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Zu dem hypothalamisch-hypophysi~ren System gehSren nicht nut  
die ~ervenbahnen der grol]zel]igen Kerngebiete (Nucleus paraventri- 
eularis und supraopticus) des Hypothalamus zur Hypophyse,  sondern 
auch diejenigen aus dem im Grenzgebiet des Infundibulum der Neuro- 
hypophyse und dem Tuber cinereum gelegenen Nucleus infundibularis 
mit seinen :Fasern in den Hypophysenstiel.  ])as erste d~eser beiden 
Systeme ist ffir den Wasserhausha]t, das zweite Ms zentrales Sexual- 
zentrum wichtig. Der anatomisehe Bau mit seinen lohysiologisehen 
Reaktionen beider Systeme wurde einerseits yon BA~GMAXN, anderer- 
seits yon S~ATZ und zahlreiehen Mitarbeitern aufgekl~rt, wodurch es 
mSglich wurde, ihre Beein~lussung dutch zahlreiche Krankheiten zu 
untersuchen (RABL). t l ierdurch werden gemeinsame Krankheits- 
symptome verst~ndlich. An diesen Gewebsstellen treffen auf engstem 
Raum I~erven-, Blur- und hormonale Bahnen zusammen. Eine ~nderung 
dieser Synapse beeinflui]t wiehtige Lebensfunktionen. Dabei ist auf- 
fallend, dal~ die Synapse einerseits in einem Gewebe liegt, das sich ]eichter 
a]s angrenzende Gehirnabschnitte beeinflussen l~lBt, andererseits je- 
doch mit entfernt liegenden, kleinen Grisea g]eichfSrmige l~eaktionen 
aufweist. E s  handelt  sich somit bier scheinbar um ein ira Gehirn ver- 
teilt ]iegendes, gleichgeschaltetes Gewebssystem. 

Die verschiedenen Teiie des hypothalamisch-hypophys~ren Gebietes 
werden nicht nur durch die Nervenb~hnen, sondern auch dutch Blut- 
gefiil~e miteinander verbunden. Die aus den groi~zelligen Grisea des 
t typothalamus uusstrahlenden l~ervenbahnen liegen im Infundibulum 
zwisehen den Spezia]gefiii~en, die mit dem Vorderl~ppen der I-Iypophyse 
verbunden sind, w~hrend ihre Endausbreitungen im ttinterlappen 
der Neurohypophyse C~pillaren des aHgemeinen Kreislaufs umsciflieiten. 
In den vorangegangenen eigenen Untersuchungen wurden nur diese 
Abschnitte besprochen, wodurch der caudal gelegene Tefi des proximalen 

* tterrn Professor Dr. O. VOGT zum 85. Geburtstag und Frau Dr. C. VOGT 
zum 80. Geburtstag in Dankbarkeit und Verehrung gewidmet. 
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Abschn i t t e s  yore  I n f u n d i b u l u m  m i t  seinem Grenzgebie t  zum Tube r  
c inereum u n b e a c h t e t  gebl ieben ist .  E r  i s t  jedoch dem gleichen Capil lar-  
sys t em der  SpeziMgefiiBe angeschlossen,  die  durch  die  h3Tophysgren  
PortMgefitBe mi t  den  Sinuscapi l la ren  des H y p o p h y s e ~ v o r d e r l a p p e n s  
v e r b u n d e n  sind. 

.Dieser Abschnitt hat also liar die hypothalamisch-hypophysiire Ver- 
kniip]ung eine gleich grofle Bedeutung, wie das zuerst erwi~hnte Nerven- 
gebiet. Somit 8teht auch bier die Frage im Vordergrund, wann und wie 
er bei allgemeinen und lokalen Erkranlcungen beein/lu/3t wird, sowie, 
ob diese Realctione~ ]~rankheitssymptome erkldren. 

Als Material dienten in der I-Iauptsache 52 Sektionsffille, deren Gehirne in der 
frfiher erw~ihnten Weise fixiert und untersucht wurden, Ffir die spezielle Frage- 
stellung hat sich jedoch bewiihrt, den Hypophysenstiel nicht sagittal zu durch- 
sehneiden, sondern den Schnitt seitlich zu legen, wodurch der ganze Boden des 
3. Vcntrikels vo]ls~iindig mit dem Infundibuium verbunden bleibt. I4ierdurch 
is~ es mSglich, den Recessns infundibu]i vom 3. Ventrikel aus zu betrachten und 
vollstgndig durch Serien zu untersuchen. 

])as erwtthnte Material wurde nnter dem Gesichtspunkt ausgewiihlt, mSglichst 
viele Fglle zu haben, in denen ein ~)dem, eine Hiz'nschwellung, girkulationsst6rungen 
oder eine angrenzende Entzfindung vorhanden waren. 1)sychiatrisch wesent]iche 
:Belunde wie Schizophrenien und t?ara]ysen wurden auBerdem beriicksiehtigt. 
Mehrere Ftille be~rafen Lungei~embo]ien, nm die Wirkung einer lgnger dauernden 
Agone auszuschalten. ]3ei rnehreren Sektionen war eine frische oder abgeheilte 
Endokarditis nachweisbar. Wiehtig erschien es au~erdem, bald nach dem Tode 
fixiertes Material zu verwenden. Bei 21 Sektionen wurde es bereits in den ersten 
Stunden nach dem Tode fixiert. Darunter waren 6, bci denen die Sektionen sp~- 
testens 21/4 Std nach dem Tode durehge~fihrt wurden, In den der Arbeit bei- 
gefiigten Abbildungen wird lediglich auf diese Sektionsfalle zurfickgegriffen. 

Diese Auswahl lie/~ sieh dadurch treffen, weil die Gehirne schon seit sehr langer 
Zeit mit der angegebenen Methode seziert und fixiert werden, so da/] nunmehr 
598 Gehirne zur Verfiigung stehen. ]:)as frfiher verSffentlichte Material wurde 
aul]erdem zum Vergleieh herangezogen. 

Znr Ergiinzung dieser Untersuchungen wtu-den die :Blutgeii~l~e mit ~ilfe der 
yon Ssom_~s~ und CV~OE angegebenen Methode gef~irbt. Die Art der Fgrbung 
machte es jedoch notwendig, andere Gehirne zu verwenden. Auf sie wird im wesent- 
lichen spiiter zuriickzukommen sein. Uber die anderen Ftirbungen braucht den 
friiheren Arbeiten nichts hinzugeffigt zu werden. Fiir das Verst~ndnis der Befunde 
ergttnzen sie sich. 

Das In fund ibu ]um umsclfliel3t den  Recessus  in~undibu]i.  Es k a n n  mi t  
verschieden ges tMteten  Flaschenhi~lsen vergl ichen werden,  wobei  b isher  
u n b e a c h t e t  bi ieb,  ob diese Unte r sch iede  durch  die  R e a k t i o n  des Gewebes 
bed ing t  sind. Der  angrenzende  Boden  des 3. Ventr ike]s  wird  da du rc h  
in e inem verschieden  s t a rken  AusmaB in den t I a l s t e i l  einbezogen.  
Auf  seiner  Oberfi~che ]iegen die  m i t  f re iem Auge deut l ich  s ichtbaren,  
nebene inander  angeordne ten  PortMgefgBe, die, otme die Dicke des 
I n f u n d i b u l u m  zu beeinfiussen,  versehieden s t a rk  geffillt  sind. Eine  
lokale  t t y p e r i i m i e  wi rd  im M]gemeinen n ich t  beobach te t .  Hi~ufig wird 
das  I n f u n d i b u l u m  mi t  zunehmendem Al te r  di inner.  Andererse i t s  wh-d 
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bei einem erhbhten Liquordruck im 3. Ventrikel der Boden des Tuber 
cinereum bis zu den Corpora mamillaria vorgewSlbt. 

Als Grenze zwischen Infundibulum und Tuber cinereum gilt an der 
Oberfliiche der Suleus infundibularis (SPATZ, CHRIST, NOWAKOWSKI, 
OaT~E~). Im Gewebe wird durch die Gef~Be eine ziemlich seharfe 
Grenze gezogen. I)a ihre Struktur und I)urehblutung die Gewebs- 
reaktion beeinflul~t, mfissen sic zuerst besproehen werden (Abb. 1). 

Die Gefi~l~versorgung eriolgt yon der Basis des Infundibulum, 
indem aus den dort gelegenen Portalgef~Gen ScMingen aufsteigen, die 
im weiteren Verlauf korkenzieherartig gedreht sind. An ihren Abgangs- 
stellen linden sich keine Strukturen, die den Blutstrom regulieren. 
Auch innerhalb der Windungen sind keine speziell hierauf eingestellte 
Zellen nachweisbar. Die St~rke der Durehblutung richter sich also 
einerseits nach der Mlgemeinen Durchblutung und andererseits naeh 
dem Gewebe. Diese Gefgl~seMingen haben einen kfirzeren Verlauf 
Ms diejenigen, die Ms Spezialgef~l~e im vorderen und tieferen Abschnitt 
des Infundibulum liegen, also, die vor und unterhalb des Reeessus 
infundibuli angeordnet sind. Aul~erdem haben die dort vorhandenen 
sog. Spezialgef~Se einen bedeutend stiirkeren glomerulusartigen Ver- 
lauf, dessen Bau an I)armzotten erinnert (SeATZ). Gemeinsam ist 
beiden ~ Ausbreitungsgebieten, da] die einzelnen Gef~Bbi~ume getrennt 
voneinander liegen, also keine Verbindungen untereinander aufweisen. 
Es handelt sich somit nur um einen verschieden starken Ausbildungs- 
zustand gleich gestalteter Gefgi~e, deren Wandstruktur au~erdem die 
gleiche ist. Womit der verschieden grol~e und lange Gefggbaum zu- 
sammenh~ngt, ist nicht sicher zu sagen, wahrscheinlich hat die Form 
des Gewebes und die Dehnungsnotwendigkeit des Hypophysenstiels 
gegeniiber dem flachen hinteren Tei] des Infundibulum und dem Tuber 
cinereum eine Bedeutung. In beiden Abschnitte~ fehlt den Gef~en 
eine )/[embrana limitans gliae (CLARA), wodurch eine erhShte l%rmea- 
bilitgt erreicht wird. 

Die beiden Abschnitte sind demnach strukturm~il~ig nicht zu unter- 
seheiden und sind in ihrer Lage hinter- oder nebeneinandergeschMtet. 
Bei einer parMlelen Schaltung wiirden sie in verschiedene Aste der 
Portalgef~il~e mfinden; bei einer Hintereinanderschaltung wiirde da- 
gegen das Blut aus dem einen Gebiet auch das zweite durehflieBen. 
Eine Entscheidung dariiber ist vorlgufig nicht mSglich, da die Art 
der Gefii~darstellung hierfiir bisher nicht ausreichend ist. 

Die Lage der Gef~l~schlingen in den beiden Tei!en des Infundibulum 
hat eine verschiedene Bedeutung. Ira Stiel ]iegen sie dicht neben den 
aus den groi3zelligen Grisea des I-Iypothalamus zum I-Iinterlappen der 
I%urohypophyse verlauienden Nervenfasern. I)iese werden sogar 
zwischen den Gefi~l~schlingen zusammengebiindelt, wodurch mit einem 
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Eindringen des an und 
um sie befindlichen Neu- 
rosekrets in die Capillar- 
schlingen zu rechnen ist. 
Im hinteren Tell des 
Infundibulum reiohen 
die Gef~Be bis an die 
Zellen des Nucleus in- 
fundibularis, dessen als 
Tractus tubero-infundi- 
bularis bezeiehnete Fa- 
sern sic locker um- 
geben. An keiner Ste]le 
werden sic wie die- 
jenigen des Tractus para- 
ventriculo-hypophyseus 
und supraoptico-hypo- 
physeus zusammenge- 
biindelt. Die Architektur 
und die Wandstruktur  
der Gef~13b~ume zeigt 
demnach, dab es sich 
vorwiegend nicht urn 
ernghrende, sondern um 

funktione]] wichtige 
Blutcapillaren handeR, 
die einen Sekretaus- 
tausch herstellen. Er 
wird durch die Portal 

gef~Be mit den Sinus- 
c~loillaren im Vorder- 
lappen der t typophyse 
erreicht. I)abei ist der 
Nucleus infundibularis 
d~s einzige Griseum, das 
eine derartige direkte 
Verbindung ~ufweist, 
d~ zu den groBzelligen 

Abb. 1. I n f u n d i b u l u m  mi t  an- 
g r enzendem Tuber  e ineremn 
{links oben) mad H y p o t h a l a m u s  
(rechts oben). G e f ~ d a r s t e l l u n g  
naeh SLOMINSKI und. CUNGE, 
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Grisea des Hypothalamus nur wenige Anastomosen reiehen. Sie finden 
sich an den vorderen Spezialgef/~gen des Infundibulum und sind so diinn 
und sparlich, dab sie keine wesentliehe funktionelle Bedeutung haben. 
Entsprechende Anastomosen yon den hinteren Gef/~Bschlingen zu den 
angrenzenden kleinzelligen Grisea des IIypothalamus kSnnen gleich- 
falls unbertieksiehtigt bleibenl Die Weite der Gefagliehtungen und die 
Diehte des Gef~13netzes miissen dabei stets in Betraeht gezogen werden. 
Die Gef~gstreeke, die das Gewebe mit dem Hypophysenvorderlappen 
verbindet, zeigt zwisehen dem vorderen und hinteren Teil des Iniundi- 
bulum jedoeh insofern einen Untersehied, da die vorderen Spezial- 
gefgfle dutch die Pars infundibularis der Adenohypophyse und die 
hinteren dutch die neurovascul~re Zone hindurehgehen. Ihre spezielle 
Bedeutung ist nieht framer klar zu ersehen, jedoeh dann zu beachten, 
wenn beispielsweise in der Pars iniundibularis eine Sklerose bei einer 
Atrophie des Gewebes eintritt. 

Auch die Durchblutung der verschiedenen Abschnitte zeigt Unter- 
sehiede. In den vorderen, d. h. langen Gef~Bschlingen warden gelegent- 
lich Thromben (RABL) oder Kolloidtr6pfehen, Plasmak6rperchen und 
noeh nicht vSllig aufgelSste Zellen (FAI~XAS) nachgewiesen. Dagegen 
wurden bisher im hinteren Teil des Infundibulnm, also in demjenigen, 
der an das Tuber einereum angrenzt, niemals derartige Befunde er- 
hoben. Es erscheint daher m6glich, dab die gr613ere Lgnge und st/~rkere 
Sehlingenbildung zu einer Erschwerung der Durehblutung fiihrt, da 
andere Ursachen nieht in Betracht kommen. Mit diesen Durchblutungs- 
untersehieden hi~ngen offensiehtlich auch Gewebsunterschiede zusam- 
men. W~hrend bereits friiher darauf hingewiesen wurde (RAIL), dag 
vor den Sehlingen im oberen, vorderen Teil des Infundibulum, also in 
der Vorderwand und an der Spitze des gecessus infundibuli relativ 
oft Nekrobiosen und Nekrosen eintreten, liegen sich im hinteren Teil 
des Infundibulum, d. h. an der Grenze zum Tuber cinereum keine 
linden. Derartige Nekrosen sind nicht nur in der gleichen Weise wie 
ani~mische Erweiehungsherde im Gehirn aufzufassen, da sie unter anderem 
in der Gravidit/~t auftreten. Parallel hiermit geht das Vorkommen yon 
Blutungen und Eisenablagerungen, auf die sparer hinzuweisen ist. 

Die Gefi~gsehlingen im hinteren Teil des Infundibulum erreichen 
somit im Mlgemeinen nieht den Boden des 3. Ventrikels. Hier liegen 
nut wenige diinnwandige Capillaren mit einem gestreckten, parallel 
zur Oberfli~ehe angeordneten Verlauf. Als gegel ist jedoch anzu- 
nehmen, daB, wie aueh sonst, die GefgBe an den Ventrikelw~nden der 
faserigen Gliaschicht das Ependym meistens nicht erreichen, wobei 
sie nieht zwischen ihre Zellen dringen. Im Gebiet des Recessus in- 
fundibuli bestehen jedoch Ausnahmen (OPALSXI), da bier einzelne 
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Gd~ilte zwisehen die Ependymzellen dringen. Aueh bei Katzen wurde 
in dieser Gegend ein Heraustreten der Gef~13e in die VentrikelhShle 
beobaehte~ (PF~IFEI~). Dadureh entsteht eine freiliegende Gefgl3- 
briieke zwisehen den beiden Seitenwgnden des l%eeessus. In dem 
eigenen Material fanden sie sieh erst bei einem Sehwund der Ependym- 
zellen direkt an der Ventrikelfl~ehe. Aueh diese ]3efunde sind zahl- 
reieher an den W/tnden des l~eeessus infundibuli als an der fibrigen 
Oberfl~ehe und vet  allem fiber dem Tuber einereum. Diese Capillaren 
sind mit den aufsteigenden Sehlingen der SpezialgefgJ3e verbunden. 

Im Mlgemeinen werden die W/inde der Capillaren nieht ver~ndert, 
so dal3 sie leieht verletzbar an der Ventrikeloberfl~ehe liegen. Selten 
maehen sie eine I-Iyalinose dutch. Dies wurde unter anderem aueh an 
der Grenze vom Infundibulum und Tuber einereum gefunden. Bevor 
auf das iibrige Gewebe eingegangen werden kann, miissen die spe- 
ziellen Verh~ltnisse des Reeessus infundibuli besproehen werden. DaB 
er versehieden stark ausgebildet sein kalm, ist sehon seit langem be- 
obaehtet worden. Seine Liehtung wird dutch den intraventrikul~ren 
Druek und vor allem dutch den Reaktionszustand seiner Wfinde beein- 
flul3t, t t ierzu reehnet die im Alter eintretende Atrophie des Infundi- 
bulum und des Tuber einereum. Strong genommen ist er also nieht immer 
ein gleiehm~Big ausgebildeter, sondern ein einseitig zusammengepreBter 
Triehter, wodureh seine 0ffnung zum Ventrikel dutch einen quer- 
liegenden Spalt gebildet whld. Es handelt  sieh also nieht immer um 
ein kreisrundes Loeh (Cm~IST). Diese Formuntersehiede entstehen 
dadurch, dab seine hintere Wandung leiehter Ms seine vordero ver- 
iindert wird. Die sich hier ausbildenden, teilweise bleibenden ]o~olgen 
sind dureh die spezielle Struktur zu verstehen. 

Die Ependymzellen werden in den seitliehen und vorderen Ab- 
sctmitten des Triehters viol sehlanker und h6her. Dabei sind ihre 
Kerne ehromatinreieh und sehmM. Im gewissen Grad maehen sie den 
Eindruek regressiv veri~nderter Zellen, besonders wenn sie mit anderen 
Ventrikelgebieten verglichen werden (OPALS~I). Die tIShe des Ependyms 
nimmt Mso gegen den Triehtergrund ab. Dadureh kanll sogar die 
zellige Abdeekung dieses Gebietes fehlen (KIYOSrO, Po~a und FI~L- 
I)I~G, BAI~aM~I~), so dal3 zwisehen dem Liquor und dem S~ielgewebe 
nur eine aus Gliafasern bestehende Sehieht liegt. Allerdings wird das 
Ependym stufenweise diinner, mn sehlieBlieh kehle zusammenh~ngende 
Sehieht mehr zu bilden (FAI~KAS). Im Gegensatz hierzu isf~ das Ependym 
veto basalen Absehnitt des 3. Ventrikels moistens mehrsehiehtig. 

Regenerative Proliferationen vom /%and der Ependymabsehnit te 
lassen sJeh nieht naehweisen. Da es zur Glia gehSrt, wird eine Ober- 
fl~ehenabdeekung nieht yon der Seite, sondern yon unten her eintreten 
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und daher einer bindegewebigen Narbe anderer Wundflaehen ver- 
gleichbar sein. Sie ist um so leichter mSglich, da in die Tiefe reichende 
Ependyrnfasern nieht immer nachweisbar sind. 

Aul~erdern ist irn ]%ecessus infundibuli zu beachten, dab die innere 
Gliaiaserdeckscbicht fehlt (OPALSXI, SPATZ, 1WOWAKOWSXI, Cm~IST). 
Ihre Grenze ist nicht ganz scharf zu ziehen. Sie finder sich jedoch 
bereits am Boden des 3. Ventrikels und ver]iert sich gegen den Recessus 
infundibuli. Irn a]]gemeinen bleibt die innere Gliafaserdecksobicht an 
der Vorderwand des l~ecessus infundibuli stgrker als an seiner Hinter- 
wand ausgebildet und reicht auch verrnehrt in die Tiefe. Dieser Befund 
ist wichtig, da, wie bere~ts angeffihrt, Ulcerationen an der t t interwand 
bedeutend starker nnd grSl~er a]s an der Vorderwand sind. 

Die TrichterhShle kann rnit mehreren fingerfSrrnig veri~stelten Aus- 
sackungen enden (PoPA und FI]~Lm~G). t t ier  fehlt also sowohl eine 
Ependyrnbegrenzung als auch eine Gliafaserdeckscbicht. Da die innere 
Oberfl~che des Stiels aufge]ockert ist, handelt es sich bier urn eine 
Art Filter zwischen der Ventrikellichtung und dern angrenzenden 
Gewebe (FA~KAS). Dabei bflden am Boden des Recessus die Pitui- 
cyten keine Querversparmung, sondern liegen grSi3tenteils in der Li~ngs- 
richtnng angeordnet, t t ierdurch ist das Gewebe besonders leicht verletz- 
bar. Die Ursache ist dutch die Sektion nicht irnmer nachweisbar, 
jedoch rnanchrnal aus der Vorgeschichte zu erschliel~en. I-Iierauf wird 
weiter unten noch eingegangen werden. Anffallend ist, dab diese Reak- 
tionen scheinbar schnell und leicht entstehen. 

Sornit sol] nunrnehr die Reaktion der Pitnicyten besprochen werden, 
deren Zellen irn Rahrnen dieser Ver~nderungen aktiviert werden. 
Sie bilden ein schwarnrnartig ausgespanntes Iqetz mit verscbieden 
st~rk entwickeltern Plasma. Dazwischen ]iegen abgelSste Zellen rnit 
k]einen runden Xernen. 1Wicht irnrner li~l~t sich entscheiden, in welcher 
Form sie einzugliedern sind. Ge]egentlich handelt es sich urn Reste 
abgelSster Adventitiazellen, vielleicht auch urn Gliazellen. Zu einern 
kleinen Tell scheinen sie hi~matogen binzugekomrnen zu sein. Zu 
umschriebenen, herdfSrmigen Infiltraten bzw. Gr~nulornen sind sie nur 
ausnahmsweise zusarnmengeschlossen. Auch bei Endokarditiden sind 
sie nut  ausnahrnsweise und selten vorhanden, ttiiufiger sind ausgetretene 
Erythrocyten.  Ihr  Vorkornrnen irn Stiel ist bereits seit langer Zeit 
bekannt (FA~xAS). Sie liegen meistens einzeln. Selten bilden sie kleine 
I-Ierde. DaB es sich nicht urn artefizielle Befunde handelt, ist durch die 
Serienuntersuchungen nachweisbar. Als Fo|ge dieser Blutungen ent- 
stehen Hiirnosiderinablagerungen. Sie reichen teilweise yore Boden 
des l%ecessus keflfSrrnig in die Tiefe, teilweise liegen sie herdfSrrnig irn 
Gewebe verstreut. Irn Ependyrn sind sie staubfSrrnig abgelagert. 
Dagegen ist eine Hi~rnosiderinirnbibition der Ependyrnzellen an anderen 
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Ventrikelw/inden nieht als normaler Zustand anzusehen. Die Menge 
des tt/~mosiderins nimmt yore Grund des Recessus zum Tuber eine- 
reum ab. 

Die Schwellung im hinteren Teil des Infundibulum ist nieht auf die 
Pituicyten und die perivascul/~ren Ze]len beschr/inkt. Dabei ist eine 
Verschiebung der Pituieyten nachzuweisen, die sich vor ahem auch an 
den Oberflgchen auswirkt. Sie richten sieh an der Grenze zur neuro- 
vascu]~ren Zone (GREEN und HARRIS) auf und ]iegen pallisadenartig 
nebeneinander. Dies ist dadurch mSglieh, well die Pituieyten vielfaeh 
durch ]ange Fasern mit den Oberfl~ehen verbunden sind. Dagegen 
ist eine Reaktion der Fasern selbst nicht zu erkennen. Zwischen dem 
Gewebe des Infundibulum und der neurovascu]/~ren Zone bildet sich 
ein ()dem, in dem zwar im allgemeinen keine f~rbbare Flfissigkeit 
naehweisbar ist, jedoch abgelSste Zellen liegen. Die Reaktion greift 
aber nieht auf die an der Oberfl~ehe gelegene neurovaseul/~re Zone fiber 
(Abb. 7, 8, 9). 

Die Befunde betreffen also nieht nur die Tiefe des Gewebes, sondern 
sind an den versehiedenen Oberfl~chen zu erkennen, so dab auch die 
nun zu bespreehenden Ulcerationen und Exsudationen an der Ventrikel- 
fl~ehe verstgndlich sind. Die Reaktionen im Infundibu]um sind be- 
sonders stark an und ant der Yentrike]flgehe zu verfo]gen. Ihre Grenze 
gegen das Tuber einereum ist ziemlieh scharf, da fiber ihm das Ependym 
meistens gut erhalten bleibt. Cranial greffen die Ver~nderungen sehr 
stark auf den Reeessus infundibuli fiber, dessen ttinterwand starker 
betrofIen ist. Der Untersehied zwisehen Vorder- und Hinterfl/~che ist 
sehr deut.lieh. Dal] es sich nieht einfaeh um eine Loka]isation am Boden 
des 3. Ventrike]s handelt, geht daraus hervor, well der Recessus supra- 
optieus unver/indert bleibt. Am Anfang steht ein subependymales 
0dem, wodurch die Deekzellen geseh/idigt werden. Dann folgt ein 
G]ia10rolaps , der sekund~r dutch Deekze]]engranulationen ausgeg]iehen 
werden kann, wie dies aueh an anderen Stellen der Ventrikeloberfl/~ehe 
beobaehtet worden ist (HILLER). Der Verlust des Ependyms ist somit 
eine Fo]ge des GewebsSdems und nieht nur der durehtretenden Sekret- 
massen, wie frfiher angenommen wurde (Cus~I~G). Besonders im 
Recessus infundibuli liegt dann au~ der Oberflgche ein eiweiBreiches 
Exsudat. Es bildet vor allem an seiner hinteren Wand eine Membran. 
Sie wird sparer yon Gliafasern und -ze]len durchwachsen. 

Hervorzuheben sind dabei folgende Fglle: 
1. 75 Jahre slte Frau. Fiin~ Monate vor dem Tode wegen Appetitlosigkeit 

und Gewichtsabnahme erkrankt, die sich durch ein vernarbendes Ulcus erkl/~rte. 
Patientin starb an einem :P]euraempyem. - -  Gehirngewicht 1335 g. Keine Er- 
weiterung des 3. Yentrikels und nur angedeutete Atrophie der angrenzenden Seh- 
hfige]f]gchen. Enges Foramen interventricu]are beiderseif~s. Keine Massa inter- 
media. 
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Abb. 2. Frisches Exsudat an tier ttinterwand des Recessus infundiblfli. Epend~razellen 
der Vorderwand gut erhalten. 

Abb. 3. Grund des Recessus inftmdib,a2i mifi querer Glianarbe r abgeschlosseneztCysteu 
darunter. 

2. 48 Jahre alte Frau. Sechs Jahre vor dem Tode wegen Uterusc~rcinom 
radik~loperiert. AnschlieBend RSntgenbestrahlung, ]ymphogene ~etastasieru~g, 
Hirnschwellung. An einer fulmin~nten Lungenembolie gestorben. - -  Gehirn- 
gewicht 1495 g. Enger 3. Yentrike]. Grol3e angrenzende Sehhfigelfl~chen. Kleine 
Massa in~ermedi~. 
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3. 16 Jahre alter Knabe. Erseheinungen eines Diabetes insipidus. Rest-N 
152 rag-%. Kopfsehmerzen, SehstSrungen. Starb an einem Harnblasenearcinom 
mit lymphogen entstandenen Metastasen. - -  Gehirngewicht 1560 g. Sehr enger 
3. Ventrikel und enges Foramen interventrieulare beiderseits. UngewShnlich 
grol3e Massa intermedi~. 

4. 74 Jahre alte Fraa. Wegen Desorientiertheit und Verwirrtheit aufgenommen. 
An einer Lungenembolie gestorben. Au~erdem fortsehreitende ArteriosMerose. - -  
Gehirngewieht 1160 g: Sehr stark erweiterter 3. Ventrikel. Weitgehende Atrophie 
der angrenzenden Sehhtigelfl~ehen. Stark erweitertes Foramen interventrieulare. 

Abb. 4. Grand des Reocssus infmldib~di mit Kalkablagerung in der Mitte and Epend~m - 
knoten links daneben. Narbigo Zusammenziehung des Gewebes unter dem Trichtergrund. 

5. 58 Jahre alte Frau. Wegen einer seit Jahren bestehenden Endokarditis in 
Behandlung und daran gestorben. - -  Erweichungen und B]utung im Gehirn. 
Eager 3. Ventrikel. Etwas abgeflachte, nichtatrophische Sehhiigelfl~chen. Zu- 
geschwo]lenes Foramen interventriculare. Ependymitis granularis im ganzen 
3. Ventrikel. Verdiektes Tuber cinereum. 

Unabh~ngig  h ie rvon  ]assen sich Reak t ionen  an der tie~sten Stelle 

des Recessus infundibul i  nachweisen,  die durch  Vorg~nge innerhalb  

des Ventr ikels  zu erkl~tren sind. I m  eigenen Mater ial  wurden 3real 

kleine KMkkonkremen te  nachgewiesen,  die yon einigen F~sern oder 

Zellen umgeben  sind. Mit  einer unspezifischen oder spezifischen Ent -  

z / indung haben sie keinen Zus~mmenhang  (Abb. 4). 

1. 76 Jahre alte Frau. Wegen Unruhe and Verwirrtheit 11 Tage vor dem 
Tode aufgenommen. 1%1% 200/100. Tod an dekompensierter Hy-pertonie. - -  Ge- 
hirngewieht 1260 g. Starke Erweiterung des 3. Ventrikels und des Foramen inter. 
ventrieulare beiderseits. Sehr kleine Massa intermedia. 

Virchows Arch. ;Bd. 327. 49 
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2. 63 Jahre alter Mann. Neun Monate vor dem Tode unklare Lungenerschei- 
nungen. Fiinf Monate vor dem Tode zum ersten Male stationer behandelt. Zu- 
nehmender Kri~fteverfa]l. Tod an zerfallendem Bronchialeareinom. Keine ent- 
ziindliehen Reaktionen in der Milz und den Nebennieren. - -  Gehirngewieht 1460 g. 
Mittelweiter 3. Ventrikel. Erweitertes Foramen interventriculare beiderseits. 
Geringe Atrophic der angrenzenden Sehhiigelflachen. Kleine Massa int~rmedia. 

3. 34 Jahre alter Mann. P15tzlicher Tod an Luftembolie nach ~fillung eines 
extrapleuralen Pneumothorax. Alte, vernarbende Lungentuberkulose. - -  Gehirn- 
gewicht 1650 g. Sehr enger 3. Ventrikel. MittelgroBe Massa intermedia. Epen- 
dymitis granularis am Boden des 3. Ventrikels. 

l~ur lmal  wurde ein kleines Ependyrnkn6tchen gefunden, das in 
derselben Weise zu deuten ist. Auch abgestoBene Ependyrnzellen, 
Gerinnsel und Kolloid (l~o~]~IS, COLLIe) sind hinzuzurechnen. Ob 
auI~erdern die irn Recessus infundibu]i yon Tieren nachgewiesenen 
,,epithelartig zusarnrnengeffigten Drfisenzellen", die aus der Pars inter- 
media der Hypophyse  s tammen sollen (CoLLIe), hinzuzurechnen sind, 
erscheint fraglich. 

Irnrnerhin besteht eine Diskrepanz zwischen der Tatsache, dab der 
Recessus infundibuli beim aufrecht stehenden ~enschen als tiefste 
Stelle des 3. Ventrikels einerseits eine Art Schmutzfang ist und anderer- 
seits nur  geringe Detritusrnengen nachweisbar sind. Diese Tatsache 
scheint daftir zu sprechen, dal~ infolge der dort aufgelockerten W~nde 
eine leichte l~esorptionsmSglichkeit vorhanden ist. Sic finder ihren 
Ausdruck in der grSl~eren Zah] yon locker verteilt  liegenden Infiltrat- 
zellen unter  und urn die Spitze des Recessus infundibuli als in der 
Hinterwand des Infundibulurn and  an seiner Grenze zurn Tuber 
cinoreurn. 

Au~ die eiwefl~reichen Exsudationen sind Ependymverdickungen 
zurfickzuffihren, die rnit granul~rea Bildungen zusarnrnenhangen. Sie 
sind der CHAsLI~sehen Randsk]erose vergleichbar, da die Gliafasern 
s tark vermehrt  werden, so dab eine starke Wucherung fiber dem 
Ependym entsteht. Unter  ihr kSnnen die Ependymzel]en erhalten 
und sogar vermehrt  sein. Ge]egentlich treten dabei syncytiale Wuche- 
rungen auf, wie sie an anderen Ste]len der Ventrikelwandungen be- 
schrieben worden sind (OPALSKI). Dagegen lieBen sich Mitosen (O]~ALSKI) 
nicht nachweisen. 

Irn Recessus infundibuli bilden sich dabei Spangen zwischen den 
gegenfiberliegenden W~nden. Darunter  finden sich gegen die Ventrikel- 
liehtung abgeschlossene Cysten in der Spitze des Trichters. Die Ver- 
wachsungen sind als Folge der gliSsen Flachenwucherungen anzusehen. 
Erst  in der Tiefe entstehen kleine Brficken. Dagegen wurden Ver- 
wachsungen aus kollagenern Bindegewebe niernals beobachtet.  Unter  
den Glianarben finden sich daher gelegentlich melu'ere Cysten, die gegen 
das angrenzende Gewebe verschieden scharf abgrenzbar sind. Da sie 
nicht gleieh weit sind, haben sie scheinbar einen verschiedenen Innen- 
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druck. Andererseits braucht  es dureh ihn zu keiner Kompression der 
Umgebung zu kommen, woftir aueh eine fehlende Zellreaktion in den 
angrenzenden W/inden spricht. Eine Ependymguskleidung der Cysten- 
wand wurde nieht beobaehtet.  Die ~bdeekende Glia besteht aus vie]en 
Fasern und bildet ein mehr oder weniger dickes Polster, das auf die 
angrenzende Ventrike]f]iiche fibergreift. Die Nervenfasern waehsen 
nicht in die Glianarben. Dies hgngt wahrseheinlieh damit  zusammen, 
dab die ~ervenbahnen nicht am Rand des Recessus infundibuli enden, 

Abb .  5. N~rbe  in  der  H i n t e r w a n d  n e b e n  d e m  G r u n d  des Recessus  in fundibu l i .  Bilclung y o n  
ko l l agenem Bindegewebe  sowie U m b ~ u  der  U m g e b u n g .  

und dal~ die frfiher beschriebenen Nekrosen vor allem in der Vorder- 
wand des Recessus infundibuli tie~er im Gewebe ]iegen Abb. 5 und 6). 

Auch Gomori-positive, als Neurosekret gedeutete Substanzen 
reichen im a]lgemeinen nieht bis an die Cysten, obgleich ge]egentlieh 
eine geringe Impr~gnierbarkeit  kleinster, nicht sicher als Nervenb~hnen 
zu deutender Fasern ~-orkommen. ~Frfiher wurde bereits diese Substanz 
,,bier und da zerstreut" an den W~nden des Recessus infundibuli 
( ~ q O W A K O W S K I )  naehgewiesen. Knopf~Srmige Anhgnfungen an der 
Ventrike]- oder Cystenoberfl/~che (BARG~A~) fehIen. Aui3erdem 
k5nnten Gomori-positive KSrnchen oder Sekretmassen in der Cysten- 
lichtung niemals gefunden werden. Dies kann al]erdings mit  einer 
Verdfinnung zusammenh~ngen. 

Es so]len hierftir einige Beispiele sngef/ihrt werden: 
1. 55 Jahre alter l~Iann. Wegen progressiver Para]yse in stationarer Behand- 

lung. Patient bekam durch Baden in zu heiBem ~u z~hlreiche Brandverletzungen 

49* 
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am t~iicken. Im Ansehlug daran Kreislaufversagen mit einem LungenSdem. - -  
Gehirngewicht 1405 g. Stark erweiterter 3. Ventrikel. Hochgradige Ependymitis 
granularis. Atrophic der angrenzenden Sehhtigelfl~chen. Keine Massa intermedia. 
Erweitertes Foramen interventriculare beiderseits. 

2. 80 Jahre alter Mann, der wegen vSlliger Desorientiertheit mit Verwirrt- 
heitszust~nden in station/~rer Behandlung war. Es land sieh eine hochgradige 
Alterssehwache sowie eine starke allgemeine Arterioslderose, die auch in den Hirn- 
basisarterien nachweisbar war. Im Zusammenhang mi$ einer Hypertonie standen 
d~ie Narben im Herzmuskel, eine alte Erweichung und eine Blutung im Gehirn. 

Abb. 6. Grund des I~ecessus infundibuli mit Glianarbe ohne :Einwaehsen yon 
Nerven[aselal (F~rblmg nach BIELSCttOWSKY-GROSS-FEYRTER). 

Sehr stark erweiterter 3. Ventrikel. Hoehgradige Atrophic der angrenzenden Seh- 
hiigelfl~chen. Stark erweitertes Formanen interventrieulare beiderseits. Sehr 
dtinne Massa intermedia. 

3. 75 Jahre alter Mann. War wegen paranoider Altersdemenz in station~rer 
Behandlung. Der Tod erfolgte dnreh ein Herzversagen bei einer Versehwielung des 
tterzmuskels und einer eitrigen Bronchitis. - -  Gehirngewicht 1260 g. Der 3. Ven- 
trikel war erweitert. Angrenzende Sehhfigelfl~ehen waren atrophiseh. Keine 
Massa intermedia. Foramen interventriculare beiderseits erweitert. 

4. 73 Jahre alte Frau. Seit 9 Monarch vor dem Tode desorientiert und Alters- 
abbau sowie delirante Unruhe. Sparer ~bergang in Apathie und zunehmende 
Somnolenz. Tod an seniler I)emenz mit fortschreitender Arteriosklerose der Aorta. 
Enge, nicht verh~rtete A. vertebralis beiderseits und A. basilaris, tterdf6rmige 
Sklerose der A. carotis interna beiderseits. Gehirngewicht 1135 g. goehgradig 
erweiterter 3. Ventrikel. UngewShnlich stark erweitertes Foramen interventriculare 
beiderseits. Atrophie der Sehhiigelfl~ehen. Kleine Massa intermedia. 

Die Gl ianarben am Boden  des Recessus infundibul i  ftihren n ich t  

nur  zu den Cysten, sondern aueh, allerdings selten, zu Narbenkon t rak -  
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tionen im angrenzenden Gewebe. Eine grSgere derartige Narbe wurde 
einmal in der t t in terwand nachgewiesen, in der der Traetus infundibulo- 
hypophyseus liegt. Ein ~)bergreifen bis in die Gegend des Nucleus 
infundibularis wurde dagegen niemals gefunden. 

Derartige Cysten sind im Recessus infundibuli bereits abgebildet worden 
(Ro~EIs), olme dal~ sie jedoch beaehtet worden w/~ren. In anderen Aussackungen 
oder an Umschlagstellen der Ventrikel lassen sich Verwaehsungen viel seltener 
nachweisen. Hier entstehen niemals Cysten. Mit ihnen sind die UmschlagfMten 
der Seitenventrikel und die Obliteration des Zentralkanals am Rtiekenmark 
zu vergleiehen. Die lokalen Untersehiede sind dureh die Weite der Liehtung und 
vor allem dureh die Art einer Wandreaktion gegeben. ])as Fehlen einer inneren 
Gliafaserdeekschieht und die loekere Ependymbekleidung sind Ursaehen, die 
neben der lokalen Gef~Bdurehl~ssigkeit starkere Reaktionen und die grSgeren 
Folgen im Reeessus infundibuli hervorrufen. 

I)urch die Spangenbildungen, Vernarbungen und Cystenbildungen 
wird das Gewebe yon der 8pitze des Recessus gegen die Ventrikel- 
lichtung abgeschlossen. In  ihr findet jedoch zwisehen beiden ein Fliissig- 
keitsaustausch start, der als Hydreneephalocrinie bezeichnet wird 
(CoLLIe). Er  erfolgt nicht nur yore Liquor in das Gewebe, sondern auch 
in umgekehrter  Richtung (KYLIN). I)abei ist er nicht an die Gef~l~e, 
sondern unter normalen und besonders krankhaf ten Bedingungen an die 
Gewebsspalten gebunden. Welehe Richtung st/~rker zu beobaehten ist, 
l i g t  sich nicht nachweisen. Es wurden beispielsweise bereits 1908 
Hormone aus der I typophyse  yon H ~ I ~ G  und 1910 yon C u s m ~ c  im 
Liquor nachgewiesen. I)ie Uleerationen konnten ebenso wie hiermit 
vergleiehbare Wundfl ichen an anderen KSrperstellen zu einem ver- 
mehrten Fltissigkeitsstrom in dieser g ich tung  ftihren. Zellschgdigungen 
durch den Liquor sind an den Ventrikelwinden nicht zu sehen. Ins- 
besondere konnten Gliosen, die auf eine Liquorwirkung zur/ickzuftihren 
w~ren, nicht nachgewiesen werden. I~eaktionen in den abfiihrenden 
Gef/~gen infolge einer vermehrten Resorption feh]en. 

I)ariiber hinaus wurden tiefer gelegene, umschriebene Narben im 
Infundibulum nicht beobachtet. Eine neben der Spitze des Recessus 
gelegene Narbe aus kollagenem Bindegewebe hat  klinisch zu keinen 
Ausfallserseheinungen gefiiln't, die auf den Tractus infundibulo-hypo- 
physeus zu beziehen wi~ren. I)ieser Befund ist don Nekrosen in der 
Vorderwand des Infundibulum zu vergleichen, die bereits ~rtiher be- 
schrieben wurden (I~i~L) nnd im Bereich des Tractus paraventriculo- 
bzw. supraoptieo-hypophyseus gelegen sind. Ein Funktionsansfa]l 
dfirfte also erst bei einer weitgehenden ZerstSrung nachweisbar sein, der 
bisher im hinteren Teil des Infundibulum bei den eigenen Unter- 
suchungen nicht beobachtet  werden konnte. Vergleichsweise sei dazu 
angefiihrt, dal] erst ein I)iabetes insipidus entsteht, wenn 90% des 
Nucleus supraopticus zerstSrt sind ( J o ~ s ) .  I m  Bereich des hinteren 
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Teiles des Infundibulum ist auBerdem an eine St6rung des Sexual- 
zentrums zu denken, das in dem dort gelegenen Nucleus infundibularis 
lokalisicrt wird. 

Die Gewebsreaktionen im Infundibulum reichen an den Nucleus in- 
lundibularis (SPATZ, C~RIST, NOW•KOWSKI) heran ( =  Nucleus arcuatus 
Diepen, Nucleus hypothalamicus periventricularis arcuatus Crouch, 
Nucleus hypothalamicus ventromedialis parvocellularis Brockhaus).  

Es handelt sich um das einzige Kerngebiet des Hypothamus, das ein Stiick 
in das Infundibulum herabreicht (BRocK~-~VS). Dabei ist es im Rest der Regio 
oralis tuberis mit diesem Anfangsteil der iNeurohypophyse verzahnt (C~mIST). Am 
Ansatz des Infundibulum hat es eine ringf6rmige Gestalt. l~oeh in der Iq/ihe des 
Recessus infundibuli finden sich zahlreiche, dieht gelagerte Nervenzellen. Anderer- 
seits erreichen die Ganglienzellen das Ependym des basalen Abschnittes yore 
3. Ventrikel (OPALS~I). An manchen Stellen entsteht sogar der Eindruck, als ob 
ihre Forts/itze zwisehen die Ependymzellen eindringen (NOWAKOWSXI).)Naeh 
hinten nimmt der Umfang und die Zelldiehte des Kerngebietes gegen die Corpora 
mamillaria ab. Der Schwerpunkt des Nucleus infundibularis ist jedoch nach caudal 
verlagert, befindet sich daher in der Regio caudalis tuberis. 

Das Kerngebiet  ist dabei wie wenige andere in eine leicht reagierende 
Umgebung eingeschlossen. In  dieser Hinsicht ist er mit  dem Nucleus 
supraopticus und paraventricularis vergleichbar. Allerdings ist die 
Abgrenzung dieser Kerngebiete gegen den Ventrikel infolge des Vor- 
handenseins einer inneren Gliafaserdeckschicht anders. Ferner fehlt 
die enge Verzahnung mit  den Ependymzellen. Aul]erdem ist im Nucleus 
infundibularis keine so enge Lagerung der Blutcapillaren zu den Gan- 
glienzellen vorhanden, wie sic in den groBzelligen Grisea des I-Iypo- 
thalamus nachweisbar ist. Die Trennung dieser Synapse ist daher 
undeutlicher. Gemeinsam ist dagegen beiden Grisea, dab das Proto- 
plasma der Ganglienze]len homogen und die Begrenzung der Zell- 
oberflachen unregelmiiBig wird. Erschwerend wirkt jedoch, dab die 
Ganglienzellen im Nucleus infundibu]aris locker gelagert und das Gebiet 
nicht so scharf gegen die Umgebung abgegrenzt ist. Daher ]~Bt sich 
beim 1V[enschen keine sichere Parallelit/~t zwischen den Gewebsreaktionen 
und dem Ganglienzellbefund nachweisen, insbesondere da bei einer 
Ulceration der Ventrikelwand das Kerngebiet  in die unmittelbare Nahe 
des Liquors kommt.  Erschwerend wirkt ferner, dab nur in den gro$- 
zelligen Grisea des Hypotha lamus  eine f/irberisch nachweisbare Neuro- 
sekretion vorhanden ist, w/~hrend sie im Nucleus infundibularis fehlt. 
Al]erdings sind auch in etwas entfernteren Teilen des Tuber cinereum 
rein verteilte Gomorisubstanzen und in dem angrenzenden Gebiet des 
Nucleus infundibularis auch kleinere GomorikSrper beschrieben 
worden (NOWAKOWSKI). Als Regel kann jedoch gelten, dab an dem 
hieraus hervorgehenden Tractus infundibulo-hypophyseus keine als 
Neurosekret gedeutete Gomorisubstanz gefunden wird. 



Pathologiseh-physiologische Reaktionen im Infmldibulum der Neurohypophyse. 731 

Sehr oft t reten im Nucleus infundibularis Kernschrumpfungen auf, 
die als eine Funktionseinschrankung gedeutet werden. Dagegen ist ein 
Kern- oder Zell6dem im Zusammenhang mi t  einer Gliaaktivierung nieht 
deutlich zu erkennen. Trotzdem seheinen die Reaktionen der Kerne 
und der Nisslsubstanz gr6[3ere Untersehiede als im angrenzenden 
:Nucleus ventromedialis aufzuweisen. Dabei kann der Nucleus infun- 
dibu]aris verkleinert werden, in dem zahlreiche pyknotische Zellen mit  
~bnormen kugeligen Kerneinlagerungen vorkommen (OnTgNER). 

Ein Vergleieh mit den experimentellen Befunden bei der Maus (HERTL), die 
eine Abh~tngigkeit der Zellstrukturen yon der Brunstzeit ergaben, lieBen sich beim 
Mensehen nieht nachweisen, da beispielsweise der Nucleus infundibularis wiihrend 
der GraviditKt nicht untersueht worden ist. 

So entstehen Atrophien im Infundibulum und damit  im Nucleus 
infundibularis im Vordergrund. Das Infundibulum und das angrenzende 
Tuber oinereum wird dadurch dfinner, was jedoeh makroskopiseh nut  
in den seltensten FKllen erkennbar ist. Mikroskopisch finden sich dieht 
nebeneinander ge]egene, diekwandige Capillarschlingen, dutch die der 
Flfissigkeitsaustausch yore Blur mit  dem Gewebe erschwert wird. 
Hyalinisierungen sind bedeutungslos, obgleich sie an den Ependym- 
gefKBen bei Arteriosklerose nachgewiesen worden shld (OI'ALSKI). 
Vasal entstandene Ependymver~nderungen sh~d auszuschlieBen. Die 
Zellen des Nucleus infundibularis sind mengenm~Big vermindert  und 
liegen locker verstreut,  so dal~ die auf Zahl, Anordnung und Bau der 
Ganglienzellen beruhende Cytoarchitektonik (C. und O. VoG~) ver/~ndert 
ist, wenn auch die in den Kerngebieten nachweisbaren individuellen 
Variationen (CH~IST)~ ebenso wie z .B.  in den benachbarten Nuclei 
tuberis laterales (REY-B~LLET) zU berficksichtigen sind. 

Die Atrophie des Infundibulum und des Nucleus infundibularis 
braucht  nieht immer das Ende einer durehgemaehten Gewebsaktivierung 
zu sein, sondern kann auch als Folge des hSheren Lebensalters eintreten. 
Hinzukommen Zug- und Druekwirkungen der Umgebung. Ge]egentlich 
]iegen arteriosklerotiseh verhartete,  erweiterte und gescMgngelte Teile 
der A. basilaris am Boden des Tuber cinereum dieht vor den Corpora 
mamillaria, wobei mikroskopiseh geringe Infi l trate vorkommen. 

Ein derartiger Befund betrifft eine 74 Jahre alte Frau, die seit fiber 1 Jahr 
desorientiert und verwirrt war. Sie starb an einer Lungenembolie bei einem 
Marasmus senilis und einer fortschreitenden Arteriosklerose. - -  Gehirngewicht 1160g. 
Sehr stark erweiterter 3. Ventrike]. Weitgehende Atrophie der angrenzenden 
Sehhfigelfl~tchen. Sehmale Massa intermedia. Stark erweitertes Foramen inter- 
ventriculare beiderseits. 

Hinzu kommen Ehlzelfs bei Tumoren. Beispie]sweise wurde ein 
reichlich walnul~grof~es Cholesteatom an der Schadelbasis gefunden, 
fiber dem das Infundibulum gestreckt und stark verdfinnt war. Das 
Gewebe war dadureh komprimiert  worden. 
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Es handelt sich um einen 49 Jahre alten Mann. Aus der Vorgeschiehte ist 
bekannt, daft er 2 Jahre vor dem Tode akut mit Erbreehen und BewuBt]osigkeit 
erkrankte. 10 Tage soll er ,,ohnmgehtig" gewesen sein. Bei einer stationgren 
Behandlung wurden Sinnestgusehungen und Wahnideen nachgewiesen. Im wei- 
teren Verlauf der Erkrankung stumpfte Patient immer mehr ab und n~13te sich 
am Tage und in der Nacht ein. Hat dann auf Vorhalt der Frau z. B. die mit Urin 
getr~nkte W~sche fiber dem Teppieh des Wohnzimmers ausgewrungen, sich unge- 
niert nackend den Kindern gezeigt und aueh sogar in deren Beisein onaniert. Er 
soll keinerlei Tgtigkeiten mehr ausgeiibt haben, aber yon einer ziellosen Unruhe 

A b b .  7. (~deYL~ a n  tier Grenze y o n  I ~ f n n d i b u l u m  n n d  n e u r o v a s c u l h r e r  Zone.  

gewesen sein. Psychisch war Patient auffallig stumpf, antriebsverarmt, auch yon 
aui~en kaum anzuregen. AuffMlig war die kolossale gsthetische Depravation. Der 
Patient urinierte z. B. aus dem Bert in hohem Bogen in den Saa] oder einfach in 
die Hose. Schon bei der geringsten seelisehen Bertihrung ring er dagegen ein deut- 
liehes Zwangslachen an, das im a]lgemeinen in ein lautes Weinen iiberging. Dabei 
auch unregelmgl~ig grobschlggige rhythmische Schiittelbewegungen der linken 
Extremitgten, vereinzelt auch der rechten. Es wurde weiter eine hoehgradige 
Merk- und Reproduktionsschwgche sowie ZeitgitterstSrung festgestellt. Aueh die 
iibrigen geistigen Leistungen waren sehwer beeintrgcht igt . -  Gehirngewicht 1420 g. 
Bei der Sektion fand sieh ein Cholesteatom an der Schgdelbasis, fiber dem das 
Infundibulum und Tuber cinereum lang ausgezogen waren. Kompression am Beginn 
des Reeessus infundibuli. Sehr starke Erweiterung seiner Spitze. ZerstSrung der 
Corpora mamillaria. Komprimierter 3. Ventrikel. Blutungen in den Hirnstielen, 
im tiefen Teil der Briicke und im obersten Teil yore verlgngerten Mark. 

Hiermit kann eine Druckatrophie des Tuber cinereum durch ein Craniopharyn- 
geom (D~IoGS nnd SPATZ) vergliehen werden. Aui~erdem sei auf die experimen- 
tellen Ergebnisse bei einer u ZerstSrung des Gebietes hingewiesen 
(BIIsTA~ANTE, SI'ATZ und WEISSCHEDEL, HILLARP) .  
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Immer wieder zeigt sich also, dab das Gebiet des hinteren Infun- 
dibulumteiles mit EinsehluB des Recessus infundibuli nach vorn und 
des Tuber  cinereum nach hinten unter Beriicksichtigung aller Teile 
(Gef/il3e, Pituicyten, Oberfl/~chengestaltung und Umgebung) als eine 
Einheit betrachtet werden muir, in die der Nucleus infundibularis ein- 
geschlossen ist. 

Die Schwellung des Gewebes fiihrt zu Reaktionen der Pi tuieyten und 
der GefaBe. Es handelt  sich demnaeh nicht um eine reine Fliissigkeits- 
vermehrung und ist daher nieht als 0dem, sondern als ser6se Ent- 
ziindung zu betraehten. Sie ist durch den besonderen Bau der Gef/il3e 
verst~ndlich, die keine Membrana limitans gliae haben, t t ierdureh 
ist aueh die lokale Exsudation yon intravengs gespritzten Vitalfarb- 
stoffen (WIsLocxI und KING, BAHnSEN) ZU erkl/~ren. Die Gewebs- 
schwellung kann zu einem Undeutlichwerden des Suleus infundibularis 
fiihren. Die Unterschiede der Oberfl~ehengestaltung gegen die Pars 
caudalis tuberis (CgRIsT) braueht daher nicht anlagem/i6ig bedingt zu 
sein. Die Abgrenzbarkeit der Eminentia medialis (--- Eminentia saecularis 
Retzius bzw. postinfundibular eminence Tilney) und der Eminentiae 
laterales (CgRISW) ist daher beim Menschen versehieden (Abb. 8 und 9). 

Wie oft sich um die v o n d e r  Basis in das Infundibulum eintretenden 
Gef~l~e entziindliche Vorg/~nge yon den H/iuten ausbreiten, liel3 sich 
an dem eigenen Material nicht entscheiden. Einzelbefunde scheinen 
darauf lfinzuweisen. Die Besonderheiten des Gef~ftbaues machen es 
verst~tndlich, dal3 hier h~ufig mit einem r einer Entziindung 
von den Meningen sogar bis an die Ventrikelwand gerechnet werden mul3 
(OPALSXI). Bei dem umgeketn'ten Weg, d .h .  bei einer Infektion yore 
3. Ventrikel aus wird die Oberflgche so weir zerst6rt, da6 ein direktes 
~bergreifen leichter mSglieh ist, da die innere Gliafaserdeckschicht 
fehlt, tI ier besteht also ein Unterschied gegeniiber anderen Ventrikel- 
wanden, bei denen ein ~bergreifen einer Entziindung auf die sub- 
ependym/~ren Markzonen nicht regelm/il3ig festzustellen ist (No~Tz~L). 
Die geringe Capillarisierung der Ventrikelwand ist dabei aul3erdem zu 
beriicksichtigen. Stets ist allerdings die Diffusion yore Dispersit/~tsgrad 
abh/ingig (NoswZEL, SrATZ). Das Infundibulum und das Tuber cinereum 
sind also hgmatogen und durch ihren geringen Abschlul3 gegen die 
Umgebung doppelt gef/ihrdet (LINK). 

Die Capillaren im Infundibulum sind dureh die Portalgef/~13e mit 
den Sinuscapillaren des t typophysenvorderlappens verbunden. Das 
Blut str6mt vom Hypothalamus zum I-Iypophysenvorderlappen (WIs- 
LOOKI und KING, G~E]~N und HARRIS), vielleieht auch zentripetal 
(PoDA, FIELDING, S:FATZ). Durch diese Blutgef~l~e werden gegenseitige 
hormonale Einflfisse verst~ndlich (KYL~, HOLW~G und JcnG~An~, 
SrAwz, O~TH~E~). Die Verbindung reieht an den Nucleus infundibularis 
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Abb.  8. Zel lakt iv ierung u m  die Spezialgef~2e im h in te ren  Teil des In fund ibu lum.  

Abb. 9. Per ivascul~re Indu ra t i on  u m  Spezialgef~13e im hiuteren Tefl des In fund ibu lum.  

und an die aus den grof~zelligen Grisea des Hypothalamus entspringenden 
und in den t typophysenhinterlappen reichenden Nervenbahnen. Der 
Nucleus infundibularis ist also das einzige Kerngebiet des Hypothalamus, 
das vascul/ir mit dem Hypophysenvorderlappen verbunden ist. Die an 
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ihn heranreichenden Spezialgefs sind mit denen im vorderen und 
mittleren Tell des Infundibulum parallel gesehaltet. Die vaseuli~re 
Verbindung zwischen Nucleus infundibularis und Hypophysenvorder- 
lappen hat ffir die sexuellen Funktionen eine grol3e Bedeutung, da das 
Sexualzentrum in den Nucleus infundibularis lokalisiert wird. 

Sofern also aus einer der vorher besprochenen Ursachen die Gefgge 
oder das Gewebe yon dem an das Tuber cinereum angrenzenden Teil 
erkrankt ist, werden sexuelle Funktionen betroffen. Wenn dagegen der 
nach vorn angrenzende Abschnitt, d.h. der Recessus infundibuli dutch 
eine Vernarbung abgeschlossen ist, wird der Liquoraustausch behindert. 
Hierbei ist unter Beriieksichtigung der experimentellen Befunde aul3er- 
dam mit hormonalen StSrungen zu rechnen. Dadureh, dag dieses Gebiet 
oft und in gleicher Weise bei zahlreiehen Kraukheiten beteiligt ist, 
werden derartige Symptome verst/~ndlich. Sie kSnnen sich ausbilden, 
da die Arehitektur und die Durchli~ssigkeit der dort lokalisierten Gefi~ge 
Besonderheiten haben. Die Gewebsverkniipfung wird jedoeh nieht nur 
durch die Bluteapillaren, sondern auch durch die Nervenfasern erreicht, 
so dal3 auf sie hinzuweisen ist. Im hinteren Tell des Infundibulum sind 
sie verschieden dieht gelagerL woftir die Auflockerung des Gewebes 
maftgeblieh ist. Dabei haben sie niemals durch Silberf/irbungen naeh- 
weisbare Inkrustationen ihrer Oberfl/iehe, die bei einem 0dem oder 
einer Schwellung des Gehirns an anderen Stellen auftreten. ,,Zer- 
zupfungen" oder ,,rosenkranzart.ige Bildungen" treten daher nicht auf. 
Dieser Unterschied Zum fibrigen Gehirn wird dadurch verst/~ndlich, 
dab im Infundibulum die Nervenfasern an den Pituieyten, also nicht 
frei im Gewebe liegen. Ob hierdurch ein EinfluB auf die Funktion 
m6glieh ist, lgl~t sieh nicht sagen. 

Zusammen/assung. 
Im hinteren Tell des In~undibulum und an dem vorn angrenzenden 

Recessus infundibuli sowie dem yon hinten iibergreifenden Nucleus 
infundibularis entsteht oft eine ser6se Entzfindung. Sie ffitu:t gleich- 
zeitig zu einer Ulceration an den Oberfl/~chen, an die sich eine Ver- 
narbung anschlieBt. Da in diesem Gebiet der Nucleus infundibularis 
liegt, der als das zentrale Sexualzeutrum angesehen wird, sind derartige 
Reaktionen bei vielen Krankheiten zu beacht.en. Trotz der sehr h~u- 
~igen anatomischen Ver~nderungen entstehen jedoch im allgemeinen 
keine klinisch nachgewiesenen Ausfallserscheinungen. 
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