vorgeschlagene 
Einteilung der Hypertonieformen in zentral psychischen, zentral li~sionellen (auf 
Grund organischer Himseh~digung in der 1N~he der Gef~l~zentren), zentral me- 
chanischen (infolge ttirndrueksteigerung) und zentral toxisehen aueh nicht ein- 
gebiirgert. Uber die bei ttypertonikern im Blur naehgewiesenen vasopressorischen 
Stoffe besteht heute noch keine einheitliche Anschauung in bezug auf ihren Wir- 
kungsmechanismus. RAOGIERI und tIANTSO~MA~ nehmen ihre weitgehende Ver- 
wandtsehaft zu hypophys~tren Wirkstoffen an. Nach :BLALOCK ist der experi- 
mentelle Hochdruck die Folge ciner aus der Nierenisch~mie entstehenden blut- 
drucksteigernden Substanz, die mit dem Blutstrom dem Zwischenhirn zugeffihrt 
wird und yon dort eine zentrale Wirkung ausfibt, die im Effekt der direkten Ein- 
wirkung auf eerebrale Zentren gleichkommt. KARrLUS und PECZENIK h~ben naeh 
cerebraler Reizung im Blur, bzw. im Liquor vasopressorisehe Stoffe nachgewiesen. 
So w~re letztens auch die chemisch nephritische Hypertonie als neurogen anzu- 
sehen, wobei ,,die ttyperaktivit~t der sympathischen Innervation der Niere eine 
wichtige i~tiologische Rolle spielt" (HEYMANN und BOUC~E~T). 

ST~m~ berichtet in einer Zusammenfassung zahlreicher Falle zentral bedingter 
I-Iypertonieformen yon Dauerhypertonien nach traumatischer Stammbirnlasion, 
unter anderem fiber einen Fall yon RASMUSSEN und GARDNER, die bei einem 
Hypertoniker mit einer essentiellen Hypertonie operativ den Hypophysenstiel 
mit dem Elektrokauter durchtrennten, der Blutdruek daraufhin von 200/130 m m Hg 
auf 110/75 mm Hg sank und in der Folgezeit konstant blieb. Bei der sparer durch- 
geffihrten Sektion lander sich ein Zellverlust im Nucleus supraopticus des Hypo- 
thalamus beiderseits und ausgedehnte fibrSse tterde im Hypophysenvorderlappen. 
S T u ~  stellt auf Grund seines gro2en klinischen, experimentellen und pathologi- 
schen Tatsaehenmaterials die Forderung auf, dal~ man an der Existenz des centro- 
genen Hoehdrucks nieht vorbeigehen kann und teilt die versehiedenen Hypertonie- 
formen mit zentraler Genese in zwei grol3e Gruppen ein, 1, die primar diencephale 
Hypertonie, hervorgerufen durch anlagemaBig bedingte Organminderwertigkeit oder 
dureh unmittelbare Schadigung dieses Hirnteils und 2. die sekundare diencephale 

.Hypertonie infolge zentripetaler Einflfissc auf den Hypothalamus. Diese ange- 
ftihrten Beispiele aus der mensch]iehen Pathologic zeigen, dab wohl die Hypophyse 
und das Zwischenhirn eine in bezug auf die Blutdruckregulation nicht zu trennende 
Einheit bilden und auch eng mit humoralen Vorgangen gekoppelt sind. Inwieweit 
jedoch die Zwischenhirnzentren mit dem blutdruckregulierenden Zentrum in der 
M.o. zusammenwirken, geht daraus noch nicht hervor. 

Dait aul~er den diencephalen Zentren das in der M. o. gelegene blut- 

druckregul ierende Zen t rum eine mal~gebende Rolle spielt, geht  ~us 
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Beobach tungen  an  Po l iomye l i t i sk ranken  hervor ,  bei  denen im Ver lauf  
der  E r k r a n k u n g  t t y p e r t o n i e n  au fge t r e t en  sind. Zwar  s ind bei  Polio- 
myel i t i s  die F~lle, be l  denen  kl iniseh eine Hypervon ie  beobaeh te t  worden  
ist,  r e la t iv  selten. Das  l iegt  vor  a l lem daran ,  dag  die P a t i e n t e n  mi t  
sehweren aufs te igenden  L~hmungen  an  per ipherer  oder  zen t ra le r  Atem-  
lghmung  sterben,  ehe eine H y p e r t o n i e  kl iniseh fes tzus te l len  ist.  Die  
erste VerSffent l iehung fiber e inen Fa l l  yon  H y p e r t o n i e  bei  Po l iomyel i t i s  
b raeh ten  NO~D~A_WN und  O. 3/[/)LLE~, u n d  zwar hande l t e  es sieh damal s  
u m  einen jungen  Mann,  der  a m  Ende  der  ers ten  Krankhe i t swoehe  mi t  
dem typ i sehen  Befund  einer Pol iomyel i t i s  und  einem B l u t d r u e k  yon  
165/125 m m  H g  zur Aufnahme  kam.  Der  B l u t d r u e k  stieg bis zur v ier ten  
Krankhe i t swoehe ,  in der  der  P a t i e n t  an  Ateml~hmung  s tarb ,  auf  
209/140 m m  I tg .  Die H y p e r t o n i e  wurde  berei ts  kl iniseh als zentra le  
g e g u l a t i o n s s t 6 r u n g  angesehen.  Die mikroskopisehe  Unte r suehung  der  
3/[. o. e rgab  im mi t t l e r en  und  oberen Tell  der  l~autengrube  in symmet r i -  
seher Ausbre i tung  im gangl ienzel l re iehen Teil der  Subs t an t i a  re t ieular is  
gr isea  a m  ~ b e r g a n g  yon  der  3/[. o. zur Briieke,  und  zwar yon der H6he  
des  Fae ia l i ske rnes  his in die H6he des  Glossopharyngieuskernes  eine 
sehwere In f i l t r a t i on  mi t  Zers tSrung des Pa renehyms .  Wei te r  un t e rha lb  
f and  sieh naeh  einem kurzen  freien Absehn i t t  ein sehwerer Zerst6rungs-  
prozeft v o m  Hypog lossuske rn  bis zum Calamus ser iptorius ,  der  ana to-  
misehen Lage  des A t e m z e n t r u m s  entspreehend.  Auf  Grund  der  sehweren 
Zers t6rungsprozesse  dieser beiden Bezirke k o m m e n  NO~D~IA~-~ und  
O. Mt~LLE~ zu dem SehluB, dab  es sieh u m  die L/~hmung eines blut -  
d ruekregu l i e renden  Zen t rums  und  des A t e m z e n t r u m s  gehande l t  haben  
mug,  und  daft d i e  H y p e r t o n i e  demnaeh  Folge der  Zers t6rung  eines 
Zen t rums  ist, yon dem vasodi la ta to r i sehe  Reize ausgehem 

Fast gleiehzeitig beob~chtete SALes 3 F~lle yon Poliomyeliicis, bei denen eine 
Hypertonie yon um 190/100--130 mm Hg aufgetreten war. Ein Patient erlag der 
Erkrankung, w/~hrend die beiden anderen, bei denen es sieh naeh SALUS nieht um 
eine eehte Poliomyelitis, sondern um 1Kyelitiden gehandelt hat, gen~sen. Bei 
diesen bildete sieh die IIypertonie gleiehzeitig mit dem Rtiekgang der Lahmungen 
zuriiek. Die histologische Untersuehung der M. o. des verstorbenen P~tienten zeigte 
in der Formatio retieularis grisea (F. r. g), dorsal der Oliva, ausgedehnte entztindliehe 
Ver~nderungen des Parenehyms und eine starke Re~ktion der gliSsen Elemente. 
Bemerkenswert ist noeh, dag bei dem verstorbenen Patienten eine rhythmisehe 
Bradykardie yore Zeiehen der Sinusbradykardie und bei den beiden anderen 
Patienten eine Sinustaehykardie bestand. SALES kommt zu dem Ergebnis, dab 
dureh den anatomisehen Befund in der M.o. zwar ein kausaler Zusammenhang 
zwisehen Hypertonie und der medull/~ren Erkrankung erbraeht worden ist, dag 
daraus jedoeh der Meehanismus des Hoehdrucks nieht erkl~rt werden k~nn. Er 
nimmt an, dab in seinen Fgllen die Hypertonie eine Folge des Uberwiegens der 
pressorisehen Impulse naeh Wegfall der depressorisehen ist, und er sehliegt daraus, 
d~g man die Hypertonie nieht Mlein auf den FunktionsausfM1 gewisser Zellgruppen 
der Substanti~ retieularis grise~ zurtiekftihren kann, sondern dM3 auch die Unter- 
breehung ~bsteigender Bahnen dutch entztindliehe Prozesse eine m~Bgebende l~olle 
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spielt. Einen weiteren Fall yon ttypertonie im AnschluB an eine Poliomyelitis, 
der allerdings in seiner Genese und sp~teren Verlaufsform im Gegensatz zu den 
iibrigen Beobachtungen steht, verSffentlichte H~BNER. Es handelte sich in seinem 
Fall um einen 19 Jahre alten Motorenschlosser, der an einer sehweren Poliomyelitis 
erkrankte und eine Dauerl~hmung des reohten Armes zurfickbehielt. Veto 
24. Lebensjahre ab, also 5 Jahre im AnschluB an die fiberstandene Poliomyelitis, 
entwickelte sioh bei ihm ein leieht thyreotoxisoher Hypertonus, der bis auf 
230/100 mm Hg kletterte und yon SchlafstSrungen und ErlSsehen der Potenz 
begleitet war. Mit 40 Jahren erlag der Patient einer Hirnblutung. Bei der Sektion 
fanden sich histologisoh im reohten Stammknotengebiet um eine greBe Vene ent- 
ziindliehe lymphoeyt~re Infiltrate, w~hrend im Gebiet der linken Stammknoten eine 
Massenblutung mit Einbruch in den linken Ventrikel nachgewiesen wurde. Ob die 
Hypertonie als Folge der in jungen Jahren durchgemachten Poliomyelitis zu werten 
ist, ist fraglich, zumal die M.o. nieht mikroskopisoh untersueht wurde. Bei den 
iibrigen erw~hnten und noch zu erw~hnenden Fallen wurde :naeh Uberstehen de r 
Poliomyelitis jedenfalls hie die Beobachtung gemacht, daB, langere Zeit n~eh d ~ r  
Erkrankung eine ttypertonie aufgetreten ist, sondern vielmehr, dal~ sieh die imakuten 
Stadium der Poliomyelitis aufgetretenen Hypertonien nach kiirzerer oder l~ngere 
Dauer zu normalen Blutdruekwerten zurtickbildeten. In diesem Zusammenhang 
mSchte ich die Arbeit yon MECHELKE und LASKE erw~hnen, die bei einer stati- 
stischen Zusammenstellung der Blutdruekwerte aller yon 1932--1943, insgesamt 
114 klinisch behandelter Poliomyelitisf~lle, in 54% BlutdruckerhShungen fest- 
gestellt haben. Nachuntersuchungen naeh l~ngerem Uberstehen der Krankheit 
ergaben nut noch bei 2 yon 34 Patienten eine ttypertonie. Sie stellten auBerdem 
lest, daB die Blutdruekerh5hungen im Beginn der Poliomyelitis mit meningealen 
l~eizerscheinungen einhergingen, wahrend die im weiteren Verlauf der Erkrankung 
auftretenden Hypertonien mit vegetativ-nervSsen Symptomen vergesellsehaftet 
waren. AuBerdem fanden sie bei der Mehrzahl der behandelten FMIe einen stark 
erh6hten Liquordruck, der als Ursache yon Druckerscheinungen auf die vegetativen 
Zentren im Zwischenhirn angesehen und damit zur Erkli~rung der Hypertonie 
herangezogen wurde. AuBerdem wird beriehtet, dab bei seitenverschiedenen 
Blutdruekmessungen die gelahmte Seite st~rkere BlutdruckerhShungen zeigte als 
die Gegenseite. 

Bei der ausgesproehenen Systemelektivit~t der Poliomyelitis ist es mSglieh, 
dab in diesen nur kliniseh beobachteten F~llen reversible Prozesse in den vege- 
tativen Zentren der M. o. und aueh des Zwischenhirns gespielt haben, die neben 
Blutdrucksteigerung andere vegetative StSrungen, wie die ~ d e r u n g  der Herz- 
aktion und nerv5se Symptome hervorgerufen haben. So berichtet aueh G~IS~TTr 
auf Grund yon 2 F~llen akuter Poliomyelitis, die er in Schnittserien untersuehte, 
dab neben motorischen auch vegetative Areale des Z57S. befallen waren, wenn er 
lokalisatorisch an den entzfindiiohen Ver~nderungen im Hirnstamm auch keine 
Gesetzm~Bigkeiten feststellen konnte. Er land in seinen Fi~llen einen bevorzugten 
Befall und eine hochgradige Seh~digung der Substantia reticularis grisea der M. o. 
und kommt auf Grund des histologischen Befundes zu dem SehluB, daB im klini- 
schen Bild der Poliomyelitis vegetative StSrungen wesentlich h~ufiger sein miissen, 
als im allgemeinen angenommen wird. Die Ursache der vegetativen StSrungen 
sieht er in einer Sch~digung der periventrikul~ren Gebiete des ttirnstamms. Zu 
gleiehen Ergebnissen kommt SCHON~OLZ~R, der fiber Herzaktionen in Form tachy- 
kardischer Zust~nde, respiratorisehe Arrhythmien, StOrungen der Pupilleninner- 
ration, vasomotorisohe StSrungen in den gel~hmten Gliedern, SpeiehelfluB und 
andere vegetative StSrungen bei Poliomyelitis berichtet. Er besohreibt einen Fall, 
der an einem zentral ausgelSsten paralytischen Ileus infolge histologiseh nach- 
gewiesener Sehadigung des Vaguskerngebietes starb. Bemerkenswert ist, dab in 



Lage und Funktion des blutdruekregulierenden Zentrums. 217 

diesem Fall die Atmung bis zum SehluB gut gewesen ist, w~hrend es ante finem 
zu einer Vasomotorenliihmung kam. (Jber die Blutdruckwerte wird niches be- 
richter. SO~6~CnOLZER erkli~rt die yon ihm beobachteten vegetativen Innervations- 
st6rungen entweder als Folge eines Funktionsausfalles yon Zentren durch ihre 
Zerst6rung oder als voriibergehende l~eizwirkung infolge benachbarter oder inter- 
stitieller Entzfindungserscheinungen, h~tlt aber auch ftir m6gtich, dab es sich nm 
Wurzelerscheinungen und ein interstitielles 0dem des Riickenmarks mit d~durch 
hervorgerufener Beeinflussung langer Bahnen gehandelt haben kann. 

Ein Fall yon S e ~ X ~  mit einer Dystrophi~ adiposo-genitalis und Dystrophia 
musculorum progressiva naeh Poliomyelitis, die er dureh ,,neurogene Anderung 
der Zirkulation" erkl~rt, ist als klinisehe :Beobaehtung anatomisch ungekl~irt, 
betrifft aber kaum anatomisehe Ver~nderungen in der 3/[. o. 

Dureh diese klinisehen und pathologiseh-anatomisehen Beobaeh- 
tungen bei Poliomyelitis wird erwiesen, dab es eine eentrogene Hyper- 
tonie bei Poliomyelitis gibt und dab im Verlanfe der Poliomyelitis aueh 
vegetative St6rungen anderer Natur anftreten kSnnen, die ihre Ursaehe 
in einer zentralen Seh/~digung haben. 

2. KapiteL 
Durch die Behandlung in der ,,Eisernen Lunge" (E. L.) sind wir heute 

in der Lage, das Leben der Patienten mit sehweren Verlaufsformen der 
Poliomyelitis zu erhalten oder zu verl~ngern und kSnnen im letzten 
Falle bisher unbekannte pathologisch-anatomisehe Befunde erheben. 
In  das Anwendungsgebiet der E. L. fallen Formen der Poliomyelitis, 
bei denen eine St6rung der Atemmotorik besteht, also vor allem die 
F~lle, bei denen es sich um die Form der aufsteigenden L~hmung handelt. 
Solange eine isolierte Parese der Atemmuskulatur besteht, kann die 
E . L .  die Zeit bis zur 1Riiekbildung der entziindliehen Prozesse iiber- 
briieken. Kommt es jedooh zum Fortschreiten der entziindliehen Pro- 
zesse, besteht zwar die MSglichkeit, den Ted des Patienten dureh die 
kiinstliehe Beatmung hinauszusehieben, jedoeh nieht, das Fortsehreiten 
des Prozesses auf weitere vegetative Zentren zu verhindern. Wir haben 
die Beobaehtung gemaeht, dab der Ted der in der E .L .  beh~ndelten 
Patienten mit den schw.eren Verlaufsformen tier Po]iomyelitis nicht nur 
an zentraler Ateml~hmung eintritt, sondern andere Faktoren, wie das 
Versagen des Kreislaufs oder eine Kaehexie im Vordergrund stehen. 
Pathologisch-anatomisch ergibt sieh dadureh die M6gliehkeit, Sym- 
ptome mit histologisehen Befunden zu erkl~ren, die ohne kiinst]iehe 
Beatmung infolge der friihzeitig auRretenden Ateml~hmung kliniseh 
nicht feststelibar gewesen wgren, also z .B.  die fast regelmEfiig auf- 
getretene ttypertonie. Dariiber hinaus konnten wit Riiekschliisse auf 
ihren Wirkungsmechanismus ziehen und die Befunde yon •ORDMA:NN 
und O. MfdLLEg iiberpriifen und erweitern. 

Von den in unserer Klinik w~thrend der vorj~hrigen Poliomyelitis- 
epidemie behandelten 209 Patienten (die lymphoeyt~ren Meningitiden 
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mit 52 Patienten mitgerechnet) starben 28, von denen bei 16 Patienten 
eine Hypertonie festgestellt worden war, die klinisch auch nach Abfall 
der hohen Temperaturen mit einer ausgesprochenen Tachykardie einher- 
ging. Das entspricht einem ttochdruck bei 53,8% der Verstorbenen, 
eine Zahl, die fast den mittleren Wert der erw~hnten Statistik der 
Leipziger Klinik erreicht. 16 der verstorbenen F~lle wurden in der E. L; 
behandelt, und allein bei i2 der kiinstlich beatmeten Patienten bestand 
eine Hypertonie (Tabelle 1). W~hrend bei den nieht kiinstlioh beatmeten 

Patienten als Todesursache die Atem- 
TabelIe 1. 

Erkrankungsziffer . . . 

Todesf~lle . . . . . . .  

Hypertonie davon . . . 
E. L. insgesamt . . . .  
Davon mit Hypertonie . 
E. L. ohne IIypertonie . 

209 

28 

16 
16 
12 
4 

]~hmung im Vordergrund stand, starben 
die Patienten in der E. L. vorwiegend 
am Versagen des Kreislaufes oder an 
einer schweren Kachexie (Tabelle 2). 

Die histologische Auswertung unse- 
rer Sektionsergebnisse haben wir unter 
Beriicksichtigung der Behandlung i n "  
der E . L .  und der bei zahlreichen 

Patienten festgestellten Hypertonie so vorgenommen, da$ wir die M. o. 
in Serienschnitten yon der Pyramidenkrenzung bis zum Mittelhirn 
(obere Vierhfigel) und das Zwischenhirn (Hypothalamus posterior) 
in verschiedenen Schnittfl~chen untersuchten. Wir ]egten unseren 
Untersuchungen 6 charakteristische Fglle zugrunde, und zwar stellten 
wir 3 Patienten, be~ denen eine Hypertonie bestanden hatte, 3 Patienten 
gegeniiber, die normale Blutdruckwerte aufwiesen. Jeweils 2 Patienten 

Hr .  

1. 

2. 

3. 

4. 

5. 

6. 

Fall 

SekK-~r. 574/48 

Sekt.-Hr. 476/48 

Sekt.-Nr. 58/49 

Sekt.-~r. 599/48 

Sekt.-Nr. 34/49 

Sekti-Nr. 497/48 

Geschlecht 
un4 Alter 

c~ 18 Jahre 

9 Jahre 

8 Jahre 

? 24 Jahre 

? 4 Jahre 

4 Jahre 

Er-  
krankungs- 

dauer 

52Tage 

1 Tag 

101Tage 

42 Tage 

60 Tage 

4 Tage 

Blutdruck 

190/130 
170/95 

120/75 

175/80 
80/60 

115/90 

Ta- 

Puls 

120--140 

105 

100--120 

100--i30 

70--80 

134--136 

mit Hypertonie und 2 Patienten mit normalen Blutdruckwerten wurden 
in der E. L. behandelt. Einer der Patienten stellt insofern einen Sonder- 
fall dar, als er seine Poliomyelitis ohne StSrungen yon seiten des Blut- 
drucks und der Atmung komplikationslos fiberstand und 3 Wochefi 
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sp~iter an  einer toxisehen Diph ther ie  s ta rb  (s. Tabel le  2). Es  is t  bemer-  
kenswert ,  dab  die yon  uns beobach te t en  H y p e r t o n i e n  100% des nor-  
ma len  B lu td rueks  in ke inem i%lle  i ibers t iegen und  dab  als Todesur sache  
bei  3 Pa t i en t en  eine hochgradige  Kachex ie  im Vorde rg rund  s tand.  

Teehnisch wurde  die Un te r suehung  so durchgeff ihr t ,  dab  die M. o. 
von caudal  nach  k ran ia l  in j edem Fa l l  in e twa 2000--3000 Ser ienschni t ten  
aufgesehni t ten  wurde,  wobei  wir  reehte  u n d  l inke Seite unterschieden.  
J e d e r  ]0. und  11. Schn i t t  wurde  jeweils mi t  van  Gieson, H~matoxy l in -  
Eos in  und  Kresy l ech t -V io l e t t  gefi i rbt  1. 

Da  die his tologischen Befunde der  un te r sueh ten  F~ille jeweils der  
Daue r  und  dem Grad  der  Pol iomyel i t i s  entspreehen,  werden  wir  ffir 
einen aku t en  Fa l l  yon  wenigen Tagen und  einen Subakuten  yon  8 Woehen  
K r a n k h e i t s d a u e r  die Ergebnisse  ausfi ihrl ich besehreiben.  F i i r  den Res t  
der  Fiil le werden wir  uns nur  auf  die Abweichungen  und die Topo- 
graphie  der  Befunde  beschr~inken. 

Fall  1. Ein 18 Jahre alter Patient, der stets gesund gewesen war, erkrankte 
an einer fieberhaften Erki~Itung, wurde nach einer Woche gesund geschrieben, aber 
am folgenden Tag wegen plStzlicher Verschlechterung seines AUgemeinbefindens 
und beginnenden L/ihmungen der Beine unter der Diagnose ,,Poliomyelitis" ins 
Krankenhaus eingeliefert. Die L~hmungen Zeigten die Tendenz zum weiteren Auf- 
steigen. Nach einer voriibergehenden Besserung des schweren Krankheitsbildes 
in der 4. Krankheitswoche magerte der Patient trotz ealorienreichster Ernithrung 
zunehmend ab und starb am 52. Krankheitstage hochgradig kachektiseh unter 
dem Bride des I-Ierz- und Kreislaufversagens. Bei der Aufnahme hatte eine Tetra- 
plegie, L~hmungen der Rticken-, Schulter- und Atemmusknlatur bestanden. Eine 
Blasen- und Mastdarmparese hatten sich zurtiekgebildet, die iibrigen L~hmungen 

belle 2. 

E.L. 

3--4 Woehen 

wenige Stunden 

sti~ndig mit kurzer 
Unterbrechung 

nicht 

i nieht 

[ 

2 Tage 

Art tier Lfihmungen 

Tetraplegie 

isolierte 
Atemli~hmung 

Tetraplegie 

Tetraplegie 

untere 
Extremit~ten 

(geheilt) 

Tetraplegie 

Gehirnnerven- 
beteiligung 

nein 

nein 

nein 

nein 

nein 

Abdueens- 
parese 

Todesursache 

Kachexie 

Vasomotoren- 
parese 

Kachexie 
Ateml/ihmung 

Kachexie 

Diphtherie 
3 Wochen nach 

Entlassung 

Vasomotoren- 
parese 

zeigten nur geringe Riickbildungstendenzen. Sgmtliche Reflexe fehlten, patho- 
logische Reflexe waren nicht auslSsbar. Die L.P. hatte folgendes Ergebnis: Klarer 

1 Ffir die I-Ierstellung der Schnitte bin ich der ~eehn. Assistentin Frl. E. WOLF 
zu besonderem Dank verpflichtet. 

Virchows Archiv. Bd. 31S. 15 
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Liquor, N. pos., P. pos., Z. 549/3, LZ 80, Druck 180/120. Der Blutdruck betrug 
bei der Aufnahme 190/130 und blieb bis zum Tode bis auf gcringe Schwankungen 
konstant. Anamnestisch war keine Hypertonie bekannt, fortgesetzte Urinunter- 
suchungen waren bis auf gelegentliche Spuren yon E. o.B. Der Puls schwankte 
zwischen 100 und 140 rain w/~hrend der gesamten Krankheitsdauer. Am 5. Krank- 
heitstage erfolgte wegen erheblicher Atemparese Verbringung in die E. L., aus der 
der Patient erst in der 3. Krankheitswoche stundenweise entfernt werden konnte. 
Nachts wurde der Patient bis zum Tode st/~ndig kfinstlieh beatmet. 

Die in unserem Institut durchgeffihrte Sektion (Hr. 574/48, Obd. Dr. LSBLICH) 
hatte folgendes Ergebnis: PunktfSrmige Epikardblutungen, Lungenemphysem 
und -Sdem, l~Stung der Tracheal- und Bronchialschleimhaut, Stauung und Ver- 
fettung der Leber, ein m~Biges HirnSdem. - -  Dekubitalgesehwfire fiber dem rcchten 
Schulterblatt, der Streckseite des rechten Ellenbogens und der AuBenseite beider 
Fersen, Kaehexie. 

Bei der histologischen Untersuchung der inneren Organe fand sieh nichts be- 
sondercs, auch ]leBen sich bei der feingewebliehen Untersuchung yon Hypophyse, 
Nebenniere und Pankreas keine Ver&nderungen nachweiscn. Die Medulla zeigte 
histologisch im Brustmark eine vSllige Zerstsrung beider VorderhSrner und an 
ihrer Stelle eine faserreiche Glianarbe, wi~hrend im Lendenteil die Sch~digung 
nicht so hochgradig war. Neben vSllig zerstOrten Ganglienzellen und Glianarben 
fanden sieh noeh zahtreiehe nieht veranderte Ganglienzelten der Vorderh6rner. Die 
weiBe Substanz und die Hinterh5rner waren nicht betroffen. Die Untersuchung 
der M. o. und der Pens yon der Pyramidenkreuzung bis zu den Vierhfigeln zeigte 
folgendes: 

In der Gegend der Pyramidenkreuzung beschr/~nken sich die Ver/~nderungen 
auf eine lockere perivaseul/~re Lymphocyteninfiltration, geringe Ganglienzell- 
schrumpfungen und Neuronophagie neben vielen gut erhaltenen Ganglienzellen in 
tier F . r .  Die Kerngebiete des Aecessorius, Glossopharyngieus und Vagus sind nieht 
befallen. In tIShe des Auftretens des Hypoglossuskernes fallt eine Gliawueherung 
m/~giger Dichte neben vermehrter Neuronophagie und Ganglienzellschrumpfung 
auf. Die Kerne der Ganglienzellen sind teilweise geblaht, die NIssLsehen Schollen 
nicht dargestellt. Die Lokalisation der Ver/~nderungen beschr&nkt sich streng 
auf die F. r. zwischen Lemhliseus medialis, Olivenkern und Nucleus terminalis n. 
trigemini. Rechte dnd linke Seite sind in gleicher Weise betroffen, die Gef/~fle der 
F.r .  zeigen beiderseits bei starker Blutffilte lockere perivasculare Lymphocyten- 
mantel. In HShe des unteren Drittels der Olive, dicht oberhalb des Calamus 
scriptorius, finder sich in der Gegeud der st/irkeren Ausbildung des Ursprungs- 
kernes des Hypoglossus und des Auftretens des motorischen Vaguskernes, streng 
aus die F. r. g. beschri~nkt, also in ttShe des in der M. o. angenommenen Atemzen- 
trums neben praller Gef~Bffillung und einem dichten Lymphocytenmantel an 
mehreren Stellen eine dichte Anhaufung yon Mikrogliazcllen mit deutlicher Gan- 
glienzellsehrumpfung und Gliakn(itchen. Daneben finder sich ein interstitielles und 
perivascul/ires Exsudat, das in maneben Bezirken die Glia auseinandergedr/~ngt 
und stark aufgelockert hat. Im weiteren Verlauf bis zur oberen Olive finden sich 
bis auf gcringe Neuronophagie und gelegentliche GliaknStehen keine Ver/~nderungen, 
ebenfalls auch keine perivascul~rcn Infiltrate. Erst in der F. r. g. der oberen Olive, 
der H6he des blutdruckregulierenden Zentrums entsprechend, finder sich beider- 
seits eine fast die gesamte F. r. g. einnehmende Erweichung, die links ausgedehnter 
als auf der reehten Seite auftritt und neben alteren Glianarben eine starke Ver- 
mehrung der Mikroglia, amSboide Gliazellen und eine starke Gef/~Bffiliung mit 
perivascularer L3~mphocyteninfiltration zeigt. Daneben linden sieh GliaknStehen 
und alle Stadien des Ganglienzellunterganges. Die angrenzenden Hirnnerven- 
kerngebiete (Nucleus nervi hypoglossi, Nucleus eminentiae medialis, Nucleus 
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aecessorius olivae dorsalis, Nucleus ambiguus und Nucleus terminalis tractus 
nervi trigemini) bleiben yon Ver~inderungen verschong. Die Erweichungsherde 
erstrecken sieh bis zum Ende der gautengrube, tIier ist vor allem die Gegend des 
Traetus thalamo-olivaris befallen. Nach freien Abschnitten finden sich im Mittel- 
hirn in lockerer Verteilung im Bereich des Nucleus nervi oculomotorii Neuro- 
nophagie und einige GliaknStehen neben starker Gefigfiillung und perivaseuliren 
Infiltra~n. Im Zwisehenhirn finden sieh im Bereieh des zentraIen HShlengraus 
beiderseits verschiedene Stadien des Ganglienzellunterganges und Neuronophagie. 
Die Hirnrinde ist frei. Die Meningen zeigen in Mlen Sehnitten pralle Gefagfiille 
und lockere Lymphocyteninfiltrate. Das Schema der Rautengrube (Abb. 1) 
zeigt die topographische Verteilung der Befunde. 

Zusammen/assung. Ein  18 Jahre  alter 
Pat ient ,  der naeh 8wSchiger Krankhei ts -  
dauer  an einer schweren Kachexie s tarb 
u n d  mit  kurzen Unte rb rechungen  wegen 
einer A t e m l i h m u n g  st~ndig in der E. L. 
behandel t  wurde. Klinisch bes tand  bei ibm 
eine Hyper ton ie  u n d  eine Taehykardie,  
die w/~hrend der Krankhe i t sdauer  prakt isch 
kons t an t  blieben. Die histologisehe Unter-  
suchung der M. o. zeigte schwere doppe L 
seitige ZerstSrungsprozesse im blu tdruck-  
regulierenden u n d  Atemzen t rum,  die kli- 
nisch dem funkt ionet len Ausfall dieser 
Zent ren  en~sprachen. Mit te lhirn  u n d  die 
h in teren  Absehni t te  des Hypo tha lamus  
zeigten subakute  exsudat ive Prozesse. 

Abb.  1. Schwere  doppelse i t ige  
Ze r s t6 rungsp rozes se  im  blut-  
d r u c k r e g u l i e r e n d e n  u n d  A tem-  
z e n t r u m  tier Medulla oblongata .  

Fall 2. Ein 9 Jahre Mtes Miidchen in gutem Erni~hrungszustand wurde am 
3. Krankheitstage mit Meningismus und einer isolierten Atemlihmung eingeliefert. 
Lihmungen der Extremitaten fehlten. Wegen des schweren Zustandsbfldes sah 
man yon einer Lumbalpunktion ~b. l%flexausf/ille waren bis auf fehlende Bauch- 
deekenreflexe nicht vorhanden, pathologische Reflexe fehlten. Das Kind wurde 
sofort in die E. L. verbraeht, in der es wenige Stunden nach der Einlieferung unter 
den klinischen Zeichen der Atem- und Vasomotorenparese verstarb. Temperatur 
hatte bei der Aufi~ahme nicht bestanden, der stfindlich gemessene Blutdruck 
sehwankte zwischen 165/100 und 170/115 mm Hg. Der Urinbefund ergab keinen 
Anhalt fiir eine Nierenerkrankung. Die Pulswerte lagen bei 108 rain. 

Die Obduktion (Nr, 476/48, Obd. Dr. HOnN~) zeigte makroskopiseh eine 
Hyperi~mie aller inneren Organe, der Thymus wog 20 g. Mikroskopiseh land sich 
im Brust- und Lendenmark neben einem starken Glia6dem ein ausgedehntes 
Lymphocyten- und Plasmazelleninfiltrat in der grauen, aber auch in der weigen 
Substanz, die Ganglienzellen der VorderhSrner zeigten samtliche Formen des 
Unterganges, eine Wucherung der Mikroglia, Neuronophagie und zahlreiche Glia- 
kn6tchen. Die Ausdehnung des Prozesses reichte bis in die Hinterh6rner, Seiten- 
differenzen bestanden nicht. Die Meningea]gefgBe zeigten :Blutftilte und einen 
dichten Lymphocyten- und Plasmazellmantel. 

Die histologische Untersuchung der M.o. vom Calamus scriptorius an ergab 
folgendes: Die Infiltration in HOhe des Calamus scriptorius ist schw/~cher als in 
Brust- und Lendenmark, nimmt aber ausschlieglich die F. r. g. ein. Dabei f/~llt 

15" 
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auf, dab sich neben den perivascul&ren Lymphocyten- und Plasmazellinfiltratcn 
auch zahlreiche Leukocyten finden. Die Kerngebiete des Hypoglossus und Glosso- 
pharyngicus zeigen keine Veranderungen. Bei weiterer Verfolgung eranialw/~rts 
nehmen die Veranderungen an Starke zu und reichen bis in den motorischen Kern 
des Vagus, um bald auch die Trigeminuskerne beiderseits zu erreichen, in denen 
neben verschiedenen Formen des Ganglienzellunterganges jedoch zahlreiche nor- 
male Ganglienzellen vorhanden sind. Die gr61~te Dichte der Infiltration wird im 
unteren Drittel der Rautengrube erreicht, der Nucleus ambiguus ist ergriffeu, yon 
den iibrigen Kerngebieten abschnittsweise Hypoglossus, Trigeminus und die Kern- 
gebiete des BURDAOHschen Stranges. Weiter cranial nehmen die Ver~nderungen 

Abb. 2. Doppeleitiger Befall der 
Formatio reticularis grisea, vor 
allem im unteren und oberen 

Drittel tier Rautengrube. 

bis auf geringe Neuronophagie und GliaknStehen 
in der F. r. g. ab, um oberhalb der Striae medul- 
lares deutlich an Intensitat zuzunehmen. Dort 
treten, ebenfalls auf die F . r .g .  beschr~nkt, in 
seitengleicher Verteilung perivasculare Blutungen 
und ein groBer Erweichungsbczirk auf, der bis an 
den Nucleus eminentiae medialis beiderseits reicht. 
Neben st~rkster mesodermaler Reakticn zeigt die 
F. r. g. alle Formen der Neuronophagie und des 
Ganglienzellunterganges. Die Kerngebicte sind 
nieht ergriffen, erst der Nucleus terminalis nervi 
vestibuli ist befallen, abschnittsweise der Ab- 
ducenskern und der Nucleus reticularis tegmenti 
am Ubergang zum Mittelhirn. Im Mittelhirn l~Bt 
die St~rke der Ver~nderungen erheblich nach, 
um bald ganz aufzuhSren. Zwischenhirn und 
GroBhirn sind frei (Abb. 2). 

Zusammen/assung. Bei diesem Fal l  han- 

del t  es sich um eine akute  Verlaufsform 

der Poliomyeli t is  mi t  vorwiegend sehwerem 

Befall  der M.o . ,  der klinisch in dem H y p e r t o n u s  und  der aku ten  

zent ra len  Ateml / ihmung zum Ausdruck kam. Histologisch wurde der 

Ansfall  des Atemzen t rums  und des b lu tdruckregul ierenden Zent rums 

durch die schweren doppelseit igen ZerstSrungsprozesse best~tigt.  Der  

fehlende funktionel le  Ausfall  yon Hi rnnerven  entspr icht  histologiseh 

der Unversehr the i t  eines grol]en Tells der Ganglienzel len der Hirn-  

nervenkerngebie te .  

Fall 3. Ein 8 Jahre alter Junge, der frtiher Windpocken, Masern und Keuch- 
husten durchgemacht hat, und gegen Diphtheric geimpft worden ist, erkrankte 
mit 39 o Fieber, Rfickenschmerzen und Nasenbluten. Wegen Auftretens yon 
Lghmungserseheinungen erfolgte Klinikeinweisung. Kurz darauf trat eine schwere 
Ateml&hmung auf, in der 4. Krankheitswoehe machte der Patient interkurrent 
einen Scharlach durch, eine zunachst leichte Bronchitis verschlimmerte sich 
im Verlauf der Erkrankung. Trotz hochcalorischer Ern~hrung wurde der Patient 
zunehmend kachektisch. Nach 101 Tagen trat unter dem Bride einer schweren 
Kaehexie der Ted an Atemlghmung und Kreislaufversagen ein. Bei der Aufnahme 
zeigte das ausreichend ernghrte Kind eine beginnende Atemparese, Meningismus, 
einc Parese beider Arme und Beine, rechts mehr als links. Im weiteren Verlauf 
kam es zu einer vSlligen Tetraplegie. Achilles-, Patellarsehnen- und Bauchdecken- 
reflexe fehlten, Biceps- und Radiusperiostreflex zunachst schwach positiv, patho- 
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logische Reflexe fehlten. Im L. P. ein fiir die Poliomyelitis typischer Befund. Der 
Blutdruek betrug bei der Aufnahme 120/75 und stieg kurz vor dem Tode auf 130/100. 
Urin bis auf einmal eine Spur E. o.B. Die Pulswerte betrugen um 100--120 min. 
Der Patient wurde zungchst st~ndig in der E. L. behandelt, sp~ter t~glich heraus- 
genommen, begonnen mit 5 rain, so dab schlieglich nur noch tgglich 2 Std kiinst- 
liehe Beatmung notwendig waren. Dnrch die Bronchitis wurde kurz vor dem Tode 
eine erneute Dauerbehandlung in der E. L. erforderlieh. 

Die Sektion (Hr. 58/49, Obd. Dr. LO~nIC~) ergab makroskopiseh ausgedehnte 
eingesunkene Narben in der grauen Substanz der Medulla, die im Brust- und Len- 
denteil zu einer Deformierung der VorderhSrner gefiihrt batten. Im oberen Ab- 
schnitt des Brustmarkes bis zur iVL o. hinauf eine hochrote Zeichnung der grauen 
Substanz, die sich in der unteren Oliver verlor. Im Flocculus des Kleinhirns kleine 
Narben. Eine hoehgradige RStung der Bronchia]schleimhaut, eine eitrige Bron- 
chiolitis links, ein bullSses Emphysem beider Lungenoberlappen, eine Atelektase 
des reehten und ein 0dem und Randemphysem des linken Lungenunterlappens. 
Welter fand sich eine tIyperplasie des rechten Ventrikels, eine ulcerOse Gastritis, 
eine Stauungs]eber und ein HirnSdem, eine Erweiterung des rechten Nierenbeckens 
mit wenig Steingrieg in der Lichtung. Es bestand eine hochgradige Kachexie. 

Histologisch zeigten die Nieren eine starke Blutfiille der Gef~Be, die Leber 
neben einer m~Bigen Stauung eine geringe diffuse feintropfige Verfettung, in der 
Lunge herdf6rmige Bronehopneumonie, und diehte Leuko- und Lymphoe54en- 
infiltrate in allen Wandschiehten der kleinen Bronchien. 

Brust- und Lendenmark zeigen histologisch dem Alter der Erkrankung ent- 
sprechende faserreiche Glianarben der Vorderh6rner mit unscharfer Begrenzung 
gegen die Hinterh6rner. 

Die M. o. zeigt vorwiegend narbige Vergnderungen otme Reaktion yon seiten 
der GefaBe, nur im oberen Drittel der Olive finden sieh vereinzelt perivaseul~re 
Lymphoeyteninfiltrate, GliaknStchen, Neuronophagie und Pseudopodienbildung 
der Gliazellen. Lokalisatoriseh erstreeken sich die narbigen Ver~nderungen un-ter- 
halb des Calamus seriptorius auf die Kerngebiete 9 und 10 beiderseits, vom Obex 
bis in H6he der Mitre der Olive auf die 1% r. g. beiderseits bei geringen Seitenunter- 
sehieden. Die Hirnnervenkerngebiete sind frei. In H6he des oberen Drittels der 
Olive finden sich in eng umsehriebenen Bezirken frisehere Veranderungen beider- 
seits, vor allem in den Ffla radieularia nervi glossopharyngiei, Nucleus nervi 
hypoglossi, im Traetus dentatoolivaris und olivocerebellaris, links starker als 
reehts, und desgleiehen im Gebiet der letzten Ausl~ufer des Nucleus reticularis 
tegmenti derselben Seite. Die unteren Vierhtigel zeigen geringe Gef/igreaktionen, 
die oberen Vierhiigel einige Bezirke mit friseheren entzfindlichen Ver~nderungen, 
die im zerltrMen H6hlengrau des Hypothalamus posterior vermehrt doppelseitig 
auftreten. Die Meningen sind in allen Schnitten bis auf strotzende Gefagf(ille o.B. 

Zusammen/assung. Es handel t  sich um einen Fal l  mi t  einer K r a n k -  
hei tsdauer  yon  10i Tagen mit  Behandhmg in der E. L. und  ohne wesent-  
liehe Hypertonie .  Histologisch fand sieh ein sehwerer doppelseitiger 
Befall des Atemzentrums,  dessen l%estfunktion mi t  Hilfe der E. L. auf- 
reehterhal ten werden konnte .  Ers t  dutch  die komplizierende Bron- 
chitis und  die kleinen herdf6rmigen Bronchopneumonien  wurde  das 
A temzen t rum fiber die Grenzen seiner Leistungsfahigkeit  h inaus  bean-  
spructr~; wodureh das plStzliehe Versagen der zentra len Atemregula t ion  
zu erkl~iren ist. Die ktiniseh in Erseheinung t re tende  leiehte Blu tdruek-  
erhShung ante  f inem finder ihre Erkl/~rung in  den herdfSrmJgen Prozessen 
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im oberen Dr i t te l  des b lutdruckregul ierenden Zentrums.  Die ana- 

tomisch festgestell ten L~sionen der Hi rnnervenkerne  mach ten  klinisch 

keine Erscheinungen,  da die erhal tenen Abschni t te  zur Aufrechterha l tung  

der Funk t ion  ausgereicht  haben. I m  Mit telhirn und  vor  al lem im 

Zwischenhirn l inden  sich doppelseit ige entziindliche Prozesse (Abb. 3). 

Fall 4. Eine 24 Jahre alte Friseuse in sehr zartem Allgemeinzustand wurde mit 
39 Temperatur, starken Kopfsehmerzen und ~ackensteifigkeit in sehwerkrankem 
Zustande eingeliefert. Im Verl~uf der Erkr~nkung magerte die Patientin trotz 
bester Verpflegung extrem ab und starb naeh 7 Wochen in sehwerer Somnolenz 

unter den Zeiehen der zentralen Ateml~hmung. 

Abb. 3. Schwerer doppelseitig'er 
Befall des Atemzentrums, herd- 
f6rmige Prozesse im oberen 

Drittel des blutdruckregu- 
lieren4en Zentrums. 

Bei der Aufnahme hatte eine Tetraplegie be- 
standen, Reflexe fehlten bis auf schwach aus- 
16sbare Arm- und Patellarsehnenreflexe. Patho- 
logische Reflexe fehlten. Die Lumbalpunktion 
ergab einen Druck yon 240/120 mm, 732/3 Zellen, 
N. und P. positiv, Kafka 4,1. Der Blutdruck 
schwankte um Werte yon 140/110, stieg kurz vor 
dem Tode auf 175/80 und blieb bis zum Exitus 
konstant. Im Urin kein krankhafter Befund. Bei 
einer Pulszahl zwisehen 100m130 min bestand 
eine deutliche Tachykardie. Die Temperaturen 
waren in der 1. Krankheitswoehe auf normale 
Werte zurfickgegangen. Eine Beatmung in der 
E. L. wurde wghrend der Erkrankung nicht 
erforderlieh, die Spirometerwerte bewegten sich 
um 200 cm a. 

Bei der Sektion (Nr. 599/48, Obd. Dr. LSBLICH) 
fanden sieh: Ein Emphysem und ()dem beider 
Lungen, z'gher, gelber, eitriger Sehleim in den 
kleinen Bronehien, strangfSrmige Pleuraverwaeh- 
sungen links;' eine saute Erweiehung der Magen- 

sehleimhaut, Hyperimie des Darmes und ein HirnSdem. Im rechten Ovar eine 
kirsehkerngrol~e glattwandige Cyste, im linken ein Corpus luteum. Hoehgradige 
Kachexie. 

Die hlstolofische Untersuchung yon Herz, Leber, Nieren und der Organe mit 
innerer Sekre~ion ergab keinen besonderen Befund. Die Lunge zeigte mikroskopisch 
ein 0dem und Emphysem, ein teils diehtes, tells loekeres Infiltrat mit Exsudat- 
zellen aller Art in den Wandsehiehten der kleinen Bronehien und Fibrin, Leuko- 
cyten und abgesto•ene Epithelien in der Lieh~ung. Der Lenden-, Brust- und 
untere Halstefl der Medulla zeigte eine v611ige Zerst6rung beider VorderhSrner und 
~mwandlung in eine faserreiehe Glianarbe mit z~hlreiehen Gang]ienzelltrfimmern. 
Die Ver&nderungen der M.o. entspreehen dem subakuten Stadium der Polio- 
myelitis und besehrinken sich yore Obex bis in H5he des unteren Drittels der 
Olive auf einen sehr geringen Befall der F. r. g. ohne Beteiligung der tIirnnerven- 
kerne. Etwa in H6he der Striae medull~res verdichten sich die en~ziindlichen 
Ver~inderungen bis zu einer Erweichung im Nucleus traetus nervi trigemini, links 
in st~rkerer Ausdehnung als reehts. Die Kerne des Hypoglossus, Trigeminus und 
Nervus ambiguus zeigen ebenfalls einen geringen Befall. Die Erweiehung ergreift 
in ~She des oberen Drittels der Olive die gesamte F. r. g. der linken Seite, w~hrend 
rechts diffuse Infiltrate vorherrsehen. Die Gef~Be zeigen diehte Lymphocyten- 
mintel. Streekenweise zeigt der Abdueenskern einen geringen Befall. Die be- 
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schriebene Erweichung reicht beiderseits seitengleieh bis in HShe des letzten 
Abschnittes des Abducenskernes. Von den unteren Vierhfigeln ist der reehte 
Collicuhs eaudahs wenig befallen, links tier Traetus metencephali nervi trigemini. 
Die Befunde im Zwisehenhirn, und zwar im Hypothalamus posterior entsprechen 
dem vorigen Fall, dig fibrigen Abschnitte des Gehirns und die Meningen sind frei 
(Abb. 4). 

Zusammen/assu~g. Es handel t  sich um eine Pa t i en t in  ohne Behand-  

lung in der E.  L. mi t  einer Hype r ton i e  y o n  140/110, die kurz vor  dem 

Tode  auf  175/80 stieg, t t is tologisch fand sich ein doppelsei t iger  schwerer 

Befal l  des b lu tdruekregul ie renden  Zent rums bis zu ausgedehnten  Er-  

weichungsprozessen der F. r. g., der als 

Ursache  der Hyper ton ie  anzusehen ist. Die 

frischen Prozesse im blu tdruckregul ierenden 

Zen t rum erkl~ren den wei teren Anstieg des 

Blu tdrucks  in der le tz ten  Krankhei tswoche.  

_Fall 5. Ein r Jahre altes M~dchen wurde 
2 Monate wegen einer akuten Poliomyelitis in 
unserer Klinik behandelt und konnte bei der 
Entlassung praktiseh ungehindert taufen. Bei der 
Einlieferung bestanden Paresen beider Beine, die 
sieh zun~chst etwas versehleehterten, aber bis 
auf eine leiehte motorisehe Parese der Streek- 
muskeln des linken 0berschenkels vSllig zurtick- 
gingen. A.S.- und P. S.-Reflexe waren bei der 
Einlieferung erlosehen, mit Riickgang der L/~h- 
mungen aber wieder auslSsbar. Atemlahmungen 
und StSrungen des Kreislaufs sind im Verlaufe 
des Krunkenhausaufenthaltes nicht aufgetreten. 
Der Blutdruek bewegte sieh stets um Werte yon 

2rbb. 4. Doppelseitiger schwerer 
Befall des blutdruckreg~u- 

lierenden Zentrums. 

hSchstens 80/60 bis 100/60 mm ttg. Der Puls schwankte zwischen 70--80 rain. 
Drei Wochen naeh der Entlassung kam das Kind erneut wegen einer toxischen 
Diphtherie zur Aufnahme, an der es am folgenden Tage verstarb, wobei das 
Versagen des Kreislaufes im Vordergrund stand. 

Bei der Sektion (Nr. 34/49, 0bd. Dr. LS~LIc~) fanden sich festhaftende 
schmutzig-graugelbe Bel~ge der Kehlkopfsehleimhaut, die bis in das obere Drittel 
der Trachea hinabreichten, ein geringes GlottisSdem und sehmutzig-gelber Sehleim 
in der Trachea und den Bronchial~sten. Im Frischausstrieh vom Kehlkopf dcr 
Leiche wurden Diphtheriebacillen naehgewiesen. Ferner bestand ein Lungen- 
emphysem und -Sdem und eine akute Stauung und Verfettung der Leber. Die 
Milz wog 55 g. In der linken Olive und der Iinken Brfickenhalfte in ttShe des 
Colliculus faeiglis land sich eine kleine blul]rote, etwas eingesulLkene Narbe. 

Die histologische Untersuchung yon Herzmuskel und Leber ergaben eine mgl]ige 
feintropfige Verfettung nnd eine starke Blutffille der Lebercapillaren, die Mflz 
bot das Bild einer akuten Stauung. 

Brustm~rk und Lendenmark zeigten histologiseh keine Veranderungen. Die 
F. r. zeigt yon der Pyramidenkreuzung bis zum Auftreten der Olive eine mit zahl- 
reiehen am~boiden Gliazellen durehsetzte Gli~n~rbe und Lymphoeyten- und 
Plasmazellm~ntel der prall geffillten Gef/~l]e in strenger Besehr/~nkung auf ihre 
linke H/~lfte. Naeh einem kurzen freien Abschnitt beginnen in ]-I6he des unteren 
Drittels der Olive in der F. r. g. der linken Seite eine pralle Ffillung der Gefgfle und 
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eine geringe Vermehrung der Mikr0gliaelemens Der Befall verdiehtet sieh zu 
einer zellreichen Glianarbe und ist mit kurzen Unterbrechungen bis zum Ende 
der Rautengrube zu verfolgen, wobei die Ver&nderungen streng auf die F. r. g. 
beschr~nkt sind. Mittelhirn, Zwischenhirn und Grol~hirn zeigen keine Ver~n- 
derungen (Abb. 5). 

Zusammen/assung. Es handelt sich um einen Fall, bei dem klinisch 
keinerlei  Ausfal lserscheinungen yon seiten des Kreislaufs  und  d e r  

A t m u n g  bes tanden  haben  und  nach ~ b e r s t e h e n  der Pol iomyel i t i s  

eine Diph ther ie  zum Tode ffihrte. His tologisch l and  sich bei  der klinisch 

Abb. 5. Streng einseitiger Zer- 
stSrungsprozeB im atem- und 
blur druckregulierenden Zen- 
trum der lViedulla oblongata. 

Die Temperaturen sanken am 
blieben bis zum Tode bis auf 

vSlligen Symptomlosigkeit ein streng ein- 
seitiger anatomischer ZerstSrungsprozel~ 
der M.o., der sich sowohl auf d~s atem- 
als auch auf  das blutdruckregul ieren~e 

Zen t rum erstreckte.  

.Fall 6. Ein 4 Jahre altes Madchen wurde 
3 Tage nach einer komplikationslos iiberstandenen 
Appendicitisoperation mit pl5tzlich auftretenden 
L~hmungen aller 4 Extremitgten eingeliefert und 
starb 3 Tage sp~ter an einerVasomotorenlahmung. 
Bei der Aufnahme bestand eine L~hmung beider 
Beine, beider Oberarme, der Riioken- und Hals- 
muskutatur. Die L~hmungen zeigten eine deut- 
liche Tendenz zum weiteren Ascendieren. An 
Reflexen waren die Armreflexe noch ausl5sbar, 
alle anderen l~eflexe fehlten. Von pathologischen 
Reflexen war nur Kernig positiv. Es bestand ein 
leiehter Strabismus convergens. Die L. P. ergab 
einen klaren Liquor, einen Druck yon 180, N. 
und P. positiv, die Zellen mit 3840/3 stark erhSht. 

Tage nach der Aufnahme yon 38,4 auf 36,4 und 
leichte subfebrile Werte am. Abend normal. Der 

Blutdruck betrug st~ndig um 115/90. Es bestand bei einem Puls yon st~ndig 
fiber 130 rain eine deutliehe Taehykardie. Die laufende Kontrolle des Urins ergab 
auJ]er Spuren yon E. keine Besonderheiten. Im Blutbfld land sieh bei einer 
Leukocytose yon 11200 eine geringe Erh6hung der Eosinophflen. Am Abend nach 
der Einweisung wurde wegen einer Parese der Atemmuskulatur ein Verbringen 
in die E .L.  erforderlieh, in der die ~atientin bis zum Tode verblieb. 

Bei der Sektion (Nr. 497/48, Obd. Dr. I-ISHNE) land sieh in den oberen Ab- 
schnitten des Rfiekenmarks eine Deformierung der Sehmetterlingsfigur bei starker 
Hypergmie, ein Odem und Randemphysem der Lungen, eine Hypostase der Unter- 
lappen, eine Stauung und m~Bige Verfettung der Leber, eine fleekige Zeiehnung 
des Herzmuskels. Auf der linken Nebenniere fanden sieh 2 erbsgrol~e Blutungen, 
auf der linken Niere eine linsengrol]e. Das Coeeum zeigte eine reizlose, mit Knopf- 
n~hten versehlossene Wunde nach Appendektomie, ein Lymphknoten des Mesen- 
beriums war bis auf Bohnengr513e vergr61]ert, im reehten Unterbauch eine mit 
Knopfn~hten verschlossene Operationswunde von 3 em L~nge. 

Die histologisehe Untersuchuny yon Herz, Leber, ~Tieren und Nebennieren 
best~tigte die makroskopischen Befunde; die Leber zeigte eine feintropfige Ver- 
fettung. Die VorderhSrner des Hals-, Brust- und Lendenmarks zeigten eine vSllige 
Zerst6rung der motorisehen G~nglienzellen, eine starke Aufloekerung der Glia 
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und pralle Fiillung der Gef~Be. Die Grenze der Zerst6rungsprozesse gegen die 
HinterhSrner ist unscharf. Meningen und Spinalganglien sind nicht befallen, auch 
finden sich keine Seitenunterschiede. 

Die mikroskopiJche Untersuchung der M. o. begann am Obex und zeigte folgen- 
des: Vom Obex bis zum unteren Drittel der Olive finder sich ein schwerer doppel- 
seitiger Befall, dem akuten Stadium der Erkrankung~ entsprechend. AuBer der 
F. r. g. sind die Kerngebiete des Glossopharyngicus, Vagus und ]-Iypoglossus in 
geringem MaBe betciligt. Bis in HShe des oberen Drittels der Olive gehen die 
Prozesse beiderseits stark zuriick, erst in HShe der letzten Ausli~ufer des Oliven- 
kernes bis zum Faei~lisknie hinauf linden sieh beidcrseits der t~phe geringe 
frische entzfindliche Ver&nderungen, die in ttShe 
des Faci~lisknies und krani~l beiderseits im Nucleus 
originis nervi abdueentis und Nucleus tractus 
nervi trigemini, Nucleus reticularis tegmenti und 
den Wurzelfasern des Trigeminus die Form frischer 
Erweiehungen zeigen. Nach streckenweise freien 
Abschnitten zeigen die unteren Vierhiigel in der 
Bindearmkreuzuhg geringe frische entziindliche 
Ver~nderungen in unterschiedlicher Seitenbeteili- 
gung. Das Zwischenhirn und die fibrigen Ab- 
schnitte des ZNS. sind frei (Abb. 6). 

Zusammen]assung. I n  diesem Fa l l  bes tand  
klinisch eine A t e m l g h m u n g  bei  normalen  
Blu td ruckwer ten .  Ana tomisch  hande l t e  es 
sich um einen schweren doppelse i t igen Be- 
fal l  des A t e m z e n t r u m s  und des b lu td ruck-  
regul ierenden Zent rums,  der  aber  insofern 
aus dem R a h m e n  der  i ibrigen Befunde 
herausfi i l l t ,  als es sich im b lu td ruckregu-  
l ierenden Zen t rum n ich t  u m  ausgedehnte  

( /  

2rbb. 6. S c h w e r e r  d o p p e l s e i t i g e r  
Befa l l  des  A t e m z e n t r u m s ,  a b -  
s e h n i t t s w e i s e  d o p p e l s e i t i g e  Ver -  
h n d e r u n g e n  des  b l u t d r u e k r e g u -  

l i e r e n d e n  Z e n t r u m s .  

ZerstSrungsprozesse,  sondern  um abschni t t sweise  auf t re tende  Ver~nde- 
rungen  mi t  wechselsei t iger  Bevorzugung  hande l t .  Die ana tomischen  
Ver/~nderungen mach ten  kl inisch keine wesent l ichen Erscheinungen,  
d~ die Zahl  der  e rha l tenen  Gangl ienze l len  ausreichte ,  um die normale  
F u n k t i o n  zun/ichst  auf recht  zu erhal ten.  Die kl inisch an te  f inem 
auf t r e t ende  Kre is lauf l / ihmung ist  m i t  den frischen, tei lweise aus- 
gedehnten  entz i indl ichen Veri~nderungen am Ende  der  l~uutengrube 
in Zusammenh~ng  zu br ingen.  Die doppelse i t igen  Prozesse im Abducens-  
ke rn  zeigten sich kl inisch in dem [eichten S t rab i smus  convergens.  

3. Kapitel. 
Die Auswah l  unserer  F~lle  geschah, wie eingangs schon erwiihnt ,  

yon  dem Gesichtslounkt  aus, fiber die pa tho log isch-~na tomische  Er-  
kl~rung kl inischer  S y m p t o m e  bei  der  Pol iomyel i t i s  in der  E.  L. h inaus  
Rfickschlfisse au f  den  W i r k u n g s m e c h a n i s m u s  der  geh~uft  au f t r e t enden  
H y p e r t o n i e  be i  P a t i e n t e n  in der  E. L. zu ziehen. Bei den  yon  uns aus- 
gew/~hlten F~l len  hande l te  es sich u m  1)atienten, die vor  ihrer  E r k r a n k u n g  
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einen normalen Blutdruck gehabt haben und bei denen eine Nieren- 
erkrankung kliniseh und pathologiseh-anatomiseh ausgesehlossen werden 
konnte. Der Hoehdruck unserer t~l le zeiehnete sieh d~dureh aus, dab 
er mit  e~ner Taehykardie einherging und his zum Tode mit geringen 
Schwankungen konstant  blieb.  Die Konstanz, die die Hypertonie der 
Poliomyelitis mit  der Nephritis gemeinsam hat, unterseheidet sic deut- 
lieh yon der essentiellen Hypertonie.  

Der histologisehe Befund der M. o. s t immt  mit  geringen Untersehieden 
in der M~ehtigkeit des Befalls in allen :F~llen topographiseh im wesent- 
lichen iiberein. Die Patienten mit  Atemliihmung zeigen einen doppel- 
seitigen Befall der F. r. g. in HShe des unteren Drittels der Olive, wghrend 
sieh bei den Patienten mit  Hypertonie doppelseitige Ver/inderungen 
der F. r. g. in HShe des oberen Drittels der Olive linden. Die Patienten, 
die sowohl eine Ateml~hmung als aueh eine I-Iypertonie gehabt haben, 
zeigen in beiden Gebieten Ver~nderungen, die dureh einen freien Ab- 
sehnitt gegeneinander abgegrenzt sind. Die befallenen Areale stellen 
die Gebiete der M. o. dar, die auf Grund von Tierversuehen als medull~re 
Zentren ffir Atmung und Kreislauf angesproehen werden, wobei die 
topographisehe Lokalisation von den einzelnen Forsehern in ihrer Be- 
grenzung naeh oben und unten untersehiedlieh angenommen wird, im 
allgemeinen handelt es sieh um d~s Gebiet zwisehen Obex und dem 
Faeialisknie. Es kann naeh nnserer Ansieht mit  Sicherheit gesagt 
werden, dab die Zellgruppen der F. r. g. in H6he des oberen Drit tels  
der Olive bis hinauf zum Faeialisknie ein blutdruckregulatorisches 
Zentrum beim Mensehen darstellen, und die F. r. g. des unteren Drittels 
der M. o. his hinab zum Obex der Sitz des Atemzentrums des Mensehen ist. 

Dureh den anatomischen Naehweis  der medull~ren Seh~digung 
konnte in ~bereinst immung mit  den Befunden yon NORDMANN der 
Beweis erbraeht werden, dab es sich bei den Blutdruekerh6hungen der 
Poliomyelitis um eine zentrMe Hypertonie handelt, die auf  der ana- 
tomisehen Sch~digung des bl~tdruekregulierenden Zentrums der M. o. 
beruht, and dessert anatomisehe Abgrenzung vom Atemzentrum dureh 
die Behandlung in der E. L. m6glieh ist. An Hand  unserer F~lle mit  
isolierter Ateml~hmung und Hypertonie ohne wesentliche St6rungen 
Yon seiten der Atmung konnten wit den Schlug ziehen, dab das blutdruek- 
regulierende Zentrum unmittelbar oberhalb des Atemzentrums liegt. 
HILLER zweifelt in einer Arbeit aus dem Jahre  1942 auf  Grund seiner 
Versuehe znr Naehpriifung des yon CLAtrDE BERNARD in der M. o. 
angenommenen Zuekerzentrums aueh ,,andere hypothetische vege- 
ta t ive Zentren der M. o." stark an und glaubt, dab die gegen ein Zueker- 
zentrum sprechenden Grtinde aueh auf andere vegetat ive Zentren anzu- 
wenden seien. Er  ist der Ansieht, daB, wenn iiberhaupt yon vegetat iven 
Zentren gesproehen werden kann, diese nut  dem dieneephMen Gr~u 



Lage und Funktion des blutdruckregulierenden Zentrums. 229 

zuzuschreiben sind. Seine Forderung, fiir vegetative Zentren der M. o. 
noeh experimentelle Beweise zu erbringen, ist ffir die Hypertonie der 
Poliomyelitis dureh das Experiment der E. L., wenn diese Bezeiehnung 
einmal gebracht werden darf, erftillt. 

Besondere Beaehtung verdient der Fall, bei dem histologiseh ein 
sehwerer einseitiger Befall der F. r. g. im atem- und blutdruekregulieren- 
den Zentrum gefunden wurde, der kliniseh aber keinerlei Ausfalls- 
erseheinungen gemaeht, sondern seine Poliomyelitis iiberstanden hat te  
und einige Woehen spgter an einer Diphtherie gestorben war. Demnaeh 
ist ftir das Auftreten yon Blutdruek- nnd Atemst6rungen der doppel- 
seitige Befall der medullgren Zentren erforderlich. Dasselbe gilt aueh 
fiir die Steuerung der Sehlagfolge des I-Ierzens, denn in diesem Fall 
bestand bei einer Pulszahl yon 70--80 rain keine Taehykardie. Wenn 
wit yon einem doppelseitigen Befall der F. r. g. spreehen, so soll damit 
gesagt sein, dab zum Auftreteri Yon AtemstSrungen und einer Hyper- 
tonie der Befall beider t tglften des Atemzentrums und blutdruek- 
regulierenden Zentrums erforderlieh ist, es sieh also nieht um ein doppel- 
seitig angelegtes Zentrum mit getrennter Innervation ffir beide KSrper- 
hglften, sondern um ein symmetriseh angelegtes Zentrum handelt, bei 
dessen ZerstSrung nur einer Itiilfte die Funktion yon der anderen iiber- 
nommen werden kann. Die die l~aphe kreuzenden Fasern stellen sieher- 
lieh Verbindungen zwisehen der F. r. g. beider tIglften der M. o. dar. 
Die Faserbiindel iiberschneiden sieh vielfaeh daehziegelartig, verfleehten 
sieh innig in der Raphe, verlaufen aber teilweise aueh horizontal zwisehen 
der F. r. g. beider Hglften naeh Art des Stratum interolivare leminisei. 
Auf Grund unserer klinisehen Beobaehtungen und anatomisehen Unter- 
suehungen kSnnen wit die Befunde yon I{F~Ir nieht besti~tigen, der das 
Atemzentrum der M. o. fiir ein doppelseitig angelegtes Zentrum hglt, 
dessen einseitige ZerstSrung den gleiehseitigen Ausfall der Atemmotorik 
bewirken soil. Die yon MECgEn~CE und LASKE bei ihren klinisehen Beob- 
aehtungen in versehiedenen Fgllen festgestellten stgrkeren Blutdruek- 
erhShungen auf der gelghmten als auf der Gegenseite haben wit kliniseh 
nieht gefunden, nnd naeh den Ergebnissen unserer histologisehen Unter- 
suehungen halten wit sie nieht fiir zentral bedingt. 

Unsere Fglle, bei denen eine tIypertonie bestand, wiesen sehwere 
ZerstSrungsprozesse im blutdruekregulierenden Zentrum mit ZerstSrung 
des Gros seiner Ganglienzellen auf, die seinem funktionellen Ausfail 
gleiehzusetzen sind. Auf Grund der anatomisehen Befunde kSnnen wir 
deshalb in Verbindung mit der kliniseh manifesten Hypertonie sagen, 
dab es sieh um ein Zentrum mit vasodilatatorisehen Funktionen handelt. 
Eine Trennung in vasodilatatorisches und vasoeonstrietorisehes Zen- 
trum, wie sie yon versehiedenen Forschern durehgefiihrt wird, kSnnen 
wit naeh dem anatomisehen Befund nieht vornehmen, sondern nut  sagen, 
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dag die Hypertonie eine Folge des Ausfalls des blutdruekregulierenden 
Zentrums sein mug. Die mit der Hypertonie einhergehende Taehykardie 
1/~gt es wahrseheinlieh erseheinen, dab yon dem vasodilatatorisehen 
Zentrum aueh hemmende Impulse auf die Herzaktion ausgehen. Wit  
halten das blutdrueJ~regulierende Zentrum fiir den zentralen Absehnitt 
des l~eflexbogens, dessen zentripetale Bahnen die bekannten Blutdruek- 
ziigler (HERI~G) bilden. Die Konstanz des Hoehdrucks der Poliomyelitis 

m i t  schweren Zerst6rungsprozessen im blntdruekregulierenden Zentrum 
nach dessen funktionellem Ausfall sprieht daffir, dag Impulse fiber die 
Vasodepressoren nieht zur Wirkung gelangen kSnnen. Es seheint nns 
durehaus wahrseheinlieh, dab der yon LA~P~N angenommene Ent- 
zfigelungshoehdruek bei Polyneuritis als eifie Unterbreehung eines 
Reflexbogens, jedoeh im Bereieh seines zentripetalen Sehenkels, erkl/irt 
werden kann. Deshalb kann er abet in seinem Meehanismus nieht mit 
der I-Iypertonie der Poliomyelitis gleichgesetzt werden. Wenn LASIPEN 
sieh aber vorstellt, dab der zentripetale Teil des Reflexbogens vorwiegend 
in den dorsMen Kerngebieten des Vagus liegt, so kSnnen wir dem nur 
entgegenhalten, dab in unseren FKllen diese Gebiete nnversehrt und 
offenbar funktionstfiehtig gewesen sind. Ebenso konnte eine entziind- 
liehe Seh~dignng der pressoreeeptorisehen Nerven ausgesehlossen werden. 
Es ist kein Grund vorhanden, die Unterbreehung des Reflexbogens im 
Zentrum, die L ~ P ~ N  bei dem yon NO~DMA~ besehriebenen Fall an- 
nimmt, in die Vaguskerngebiete zu verlegen. Die in Verschiedenen 
seiner F~lle positiven Carotissinusdruekversuehe spreehen ffir die Un- 
versehrtheit des zentrMen Abselinittes des l~eflexbogens bei m6glieher 
partieller Seh/idigung seiner zentripe~alen Bahnen. Wir nehmen deshalb 
an, dab der fiber die Blutdruekziigler Ms zentripetale Bahnen verlaufende 
Reflexbogen im blutdruekregulierenden Zentrum der M. o. seinen zen- 
tralen Absehnitt hat, der einmal seine Impulse fiber die Blutdruekziigler 
aus der Peripherie erh/ilt, abet ebenso mit hSheren Zentren in Verbindung 
steht. Die F~lle yon LA~PEN stimmen mit unseren und den bisher in 
der Literatur besehriebenen insofern fiberein, als bei ihnen die Blut- 
druekerhShungen 100% des normalen Blutdrueks nieht fibersteigen. 
I)as legt den Gedanken nahe, dab der Blutdruek dutch den Reflexbogen, 
bzw. sein Zentrum in tier M. o., nur his zu einer gewissen HShe gezfigelt 
werden kann, w/~hrend die Blutdruekwerte der essentiellen Itypertonie, 
bei der dutch die MSgliehkeit der AuslSsung des Carotissinusdruekver- 
suehes die Funktionstfiehtigkeit des blutdruekregulierenden Zentrums 
der M. o. bewiesen wird, exzessiv hohe Werte erreiehen. Die yon LaMPv,~ 
gew/~hlte Bezeiehnung eines Entziigelungshoehdrueks findet auf unsere 
F/~lle insofern Anwendung, als es sieh um einen' AusfMl des blutdruek- 
regulierenden Zentrums handelt. Wit teilen seine Ansieht nieht, ,,dag 
Seh/idigungen der M. o. oder im fibergeordneten tIypothalamus schon 
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theoretisch viel seltener als Ursaehe eines Entziigelungshoehdrucks in 
Frage kommen", sondern konnten feststellen, dab sie zumindest bei 
der Poliomyelitis sehr haufig sind (16 yon 28 verstorbenen Fallen). 

Schon BECtITEtCEW hat im Thalamus auf Grund seiner Versuehe ein 
vasoconstrietorisches yon einem vasodilatatorischen Zentrum unter- 
schieden und angenommen, dalt die vasoeonstrietorischen Wirkungen 
die vasodilatatorischen Impulse iiberdeekten, und ebenso haben die 
Versuehe yon W. R. HEss ein vasoconstrictorisehes Zentrum im Hypo- 
thalamus posterior yon Reizstellen mit vasodilatatorisehen Wirkungen 
im vorderen Hypothalamus trennen kSnnen. Bei den engen nervSsen 
Verbindungen zwisehen den Vasomotorenzentren im Zwisehenhirn und 
dem blutdruekregulierenden zentrum der IV[. o. ist der normale Blut- 
druek yore Zusammenwirken ihrer physiologisehen Funktion abhangig. 
Wir ffihren daher in unseren Fallen die Hypertonie auf das physiologisehe 
][?berwiegen der vasoconstrietorisehen Impulse des Zwisehenhirns zu- 
riick, die unter  normalen Verhaltnissen yon den medullaren Zentren 
geziigelt werden. 

Die vorgetragene Auffassung des Wirkungsmechanismus der Hyper- 
tonie bei Poliomyelitis schlieBt nicht aus, dab nieht auch humorale 
Steuerungsmeehanismell unter physiologischen und pathologisehen 
Bedingungen einen EinfluB auf die Zentren des Zentralnervensystems 
ausiiben und damit zum Zustandekommen der Hypertonie beitragen 
kSnnen. Bei der t typertonie der Poliomyelitis ist es aber nicht die 
Anderung der chemiseh-humoralen Steuerung des Blutdrucks, sondern 
die Entzfindung des ZNS., die die Hypertonie ausl5st. Inwieweit in 
ihrem weiteren Verla~f t/fickwirkungen auf die humorale Steuerung 
des Blutdrueks eine l~olle spielen, kann mit den pathologisch-anato- 
misehen Uns nicht festgestellt werden. Die Be- 
zeichnung ,,Blutdruekregulierendes Zentrum der M.o ."  ist deshalb 
gewahlt worden, weft es sich um ein Zentrum handelt, dessen Wirkungs- 
meehanismus im I~ahmen der funktionellen Einheit , ,Blutdruck" in 
der Vasodilatation besteht, die aber nicht yon den humoralen und ner- 
vSsen Steuerungsmechanismen getrennt werden kann, denn diese be- 
wirken in ihrer Gesamtheit den normalen Blutdruck. Wir schlieBen 
uns deshalb der Auffassung Bt~Kows an, der auf Grund seiner Arbeiten 
zur ,,Erforsehung des Einflusses der hSheren Nerventatigkeit auf das 
K5rpergesehehen" die Ansieht vertrit t ,  dab sieh der Streit um die 
hUmorale oder nervSse Steuerung des Blutdrueks einmal yon selbst 
erledigen wird, da beide eine nieht zu trennende Einheit bilden. 

Die in unseren Fallen aufgetretene hochgradige Kaehexie kSnnen 
wir allein auf Grund der im Zwischenhirn erhobenen anatomisehen Be- 
funde nieht befriedigend erklaren und deshalb fiber ihre Feststellung 
hinaus keine Zusammenhange mit einer zentralen Sehadigung beweisen. 
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Zusammen/assung. 
Nach einer Ubersicht fiber die Li tera tur  wird fiber das Ergebnis der 

anatomischen Untersuchung yon 6 an Poliomyelitis verstorbenen 
Patienten berichtetl die teilweise in der Eisernen Lunge behandelt 
wurden und bei denen zum Teil im Verlaufe der Erkrankung eine t typer- 
tonie au~getreten war. Die Hypertonie wurde vorwiegend bei Patienten 
in der Eisernen Lunge beobachtet, ging mit einer Tachykardie einher 
und fiberschritt in keinem Fall 100% des normalen Blutdrucks .  

Die histologische Untersuchung der Medulla oblongata zeigte bei 
den Patienten mit Hypertonie doppelseitige ZerstSrungsprozesse im 
blutdruckregulierenden Zentrum, w~hrend die Patienten mit Atem- 
li~hmung einen doppelseitigen Befall des Atemzentrums der Medulla 
oblongata zeigten. Ein Patient mit einem einseitigen Befall beider 
Zentren wies klinisch keinerlei StSrungen yon seiten des Blutdrucks 
und der Atmung auf. 

A u f  Grund der anatomischen Befunde wurde zu der Auffassung 
Ir fiber die Funkt ion des Atemzentrums und zu der Auffassung 
LAMP~Ns fiber den Mechanismus des Entzfigelungshochdrueks bei 
Polyneuritis Stellung genommen. Ffir die in mehreren Fi~llen beob- 
achtete hoehgradige Kachexie konnten fiber ihre Feststellung hinaus 
keine Rfickschlfisse auf ihren Zusammenhang mit einer zentralen Sch~di- 
gung gezogen werden. 

Auf Grund unserer anatomischen Untersuchungen kamen wir zu 
folgenden Ergebnissen: 

1. Es gibt Fiille yon zentraler Hypertonie,  bei denen der Blutdruck 
auf der anatomischen Schiidigung des blutdruckregulierenden Zentrums 
der Medu]la oblongata beruht, und es besteht die MSglichkeit, nach der 
Behandlung in der Eisernen Lunge das blutdruckregulierende Zentrum 
vom Atemzentrum anatomisch abzugrenzen. 

2. Das blutdruekregulierende Zentrum liegt unmittelbar oberhalb 
des Atemzentrums. 

3. Der einseitige :Befall in einem unserer F~lle besagt, dab es sich 
um ein symmetrisch angelegtes, doppelseitiges Zentrum mit gemein- 
samer Funktion ffir beide KSrperh~lften handelt, dessen einseitiger 
Ausfall klinisch zu keinerlei Ausfallserscheinungen ffihrt. 

4. Die schweren doppelseitigen .a~atomischen Zerst6rungsprozesse 
sind dem funktionellen Ausfall des blutdruckregulierenden Zentrums 
gleichzusetzen, infolgedessen muB es sich um ein Zentrum handeln, 
dessen l%nktion normalerweise in der Vermittlung vasodilatatorischer 
Impulse besteht. 

5. Es ist m6glich, da~ das blutdruckregulierende Zentrum der Medulla 
oblongat~ den zentralen Abschnitt des Reflexbogens bildet, dessen 
zentripetale Bahnen die bekannten, yon der Carotis aufsteigenden Sinus- 
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n e r v e n  ode r  B l u t d r u c k z f i g l e r  s ind ,  d e r e n  i % i z u n g  B l u t d r u e k s e n k u n g ,  

a lso  V a s o d i l a t a t i o n  h e r v o r r u f t .  

6. Die  k l in i sch  b e o b a c h t e t e  H y p e r t o n i e  bei  P o l i o m y e l i t i s  f i i h r en  wi r  

in  u n s e r e n  Fi i l len  a u f  das  p h y s i o l o g i s c h e  U b e r w i e g e n  d e r  v a s o p r e s s o r i -  

s c h e n  Z e n t r e n  ira Z w i s c h e n h i r n  zur i ick ,  die  n o r m a l e r w e i s e  d u r c h  d ie  

m e d u l l ~ r e n  Z e n t r e n  gez i ige l t  w e r d e n .  

7. l J b e r s t e h e n  d e r  P o l i o m y e l i t i s  m i t  t I y p e r t o n i e  f i ih r t ,  wie  d ie  bis-  

h e r i g e n  E r f a h r u n g e n  geze ig t  h a b e n ,  n a c h  k f i rze re r  ode r  li~ngerer Ze i t  

z u r  E i n r e g u l i e r u n g  des  B l u t d r u c k s  a u f  n o r m a l e  W e r t e .  
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