
(Aus der Universit/its-I~ervenklinik Miinchen [Direktor: Geheimrat Prof. Bumlce].) 

Hypophyse und Sch~deltrauma ~. 

Von 
Dieter Gross. 

Mit 17 Textabbildungen. 

( Eingegangen am 1. Miirz 1940.) 

Es nimmt eigentlich Wunder, daI] man bei der relativen H/~ufigkeit 
auch schwerer Hirntraumen so selten das Bild einer Simmondssehen 
Krankheit auf traumatiseher Grundlage zu Gesicht bekommt. So sahen 
wir z .B.  an unserer Klinik unter 439 Seh/~deltraumen (Commotionen, 
Contusionen, Seh/~delbrfichen), deren Aufteilung aus Tabelle 1 hervorgeht, 
in den Jahren 1936--1938 keinen derartigen Fall. Trotz der Rarit~t 

Tabelle 1. 

3 
1936 82 25 
1937 127 24 
1938 146 35 

355 q- 84~439  

dieses Ereignisses liegen uns bei dem Bericht fiber eine Simmondssche 
Krankheit, die dureh ein Schs ausgelSst wurde, nicht so sehr 
kasuistische Interessen als vielmehr allgemeine Erw/igungen, die sich 
aus diesem Fall ableiten ]assen, am Herzen. 

Es handelt sieh dabei um die damals 27j~hrige Landwirtseheffau 
Anna B., die auf Veranlassung ihres behandelnden Arztes Dr. Z. am 
117.8.39 in unsere Klin~k kam. Diese r schreibt: ,,Die Frau, die vor ihrem 
Unroll eine ffisehe, arbeitsffeudige PersSnlichkeit war, ist kaum mehr 
zu erkennen. Sic ist abgemagert, ohne jede El]lust und vollkommen ab- 
geseh]agen. Sie klagt fiber Schmerzen in der linken KSrperh~lfte." Wir 
sollten feststellen, ob das derzeitige Krankheitsbild durch die schwere 
Sch/idelverletzung infolge des Unfalls verursacht ist. 

I. 

Vorgeschichte. 
Von den 4 GroBeltern wei] Frau B. nur, dab alle in hohem Alter zwischen 70 und 

90 Jahren starben. Der Vater der Mutter so]l sehr groB gewcsen sein. Von Krank- 
J~eiten der GroBeltern wei] sic nichts Besonderes. Eine Tante des Vaters soll mit 
60 Jahren an ,,Auszehrung" gestorben sein. Der u selber sei klein und dick 
(etwa 160 cm und 70--80 kg), zwei seiner Geschwister seien aueh dick. Er sei, s~viel 

i D  19. 
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sie wisse, his auf Gicht und eine Leberanschwellung nie krank gewesen. Die Mutter 
sei gesund, 64 Jahre alt; sie babe 4 gesunde Geschvister. Die Regel der Mutter 
miisse immer sehr schvach gewesen sein, da diese hie Vorlagen zu tragen brauehte. 

Sie setbst habe 6 Gesehwis~er-gehabt. Der alteste Bruder sei sehr grog, kr/~ftig 
und gesund. Der ngchste sei schon bei der Geburt gestorben, veil die Naehgeburt 
vorgelegen babe. Dann folge eine gesunde Schwester, die 3 gesunde Kinder habe. 
Darauffolgend seien 1 Sehwester mit 1 Jahr und 2 Briider mit wenigen Wochen 
aus unbekannter Ursache gestorben. Sie selbst sei die jiingste. Bei ihrer Geburt 
sei die Mutter 36 Jahre alt gewesen. Von Abggngen oder Fehlgeburten ihrer Mutter 
wisse sie nichts. 

Als Kind sei sie zwar zart, jedoch immer frisch und, abgesehen yon Rachitis 
und Mandelentztindungen, nie krank gewesen. 

Ihre Regel sei mit 13 Jahren zum erstenmal aufgetreten und dann immer in 
regelmggigen Abst/~nden yon 3--4 Wochen wiedergekommen; sie habe 3--4 Tage 
gedauert und sei normal stark gewesen (3--4 Vorlagen). Ihr erstes Kind habe sie 
mit 21 Jahren geboren. Die Geburt sei ohne Schwierigkeiten verlaufen. Stillen 
konnte sie aus berufliehen Griinden nicht. Das Kind sei gesund und krgftig. Mit 
23 Juhren habe sie dunn geheiratet. Ein Juhr sp/~ter, am 26.5.36 sei nach ebenso 
ausgezeichnet verlaufener Schwangerschaft ein zweites Kind zur Welt gekommen. 
Die Geburt sei noch glatter als die erste abgelaufen. Sie babe sich danaeh gesund 
und krgftig gefiihlt und babe 1/4 Jahr lung roll stillen kSnnen. Auch das zveite 
Kind sei kr~ftig und gesund. 

Ihrem Mann, ihr selbst und der Umgebung sei aufgefallen, dug sie nach der 
Geburt dicker geworden rare.  Die Leute batten gemeint, sie w~re wieder in der 
Hoffnung. Ihr Mann meinte, sie wtirde ,,so dick wie eine Bauerndirn"; sie habe 
sich deswegen ihre Kleider welter machen lassen. Dabei babe sie ungefghr 62 kg 
gewogen. Die Regel habe sich bald nach dem Abstillen in der gewohnten Weise 
wieder eingestellt. Dis zum Unfall sei sie immer lustig und gesund gewesen. 

Am 8.10.37 babe sie vom Stadelboden Heu herunterwerfen wollen. Genaueres 
dartiber und tiber den Unfall selbst visse sie nicht mehr. Naeh Angabe ihrer An- 
gehSrigen sei sie etwa 3 Tage bewugtlos gevesen. Anfangs habe sie stark erbrechen 
mtissen. Sie habe 3 Wochen lung mit Schmerzen im Hinterhaupt und in der linken 
Hfifte im Bert gelegen. Nach 4 Wochen sei im Munde ein ,,fader Geschmack" auf- 
getreten; sie habe dann die normMe Kost, insbesondere Fett, nieht mehr vertragen 
kOnnen und es seien VerdauungsstOrungen anfgetreten. Die hartnackigen Kopf- 
schmerzen seien besonders yore Hinterkopf nach vorne durch den Kopf gezogen. 
In den Ohren, haupts/~chlich rechts, sause und summe es seitdem, besonders bei 
Witterungswechsel. Es hgtte dabei auch oft vor den Augen geflimmer~. Augerdem 
k6nne sie seit dem Unfall nichts mehr riechen und wenig mehr schmecken. Vom 
Frtihjahr des Jahres 1938 ab habe sie jedoch wieder die leichteren Itausarbeiten 
machen k6nnen. 

Sp~tter babe sie nach jeder kraftigen Mahlzeit Magenschmerzen bekommen, 
habe trotz bester Nahrung zusehends an Gewicht verloren. So babe sie im Marz 1938 
53 kg, zu Weihnachten 50"kg gewogen und habe auch danach noch st~ndig an 
Gewicht eingebiiBt, sei immer kraftloser gevorden. Aueh die kleinste Arbeit habe 
immer mehr und mehr angestrengt. Bei Einsetzen der kalten Jahreszeit babe sie 
dauernd, vie hie zuvor in ihrem Leben, gefroren. Sie habe unter Wadensehmerzen 
und immer mehr unter Sehvindelanfallen gelitten, besonders beim Aufriehten oder 
Bticken. Der Schlaf sei sehleeht gevorden und beim Erwachen am Morgen babe 
sie sieh fast milder als am Abend gefilhlt. Ihre vorher sehOne ttaut sei lederartig 
gelblich und trocken geworden. Aehsel-, Seham- und Kopfhaare seien ihr nieht 
merkbar ausgegangen. Die l~egel, welche ein paar Woehen naeh dem Unfall etwas 
schwaeher als zuvor in regelmaBigcn Abst/~nden wieder eingosetzt hube, sei in dot 
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letzten Zeit noch schw~cher geworden und habe zu Ostern 1939 zum erstenmal 
fiir 6 Woehen ausgesetzt, um vor 2 Monaten g~nzlieh auszubleiben. Zu ihrem 
Mann ffihle sie sich gar nieht mehr hingezogen. 

Wegen der zunehmenden Kraftlosigkeit babe sie auch die leichtesten Arbeiten 
nicht mehr verrichten k6nnen und babe deswegen in den ]etzten 4 Wochen ganz im 
Bet t  bleiben mfissen, wo sie trotz guter Nahrung welter abnahm. EBlust verspfire 
sie fast gar nicht mehr. Sie sei jetzt  nur noch ein Schatten ihrer selbst und leide 
besonders unter Magenbeschwerden und Schmerzen unter dem rechten Rippen- 
bogen. Wegen einer hartn~ckigen Verstopfung miisse sie dauernd Abftihrmittel 
einnehmen. Der behandelnde Arzt babe als Grund ffir ihre Beschwerden mit  dem 
RSntgenapparat eine Magensenkung festgestellt. 

Bei jeder Gelegenheit mfisse sic, oft ohne jeden Grund, weinen. Ffir die Zeitung, 
ffir Romane und ffir das, was um sie vorgehe, habe sie gar kein Interesse mehr;  sie 
k6nne weder l~ngere Zeit schreiben noch lesen, es sei ihr alles ,,wurst". 

Der Ehemann best~tigte uns diese Angaben, er erw~hnte nebqnbei, dab seit 
dem Unfall  nur noch ganz selten Geschleehtsverkehr stattgefunden babe. 

Den ersten objektive n Befund gab uns der behandelnde Arzt Dr. Z. Frau B. 
war am Abend des 8.10:37 bewuI3tlos neben einer Leiter im Stade4 ~ufgefunden 
worden. Dr. Z. stellte eine schwere Gehirnersch~tteruhg mit  lang dauernder Be- 
wuBtlosigkeit, eine zerfetzte Wunde am i-i~nter~aupt, Gewebsblutung hinter dem 
rechten Ohr, einen Brnch des linken Untei:kieferk~pfehens und, wie er uns auf eine 
pers6nliche Anfrage am 20. 1.40 mitVeilte, ,,Blfit im linken Geh6rgang als Zeiehen 
einer Sch~delbasisfraktur" fest. Frau B. war nicht transportf~hig. Nach Eintr i t t  
des BewuBtseins konnte sie keine Angaben fiber den Unfall  maehen. 

Bei der ersten Begutaehtung im St~dtischen Krankenhaus Miinchen rechts der 
Isar vom 28.12.37 war Frau B. in gutem Allgemeinzustand. Sie klagte noch fiber 
anhaltende Kopfschmerzen, vor allem im Hinterkopf, fiber Sehwindel beim Biicken 
und bei anstrengender Arbeit, fiber Sausen und Summen im rechten Ohr. K6rper- 
]ich war auBer einer ,,Wundnarbe am Hinterkopf und dem Zustand nach Bruch des 
linken Unterkieferk6pfehens (Knacken bei Bewegungen)" kein krankhafter Befund 
zu erheben. Der Blutdruck maB 120/80 mm t tg  nach RR. Bei der R6ntgenunter- 
suchung des Schadels land sich kein Anhult fiir eine Fraktur.  Im Rahmen der 
neurologischen Untersuehung durch unsere Klinik gab Frau B. uns au]erdem am 
14.1 .38 an, dab sie seit dem Unfall nichts mehr rieche. Neurologisch war auBer 
der Aufhebung des GeruchsvermSgens kein krankhafter Befund zu erheben. Wir 
stellten damals fest, dab Frau B. mit gr61~ter Wahrscheinliehkeit eine ziemlich 
sehwere Commotio und wahrscheinlich auch eine Contusio cerebri erlitten habe. 

Am 21.6 .39  land Dr. Z. Frau B. hochgradig abgemagert ohne jede EBlust und 
vollkommen abgesehlagen und veranla~te die Einweisung (s. S. 619). 

Be/und. 
Bei der Aufnahme in unsere Klinik am 17.7.39 war bei der damals 27j~hrigen 

Frau am auffallendsten die gleiehm~Big hochgradige Abmagerung am ganzen 
K6rper (durch einen unglficklichen Zu~all sind wir leider nicht im Besitze einer 
Photographie aus dieser Zeit). Bei einer Gr6Be yon 154 em wog .s~e 37 kg. Die 
gelbliche Haut  war spr6de und trocken, das Unterhautpolster fehlte fast vollstandig, 
die Mammae hingen sehlaff wie eingetrocknet herab, die Oberschenkel waren auf- 
fallend dtinn - -  also ein deutlich kachektisehes Zustandsbild. Der Puls (68 in  der 
Minute) war leicht unterdriiekbar. Der Blutdruck maB 80/55 ram t!g nach RR. 
R6ntgenologiseh konnten auch wir keinen krankhaften Knochenbefund am Sehade] 
erheben. (Als Nebenbefund ein rudiment~re'r Dornfo~tsatz des 12. Brnstwirbels.) 
Das Geruehsverm6gen war beiderseits ffir alle Qualiti~ten~aufgehoben. Die 
fachi~rztlichen Augen- und Ohrenuntersuchungen in den Universit~tskliniken 
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ergaben normale Befunde. An den vorderen zwei Dritteln der Zunge bestand eine 
Unsicherheit der Gesehmacksempfindung. Sonst konnten wit weder an den Hirn- 
nerven noch an den peripheren Nerven irgendwelehe Anhaltspunkte ffir eine Seh/~di- 
gung des Zentralnervensystems erhalten. Die Wa.R. und die Meinieke-Kl~rungs. 
reaktion im Blutserum waren negativ, Lumbalpunktion Und Encephalographie 
wurden leider abgelehnt. - -  Psyehisch war die Kranke depressiv, zum Weinen 
geneigt, es bestand kein Anhalt fiir eine traumatische Demenz. 

Auf Grund dieser Befunde stellten wir die Diagnose Simmondsche Krankheit. 
Zur Sicherung der Diagnose und weiteren Behandlung verlegten wir die Kranke 

in die II. Medizinisehe Universit~tsklinik (Direktor: Prof. Dr. Schittenhelm, dem 
wir fiir die ~berlassung der internen Befunde dankbar sind). Die Temperaturen 
schwankten deft zwisehen 37,7 und 36,7, der Puls am 80 in der Minute. Auskulta- 
toriseh und perkutoriseh sowie rSntgenologisch land sich an Herz and Lungen kein 

Abb. 1. EX:G. veto 27. 7.39. 

krankhafter Befund, insbesondere kein Anhalt fiir einen spezifischen ProzeB. Das 
EKG. vom 27.7.39 (Abb. 1) zeigt bei regelm~Bigem Sinusrhythmus eine Frequenz 
yon 70 in der Minute. PQ = 0,16 Sek. QR S ~ 0,07 Sek., in I sehr klein. T 1 iso- 
e]ektrisch, T~ und T~ flachnegativ. Diagnose: Reehtstyp, Myokardsehaden. 

Der Blutdruek schwankte w/~hrend der Behandlung zwischen 85/55 und 90/55 mm 
Hg. Die tterzfunktionspriifung nach Schellong 1 (Abb. 4/I) ergab eine flache Kurve. 
Besonders auffallend war der geringe Blutdruekanstieg bei Belastung auf 100/75 mm 
Hg und die enge Blutdruckamplitude. Der Puls hingegen erreichte dabei Werte 
yon 136 in der Minute. 

Der Niiehternblutzu@er war 68 mg-%. Bei der Dextrosebelastung (Abb. 5/I) 
stieg der Blutzucker yon dem niedrigen FuSpunkt (78 rag-%) nur langsam auf 
125 rag-% nnd sank nach 3 Stunden tier unter den Niichternwert auf 55 mg-%. 

Am 25. 7. war der Grundumsatz --1,2% bei einem Gewicht yon 38,0 kg. 
Blutbild. Hb. 88%, Erythrocyten 5 Mill., Farbeindex 0,9; Leukoeyten 4600; 

Stabkernige L. 1%, Segmentkernige L. 69%, Lymphoey~en 26%, Eosinophite 
2 %, Monocyten 2 %. 

Blutchemie. Rest-N 20 rag-%, NaC1 600 rag-%. Takata O. Bilirubin: im 
Serum O, indirekt 0,55 mg- %. Blutk6rperehensenkung: 1. Stunde 4 mm, 2. Stunde 
11 ram. Wa.R. O, MKR. d-d-; nach 14Tagen Kontroll-Wa.R.O. 

Exkremente. Stuhlgang alle 3 Tage auf Laxantien. Harn o.B., spezifisches 
Gewieht um 1012. 

1 Sche[long: Klin. Wsehr. 1981 I, 100--105. 
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Die gynakologische Untersuchung in der II .  Universitats-Frauenklinik (Prof. 
Eisenreich) zeigte einen normalen Genitalbefund. 

Am 1.8. 39 wurde in der II .  Medizinisehen Universitatsklinik die Behandlung 
mit  Pri~physon (2mal taglich 1 ccm als Injektion) aufgenommen. Am 10.8. 39 
hatte die Pat.  1 kg zugenommen. Von seiten des Magens hatte sie nun keine Be- 
schwerden mehr. Sie al~ jetzt  normale Kost. Stuhlgang spontan und regelm~l]ig, 
chne Laxans. Sie bekam jetzt  aul]erdem 3mal t~glieh 1 Tablette Praphyson und 
durfte aufstehen. Am 14. 8. war der Grundumsatz auf ~-13,1% gestiegen, die 
Kranke wog 41,4 kg; am 23.8 .39  betrug der Grundumsatz +20 ,3%,  worauf die 
Pr~physon-Medikation abgesetzt wurde. Die Patientin wog 42 kg, hatte also seit 
dem 1.8. um 4 kg zugenommen. Sie konnte am 31.8 .39  mit  42,6 kg bei subjek- 
t ivem Wohlbefinden entlassen werden. Der Blutdruck hatte zuletzt 90/55 mm Hg 
betragen. 

Am 2. 1.40 kam Frau B. zur Untersuchung wieder in unsere Klinik. Sie war 
fast nicht mehr wieder zu erkennen, sah frisch, rosig und bliihend gesund aus und 
gab auch selber an, sieh i~uBerst wohl zu fiihlen. Nach ihrer Entlassung aus der 
II .  Medizinisehen Klinik habe sie zu ihrem eigenen und dem Erstaunen ihrer An- 
gehSrigen wieder langsam die ttausarbeiten aufgenommen, die sie jetzt  wieder 
voUkommen ausfiillen kSnne. Sie habe wieder einen guten Appeti t  und kSnne bis 
auf sehwerverdauliche Sachen alles essen. Obwohl sie seit ihrer Entlassung aus der 
Klinik keinerlei Medikamente mehr eingenommen habe, sei ihr Gewicht stetig 
his zur alten HShe gestiegen. Das friiher durch niehts zu bekampfende Frieren sei 
verschwunden, obwohl es in diesem Winter besonders kalt  ist. Unter  Schwindel- 
anf~llen ]eide sie jetzt  nur noch bei starken Anstrengungen, die sie deshalb meide. 
Ihr Schlaf sei gut und erquiekend. Die trockene, unsehSne t t au t  sei langsam wieder 
weieh nnd elastisch geworden. In  der Medizinisehen Klinik seien ihr am Beginn 
der Pr~physonbehandlung die Kopfhaare etwas ausgegangen, was sich sparer wieder 
gegeben habe. Die Rege] sei Ende November zum erstenmal etwas sehwacher als 
zuvor aufgetreten (2--3 Vorlagen) und sei nach 4 Wochen piinkt]ieh wieder ge- 
kommen. Das Verhaltnis zu ihrem Mann sei wieder wie in der ersten Zeit ihrer 
Ehe. Kraftlosigkeit und leichte ErsehSpfbarkeit kenne sie nieht mehr, wenn sie 
sich auch wegen der immer noch vorhandenen Kopfschmerzen vor  allzu schwerer 
Arbeit hiite. Die qui~lende Verstopfung sei vo]lkommen vergangen. Im Gegensatz 
zu zuvor lese sie wieder Zeitung und Romane, kSnne sich um die Erziehung der 
Kinder ktimmern, was ihr zuvor alles gleichgiiltig gewesen ware. Wahrend ihr 
frfiher bei jeder Gelegenheit das Weinen ankara, sei sie jetzt  froh und lache germ 
Sie fiihle sich frisch und wohl und sei im ganzen gegen friiher wie umgewandelt. 
Wenn sie bei Anstrengungen nicht immer noch ,,so ein Sausen und Surren" bekame 
und im rechten Ohr ,,ein volles Gefiihl" hatte, ware alles wie frfiher. Nur beim 
Koehen, im Stall und in der Kirche merke sie, dal~ sie nichts rieehen kSnne. 

Befund. 
AuBerlich sind bei Frau B. keine Anzeichen einer Simmondsschen Krankheit  

mehr festzustellen. Am 2 .1 .40  mil3t sie 152 cm und wiegt 55 kg L Die Haut  ist 
welch und gut turgesciert, das Unterhautfettgewebe gut ausgebildet. Der Puls ist 
kraftig, gut gefiillt und schwankt um 80 in der Minute. Der Blutdruck betri~gt 
]10/75 mm Hg nach RR. 

Neurologisch war wieder nur der Befund der Anosmie und Geschmacksunsicher- 
heir auf den vorderen zwei Drit teln der Zunge zu erheben. Die Wa.R. war negativ. 
iBei Wiederholung der l~Sntgenuntersuchung des Schadels und der Setla waren 
trotz sorgfaltigster I)urchsicht keine sicher krankhaften Veranderungdh zu erkennen. 
Trotz Zuredens verweigerte Frau B. wieder d~e Durchfiihrung einer Encephalographie, 
die wir schon mit  Lumina l  und Pr~physongaben vorbereitet hatten. I)och gelang 

1 Siehe Gewiehtskurve Abb. 2. 
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es uns endlich, sie zur Lumbalpunktion zu iiberreden. Bei normalem Liquordruck, 
5]3 Ze]len und schwaeher Opaleseenz war das GesamteiweiB auf 2,1 erh6ht (Globu- 
line 0,4, Albumine 1,7, Quotient 0,23). Die Normomastix- und Go]dsolkurven 
zeigten unspezifisehe Zacken. 

Psyehisch w a r  Frau B. in heiterer Grundstimmung und zu Sp/~ssen geneigt. 
Die k6rperliche Untersuchung ergab im wesentlichen normale Verh/~ltnisse. 

~ ~ C~l ~ ~ 

5G 2517-39 

~ I .  ~ .  1:. FL, 1: PL. 

1936 793 7 7938 

~Iz~3~ a7 

z ~. z 
l~Ojoo "Lo~ 

2~bb. 2. Gewichtskurve. (Die unterbrochene Linie beruht nur auf nngefghren Angaben.) 

Das auf unsere Bitte von der II.  Medizinischen Klinik wiederholte EKG. vom 
25. 1.40 (Abb. 3)ze ig te  eine geringe Sinusarhythmie, Frequenz um 70 in der 
Minute, P Q = 0,17, Q R S = 0,07. Diagnose : kein besonderer Befund. Linkstyp. 

Abb.  3. E K G .  yore  25. 1 .40.  

Bei der Herzfunktionsprfifung nach Schellong (Abb. 4/II) lag das Blutdruek- 
mittel um 30 mm Hg hSher als zuvor. Die diastolisehen Werte nahmen die Stelle 
der friiheren systolischen Werte ein. Insgesamt folgte der Blutdruck lebendig den 
dynamischen Anforderungen. Sehr deutlich zeigte sich der Unterschied bei der 
Betastung. Wghrend zuvor nach 10 Kniebeugen ein Druck yon 100/75 bei einer 
Pulsfrequenz yon i36 in der Minute erreicht wurde, wurde je tz t  die Blutdruck- 
amplitude welter, um dann rasch auf 130/85 mm H E bei einer Pulsfrequenz yon ]26 
in der Minute anzusteigen. 

Der ~riichternblutzucker war 98 rag-%. Die Dextrosebelastung 1 (Abb. 5/II) 
zeigte einen raschen Anstieg auf normale Werte (170 rag-%); nach 2 Stunden war 
der Ausgangswert wie beim Gesunden wieder erreicht. Der Dreistundenwert lag 
wieder gering unter dem Ausgangswert als Ausdruek einer normalen insulgren 

1 Die Stoffweehseluntersuchungen wurden mit  freundlieher Hilfe yon Herrn 
Dr. Greying im Stoffwechsel-Laboratorium unserer K]inik durchgeffihrt. 
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~berkompensa t ion .  Abgesehen yon den niedrigen Ausgangs-, HSchst- und  End-  
werten kommt  der Gegensatz zu dem verz6gerten Anstieg des Blutzuckers bei der 
Belastung I (vor der  Behand-  s~<o 
lung) hier ebenso klar  zum 
Ausdruck wie das deutliehe 
Uberwiegen der  insul/~ren 
lJberkompensat ion bei I in  
der  3. S tnnde als Zeiehen der  <~ 77o 
gesunden Insel x 

E in  weiteres Bild der  7oo 
insularen und  der extrainsu- / 
l~ren Regulat ion gab uns die so A 
frakt ionierte  intravenSse Dex- V ~ 
trosebelastung mi t  2 • 10 mg 
Dextrose i .V .  Auch hier er- 
f o l g t e  ein verh/fltnism~l]ig 
rascher Anstieg des Blutzuk- 
kers auf hohe Werte  (yon 
113 auf 254 r ag -%)  und  bei 
kr/iftiger insu]/~rer Kompen- 
sation ein prompter  Rfiekgang _~ 
bis fast  zur  Norm (130 rag-%) 
innerhalb yon 40 Min. Au~ 
die erneute Belastung aller- 
dings sunk der Gipfelwert 
n icht  wie bei dem Gesuuden ~ zo 
unter  den ersten, sondern 
fiberstieg diesen sogar recht  80 
erheblich (312 mg-  %), um 5e 
dann  aber raseh unter  den 
Ausgangswert abzusinken 
(nach 40 Min. 92 mg-  % ). 

Sehr bemerkenswert  war 
das Bild naoh subeutaner  In-  1so 
jekt ion yon  ~/~ mg Suprarenin  ~ %  
(Abb. 6). Es erfolgte dabei  770 
zun/~chst kein B]utzueker- 
anstieg, sondern der an  und  75o 
fiir sieh etwas hohe Ful ]punkt  
sank auf einen normalen I 730 
Niiehternwert ,  u m  dann  auf ~Z" I/o 
maBig hohe Wer te  (123 rag- % ) 
anzusteigen. Der Blu td ruck  so 
zeigte erst  einen kleinen An- '- 
stieg, dann  wurde die Ampli- zo 
rude brei t  und  erreichte nach 
e~ner ~/~ St~mde bei steigen- 5~ 
der l~u]sfrequenz sehlieBlieh 
Werte  yon 120/55 mm t t g  - -  
auffallend war d~bei das zeit- 
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Abb. 5. Perorale Dextrosebelastung. 

lieh versehiedene Reagieren yon Blutzucker und  Blu tdruck  und  die , ,paradoxe '~ 
Reakt ion des ersteren. 

1 Umber:  Die Stoffweehselkrankheiten in der  Praxis, S. 17. - -  -~ Umber:  S. 20. 
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Bei einer Belastung yon 6000 mkg im Arbeitsversuch stieg der Grundumsatz 
v o n +  15% auf +23% ~n, um nach 60 Min. wieder auf den Ausgangswert zuriick- 
zukehren. Nach einer gleichen Belastung wurde der Ruhe-Niichternwert nur vorfiber- 
gehend wieder erreicht. Synchron kam es zun~chst zu einer leichten Senkung des 
normalen Blutzuckers, die ~edoch prompt durch Mobilisierung des Leberglykogens 
kompensiert wurde. Die zweite Belastung zeigte eine geringe Senkung mit noeh 
hSherem kompensatorischen Anstieg. 

Sauerstoffeinfuhr, Kohlens~ureabgabe und damit der respiratorische Quotient 
liefen in normalen Phasen ab. Es kam nicht zu vermehrter CO~-Ab~tmung. 
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Abb. 6. Adrenalinprobe mit I/2 mg SuPrarenin subcutan. 

Die spezifisch-dynamische 
Wirkung yon 150 g Rind- 
fleisch verursachte eine 
prompte Grundumsatzsteige- 
rung auf +30%, die nach 
120 Min. noch nicht wesent- 
lich abgeklungen war. Ebenso 
stieg der respiratorische Quo- 
tient leieht an. 

Blutbild. ttb. 85%, Ery- 
throcyten 4,16 Mill., F~rbe- 
index 1,2; Leukoeyten 5250; 
2% Stabkernige, 61% Seg- 
mentkernige, 32% Lympho- 
cyten, 5% Eosinophile. Also 
bei normalen Verhaltnissen 
eine geringe Lymphoeytose 
und Eosinophilie. 

Blutchemie. Calcium 
11,5mg- %, ttarns~ure 2,65mg- 
%, BlutkSrperchensenkungs- 
gesehwindigkeit nach 1 Stunde 
1 ram, nach 2 Stunden 7 ram. 
Wa.R.O. 

Stuhlgang regelm~l~ig, o.B. 
Urin. Tagesmenge etwa 700 ccm, spezifisehes Gewieht 1020, normaler Harn- 

befund; im Sediment wenig Epithelien und Leukocyten. Die Nierenfunktions- 
priifung naeh Volhard zeigte eine gute Ausscheidung in den ersten 4 Stunden, keine 
Wasserretention, gute Verdiinnung und Konzentrationsf~higkeit der ~Nieren. 

II. 

Epikrise. 

Es handel te  sich also bier zun~chst  u m  eine Simmondsehe K r a nkhe i t  

im In i t ia l s tudium.  

Zur  Dars te lhmg der pathologisch-anatomischen,  der physiologischen 
u n d  klinischen Kennze ichen  der Simmondschen Krankhe i t  kSnnen  wir 
neben  den klassischen Ausff ihrungen Simmonds 1 auf das umfassende 
Referat  yon  K y l i n  2 verweisen, in  welchem sich auch ein erschSpfender 
Li tera turnachweis  finder. 

x Simmonds: Dtsch. reed. Wsehr. 1914I, 322; 1916I, 1 9 0 . -  2Kylin: Erg. 
inn. Med. 49, 1 (1935). 
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Von der Symptomtrias: Kachexie, Amenorrh6e, Grundumsatz- 
erniedrigung (Meyler 1) ist bei unserer Kranken nur das letzte Symptom 
nicht sehr ausgesprochen, aber doch nachweisbar ausgepr~gt (--1,2%).  
Trockenheit und SprSdigkeit der gelblichen Haut ,  nicht zu bek~mpfen- 
des F~eren und Fr6steln, spontane Schwindelanfi~lle besonders bei Lage- 
weehsel~ Appetitlosigkeit, Magen- und Oberbauehbesehwerden, Obsti- 
pation, schleehter Schlaf, fehlendes Ausgeruhtsein am Morgen, Aussetzen 
der Libido, Verstimmung, Gleichgfiltigkeit - -  das alles sind Symptome, 
die im Rahmen der Simmondschen Krankheit  von vielen Autoren be- 
schrieben worden sind (vgl. Kylin). 

Dazu passen die objektiven Befunde : Stark reduziertes Gewicht 2 
(37 kg bei 154 cm), Fehlen yon Hautturgor  und Unterhautfettgewebe, 
kleiner Puls, niedriger Blutdruck, bei der Herzfunkti0nsprobe nach 
Schellong eine flache Kurve, die bei Belastung ein starkes Ansteigen der 
Herzfrequenz ohne wesentliche ErbShung des Blutdruekes zeigte. Bei der 
Dextrosebelastung zeigte sieh bei niedrigem Ausgangswert ein verlang- 
samter Anstieg auf mi~Bige Werte und in der 3. Stunde ein Absinken welt 
unter die Norm. Alle diese klinischen Zeichen beweisen die Simmond- 
sche Krankheit .  Wenn aueh der Ausfall yon Zi~hnen, Seham- und Aehsel- 
haaren und eine deutliehe Grundumsatzherabsetzung noch fehlen, so 
ist die starke Herabsetzung des Grundumsatzes ein Symptom, das nicbt 
in allen F~llen ausgepr~gt sein muB (Kylin), wiihrend die beiden ersteren 
Erseheinungen meist Attribute schwerer Fs sind. In unserem Falle 
handelte es sich jedoeh um ein Initialstadium dieser Krankheit ,  das sieh 
vor allem durch die immer deutlieher werdende Kachexie erkennen lie{k 

An der Diagnose Simmondsche Kr~nkheit ist also kein Zweifel - -  
andere Erkrankungen wie Neoplasma, Tuberkulose, Lues, Addison, 
Perniciosa, ~yx6dem sind auf Grund des klinischen Befundes ohne 
weiteres auszuschlieBen. 

Aueh ex juvantibus ist die Diagnose zu sichern. Nach Pr~physon 
kam es subjektiv vollkommen,objektiv ~'mwesentlichen zu einer Wieder- 
herstellung~, fiber deren Dauer allerdings nach einem dreimonatigen 
behandlungsffeien Intervall  Endgfiltiges noch nicht zu sagen ist. 

Bei dem Vergleich der Befunde vor und nach der Therapie verdienen 
ein besonderes Augenmerk die EKG.-Untersuchungen (Abb. 1 und 3). 
Bei der ersten Untersuchung vom 27.7 .39  (Abb. 1) war T 1 isoe]ektriseh, 
T~ und T 3 flaeh negativ (Rechtstyp), ein Bild, wie wir es bei einem Myo- 
kardsehaden zu sehen gewohnt sind und als was es auch yon der II.  Medi- 
zinischen Universit~tsklinik gedeutet wurde. Dieser vermeintliehe 
,,Myokardsehaden" ist nun naeh der Pr~physonbehandlung elektro- 

1 Meyler: Acta reed. scand. (Stockh.) 96, 157--185 (1937). 
2 Einen ~A-berblick fiber den ganzen Krankheitsverlauf gibt uns die Gewichts- 

kurve (Abb. 2). Es kommt dort besonders der rasche Gewichtsverlust im Laufe des 
letzten Jahres und das gute Ansprechen auf Praphyson zum Ausdruck. 
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kardiographisch nicht  mehr  nachweisbar  (auch der , R e c h t s t y p "  ist ver- 
schwunden) (Abb. 3). 

Liegt im Zusammenhang  mit  der Wiederkehr  einer normalen  Blut-  
druckregulat ion im Schellongschen Versuch (Abb. 4) nicht  der Gedanke 
nahe, dal~ es sich bei diesem ,,Myokardschaden" gleichsam um eine 
, ,Fortsetzung" der yon  Schellong 1 aufgezeigten St6rung der peripheren 
Kreislaufregulation in den Herzmuskel  (etwa fiber die Coronarien) 
handelt  ? Wir  stfitzen diese Hypothese  damit ,  dab die Alterat ion der 
T-Zaeke zugleieh mit  dem pathologisehen , ,Schellong" auf t r i t t  und  ver- 
schwindet. Auch bei einem der F~lle yon Meyler 2 konnten  wir die Angabe 
fin@n, dab das E K G .  ,,low T tops"  aufgewiesen babe. Handel t  es sich 
hier um das erste klinisch nachweisbare Zeichen der z. B. yon Scheres- 
kovsky im klinischen Befund beschriebenen Myocardit is  chronica und des 
yon  ibm und vielen anderen erhobenen Sektionsbefundes einer Herz- 
atrophie ? 

Die einzige Arbeit,  die wir fiber Zusammenh~nge zwischen E K G .  und 
Hypophyse  gefunden haben,  s t ammt  aus der franzSsischen Literatur .  
Wir  geben hier das Referat  aus dem KongreBzentralblat t  ffir die gesamte 
In te rne  Medizin wieder (Bd. 93, S. 204). Dazu Stellung zu nehmen,  
hal ten wir uns nicht  ffir zust~tndig: 

~Vrommel Edouard et Don Zimmet: Etude sur Faction cardiaque s l'extrait hypo- 
physaire post6rieur. II. Ischaemie coronarienne et aire cardiaque (II. Coronar- 
Isch~mie und Herzoberfl~che) . . . . . . . . . . . . .  IVied. Univ. Gen~ve.) Arch. internat. 
Med. exper. 12, 323--327 (1937). 

Subcutane Verabreichung des histaminfreien ttypophysenvorderlappen- (soil 
woh] heiBen Itinterlappen-) Praparats Pitressin an Kaninchen und intravenSse 
oder intrakardiale an Meerschweinchen zur Untersuchung des EKG. auf Erschei- 
nungen yon Coronarspasmen oder Myokardinfarkt. Die voriibergehenden EKG.- 
~nderungen nach P~tressingab.e lassen sich in drei Phasen unterteilen,, die in ihrer 
Form und Dauer yon der Vera~reiehfihg: abh~ngig sind. Die erste Phase der Tachy- 
kardie geht ohne besondere:charakteristi~che Ver~nderungen in kurzer Zeit vor- 
fiber. In der zweiten Phase der 'si~usalen Bradykardie werden intrakardiale Lei- 
tungsstSrungen vom Typ des inkompletten AV-Blockes bis zu kompletten Extra- 
systolen sichtbar. Sehenkelbl0ck ist selten. Bei intrakardialer Verabreichung 
kSnnen geh~ufte Kammerextrasystolen oder mehr oder weniger ]ange Perioden 
autonomer Kammertaehykardie wie beim klinischen Bride der Coronarischamie 
auftreten. Die Verabreichungsart bedingt auch bei der dritten Phase Beginn und 
Dauer. Man beobachtet Veri~nderungen der RT-Streeke im Sinne des klinischen 
Brides des Myokardinfarktes. T kann sich ohne isoelektrische Linie yore absteigen- 
den R-Schenkel nach Art e~ner monophasisehen Kurve absetzen, ein Bild, das man 
einer Isehi~mie der Herzspitze dureh Verschlul] des absteigenden linken Coronar- 
schenkels zuzuschreiben pflegt. Andererseits kann aueh T wie bei Coronarver- 
schlult rechts direkt vom aufsteigenden S-Schenkel abzweigen. Mischtypen wurden 
gleichfalls beobachtet. Bei besonders starker Wirkung konnte wie nach Myokard- 
infarkt 18--25 Stunden p. inj. eine starke umgekehrte T-Zacke verzeichnet werden. 
Wie erwi~hnt, gehen die Ver~nderungen bald voriiber, soferne keine chronische 

1 Schellong: Klin. Wsehr. 1931 I, 1 0 0 - - 1 0 5 . -  ~ Meyler: Acta scand, reed. 
(Stockh.) 96, 157--185 (1937). 
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Pitressiniiberladung vorgenommen wird. Eine gewisse GewShnung kann insofern 
beobachte$ werden, als innerhalb ungef~hr 24 Stunden die Erscheinungen nicht 
zweimal auszul6sen sind. Das Pitressin-EKG. driickt im allgemeinen eine Isch~mie 
des ganzen Herzens aus mit gewisser Vorherrschaft im Gebiete der linken Coronar- 
a rterie. - -  Unter Pitressinwirkung erweitert sich das Herz infolge intrakardialer 
Druckver~nderungen und der Myokardisch~mie sofort. Der Druck im Pulmonal- 
gebiet und im linken Vorhof steigt an, w~hrend der groBe Kreislauf und der rechte 
Vorhof stationar bleiben. Die dutch RSntgenbild festgelegten VergrSBerungen des 
L~ngs- und Querdurehmessers erreichen ihr Maximum in der Zeit der Bradykardie- 
phase mit den intrakardialen LeitungsstSrungen und Extrasystolen. Sit sind zur 
Hauptsache durch Erweiterung des linken Ventrikels bedingt. Es wird darin eine 
besondere Empfindlichkeit des linken Ventrikels gegenfiber Coronarisch~mie 
gesehen (Kleinknecht, Berlin). 

Als Restsymptome der Simmondsschen ](rankheit w~ren die immer 
noch labilen Verhs der insul~ren und kontrainsul~ren sowie der 
adrenalen und adrenotropen Regulationen anzusehen, wie sie aus den 
Stoffwechseluntersuchungen (Abb. 6) hervorgehen. Auch der an der 
oberen Grenze der Norm liegende Calciumwert wi~re vielleicht in 
diesem Sinne zu deuten. 

ttandelt es sich nun aber wirklich um eine traumatische Schiidigung 
der Hypophyse (oder des ttypophysen-Zwischenhirnsystems ?). Was fiir 
~mslSsende Momente kgmen aul~er einem Trauma in Betracht ? Kylin 1 
gibt als auslSsende Faktoren der Simmondsschen Krankheit an: Zer- 
stiirung oder Schs der Hypophyse durch: 

1. spontane Blutungen wie bei Herzfehlern und septischen Zusti~nden 
(Kraus), 

2. luische Prozesse, Gummen (Berblinger), 
3. Tuberkulose - -  selten (Claude und Gougenot), 
4. unspezifische Entzfindungen; metastatische, embolische Abscesse 

(Jungmann), 
5. Cysten, Geschwfiiste (Simmond)~ 
6. entzfindliche Prozesse (Kylln, besonders bei Kindern Schmidt), 
7. gefi~l~bedingte Prozesse; 
a) embolische (Simmond, der hervorhob, dab die Arterien der Hypo- 

physe Endarterien sind), 
b) thrombotische (Reiche), 
8. iibermi~Bige postpuerperale Involution (Reiche), 
9. Traumen. 

Die unter 1--5 aufgeffihrten Ursachen lassen sich bei unserer Patientin 
dutch Krankheitsverl~uf und Befund unschwer ausschlieBen. 

Blutungen, embolische, thrombotische oder entzfindliche Prozesse und 
deren Folgen werden natiirlich nicht auszuschliel3en sein, da diese ja der 
Effekt eines Traumas sind. Zeichen ffir eine organische Gewebsschi~di- 
g~ng Sind auch in unserem Falle im Liquor nachweisbar. 

1 Kylin: Erg. inn. Med. 49, 1 (1935). 



630 Dieter Gross: 

Wie verhglt es sich dagegen mit  Punkt  8, mit  der fibermgftigen post- 
puerperalen Involution der Hypophyse  ? Der letzte Partus der Frau B. 
war nach ausgezeichnetem Schwangersehafts- und Geburtsverlauf am 
26.5.36.  Danach ist Frau B. bei gufterstem Wohlbefinden ,,dicker" 
geworden; bei einer Gr56e yon 155 em wog sie damals 62 kg. Diese post- 
puerperale Gewiehtszunahme, ein an sich landlgufiges Ereignis, kann 
wohl hypophysgr bedingt sein, reehtfertigt aber wohl kaum die Annahme 
einer iibermii[3igen postpuerperalen Involution, die zwangslgufig zu dem 
Bild einer Simmondsschen Krankhei t  ffihren mfiftte. 

Dagegen k5nnen natiirlich diese Zusammenhgnge im Rahmen des 
Traumas eine bedeutende Rolle spielen. 

Ebenso mSchten wir aus der Vorgesehichte hervorheben, daft sich 
leichte endokrine Stigmata im Sinne Stroebes 1 auch in der Familie der 
Frau B. nachweisen lieften, so die Angabe fiber Fettleibigkeit und Gicht 
in der Familie des Vaters und fiber OligomenorrhSe, Placenta praevia 
und lebensschwache Friichte der Mutter. Wir kommen spgter darauf 
zuriick. 

Die traumatisehe Entstehung dieser Simmondschen  Krankhei t  seheint 
uns dadurch eindeutig bewiesen, daft Frau B., die zuvor ,,eine frische, 
arbeitsfreudige PersSnlichkeit" war, am 8.10.37 ein schweres Schgdel- 
t rauma ertitt, das einen Bruch des tinken UnterkieferkSpfehens, eine 
allerdings nur klinisch naehgewiesene Fissur im Bereich der linken 
mitt leren Schgdelgrube (Blur im linken GehSrgang), Erbrechen und eine 
lang dauernde Bewufttlosigkeit zur Folge hatte. I m  Laufe des ngchsten 
halbert gahres klangen die kontusionellen Beschwerden bis auf einen auch 
heute noch vorhandenen Rest sowie eine Anosmie ab, um langsam yon 
dem Crescendo der sich entwickelnden Simmondschen  Krankheit ,  die 
dureh Brfickensymptome mit  dem Trauma selbst verbunden ist, fiber- 
lagert und abgelSst zu werden ~. 

Somit haben wir also die Diagnose der durch ein Schgdeltrauma aus- 
gelSsten Simmondsschen Krankhei t  siehergestellt. 

Wie spgter noch ngher erlgutert werden soll, ergibt sich als klinische 
Folgerung aus unseren Untersuehungen, daft man bei endokrin Stigmati- 
sierten, besonders aber bei Frauen, die nach einem sehweren Schgdel- 
t rauma,  vor allem aber nach Schgdelbasisbriichen ~iber Besehwerden 
aus dem Kreis der Simmondsschen Krankhei t  klagen, an die MSglichkeit 
einer Schgdigung des Hypophysenvorderlappens denken und gegebenen- 
falls eine Prgphysontherapie, natfirlich nur bei genauer Grundumsatz- 
kontrolle, durchfiihren soll. 

III .  
Is t  schon die Simmondssche Krankhei t  fiberhaupt in ausgeprggter 

Form nicht hgufig, so gehSrt ein traumatiseher , ,Simmond" zu den aus- 
gesprochen seltenen Ereignissen. 

1 8troebe: Med. Klin. 1936 I, 859. - -  = Vgl. Gewichtskurve (Abb. 2). 
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M a y  und Robert 1 berichten 1935 aus diner Gesamtsumme von 78 Fallen fiber 
40 dutch die Sektion besti~tigte F~lle yon tIypophysenvorderlappeninsuffizienz. 
Der Grund zum Untergang der t typophyse war 25real Atrophie der Adenohypo- 
physe, 5mal Adenom, 3mal Tuberkulose, 2real Carcincm, 2real Cyste, 2real Trauma, 
lmal  syphilitisches Gumma. Von den 40 FMlen waren demnach 2 traumatischbedingt. 

Einer der beiden Falle s tammt yon Shereskowsky,  der 1927 ~ einen 28j~hrigen 
Patienten, welcher 1924 mit grol]er Schwache, Durst,  Schmerzen im ganzen KSrper, 
Durehfall und Appetitlosigkeit eingeliefert wurde, schildert. Aus der  Famflien- 
geschichte ist zu erw~hnen, da~ beide Eltern um 55 Jahre  starben und der Kranke 
das einzige Kind war. Im September 1922 wurde er als Offizier durch das Krepieren 
einer Granate vom Pferde geworfen und war 2 Stunden bewuBtlos. Danach 
traten unstillbarer Durst  und Kopfschmerzen auf. Nach einem Monat wurde er 
gebessert aus dem Krankenhaus entlassen, doeh ste]lte sieh im Laufe des n~ehsten 
Jahres eine zunehmende Kraftlcsigkeit und starke Gewichtsabnahme ein, so da0 
er wieder aufgenommen werden multte. Der Befund sehildert einen erschSpften, vor- 
zeitig gealterten Mann, der nut  aus Haut  und Knochen besteht. Die troekene 
Haut  ist gelblich und bleich. Achsel- und Schamhaare fehlen. Temperatur 
38,5. Puls welch. R R  90/78 ram Hg. Infi l trat  des rechten oberen Lungen- 
lappens. Die Zahne sind cariSs oder fehlen. Achylie. Der Appetit  ist schlecht. 
Ani~mie. 2% Eosinophfle. Der Kranke t r inkt  ti~glich 41/~ Liter. Durchfall wechselt 
mit  Obstipation ab. Libido und Potenz sind erleschen. Neurologieh schwaehe 
Reflexe. 

Psychiseh: Apathisch. Ged~chtnissehwache, Stumpfheit, Interesselosigkeit 
f fir die Umgebnng. Schlaflosigkeit. 

Naeh Injektion yon Hypophysenpraparaten schlagartige Besserung, jedoch 
ist der Verfall nicht mehr anfzuhalten, l l .  9. 24 Exitus durch Kreislaufsehwgche. 

Diagnose. S immondsche  Krankheit.  Diabetes insipidus. Tuberkulose im rechten 
oberen Lungenlappen. Myocarditis ehronica. Achyli~ gastrica. Sekundare Gastro- 
enteritis. Sekundare Anamie. 

Verursaeht war dieses Krankheitsbild durch eine Blutung, mit  anschlie~ender 
Atrophie, in den Hypophysenvorderlappen und in die Pars intermedia infolge des 
Sturzes yore Pferde, 19 Mon~te vor dem Exitus. 

Sektionsergebnis. Am Boden des 3. Ventrikels zahlreiche punktfSrmige 
Blutungen, ebenso in die Seitenventrikel. Gewicht der Hypopbyse 3--4real ver- 
mindert. Die cellnlaren Elemente sind verschwunden, wenig eosinophile Zellen. 
Die Pars intermedia existiert nicht mehr; an deren Stelle finden sich kolloidale 
Follikel, die dnrch Bindegewebe umschlossen sind. Ein Schadelbruch war nieht 
naehzuweisen. Herz: klein, atrophisch. Mikrosplanchnie. 

Eine S immondsche  Krankheit  nach einem Sehgdeltrauma haben weiter be- 
schrieben: 

.Reverson, Worms  und Rouquier  s nach einem Schadelbruch. Die Patientin starb 
6 Wochen spgter, n~chdem sie vorher stark abgemagert war. Die pathologisch- 
~natomische Untersuehung zeigte die Hypophyse zu fibrSsen Massen umgewandelt. 

F.  Boenheim und F. H e i n e m a n n  4 erw~hnen einen Fall  einer 24jS, hrigen Patientin, 
bei der 7 Jahre naeh einem Sturz auf den Riieken nnd den Hinterkopf die Menses 
zunaehst unregelmaBig wurden und dann sistierten. Es f ie lder  Patientin aufierdem 
die starke Gewichtsverminderung auf, die durch kein Mittel zu beeinflussen war. 
Untersuehungsergebnisse und weitere Angaben fiber d~s Schicksal der Kranken 
werden nieht gebracht. 

1 M a y  u.  Robert: Ann. ) ~ d .  193~, 317. - -  2 Schereskowsky:  Rev. fran~. En- 
docrin. 1927, 275. - -  s Reverson, W o r m s  u. Rouquier:  Zit. nach K y l i n .  - -  ~ Boen- 
he lm,  ~'. u. ~'. He inemann:  Dtsch. med. Wschr. 1980 II, 1818. 

Archly ffir Psychiatrie. Bd. 1:{1. 42 
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Bei einem Fall yon Rheinhard ~ Wurde durch einen Bruch der Sch~delbasis die 
Hypophyse zerrissen und gequetscht. ,,Ira Verlaufe des zuni~chst einsetzenden 
Heilungsprozesses ist die Hypopbyse in ein Narbengewebe umgewandelt worden, 
wobei die lebenswichtigen Stoffe der Drfise immer mehr zum Schwinden gebracht 
wnrden, so dab der Tod etwa 31/2 Monate nach dem Unfall pl6tzlich eintrat." 

G. Schaltenbrand 2 berichtet fiber ,,hypophys/~re Insuffizienzerscheinungen" nach 
Geschol~wanderung in den 3. Ventrikel. ]~ei einem 29j~hrigen Mann waren 1/2 Jahr 
nach einer Sehul]verletzung, die eine ttemiplegie und Aphasie verursaehte, Verlust 
yon Libido uad Potenz, Haarausfall und Fettsucht aufgetret~n. Kliniseh fand sich 
ein Grundumsatz von --19,4% und bei Glucosebelastung ein iiberm/~l]iger Aus- 
schlag der Blutzuekerwerte sowie verlangsamter Kurvenverlauf. R6ntgenologisch 
wurde die Kugel im 3. Ventrikel entdeckt. 

~-ber einen klinisch und vor allem pathologisch-anatomiseh gesieherten Fall, 
dessen Erkennung auf dem Sektionstisch erfolgte, berichtet Berblinger 3 ausffihrlieh. 
Es handelt sieh dabei um einen Mann, der mit 26 Jahren dureh einen Unfall eine 
Impressionsfraktur im Bereich des linken Stirnbeins erlitt, die eine Trepanation 
erforderlieh maehte. Mit 30 Jahren trug er bei einem Sturz in eine Kiesgrube eine 
Commotio davon. Er heiratete mit 34 Jahren - -  aus der Ehe kamen 2 gesunde 
Kinder - -  und wurde mit 43 Jahren impotent. Seham- und Achselhaare fielen aus, 
die Keimdriisen wurden atrophisch. Es bestand Mattigkeit, leichte Erregbarkeit, 
Verschleehterung von Geh6r und Sehkraft, beiderseits Hornhauttriibung, jedoeh 
keine Abmagerung (Gr6Be 155 cm, Gewicht 59 kg). Puls 60, Temperatur 36,1, 
RR 80/60, Wa.R. O, Meinieke d-- 10% Eosinophile im Blutbild. Neurologisch: 
Reaktionsanomalien der Pupillen, Refiexdifferenzen, Pyramidenzeiehen, Romberg 
d-, unsieherer Gang. ,,Er h6rte Stimmen", war schwerfMlig und apathiseh, so dab 
das Bild als Commotionspsychose gedeutet wurde. 

Pathologisch-anatomisch land sieh eine traumatische Gehirnerweichung und 
neben einer Mikrosplanehnie vor allem eine erhebliche Untergewichtigkeit aller 
endokrinen Organe. Bei intakter Sella war die Adenobypophyse nebstPars tuberalis 
und Stielbelag fibr6s atrophiert. An der Grenzzone fanden sich Cysten. Die Hypo- 
physenkapsel war fibr6s verdiekt. 

Todesursache war eine interkurrente Pneumonie, ,,so dab es zu keiner Kachexie 
kommen konnte". 

Entstanden war dieser Zustand durch eine Blutung in den Hirnanhang mit an- 
sehlieBend entzfindlicher Atrophie des Vorderlappens. Berbtinger weist darauf hin, 
dab sich diese Blutungen wiederho]en k6nnen. 

Sehr bemerkenswert an diesem Fall ist zun~chst, daft es sich um einen Mann 
handelt, der anseheinend zuvor frei yon endokrinen Stigmata gewesen ist, und dab 
zur Blutung in die Hypophyse zwei ganz massive Seh/~deltraumen geftihrt haben. 
Das symptomfreie Intervall hat hier 16 Jahre betragen. 

Oberbl icken wir a.lso diese 7 F/~lle - -  mehr  k o n n t e n  wir in  der gesamten 
Li te ra tur  n ich t  auff inden ~ ,  so h a n d e l t  es sich u m  2 Frauen ,  3 Mi~nner 
und  2 F/~lle u n g e n a n n t e n  Geschlechts. Das l~berwiegen des ms  
Geschlechts ist  wohl bei jedem T r a u m a  auf Reehnung  der grSi~eren Ge- 
fi~hrdung des Mannes (wie auch aus Tabelle 1 hervorgeht)  zu setzen. Nach  
H .  B r u n  a ist der Schiidelbruch vorzugsweise die Verletzung des m~nn-  
lichen Geschlechts, denn  neben  425 mi~nnlichen Pa t i en ten  seines groBen 

1 Rheinhard: Klin. Wschr. 1922 IF[, 2309. - -  ~ Schaltenbrand, G.: Nervenarzt 
9, 8--11 (1936). - -  a Berblinyer: Endokrinol. 14, 309 (1934). - -  4 Bruns:  Beltr. 
klin. Chit. 88 (1903). 
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Materials standen nur 45 weibliche und yon den letzteren fallt ein groBes 
Kontingent auf Kinder. Es waren also damals 9mal mehr Manner als 
Frauen betroffen. 

Vergleichen wir nun die Schwere der Traumen, die auf dex einen 
oder anderen Seite zur Simmondschen  Krankhei t  ffihrten, so kSnnen wir 
sagen, dal~ es sich bei den mannlichen Fallen meist um aul~erst sehwere 
Traumen handelte. 

Aus der so geringen Anzahl der beschriebenen Falle und der schon 
eingangs erwahnten relativen Haufigkeit  yon traumatischen Einwirkungen 
auf den Schadel geht ohne weiteres hervor, dal~ dieser pathogenetische 
Zusammenhang aulterst selten ist, weil es nur unter  besonderen Umstanden 
dazu kommen kann. 

IV. 

Es erhebt sich daraus die Frage nach dem Grund dieser Seltenheit. 
Es kann ja kein Zufall sein, dal~ ein Trauma nur in so versehwindend 
wenigen Fallen die Hypophyse  derart  schadigt, da6 eine Simmondssche  
Krankhei t  daraus entsteht. Grundlegend fiir die Erklarung der trau- 
matischen Genese dieses Krankheitsbildes ist die Berficksichtigung 
folgender physiologischer und anatomischer Verhaltnisse. 

~be r  die physiologischen Voraussetzungen der Simmondschen  Krank- 
heir fiberhaupt herrscht bisher noch keine allgemeine (~bereinstimmung. 
~V[anche Autoren und vor allem unter  ihnen Reye 1 sind wie Simmonds der 
Meinung, d a ]  der Grund des (~bels nur im Ausfall der Wirkstoffe des 
Hypophysenvorderlappens zu suchen ist, und lehnen eine Funktions- 
einheit mi t  dem Zwischenhirn entschieden ab. R. betont, da6 lediglich 
der Hinterlappen der Hypophyse  fiber das Zwischenhirn zur Wirksam- 
keit kommt.  

Die meisten Autoren wie Berblinger 2, Cushing ~, Lucke 3, Calder a und 
auch K y l i n  4 halten die funktionelle Einheit der Hypophyse mit dem 
t typothalamus ffir sehr wahrscheinlich. Sie folgern, wie z .B.  Cursch- 
mann  ~, aus der Tatsache, dab es klinisch das Bild einer Simmondsschen 
Krankhe i t  auch bei intakter  Prahypophyse gibt, der auslSsende Schaden 
k6nne nicht immer im Hypophysenvorderlappen,  sondern irgendwo im 
Hypophysen-Hypothalamusgebiet  angreifen. So ws es nach Berb- 
linger 6 denkbar, da6 die Merkmale der Krankhei t  auch bei ZerstSrung 
des Hypophysenstiels oder bei schweren krankhaften Veranderungen des 
Bodens des Zwischenhirns auf Grund der funktionellen Zusammen- 
gehSrigkeit ausgelSst werden kSnnen. 

K y l i n  la]3t die Frage, ob die Simmondssche Krankhei t  nur durch 
ZerstSrung des Vorderlappens oder auch durch Abbruch der Verbindung 

1 Reye: Zbl. inn. ivied. 1931, Nr 41. - -  2 Berblinger u. Cushing: Med. Klin. 
1936I, 8 5 9 .  - -  3 Calder u. Lucke: Zit. nach Kylin. - -  ~ Kylin: Erg. inn. Med. 
49, 1 ( 1 9 3 5 ) .  - -  ~ Curschmann: Med. Klin. 1986, 859. - -  6 Berblinger: Endokrinol. 
14, 369 (1934). 

42* 
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der Adenohypophyse mit dem Gehirn (nach Luclce, Cushing, Berblinger, 
Calder u. a.) hervorgerufen wird, offen. Doeh h~lt aueh er die Funktions- 
einheit des t typophysen- und Hypotha]amusgebietes fiir sehr wahr- 
seheinlieh. 

Es kann nicht unsere Aufgabe sein, die eine oder die andere Auf- 
fassung zu vertreten; jedoeh wollen wir uns im Interesse der Klarheit 
unserer Ausffihrungen auf das wirklieh Feststehende beschr~nken, ngm- 
lieh dab die Insuffizienz oder der Untergang des Hypophysenvorder- 
lappens die Ursache des Simmondssehen Krankheitsbi]des ist. Wenn wir 
also nut  yon der Hypophyse spreehen, so soll das nieht heigen, dab wir 
damit die M6gliehkeit einer Ents tehung desselben Krankheitsbildes dureh 
einen Sehaden, der irgendwo an der ,,funktionellen Einheit des Hypo- 
pbysen-Hypothalamusgebietes" ~ngreift, ablehnen wollten. 

V~ 

Betraehten wir nun, ohne den Ansprueh auf unbedingte Vollst~ndig- 
keit zu erheben, die Hypophyse im pathogenetisehen Kraftfeld ~ugerer 
Einwirkungen. Wir finden neben relativ konstanten Einflfissen aus dem 
biologisehen Lebensraum (wie z .B.  Klima, Nahrung usw.) weehselnde 
Einfliisse besonders des umgebenden Mikrokosmos (z. B. Infektionen). 
Auger psyehisehen Einfliissen werden sieh andere Wirkungen der um- 
gebenden Welt wie ehemisehe (organisehe, anorganisehe, pharmazeutisehe) 
und physikalisehe Kr~fte (meehanisehe, thermisehe, akustisehe, strah- 
lungsenergetische und elektrisehe) an der Hypophyse wie an jedem anderen 
Organ auswirken k6nnen. In unserem Falle handelt es sich um die rohe 
Gewalt, also um eine meehanisehe Kraft .  

Wie jeder ,,Effekt", so ergibt sieh auch der traumatisehe aus ,,Stog" 
und ,,Festigkeit". Es fragt sich bier: kann die ,,Stogfestigkeit" einer 
angenommen ,,idealen" Hypophyse irgendwie modifiziert werden ? 

Wie wir aueh yon anderen StoffweehselstSrungen auf endokriner 
Grundlage wissen, mug dieser Widerstand einmal abh/~ngig sein v o n d e r  
Konstante der erbbiQlogisehen Konstltution. Bei diesen wie aueh bei 
der Simmondsschen Krankheit  1, ist wiederholt fiber endokrine St6rungen 
in der Verwandtsehaft berichtet worden. 

Analoge Verh~ltnisse in der Frage nach der Rolle des Traumas als 
urss Faktor  kennen wir yon einem aueh augerordentlieh gut 
gegen Umwelteinfltisse gesieherten endokrinen Organ, yon dem Insel- 
apparat. Es handelt sieh dort darum; gibt es einen eehten insul~ren 
Diabetes infolge eines Traumas der Bauehspeiehe]drfise oder nieht ? 
Umber S hs die Entstehung des Diabetes bei einem erbfesten Insel- 
apparat durch peristatisehe Einfliisse gar nieht f/it m6glieh. ,,Wer kein 

1 Jores: Klin. Endokrinol. 1939, 8 0 . -  e Umber: Die Stoffwechselkrankheiten 
in der Praxis, S. 78. 
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Diabeteserbe in sieh tr~gt, wird nicht diabetisch", das scheint ibm zweifel- 
][osl! Eine ausschlaggebende Rolle in dieser Frage spielt also bier die 
erbbiologische Konstitution. Ganz ~hnliches gilt fiir die Hypophyse. Es 
iLst natfirlich nicht gleichg~iltig, ob, wie in unserem Fall, ein Trauma oder 
iLrgendeJn anderer peristatischer EinfluB ein erbbiologisch unbe]astetes 
Organ oder ein solehes mit erbbiologischer BeIastung trifft. 

Zum zweiten kann die Widerstandskraft  einer , idcalen" t typophyse 
modu]iert werden v o n d e r  jeweiligen Funktionslage. 

Ausgehend yon der Tatsache, dab Frauen hs als M~nner yon 
der Simmondschen Krankheit  betroffen werden (104:40 naeh Kylin), 
kann man ffir die Frau zun~ehst einmal sicher eine grSBere Disposition 
annehmen. Naeh v. Bergmann 2 sind pr~disponierende Momente zur 
Simmondsschen Krankheit  d~s Geschlecht und weiter ovarielle Einflfisse 
nicht nur in der Sehwangersehaft, sondern such in (Menarche), Men- 
struation und Menopause, ,,den Zeiten des groBen Wandels in den 
Weehselbeziehungen zwischen Ovarium und Hypophyse".  Im m~nn- 
lliehen Organismus hat  t in  Weehsel der Beziehungen zwisehen der 
:Hypophyse und den Keimdr~isen nicht in diesem Ma~e start. Es 
]herrsehen dort st~bilere Verhs und vielleicht ist dies der Grund 
:[fir das sti~rkere ~-berwiegen des weiblichen Gesehleehts bei der 
Simmondsschen Krankheit .  

Es l~ommen also ]iir eine ,,ideale'" Hypophyse a) die Konstante der 
~rbbiologiseh bedingten Konstitution und b) die Variante der Fun]ctionslage 
(Geschleeht, Jugend, Alter, der biologische Rhythmus, die Schwangerscha/t) 
als die Widerstandslcra/t und damit die Disposition modulierende Falctoren 
in Frage. 

VI. 
Wit  kommt es nun, dab bei weehselnder konstitutioneller Festigkeit 

and der relativen Hs traumatiseher Einwirkungen auf den Seh~del 
doeh so selten die Hypophyse durch ein Trauma gesch/idigt wird ? 

Wie die ,,rohe Gewalt", so erreiehen alle exogenen Einflfisse hie un- 
mit te lbar  die Hypophyse, sondern mfissen ihren Weg fiber den Gesamt- 
organismus oder, wie in unserem Fall, ~iber die umgebenden Org~ne des 
Kopfes nehmen. Die Auswirkung wird in jedem Fall abh~ngig sein 
mfissen : 

1. yon der Art und St~rke des exogenen Einflusses (des ,,StoBes"), 
2. yon endogenen Bedingungen (der ,,Festigkeit"), d .h .  yon dem 

Weg, den dieser exogene Einflul~ zuriicklegen mul~, und yon der augen- 
blicklichen Konsti tution des betroffenen Organs, also der Hypophyse. 

Erinnert  man sich einmal der topographisehen Verhi~ltnisse des 
Seh~dels, so wird einem d~nn mit einem Male kI~r, warum aueh bei 
wechselnder konstitutioneller Widerstandskraft nur so ungeheuer se]ten 

1 Umber: Die Stoffweehselkrankheiten in der Praxis, S. 76. - -  2 Bergmann, v.: 
Dtsch. reed. Wschr. 1934/35 I, 159--163. 
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ein T rauma  die Hypophyse  erreichen kann .  W e n n  auch bei fast allen 
, ,Blutdri isen" die sorgf~ltige Sicherung gegen Gewal te inwirkung ins 
Auge f~llt, so fibertrifft  die t typophyse  in  dieser Hins icht  doch jedes 
andere endokrine  Organ. 

Da es sich bei einem Schi~deltrauma um die Wi rkung  einer mechani-  
schen Kra f t  handel t ,  ist  zu untersuchen,  wie diese zur Hypophyse  gelangen 

Abb. 7. lVledianschnitt des Kopfes .  (P r~pa ra t  Prof.  Dr. Romeis.) 

k a n n  I. I m  R a h m e n  der Simmondsschen Krankhe i t  k a n n  es sich dabei 
n u t  u m  T r a u m e n  handeln ,  die die For t se tzung  des Lebens an  sich n icht  

1 Bei der Besch~ftigung mit dieser Frage ist man erstaunt, wie stiefmfitterlich 
eigentlich bisher die physikalischen Untersuchungen fiber die Lage der Hypophyse 
behandelt wnrden. So war es z.B. nicht mSglich, sich mittels eines geeigneten 
Frontal- und Horizontalschnittes durch den ganzen Kopf fiber die mechanischen 
Hindernisse, die der (~bertragung einer Gewalt auf die H:~pophyse im Wege stehen, 
zn orientieren. Da wir selber nicht in der Lage sind, solche Sehnitte zn machen, 
haben wir, (soweit anatomisches Material weder im Pr~parat noch in der Abbildung 
vorliegt), Herrn Oberarzt Kohler, den Leiter des RSntgeninstitnts der Chirurgischen 
Universit~tsklinik Mfinchen, gebeten, tomographische Sehnittaufnahmen anzn- 
fertigen, um auf diese Weise das Wesentliche veranschaulichen zu kSnnen. Ffir 
die Anfertigung dieser tomographischen Schnitte und der parietalen Ubersichts- 
bilder sind wir Herrn Oberarzt Dr. Kohler sehr zu Dank verpflichtet. 
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ausschlieBen, denn  im anderen  Fa l l e  kann  sich eine Simmondssche Krank-  
hei t  n ich t  mehr  ausbi lden.  Es wird  also so dem Umfang  und  der  A r t  der  
t r auma t i s chen  E inwi rkung  eine natf i r l iche Grenze gesetzt .  Alle  unsere  
Be t r ach tungen  werden sich also auf  einen ,,Stol3", der  innerha lb  dieser 
Grenze liegt,  beschr~nken  mfissen. 

Abb. 8. Frontales RSntgensehichtbfld (Tomogramm) des knSchernen Schadels durch die 
Sella, die durch Schrotkugeln markiert ist (Oberarzt Dr. Kohler, R6ntgeninstitut der 
Chirurgischen Universit~itsk]inik l~iinchen), Die Schnittebene ist in • 1@, dargestellt. 

W e n n  m a n  den Schi~del e inmal  grob mi t  e iner  , ,Kugel 1'' vergleichen 
daf t ,  in deren  Mi t t e lpunk t  dann  die H y p o p h y s e  liegt,  so scheint  es uns 
zweckmaBig,  eine obere  und  eine un te re  , ,Hemisphi~re" ge t r enn t  zu 
be t rach ten .  E inen  ~ b e r b l i c k  fiber beide  g ib t  uns der  Medianschni t t ,  
der  f ron ta le  H a l b s c h n i t t  (Abb. 7, 8, 9) und  in E rmange lung  eines 
f ron ta len  Gesamtschn i t t e s  das  f ronta le  Tomogramm,  angefer t ig t  im 
R5n tgen ins t i t u t  der  Chirurgischen Univers i t~ t sk l in ik  Miinchen.  Sowohl 

1 Genauer ein Spheroid. Vgl. Wullstein-Wilms: (Lehrbuch der Chirurgie, 
9. Aufl., S. 60), wo yon Coenen sehr eingehend der Entstehungsmechanismus der 
Sch~delbriiche auseinandergesetzt wird. 
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Saggittal- wie Frontalschnitt  zeigen uns die zentrale Lage der t typophyse  
(im Tomogramm ist die Se]la durch Schrotkfigelchen markiert).  

In  der oberen tt~tlfte des Sch~tdels wird eine traumatische Gewalt 
zun~chst die Haardecke, die Xopfschwarte und die knScherne Schadel- 
decke durchdringen mfissen. Dann erst trifft  diese Gewalt auf das 
durch Dura, Falx und Tentorium bindegewebig verspannte und sehr 
elastische Kissen des Gro~- und Kleinhirns, das die Sella im Umkreis 
yon fast 2700 umgibt  (Abb. 9, Toldt-Hochstetter). I m  Bereich der oberen 
,,Halbkuge]" wird eine yon aul~en kommende Gewalt also zwei Wege 

Abb. 9. F ron ta l s chn i t t  aus Toldt-TIochstetter, 16. =~_nfl., S. 859. Fig. 1323. 193~. 

nehmen k6nnen, um zur Hypophyse  zu gelangen, entweder ~iber die 
knScherne Sch~delkapse] oder fiber den Schs 1 (bzw. fiber beide). 

Dal~ der Sch~del eine gewisse E]astizit~t besitzt, die mit  zunehmendem 
Alter abnimmt,  wissen wir. Ein Sto~, der sich ~iber die kn6cherne 
Sch~delkapsel fortsetzt, kann entweder ~quatorial auf die Peripherie der 
Basis oder aber im Falle einer Fissur linear ls einer Bruchlinie, wie 
z .B.  bei einer Meridionalfissur (welche nach Aran ~ 99% der Seh~del- 
basisfissuren ausmachen soll) auf das s Rund einwirken. An der 
knSchernen Schgde]kapsel kSnnen dann dabei die allgemein bekannten 
Berstungs- und Biegungsbriiche eintreten (v. Wahl und Messerer). 

1 Im folgenden verweisen wir ganz besonders auf die ausgezeichnete Arbeit 
Doep[ners (Dtseh. Z. Chir. 116, 44), der sieh im Rahmen des Contrecoups eingehend 
mit diesen Prob]emen befal~t. - -  ~ Aran: Zit. nach Doep/ner. 
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Ffir diese traumatische Alternative ist natfirlich die Elastizit~t des 
Knochens yon entscheidender Bedeutung. 

Ein Stol~, der fiber den ,,festweichen" Sch~delinhalt (Doep/uer) 
fortgeleitet wird, kann am Gegenpol den der Sts der einwirkenden 
Gewalt entspreehenden Contrecoup auslSsen. Um diese Einwirkungs- 
mSglichkeiten der fiber Seh~delkapsel oder -inhalt fortgeleiteten StSi~e 
zu verstehen, mfissen wir jedoch erst die in diesem Zusammen- 
hang besonders wichtigen Strukturverhgltnisse des Schi~delbodens be- 
traehten. 

Die EinwirkungsmSglichkeiten einer Gewalt auf die untere Schs 
h~lfte werden vor allem durch den Zusammenhang mit  dem KSrper 
bestimmt. In  einigen Fi~llen gibt es eine Fortleitung der Gewalt auf den 
Sehs fiber die Wirbels~ule, wie z. B. bei Sehiffsexplosionen (Magnus)  
und bei Stnrz aus der HShe auf die gestreckten Beine oder das Gess 
Diese Gewalt wird jedoch den Sehi~del am Foramen magnum in einiger 
Entfernnng yon der Sella treffen miissen. 

57ach unten und hinten werden radial zur Hypophyse  verlaufende 
Gewalteinwirkungen in den meisten F~llen yon KSrper und Ha]s auf- 
gefangen oder zum mindesten stark abgesehw~cht werden. 

Gegen eine Gewalteinwirkung yon vorn schfitzt der Gesichtssch~del 
vor allem mit  den Knochenspangen der 0rbi tae  und Jochbeine und 
seinen grol~en H5hlen vor einer direkten ~berlei tung eines Traumas (es 
handelt sich dabei immer nur um Traumen, die mit  dem Leben vereinbar 
sind). Jedoch kann es nach Ki~ttner 1 in seltenen F~llen doeh durch 
EinstoBen der Nasenbeine zu einem Schiidelgrundbrueh der vorderen 
Seh~delbasis kommen. 

Wie man schon bei der Betraehtung der Peripherie der , ,Kugel" sieht, 
stehen fib.erall recht erhebliche Hindernisse der Fortleitung einer gul]eren 
Gewalt entgegen. Nur an einer Stelte ist dieser i~u6ere Gfirtel besonders 
leicht zu durehbrechen. Ein Stol~, der den Unterkiefer ein- oder beider- 
seitig trifft,  kann direkt wie fiber einen Mei~el bis in die Mitte der ,,Xngel" 
und damit  in unmittelbare N~he der t typophyse  vordringen. Die Wir- 
kung dieses Stol~es soil sparer verfolgt werden. Sein Erfolgsort liegt in 
der , ,Aquatorialebene" (Abb. 10, Corning). Dort werden wohl die hs 
sten MSglichkeiten einer direkten Gewalteinwirkung auf die Schgdel- 
basis und unter gewissen Umsts  auf die Hypophyse  gegeben sein. 
Je nach Elastizit~t und Struktur  des Knochens wird sich eine Gewalt 
fiber die gesamte Basis und auch aut die Sella ausbreiten k5nnen. 

Einige typisehe Bruchlinien und die Lage der festeren Part ien zeigt 
das Bild yon Corning (Abb. 10). Der Ver]auf dieser Linien wird yon dem 
konstruktiven Aufbau der Schi~delbasis abhgngen. 

1 Ki~ttner: Handbuch der praktischen Chirurgie, Bd. l, S. 74. 1926. - -  2 Coe- 
nen: In Wullstein-Wilms, Lehrbuch ftir Chirurgie, 9. Aufl., S. 60. 



640 Dieter Gross: 

Naeh Coenen  2 bilden ,,Crista frontalis, der hintere Rand der kleinen 
Keilbeinfliigel, die Umrandung des Hinterhauptloches, die Crista 
oeeipitalis, der Clivus und die Felsenbeinpyramiden ein System yon 
Strebepfeilern, das in einer sagittalen und zwei sehrs Aehsen yon der 
zentralen S/iule der Seh/~delbasis, dem Keilbeink6rper unter dem Tiirken- 
sattel ausstrahlt. - -  Besonders bruchgef~hrdet sind die Stellen, wo dfinn- 
schalige Knoehenteile unvermittelt  in dick e widerstandsf~hige fibergehen, 
also in unmittelbarer Niihe der Strebepfeiler. Deshalb sehmiegen sieh die 

Abb .  10. Schade lbas i s  m i t  e in igen  F r a k t u r l i n i e n .  Aus  Coming: T o p o g r a p h i s c h e  A n a t o m i e ,  
9 . - - 1 5 .  Auf l . ,  S. 20, F i g .  11. 1923. 

Basisfrakturen gerne den Felsenbeinpyramiden an oder sie verlaufen mit 
Vorliebe an den Seitenfls des  Tiirkensattels oder quer dureh die 
Keilbeinfltigel". 

Besonders klar werden diese Zusammenh/~nge im g6ntgenbild der 
kn6ehernen Sehgdelbasis (Abb. 11). (Wit haben an einer kn6chernen 
Sehgdelbasis Sella tureiea und Unterkiefergelenke mit einem Bleisaum 
eingefagt, nm die Lageverh/iltnisse besser demonstrieren zu k6nnen.) 
Es heben sieh hier die Teile der gr6gten Knoehendiehte und -festigkeit 
deutlieh ab. Von dem/tuBeren Rand der Sch~delkalotte laufen 4 Haupt- 
pfeiler, die aufeinander senkreeht stehen, zur Seh~delmitte, dem Keilbein, 
das die Sella bildet (zwei diinnere verlaufen in sagittaler giehtung dureh 
die Mitte und umsehlieBen das Hinterhauptsloeh. AuBerdem wirken im 
g6ntgenbild die Pfeiler der hinteren Sehs massiver als die der 
vorderen). 
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Beim Betraehten dr~ngt sieh der Vergleieh mit einem Rad auf, 
dessen Rand die ~tuBere Seh~delkapsel ist, yon der aus vier massive 
,,Speichen" zum Keilbein, zur ,,Achse des l%ades" laufen. Was geschieht 
nun, wenn das Rund der Schiide]basis yon irgendeiner Gewalt getroffen 
wird ? Diese wird entweder 
auf einen der ,,Strebe- 
pfeiler" treffen - -  damn 
kann der StoB yon dem 
gegeniiberliegenden und 
damit yon der Peripherie 
a,ufgefangen werden; oder 
er trifft zwisehen die,, Spei- 
chen" - -  dann wird ent- 
weder das Rund elastisch 
naehgeben oder, wenn 
diese Grenze iiberschritten 
wird, einbrechen, u n d e s  
wird besonders in querer 
Richtung zu einseitiger 
oder durehgehender Konti- 
nuit~tstrennung kommen 
mfissen, je nachdem, ob es 
sich am einen oder zwei 
Pole der Gewalteinwirkung 
handelt (v. Wahl undM esse- 
rer). Der Sprung wird ein- 
real in einem der Foramina 
stecken bleiben und nieht 

zum Keitbein gelangen Abb. 11. R6ntgenCibersicht der knacheraen Sch~,te[- 
k6nnen; andernfalls wer- basis (eigene Auf~ahme). Die Sella and die Gelenk- 
den die Folgen eines Keil- ilhchen des Unterkiefergelenkes sind vorher mit einem 

Bleisaum umgeben worden. 
beinquerbruches in vielen 
Fs das Leben s gef~hrden miissen, womit der Fall bus 
unserer Betrachtung ausseheiden wfirde. 

Aus der n/~heren Untersuchung der unmi~te]b~ren Umgebung der 
Hypophyse (dem ,,Stratum vasculare", Romeis) wird spater klar, dab 
selbst kleine Fissuren noch nicht zwangsls zu einer Lasion der 
Hypophyse zu fiihren brauchen. 

VII. 
Es kann bier nicbt unsere Aufg~be sein, alle MSglichkeiten der Ent- 

stehung yon Basisfrakturen im einzelnen zu betraehten. Wir verweisen 

1 Foss, 0.: Chirurgie der Sch~delbasisfrakturen. Leipzig: Johann Ambrosius 
.Barth 1936. 
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dabe i  auf  die E r6 r t e rungen  yon  O. Voss 1 fiber den En t s t ehungsmechan i s -  
mus  yon  Sch~delbas is f rak turen .  

Nach  ChudovszIcy 1 be t ra fen  47,7% der  Schi~delfrakturen die Basis.  
Nach  i h m . v e r l i e f e n  yon  den Bas i s f rak tu ren  (es hande l t  sich do r t  um 
40 Fi~lle) : 

4 ~ 10% in der vorderen, 
24 ~ 60% . . . .  mittleren, 

1 = 2,5% . . . .  hinteren, 
8 = 20% . . . .  mittleren und vorderen, 
3 = 7,5% . . . .  mittleren und hinteren Sch~delgrube. 

Den  Oft  des Bruches  konn te  or , ,gr56tentei ls  blol~ aus  den in den 
Krankengesch ich ten  verze ichne ten  S y m p t o m e n  und  nur  in wenigen 
Fgl len  aus Sek t ionspro toko l len  bos t immen"  (S. 659). 

~qach Goerke 2 sollen jedoch 80% der  Schgdelbasisbrf iche die mi t t l e r e  
Sch~delgrubo treffen,  ,,weil die mi t t l e re  Schi~delgrube infolge ihrer  
ana tomischen  Verh~ltnisse Insu l t en  gegeni iber  vie l  weniger  widers tands-  
f~hig i s t " .  

Nach  Chudovszky war  die Mor ta l i t s  6412% bei  Bas i s f r ak tu ren  und  
45,2% bei  Schgde ldachf rak tu ron ,  w~hrend nach  Brunner und  Sch6n- 
bauer a die mi t t l e re  Mor ta l i t~ t  f fir Schs  i i be rhaup t  
52,9% betri~gt. 

Von 104 F r a k t u r e n  der  sei t l ichen Schs t iber  die Voss ber ich te t ,  
s t a rben  dagegen  nur  17, d . h .  16,3%. 

S ta t i s t i sche  Angaben  fiber die  H~uf igke i t  eines Bruches  des Kei lbe ins  
odor der  Sella und  fiber das  Schicksal  dieser Fi~lle konn t e n  wir  n ich t  

l inden.  Aus  dieser No t  half  uns  die wirkl ich  vorb i ld l iche  
A r b e i t  H. Bruns' ,  der  in den  Bei t r~gen zur  k l in i schen  
Chirurgle,  Bd. 38, y o n  dem Schicksal  yon 470 Sch~del-  
ve r l e t z t en  ausff ihr l ich ber ich te t .  

Von 404 ep ikr i t i seh  b e t r a c h t e t e n  F/~llen war  80real  
der  Ver lauf  der  Bruchl in ien  aus dem Sekt ionspro toko] l  
e inwandf re i  zu ersehen.  Uns  in teress ier te  besonders  
der  Ver lauf  der  Bruehhn ien  in der  m i t t l e r en  Sch/~del- 

Abb.  12. Skizze 1. 
grube  und  vor  a l lem Brfiche,  die die Sella e r re ieh ten  

oder  sogar  kreuz ten .  W i r  haben  diese F/~lle herausgezogen und  zu- 
sammenges te l l t .  

Zur  le iehteren  Ubers ich t  t e i l t en  wi t  die Schi~delbasis fo lgendermagen  
ein (Abb.  12, Skizze 1). 

Chudovszl~y: Bruns' Beitr. 22, 111. - -  2 Goerlce: Z. Laryng. usw. 20, 383 
(1931). - -  a Brunner u. SchSnbauer: Arch. klin. Chir. 16. (Zit. nach Voss.) 
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E s  e r g e b e n  s ich  d a n n  a lso  d ie  V e r l a u f s m S g l i c h k e i t e n :  

T a b e l l e  2. 

der Summe Von --> • B C D ~onvexit~t 

13 n~ch 
A 

4 

(3) 

D 

cler Konvexit~t  

Summe (5) 
12 

1 1 

(5) _ ~ _ _  

(12) (10) 
8 3 

7 
(3) (7) 

23 34 
(6) (21) 

l l  14 

(5) (13) 
2 5 

14 

(14) (41) 
57 80 

(121) 

D a  es s ich  n u n  n i c h t  i m m e r  n u r  u m  B r u c h l i n i e n  h a n d e l t e ,  d ie  n u r  y o n  

e ine r  G r u b e  in  d ie  a n d e r e  o d e r  y o n  d e r  K o n v e x i t ~ t  d a h i n l i e f e n ,  h a b e n  wir  

d e n  W e i t e r v e r l a u f  ode r  zusi~tzliche B r u c h ] i n i e n  in  K l a m m e r n  e i n g e t r a g e n .  

I n  d e r  v o r d e r e n  S c h ~ d e l g r u b e  v e r l i e f e n  L i n i e n  

nach A = ][3 ~- (7) = 20 
yon A ,, B =  6 + ( 3 ) =  9 

,, A ,, C :  2 = 2 

21 31 
Die  h i n t e r e  S c h a d e l g r u b e  t r a f e n :  

Linien nach C ~ 14 ~- (13) = 27 
yon C ,, B = 1 d- ( 7 ) =  8 

,, C ,, A =  1 = 1 

16 36 

D a g e g e n  t r a f e n  d ie  m i t t l e r e  S c h s  

Linien nach B =  34-~ (21) = 55 
yon B ,, A =  1-4- (2) = 3 

,, B ,, C =  ( 5 ) =  5 
,, B ,, D =  3 ~ 3 
, ,Konv .  ,, D =  2 = 2 

40 68 

O h n e  d iese  ,,zus~tzlichen" u n d  N e b e n b r u c h l i n i e n  v e r l i e f e n  a lso  in 

d e r  v o r d e r e n  S c h s  21, in  d e r  h i n t e r e n  16 u n d  in  de r  m i t t l e r e n  

40 B r u c h l i n i e n ,  w a s  bei  e ine r  B e z u g s z i f f e r  y o n  80 

21 = 26,25% 16 ~ 20,0% 40 = 50,0% 

b e d e u t e t .  N i m m t  m a n  die  N e b e n l i n i e n  h inzu ,  so e r g e b e n  s ich  i n s g e s ~ m t  
121 (80 + 41), 

d . h .  3][ in der vorderen . . . . . .  24,8 % 
36 . . . .  hinteren . . . . . .  29,75% 
68 . . . .  mitt leren . . . . . .  56,2 %. 
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Beide Ergebnisse  l iegen u n t e r  denZahlenChudovszlcys und  Goerkes. Das 
l iegt  wohl  daran ,  dab  Bruns nur  die e indrucksvol l s ten  Bruchl in ien  ab-  
gebi ldet  h a t  u n d  diese aus e inem re inen  Sek t ionsmate r i a l  s t ammen,  was 
bei  Chudovszy und  Goerke nich t  der  F a l l  ist.  J edoch  k o m m t  auCh bier  
die hShere Bete i l igung der  mi t t l e r en  Sch/~delgrube zum Ausdruek .  Diese 
Ta t sache  kSnnte  m a n  schon aus  dem Schema selber ablesen,  wonach  
A ~ C = 2 B sein mfii~te ! I n  der  Ta t  l iegt  bei  dem Brunschen Mater ia l  
die Zah l  fiir Brfiche der  be iden  se i t l ichen Schi~delgruben ungefi~hr eben- 
so hoch wie der  vorde ren  und  h in te ren  zusammengenommen.  

Die K o n v e x i t s  war  58 (72)real yon  den  80 (121) F~l len  be t rof fen;  
d a v o n  gingen 44 (58)real Bruchl in ien  auf die Sch~delbasis  fiber, und  zwar  
7 (10) an  der  vorderen,  11 (16) an  der  h in teren ,  23 (29) an  den se i t l ichen 
Sch~delgruben.  Hie raus  geht  hervor ,  dal~ die sei t l iehen Schi idelgruben 
e twas  mehr  als ebenso h/~ufig for tge le i te te  Brfiche der  Konvexit /~t  be t ra fen  
als die vordere  und  h in te re  zusammen.  Aueh  bier  is t  also A ~ C ~ 2 B ! 

Spr ich t  m a n  von einer mi t t l e r en  Sch/~de!grube , so komm~ m a n  auf 
Grund  der  Zahlen  Goerlces zu dem Ergebnis ,  daI~ diese 4real  - -  auf  
Grund  der  Chudovsz]cysehen Zahlen,  daI~ diese 2 - - 4 m a l  - -  naeh  unseren 
Zahlen,  dal~ die mi t t l e re  Sch/~delgrube ebenso h/~ufig von Bruehl in ien  
bet roffen  ist,  als die  vordere  und  h in te re  zusammengenommen.  Die 
,grSi te re  Ver le tz l ichkei t  der  mi t t l e r en  Seh/~delgrube" erseheint  uns fiir 
dieses MiBverhs keine  ausre ichende  Erkl/~rung. 

W/~re es n ich t  s innvol ler  auf  Grund  der  s t ruk ture l len  Verh/~ltnisse 
(Abb. 11) s t a r t  yon  einer  mi t t le ren ,  yon  zwei seitlichen Seh/~delgruben 
zu sprechen?!  D a n n  f~nde die hShere Br i iehigkei t  dieses Teils des 
Sch/~delbodens zwanglos eine wei tgehende  Erkl/~rung. 

VIII.  

Von besonderem Interesse  waren  fiir  uns Bruchl inien,  die in Kei lbe in-  
n/~he oder  quer  durch  die Sella verl iefen.  W i r  fanden  bei JBrun i m  

ganzen 12 derar t ige  F/ille, auf die wir  n/~her eingehen 

' ' Dazu wollen wir  das  Schema I noeh e inmal  auftei len,  
um den Verlauf  im einzelnen verfolgen zu k6nnen.  

Fall 1 (S. 206). B 1 - -  (hinter D e n t l a n g ) -  B 2. Sturz vom 
Gerfist. Hirndruck. Subcutane Sch~delfraktur. Dilatation der 
Ventrike]. Todesursache: Meningitis fibrinosa. 

Fall 2 (S. 208). A 1 - - B I ~ D  B2--C 2. Vom Eisenbahnwagen 
Abb. 13. Skizze 2. geschleudert. Quetschung des linken Margo supraorbitalis bis auf 

den Knochen, Blutung aus der Nase. Exit. : Meningitis purulenta. 
Fall 3 (S. 212). Konvex. ~ B1- -D- -B2- -Konvex .  ttolzstiick auf den Kopf. 

Blutung aus der C 2 Nase. Exit. : Meningitis purulenta. 
Fall 4 (S. 216). Kp~avex. ~ A 3 - -  A 1 - -  B 1 (~n D entlang) - -  C r 1-Iieb mit dem 

Seheit auf den Kopf. Depression des linken Parieta/e. Infektion. Exit. naeh 
4 Tagen. Todesursache: Meningitis purulenta. 
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Fall 5 (S. 278). Konvex. - -  B 1 - -  C z (an D entlang) - -  A S. Sturz in der Trunken- 
heir. Exit. nach 11 Stunden. ttirnzertriimmerung, Eneephalorrhagie. ZerreiBung 
des rechten Sinus transcversus. 

Fall 6 (S. 299). Verlau/: Konvex. - -  B~ - -  D. Stnrz auf den Kopf. Exit. 
nach 14 Stunden. tt~matom der Art. Meningea media. Compressio cerebri. 

Fall 7 (S. 324). K o n v e x . - - A  S (an D v o r b e i ) -  B r Von der Lok. zu Boden 
geworfen. Sopor. Erbrechen, Korea. Blutung aus Nase, Mnnd und Ohren. Unter- 
sichlassen yon Stuhl und Urin. Exit. nach 23 Stunden.--Offene Fraktur des rechten 
Frontale und Parietale mit Depression und DurarilL Todesursache: Stirnhirn- 
zertriimmerung. 

Fall 8 (S. 327). Ve~lau]. B 1 (an D entlang) - -  A S. Aul3erdem C1; B r Sturz vom 
Dach. Exit. : Offene Fraktur der Basis. Subdurale und Ventrikelblutung. Contusio 
cerebri. 

Fall 9 (S. 328). Verlau]: Konvex. - -  B z - -  D - -  B~; Konvex. - -  B r Sturz eine 
Kellertreppe hinab. Zertriimmerung der rechten Zentralwindung nnd der unteren 
Stirnwindung. Ventrikel- und Basisblutung. Ekchymosen in Pons, Zentralganglion, 
Medulla. Exit.: Hirnzertriimmerung. 

Fall 10 (S. 329). Verlau/: Konvex. C 1 - B ~ - D - B  2 - C ~ - C  r Sturz 
vom Dach. Subeutaner Ringbruch der Basis. Exit.: DurazerreiBung, Hirnzer- 
triimmerung, Medullablutung. 

Fall 11 (S. 332). Verlau/: Konvex. - -  B~ - -  (an D heran) - -  C~. ttolzstiick auf 
den Kopf. Hirnzertriimmerung. Exit.: Subdurale und Ventrikelblutung. 

Fall 12 (S. 332). Verlau]: C z - -  (an D entlang) - -  A r Sturz die Treppe hinab, 
sehlug mit dem Hin~rkopf auf. Exit.: Contusio cerebri. 

Ff infmal  kreuzt  also eine Bruchl inie  die Sella (Fall  2, 3, 6, 9, 10), 
s iebenmal  1/~uft diese am Kei lbe in  ent lang.  I n  68 (80--12) F/s d r ing t  
die Bruchlinie,  t rotz  schwerster Sch/~deltraumen, i iberhaupt  nicht  bis 
zum Kei lbe in  vor. Un te r  den 404 epikritisch, beleuchte ten Seh/~del- 
f rak turen  sind also nur  5 mi t  Sicherheit  Kei lbeinquerbrf iche gewesen. 
Wi r  kSnnen  also n u t  in  diesen F/s mi t  grof~er Wahrscheinl ichkei t  eine 
t raumat i sche  Sch/s der Hypophyse  erwarten.  U m  wieviel geringer 
muB die Wahrscheinl ichkei t  einer t r aumat i sehen  Sch/~digung der Hypo-  
physe sein, wenn es sich u m  Traumen  handel t ,  die mi t  dem Leben ver- 
e inbar  sind ? ! 

Es wird also klar,  dal3 eine Gewalt,  die das R u n d  der Sch/s 
yon  aul3en trifft ,  re la t iv  grol3 sein mul~, um die Sella zu verletzen.  K o m m t  
es auf diesem Wege wirklieh e inmal  zu einem Querbrueh  des Keilbeins,  
so dfirfte das in  den meis ten F/~llen den Tod zur Folge haben.  So k o n n t e n  
wir in  dem groBen Material  yon  C. Voss nie einen derar t igen Fal l  be- 
schrieben finden.  

Was geschieht dagegen, wenn fiber den ,,Meil3el" des Unterkiefers  
die Gewalt  in  n/~ehster N/~he der Sella zur Wi rkung  kommt  ~. Den  Weg 
dieses StoBes veranschaul icht  die parietale RSntgenfibersicht  des Sch/~dels, 
die wir der l iebenswiirdigen Hilfe von Her rn  Oberarzt  Dr. Kohler ver- 
danken  (Abb. 14). Seine Wi rkung  wird wiederum im R6ntgenbi ld  der 
Sch~delbasis e indrucksvol l  klar  (Abb. 11). Er  trifft  je tzt  yon  vorne u n d  
u n t e n  kommend  ha r t  auf eine oder beide Felsenbeine und  wird sich fiber 
diese dem KeilbeinkSrper  und  der Sella u n m i t t e l b a t  mit te i Ien miissen, 
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da der Ausgleich durch die ,,Gegcnspeiche" jetzt nicht direkt zur Wirkung 
kommen kann. Es werden also recht erhebliche Erschiitterungen die 
t typophyse  treffen mfissen. Is t  diese Erschfitterung der Hypophyse  und 
des HypothMamusgebietes vielleicht mit  ein Grund ffir den p]6tzlichen 
Tonusverlust beim Knockout  durch Kinnwinkel- oder Spitzenst6Be ? 
DaB beim Boxen lokale Berstungsfrakturen im hinteren Teil der mitt-  
leren Sch/tdelgrube vorkommen k6nnen, beschreibt Ki~t tnerK Es w/~re 

Abb.  14. Par ie ta le  R6ntgenf ibers ieh t  fiber den kn6chernen  Sch/~del (Oberarz t  Dr. Kohler). 
Die Sella ist  m i t  Schrotkfig 'elchen belegt .  Der  Pfei] stel l t  die Ebene  dar ,  in tier die ~ u f n a h m e  

2~bb. 8 gemacht wurde. (Eine Schrotkugel ist abgerutscht.) 

interessant, etwas fiber den Stoffwechsel im Anschiul] an einen derartigen 
K .o .  zu wissen ! 

DaB die Kraf t  hier nicht, wie man vielleicht denken k6nnte, in gerader 
Richtung ilbertragen wird, zeigt uns ein Blick auf das R6ntgenbild der 
Sch/~delbasis (Abb. 11). Zwischen Sella und Unterk!efergelenk liegen in 
gerader Richtung vorwiegend die Foramina. Auch das in dieser Ebene 
aufgenommene Tomogramm (Abb. 8) trifft bier dfinne Knochenteile. 

Wir kamen zu diesen ~berlegungen, weft in unserem Falle ein Bruch 
des ]inken Unterkieferk6pfchens und eine Fissur im Bereieh der linken 
seitlichen Sch/~delgrube vorgelegen hatte, was nach unserer Meinung 

1 Kiittner: K6nig-.Magnus, ]~d. I, S. 74. 1926. 
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eine entscheidende Rolle bei der Entstehung des Simmondsschen Krank- 
heitsbildes gespielt haben muB. 

IX. 
Es bleibt nun noch die Betrachtung der n/~heren Umgebung der Hypo- 

physe, wie wir sic besonders auf den Schnitten yon Testvt dargestellt 

Abb.  15. F ron t a l s chn i t t  arts Tes tu t ,  Tra i t6  d ' a n a t o m i e  h u m a i n e ,  Bd. 4. Par is  1923. 
l Os sphenoidea ,  2 Sella tn re iea ,  3 Sinus cave rnosus ,  med ia le  Vfrand, d X-Iypophyse, 
5 D i a p h r a g m a  sellae, 6 I n f u n d i b u l u m ,  7 N. opt ieus ,  8 Sinus eave rnosus ,  9 Sinus caver -  
uosus,  obere W a n d ,  10 Arte r i a  eerebri  an ter ior ,  11 A.rteria cerebr i  med ia ,  12 Sinus 

eavernos~s ,  l a t e ra l e  W a n d ,  13 2~rteria ca ro t i s  in te rna ,  l d  Ala ~ a g n a  oss. sphen.  

linden. Auf dem Frontalschnitt  (Abb. 15) wird dabei ersichtlich, wie die 
Hypophyse in der Sella turcica auf dem Keilbein reitet. Von da aus 
steigt die vordere Sch/~delgrube leicht an (vgl. Medianschnitt Abb. 7), 
die Sella selbst erhebt sich iiber die mittlere und hintere Sch/~delgrube. 
Zu beiden Seiten des Tfirkensattels ]iegen die Polster der Temporal- 
lappen und urn die Hypophyse herum der Sinus cavernosus, der sic viel- 
fach verspannt wie ein Wasserpolster Umgibt and ihr gate Ausweich- 
mSglichkeiten sowie einen idealen Schutz, besonders vor seithcher Ge- 
walteinwirkung bietet. Uber Beobachtungen bei operativen Eingriffen 
am Hund berichtet Popa 1. Auch dort besteht eine enge Beziehung 
zwischen Sinus cavernosus, dessen mediale, der Hypophyse anliegende 
Wand zu einer dfinnen, kaum mehr als das Endothel darstellenden 

1 Popa: Les conditions morphologiques de la circulation hypophysaire. Vol. 
jubilaire en l'honneur de Parthou, 459--465. 1934. 

Arch ly  fiir  P s y c h i a t r i c  Bd. 111. 43 
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Schicht reduziert ist. An dieser einem ovalen Fenster vergleichbaren 
Stelle liegt in n~ehster ~q~he der Hypophyse der innerhalb des Sinus ver- 
laufende Tell der Carotis interna. Sonst ist die Hypophyse yon den starren 
W~nden der Sella turcica oder der den Sinus cavernosus umhfillenden, 
ein Dach bildenden Dura umgeben. - -  Wie man sieht, liegen i~hnliehe 
Verh~ltnisse beim Menschen vor 1. 

Was uns neben rein mechanischen Betrachtungen immer wieder auf- 
fiel, ist die Sieherung der Hypophyse in thermischer Hinsicht : Die HShlen 
des Gesichtssch~dels und vor allem die oft das ganze Sphenoid ein- 
nehmende KeilbeinhSh]e als W~rmeisolator einerseits und andererseits 
der Sinus cavernosus sowie das den Sinus durchsetzende und auch fiber 
dem Diaphragma verlaufende tteizsystem der Arterien, wie Carotis 
interna und Circulus arteriosus Willisi. Liegt nicht der Gedanke nahe, 
darin eine Einriehtung zur Erhaltung einer konstanten Temperatur zu 
sehen ? Wir ]egten Herrn Prof. Romeis, dessen Monographie fiber die 
Hypophyse sich zur Zeit  im Druck befindet, diesen Gedanken vor. Er 
hielt eine derartige Deutung ffir berechtigt. Doch miil]te diese Hypo- 
these noch experimentell untersucht werden. 

Herr Prof. Romeis hatte aul~erdem die Liebensw~rdigkeit, uns die 
feinere Struktur des ,,letzten Gfirtels" gegen peristatisehe Einflfisse, des 
l~aumes zwisehen Sella und Hypophyse, zu erl~utern. An Rand mikro- 
skopischer Schnitte zeigte er uns zun~chst, wie die Sella vom Periost 
ausgekleidet ist. Zwisehen diesem ,,Stratum periostale", so benennt 
es Romeis, und der fibr5sen Kapsel der Hypophyse, dem ,,Stratum 
fibrosum", befindet sieh ein feinstes Gefleeht yon Venen, das ,,Stratum 
vasculare". Dieses Venengeflecht polstert die Sella besonders nach 
vorne und hinten weich aus, bietet der Hypophyse gute AUsweich- 
mSglichkeiten und bewahrt sie vor Erschfitterung. Selbst feine Keil- 
beinfissuren kSnnten als0 yon der Periosttapete der Sella, dem ,,Stratum 
periostale" (Romeis), und dem elastisehen Polster, dem ,,Stratum vas- 
culare", noeh aufgefangen werden, ehe sie die letzte Hfille der Hypo- 
physe, die fibrSse Kapsel, das ,S t ra tum fibrosum", erreichen. Diese 

1 Beim Kind befindet sich an Stelle des Sinus cavernosus noch ein unverstrebtes 
Venengeflecht (Coming, Topographisehe Anatomie, S. 28, nach Luschke), die 
Schi~delkapsel ist noch welch und eindriickbar. Man kSnnte sieh also vorstellen, 
dalt schwere Sehi~deltraumen die kindliche Hypophyse leichter erreichen kSnnten 
als die des Erwachsenen, ohne den Tod herbeizuffihren. - -  Liegt nicht der Gedanke 
nahe, dal~ hypophys~re StSrungen im Kindesalter (Simmondsche Krankheit, 
Morbus Froehlich (Jores: Klinisehe Endokrinologie, S. 88. 1939), die beim Er- 
wachsenen manchmal durch Sehi~deltraumen in Erscheinung treten, beim Kind 
z. B. durch ein schweres Geburtstrauma (Zange) ausgelSst werden kSnnen ? ? ! W i r  
dachten dabei besonders an das ,,Schein-~roehlich-Syndrom" (v. P/aundler in Feet: 
Lehrbueh der Kinderheilkunde, 12. Aufl., S. 220), das nur der Kinderarzt sieht, 
und vielleicht an passagere F~lle yon Magersucht im Sinne Simmonds', fiber die 
uns Herr Prof. Wislcott in diesem Zusammenhang persSnlich ir/formierte. 
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V e r h ~ l t n i s s e  z e i g e n  e i n l e u c h t e n d  d ie  u n s  y o n  P r o f .  R o m e i s  I f r e u n d l i c h s t  

f i b e r l a s s e n e n  m i k r o s k o p i s c h e n  S c h n i t t e  ( A b b .  16 u n d  17). 

Abb. 16 *. Paramedianer Sagittalsclmitt durch Tfirkensattel und Hypophyse. A Arachnoidea; 
Ch Chiasma; D.s. Dorsum sellae; E Schleimhaut der Keilbeinh~hle (kiinstlieh abgehoben); 
Hl Hinterlappen; S. cir. Sinus circularis; T.s. Tuberculum sellae; V1 Vorderlappen. Hinger. 

Alkohol-Formol. HNOa. Paraffin. :15~. tt~malaun-Eosin. Vergr. 1:5. 

Abb. 17 *. Sagittalschnitt durch die vordere Wand des Sellaeinganges mit Diaphragma und 
Vorderlappen. A Arterie; /) Diapln'agma; P. a. Pars anterior; S. v. Sinus circularis; Str. 1. Stratum 
fibrosum; Str. la. Stratum periostale; v.G. venSser Gef~Braum des Stratum vaseulare; v. S. vordere 

Sellawand. Hinger. Formol-Alkohol. Paraffin 15~. H~malaUn-Eosin. Vergr. 1:28. 
* Aus I~OMEIS, Die mikroskopische Anatomic tier Hypophyse, mit freundlichem Ein- 

verst~ndnis des Verfassers. 

1 R o m e i s :  Die mikroskopische Anatomie  der  t t ypophyse .  I t a n d b u c h  der mikro- 
skopisehen Anatomie,  Bd. VI/2, Abb.  32 und  42. Berlin:  Ju l ius  Springer  1940. 

43* 
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Das schfitzende Dach der Sella turcica wird yon der Dura gebildet, 
die als Diaphragma sellae fiber die t typophyse  hinwegzieht und seitwgrts 
auf den Sinus eavernosus fibergeht, um dessen vordere und obere Wand 
zu bilden. Sie wird nur yon dem Hypophysenstiel  durehbroehen. 

In  unmittelbarer  Umgebung bieten also der Hypophyse in der Haupt-  
sache Schutz: Der Sinus cavernosus besonders gegen seitliche Gewalt- 
einwirknngen, das , ,Stratum vaseulare" (Romeis) und das Diaphragma 
sellae gegen sagittal und vertikal einwirkende Gewalten. 

Alle diese Einrichtungen zusammen werden die Hypophyse selbst 
gegen Traumen, die den guBeren Ring schon durchbrochen haben, sichern 
kSnnen. Bei dem Vergleich des frontalen mit  dem parietalen Sehutz 
wird offenbar, dab bei seitlicher StoBriehtung gr6Bere Ausweichm6glich- 
keiten als bei sagittaler vorhanden sein mfissen, eine sehr zweckmaBige 
Einriehtung bei der weiter oben betraehteten Tatsache der grSBeren 
Verletzliehkeit der seitliehen Seh~delgruben. 

Wie steht es nun mit  der Erreiehbarkeit  der Hypophyse ffir den 
Contrecoup? Doep/ner i hat  sich mit  diesem Problem eingehend be- 
sehiftigt.  Andere Autoren, wie Heine und Dege, lehnen einen Contre- 
coup im Gegensatz zu Doep/ner, de Quervain und Tillmann ab 2. 

Ohne auf diese Diskussion eingehen zu kSnnen, wird an Hand  der 
Abb. 7, 9 und 14 klar, dab selbst im Falle der Fortleitung eines Stoges 
fiber den Sehidelinhalt  auf die Sella dieser yon dem ,,t~ficken" des Keil- 
beins abgleiten karm, wobei das Diaphragma sellae eine bedeutende Rolle 
spielen wird. Seitliche Ersehfitterungen werden besonders vom Sinus 
cavernosus und dem darunter liegenden Stratum vasculare abgefangen 
werden k6nnen. Nur wenn einmal der Kopf  durch das Kinn unterstii tzt  
ist, wird sieh der Gegenpol der Gewalteinwirkung (Messerer und v. Wahl) 
im Bereich des Keilbeins befinden 3. Es k6nnte dann ein Contrecoup 
eimnal direkt auf das Diaphragma sellae treffen. Ob dabei die Hypophyse  
in Mitleidenschaft gezogen werden kann, erscheint nach dem Vorgesagten 
zum mindesten fraglich. 

X. 
Wenn wit uns nun am Ende dieser Betraehtung fragen, welche Arten 

yon t t i rn t raumen bis zur Hypophyse selbst gelangen k6nnen, ohne 
zwangsl/~ufig die Fortsetzung des Lebens auszuschlieBen, so werden es 
wohl sehr oft Gewalteinwirkungen sein, die fiber die Mandibula die 
Seh/~delbasis wie fiber einen MeiBel treffen und dort vielleicht eine lokale 
Commotio oder Contus~o der Hypophyse bewirken. 

Ganz vereinzelt wird es, wie der Fall yon Schaltenbrand (S. 632) zeigt, 
durch Fremdk6rperwanderung sekund/~r zu einer ScMdigung des Hypo- 

i Doep]ner: Dtsch. Z. Chir. 16, 144. - -  * Doep]ner, de Quervain und Tillmann: 
Naeh Kiittner, Handbueh der prakti- schen Chirurgie, 1. 1926. - -  3 Vgl. Doeplner, 
S. 63. 
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thatamusgebietes oder der Hypol0hyse infolge einer fortgeleiteten Ent- 
ziindung oder Blutung kommen, Komplikationen, die natiirlich auch 
sonst bei jeder traumatischen Sch/~digung der Hypophyse eintreten 
kSnnen. 

Bei der Hypothese der funktionellen Einheit yon ttypothalamus und 
Hypophyse allerdings w/~re die eben entwickelte topographisch-~na- 
tomische Erkl/~rung fiir den Grund der relativ groBen Seltenheit der 
Simmondsschen Krankheit nach Hirntraumen nicht mehr so leicht und 
einleuchtend zu geben, da der Boden des 3. Ventrike]s und der Hypo- 
physenstiel erheblich starker als die Hypophyse selber den Einwirkungen 
/~uBerer Gewalt ausgesetzt sein werden, wenn diese auch nach der Hypo- 
physe die bestgeschiitzte Lage in der Mitte der Sch~delhShle innehaben, 
Diese zentrale Lage und die bessere Verspannung des Mittelhirns erkl/~rt 
wohl auch die Tatsache, dab der Hypophysenstiel so viel seltener als 
etwa die Fila olfactoria bei Hirntraumen in Mitleidenschaft gezogen wird. 

Obwohl mancho Einzelheiten der im Laufe unserer Betrachtung sich 
er6ffnenden Fragen noch einer n/iheren Untersuchung durch die syste- 
matische anatomische und physiologische Forschung bediirfen, springt 
doch fffr die Theorie der Entstehung einer Simmondsschen Krankheit 
auf dem Boden eines Traumas klar folgendes Ergebnis heraus: 

1. Von den vielen Wegen, die eine Gewalt nehmen kann, um zur 
Hypophyse zu gelangen, ist der niichste und mit der grSl]ten Erfolgschance 
treffende: die Einwirkung fiber die Mandibula. 

2. Schl/~gt eine Gewalteinwirkung einen der mSglichen und ein- 
gehend beschriebenen anderen Wege (Fissuren, Contrecoup usw.) ein, 
so wird sie zumeist in den verschiedenen Schutzgiirteln der Hy~0ophyse 
steckenbleiben und der Hypophyse keinen Schaden zufiigen. Wenn sie 
abet doch einmal diese Schutzgiirtel durchdringt, so werden die Zer- 
stSrungen sehr hs tSdlich sein, so dab dem Organismus keine Zeit 
zur Ausbildung einer Simmondsschen Krankheit mehr bleibt. Nur in den 
sehr seltenen F/~l]en eines Durchbruchs der Gewalteinwirkung in die 
Hypophysengegend ohne t6dlichen Ausgang sind die Voraussetzungen 
zur Ausbildung einer traumatischen Simmondschen Krankhe~t erfiillt. 

Aus diesen Ergebnissen erk]/~rt sich ohne weiteres theoretisch die an 
sich nicht selbstverst/~ndliche Seltenheit einer traumatischen Schs 
der ttypophyse und damit einer Simmondsschen Krankheit auf dem 
Boden eines Traumas. 


