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PeriodischeBewuBtseinsstiirungenundparoxysmale eomata 
bei einem Falle yon prim~irer 01igurie nach Hirntrauma. 
Ein Beitrag zur Frage echter BewuBtseinsstSrungen bei hypophys~ir- 

dieneephalen Hrankheitsbildern. 

Von 
~RITZ BROSER. 

Mit 4 Textabbildungen. 

(Eingegangen am 3. September 1951.) 

Unter den zahlreichen StoffwechselstSrungen, die wir als Folge 
hypophys~r-diencephaler Erkrankungen kennen, stehen seit den grund- 
legenden experimentellen Untersuchungen yon CLAW)E BER~ABD neben 
den zentralen 1%egulationsstSrungen des Zuckerst0ffwechsels und der 
Vasomotosik die WasserhaushaltsstSrungen im Mittelpunkt experimen- 
teller und khnischer Forschung. W~hrend das Krankheitsbild des Dia- 
betes insipidus einigermalBen gekl~rt scheint, zeigt die Durchsieht der 
Literatur, daf3 die Zahl der kasuistischen Mitteilungen fiber die kontr~re 
Erkrankung, die prim~re (V~IL), habituelle (J. BAu~B) oder funktionelle 
(CvBscnMA~) Oligurie, die G~AS~EI~ wenig glfieklich ,,Antidiabetes 
insipidus" genannt hat, bis heute gering ist und diese St5rung klinisch 
relativ wenig Beachtung gefunden hat. Nach den ersten Ver5ffent- 
lichungen yon VEIL, J. :BAUER, G~ASJZ~IM, CS]~rAI und JV~GMA~ in 
den 20 er Jahren finden wit in der deutsehen Literatur 'sparer nur wenige 
kasuistische Mitteilungen yon CUBSCZ4MA~, LAUDA, G6~SRI und 
STBUEE fiber dieses in vieler Hinsicht interessante Krankheitsbild, und 
auch im Rahmen neuerer zusammenfassender Darste]lungen fiber die 
zentral-nervSsen und endokrinen Krankheiten wird dieses, wenn fiber- 
haupt, nur kurz erw~hnt. 

MARX, dem wit viele Einsiehten in die weitreiehenden Fragenkomplexe 
endokriner und diencephaler FunktionsstSrungen, besonders auch des 
W~sserhaushalts, verdanken, sehrieb in einer seiner letzten Arbeiten, 
,,zur K]inik des Hypophysen-Zwisehenhirnsystems", dab ,,neben den 
relativ seltenen klassisehen hypophys~ren Krankheitsbildern eine sehr 
viel grSi~ere Anzahl yon Kranken zur Beobaehtung kommt, deren dia- 
gnostische Einordnung und ~rztliche Beurteilung mannigfache Schwierig- 
l~eiten bereitet". Aufgabe der Forschung sei es, :,auf Grund sorgsamer 
Ana]ysen und vorsichtiger ~'bersehau aus der verwirrenden Ffille yon 
Einze]erscheinungen gestalthafte Bilder abzusondern, abzugrenzen und 
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darzustellen.  Da wir yon  einer umfassenden Sys temat ik  dieses wiehtigen 
Gebieges noeh weir en t fern t  sind, diirfte es yon  Nutzen  sein, aueh ein- 
zelne, e ingehend un te rsueh te  l~iille darzustel len."  

Die Ver6ffentl iehung des folgenden Krankheitsfal les,  einer primiiren 
Oligm'ie, seheint uns  deshalb bereehtigt,  well wit  glauben,  dab sic e inmal  
kasuist iseh yon  Wef t  sein k a n n  und  dari iber h inaus  einen Beitrag liefern 
zu der wiehtigen Frage, ob es bei hypophys~r-dienoephalen Krankhei t s -  
bi ldern eehte BewuBtseinsst6rungen u n d  Comata  gibt,  die in  der Lite- 
r a tu r  immer  wieder erwiihnt,  aber vielfaeh angezweifelt, ja  z. T. abgelehnt  

werden. 

Der 41 j~hrige Bauarbeiter Alois B., veto tIausarzt wegen periodiseh auftretender 
Anfglle yon BewuBtlosigkeit und AtemstSrungen tiberwiesen, kam erstmals im 
Januar 1950 zur Aufnahme in unsere Klinik. Als B. eintraf, war der die Einweisung 
nnmittelbar veranlassende, bedrohlieh erscheinende Zustand bereits wieder ab- 
geklungen. B. war jedoeh an diesem und den beiden folgenden Tagen noch auff/illig 
apathisch, leicht somnolent, schlief viel, klagte fiber starkes Durstgefiihl, Troeken- 
heit im Munde, Abgesehlagenheit, Sehwgehe und Schweregeffihl in den Gliedern, 
fiber Sehwindelgeffihl und sehr heftige Kopfsehmerzen. Die Vorgesehiehte, ergiinzt 
durch die Angaben der AngehSrigen und des behandelnden Arztes 1, ergab folgende, 
ffir die diagnostische Kliirung wiehtigen Tatbestgnde. 

Familienanamnese: Der Vater starb mit 42 Jahren an einer Lungenentzfindung, 
die Mutter mit 53 an einer IIerzsehwgehe. Bei 3 der 9 lebenden Geschwister bestehen 
beaehtenswerte Auffglligkeiten. Die 45jghrige Schwester Josefine, frfih gealtert, 
blaB aussehend, sell als Miidehen ,,ungewShnlieh mager und sehwitehlieh" gewesen 
sein. Naeh der Geburt ihres ersten Kindes wurde sic plStzlieh sehr stark und wog 
bei einer GrSBe yon 1,65 m 75 kg. Spiiter hatte sic noeh 5 mal komplikationslose 
Geburten. In  ihrem 43. Lebensjahr stellten sieh, gleiehzeitig mit Unregelmiigig- 
keiten und sehliegliehem Sistieren der Menses erheblieher Gewiehtsverlust (30 Pfd.), 
Inaploetenz, Obstipationen und ein zunehmendes Trinkbedfirfnis, ,,tin dauernder 
Brand", ein. Aueh naehts trinkt sie mehrere Glgser Flfissigkeit, morgens beim Auf- 
waehen ,,sttirzt sic erst einmal zur Wasserleitung und sehfittet einige Glgser Wasser 
hinunter; so geht es aueh tagsiiber", wie der Ehemann feststellte. Sic sagte, sic 
trinke ,,oft heimlich, um Kraeh zu vermeiden". Wir fanden bei ihr eine Bhtdruek- 
erhShnng yon 185/120 mm Hg. 

Die jetzt 35 Jahre alte Sehwester Margarete lift wiihrend ihrer einzigen Sehwanger- 
sehaft vet 11 Jahren bis zum Tage der Geburt unter einer sehweren t-Iyperemesis 
gravidarum. Einige Wochen nach dem Partus geriet sic in einen Zustand eigentfim- 
lieher Benommenheit, der sehliel~lieh in ein stundenlanges Coma einmfindete. 
Genauere Angaben darfiber liegen nicht vor. Nach etwa 1 ~ Tagen solt der Zustand 
vorfibergegangen und seither nie wider  etwas ~hnliehes aufgetreten sein. Die Frau 
wurde innerhalb knrzer Zeit ,,unf6rmig dick"; diese Adiposi~as, die besonders 
Abdomen, I-Ififten, Mons veneris und Oberschenkel betrifft, besteht aueh heute 
noeh. Die Menses blieben bis heute regelm/iBig, jedoeh nahm die Libido stark ab. Bei 
einer GrSge yon 1,63 m betrggt das K6rpergewieht heute 85 kg, der Blutdruck ist 
mit 210/135 mm tIg stark erh6ht. 

1 lXIerrn Dr. reed. S_~sY~ -, Waldbfittelbrunn, sei an dieser Stelle gedankt ffir seine 
verstitndnisvolle Unterstiitzung bei der Klgrung des Krankheitsbildes, ffir die z. T. 
yon ihm dnrehgeffihrte Untersuehung yon FamilienangehSrigen und laufende ~ber- 
waehung des Kranken zwisehen den mehrfaehen Klinikaufenthalten. 
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Der jetzt  39 jghrige Bruder Eugen ist in den letzten J a h r e n  zunehmend korpulent  
geworden, zeigt Vollmondgesicht, Adipositas des Stammes, einen Blutdruck yon 
165/90 mm I tg  und wiegt heute bei einer Gr51~e yon 1,65 m 79 kg. 

Eigenanamnese: Die Gebur t  und  frfihkindliche Entwicklung des B. waren ohne 
Besonderheiten.  Naeh der Volksschulentlassung war er bis 1942 als Bauarbei ter  ti~- 
rig. 1932 heiratete er und  ha.~ aus dieser Ehe einen gesunden 14jghrigen Jungen  und  
eine 3 Jahre  alte Toehter. B. war frfiher nie ernstl ieh kr~nk. Er  wurde 1928 appen- 
dektomier t ,  erl i t t  1930 dureh Quetschung eine stumpfe Bauchverletzung,  die zu 
einem Einrisse des Mesenteriums ffihrte. ,,Herz o. B . "  hei2t  es in einem damals er- 
s tel l ten Unfallgutacht~en. Seine frfihere Wesensar~ wird f ibereinst immend als un- 
auff~llig, ]3. als ruhig, vertraglieh, lebensfroh und  arbei tsam bezeiehnet. 

1942 wurde ]3. als Infanter is t  zum Militgr einberufen und  bald an der 0s t f ron t  
eingesetzt. Am 13. Oktober 1942 erhielt  er gegen Mit ternacht  durch eine in unmit tel-  
barer  N£he einschlagende Granate  eine Spli t tergarbe quer fiber Gesgl3- und  Kreuz- 
gegend, stfirzte dabei  und  kam erst  gegen Morgen wieder zu sich. Auf  dem Rfick- 
t r anspor t  an  diesem Morgen verlor er. abermals  das ]3ewuStsein. In  den ersten 
Tagen seines Lazaret~aufentbaltes ha t te  er nur  fiber Kopf- und Rfiekensehmerzen 
zu klagen. StSrungen des Wasserlassens oder des Stuhlg~nges bes tanden nicht,  auch 
keine Sehst5rungen und keine neurologischen Ausfallserseheinungen. Entgegen 
arzt l ichem Verbot  s tand er, um aus t re ten  zu gehen, etwa nach 14 Tagen erstmuls 
auf, stfirzte auf  dem Gang zusammen und sehlug mit  dem Hinterkopf  am Flie- 
.senboden auf. Als er nach tagel~nger ]3ewul~tlosigkeit l~ngsam klarer wurde, 
konnte  er die Gliedmal3en der gefiihllosen li. KSrperseite kaum bewegen, wogegen 
die re. KSrperseite ,,fiberreizt" gewesen sei. E r  habe ,,aufgesehrieen vor Schmerzen",  
wenn er hier nur  berfihrt  wnrde. Aueh sah er alles ,,wie hinter  einem Nebel".  In  
diesen Tagen t r a t en  dann  auch die ersten passageren Zustgnde yon Bewul3tseins- 
ver lus t  mi t  AtemstSrungen auf, weshalb ]3. in ein Speziallazarett naeh Halle verlegt 
wurde, we man,  naeh Aussage der Sehwester, erst  einen Hi rn tumor  vermu~ete, 
d a n n  yon einem ,,Blutgerinnsel in der Nghe des Atemzentrulns  °' gesprochen habe. 
Mehrere Woehen hindurch wurden regelm&Big Ent las tungspunkt ionen vorgenommen. 
Wegen Schwierigkeiten beim Wasserlassen wurde ein Dauerka the ter  angelegt und  
wegen Stuhlverhal tungen mul~en  laufend Einlgufe gemaeht  werden. Wegen Dop- 
pelsehens ~rug ]3. auch lgngere Zei~ eine Augenkluppe. 

I m  ersten halben Jahre  wiederholten sich die Bewul3tlosigkeitszust&nde hgufig, 
~nf£nglich gingen sie angeblich mi t  Fieber- und  ]31utdruckanstieg einher und  
wurden gelegentlich durch Ersehfi t terungen ausgelSst. Die Ehefrau und  Schwester 
des ]3. waren damals mehrfach Zeugen solcher ,,Anf&lle", die sich nach deren Aus- 
sagen yon den heute ~uftre~enden nieht  untersehieden.  

Die SehstSrungen, die StSrungen des Wasserlassens und  des Stuhlg~nges besser- 
*en sieh schon nach einigen Wochen, wahrend sich die Lghmnngserscheinungen der 
]i. Ex t remi tg ten  nur  langsam zurfickbildeten. Ers t  nach einem halben J~hre  konnte  
B. wieder mit  einem Stock gehen. Die anfallsweise auf t re tenden Zust~inde yon 
BewuBt]osigkeit wurden seltener; im Jahre  1944 t r a t  nur  noch 1 soleher ,,Anf~ll" 
auf. Im September 1944 wurde B. zu einer Genesungseinheit  entlassen. Die Kranken-  
papiere wurden leider durch Kriegseinw~rkung s~mtlieh verniehtet .  

]3e[ Kriegsende geriet B. in russisehe Gefangenseh~ft, aus der er naeh einem 
neuerl ieh auf t re tenden Anfall als arbeitsun£~hig sehr bald entlassen wurde. Daheim 
~ersuchte  ]3.~ seine Arbeit  in einem Kunsts te inwerk wieder aufzunehmen,  mu6te  sie 
~ber  sogleich aufgeben, da er ihr kSrperlich nicht  mehr  gewaehsen war. 

In  A b s ~ n d e n  von etwa ~ J ah r  t r a t en  seitdem immer wieder tagelang anhal tende 
Yerseh[eehterungen in seinem Befinden ein mit  vorfibergehenden Ha~nverhaltungen,  
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Xopfschmerz, Drehsehwindel naeh li., Brechreiz, Atemnot, St6rungen des Bewul3t- 
seins bis zt / t iefen,  etwa ½ - - 2  Std w~hrenden eomat6sen BewuBtlosigkeiten mi t  
St/Srungen der A~mung. 

In einem solehen Zus~nde erfolgte 1946 erstmals eine Einweisung in eine 
Nervenspezialabteilung, wo man 13. nach einer 6t/~gigen Durehuntersuchung, 
wS~hrend weleher man einen ,,Anfall" beobaehten und auffallende Blutdruek- 
sehwankungen (lgR 175/125 bis 130/90 mm Hg) feststellen konnte, trotz Kenntnis 
der Vorgesehichte, die man offenbar Ms unglaubwttrdig ansah, als ,,hysterischen 
Psyehopathen" und die beobachtete Atemst6rung als ,,rein hysteriseh" deklarierte. 

1 ~ Jahre sp/~ter kam ~B., wiederum im Ansehlug an einen t~gelang anhaltenden 
bewul~tseinsgetrfibten Zustand, noehmals auf derselben Nervenabteilung zur Auf- 
nahme, wo man nun die gefundenen Herz- und KreislaufstSrungen mehr in deft 
Vordergrund stellte nnd nur noeh yon einer ,,funktionellen ~berlagerung" spraeh. 
Der Rest-N-Werg war normal, der Urin ohne krankhafte t~estandteite; als auffil l ig 
wurde eine Erh6hung und Labi l i t i t  des ]31utdrueks vermerkt,  dessert Werte zwisehep~ 
210/150 und 170/100 mm Hg sehwankten. 

Im November 1948 wurde B., auf mehrfaehe Interventionen des Hausarztes hin, 
Ms Xriegsdienstbesehgdigter einer nerven/irztliehen Begutaehtung zugeffihrt. Bei  
dieser ambulanten Untersuehung wurde eine fragliehe Parese des li. Mundfaeialis, 
ein Absinken des li. Armes, eine Steigerung des li. ASI~ und eine Absehw~tchung 
der B~uchdeekenreflexe re. in allen Quach'anten sowie eine Ityp~isthesie und Hypal-  
gesie der li. KSrperseite festgestellt. Psychiseh wurde B. als ,,aspontan, sehwer- 
besinnlieh, in der Aufmerksamkeit gest6rt und affektiv leieht erregbar" bezeiehnet. 
Der Begutaehter kommt zu dem Ergebnis, daft, naeh der Anamnese und dem neu- 
rologisehen Befund zu urteilen, eine traumatische Hirnsehidigung dutch den Sturz 
im Lazarett  wahrseheinlieh ist, daft aber zur endgfiltigen K1/~rung der Frage eine 
Liquoruntersuehung und Eneephalographie notwendig seien. Diese bald darauf  
durehgeffihrten Untersuehungen ergaben normale Zell- nnd Eiweigwerte im Liquor 
und eine ,,erhebliehe Erweiterung sgmtlicber Ventrikel sowie der Subaraehnoidal- 
R iume" .  Die absehlieBende Beurteilung lautete: ,,tlindenatrophiseher und hydro- 
eephaler Prozeft im ]3ereiehe der beiden Stirnpole, re. mehr als ]i., als Folge eines 
Sehgdeltraumas." 

Wit  sahen ]3. erstmals Mitte Januar  1950 im Ansehluft an einen paroxysmalen 
Bewufttlosigkei~szustand, nach welchem er noch 2 Tage lang somnolent ersehien. 

Dber sein Befinden gab B. hier an, er sei seit seiner Verwundung 1942 , ,nut 
noeh ein halber 3/Ienseh". Sein I{opf sei st indig ,,wie eingenommen". Zeitweise 
trete ein himmernder  Kopfsehmerz und eine bleierne Sehwere des Kopfes auf, der 
ihm vorkomme ,,wie ein zum Platzen geffillter Ballon". In  diesen Zust/~nden, sagt 
er: ,,bringe ieh nieht die n6tigen Einf/~lle her, verliere mitten im Satz den Faden, 
muB mir tiberlegen, wo ich mich befinde, was eigentlieh los ist und worfiber ieh die 
ganze Zeit naehgedaeht habe. Ich komme mir wie durum vor, kann reich nieht  
zureehtfinden und reich kaum aufrecht halten. Jede Kleinigkeit regt mieh dann 
auf, ieh bin ungereeht und unbeherrseht, w~tbrend ieh sonst doeh ein vertr igl ieher  
Mensch bin. An meiner Gereiztheit merkt meine Fr~u gleieh, wie es um mieh steht- 
und sehiekt, mieh ins ]3ett." Er sei dann aneh sehr l i rm- und tiehtempfindlieh und 
es setze regelmgftig ein Lnfthunger ein. Hitze vertrage er immer sehleeht, so daft er  
im Hoehsommer viel nnten im Keller sieh aufhalte, woes  kiihl, still und dunkel seL 
Btieken, Lageweehsel und Ersehiitterungen jeder Art  bewirken Verst/~rkung seiner 
Kopfsehmerzen. Eisenbahn- oder Antofahren vertrage er nieht mehr, er mfisse 
dabei erbreehen. Sehon das Treppenabwgrtssteigen verursaehe eine Ersehiitterung, 
die ihm Kopfsehmerzen bereite. Er habe viel unter Sehwindelzust~tnden zu leiden, 
es ziehe ihn ,,oft naeh li., riehtig im Xringel immer naeh li. herum ';. 



Periodische Bewul~tseinsst6rungen und Comata naeh Hirntrauma. 315 

Seit dem UnfMle habe er mit  dem Urinieren bestindig =Sorgen. Er trinke nur 
sehr wenig, weil er es nicht vertrage und sehon 2 Gliser Flfissigkeit auf einmM ge- 
trunken ,,nieht wieder wegbringe". Er habe beobachtet, dab Verschlechterungen 
seines ]~efindens regelmigig mit einer Verringerung oder einem Sistieren der Itarn- 
ausseheidung einhergehen. Sein Trinkbediirfnis sei oft gesteigert, abet er hiite sich 
zu trinken, spiile nur immer wieder den troekenen Mund, der veil zghen, klebrigen 
Speiehels sei, da, wenn er etwas trinke, dann oft die Zust/~nde yon BewuBtlosigkeit 
auftreten. Sobald der Urin wieder abgehe, kSnne er die Itoffnung haben, d a g e s  
nun wieder besser werde. In  solehen Tagen sei sein Gesieht leieht aufgedunsen und 
die FiiBe seien leieht angesehwollen. 

Alkohol und Bohnenkaffee vertrage er nieht mehr. Saure und salzige Speisen 
ziehe er sfiBen vet .  Er leide best~ndig unter einer Darmtr/igheit. Zumeist gleieh- 
zeitig mit  den t iarnverhaltungen habe er ~ueh keinen Stuhlg~ng und einen auf- 
getriebenen, gespannten Leib, naeh Besserung des Allgemeinbefindens treten dann 
miehtige, durehfallsartige Entleerungen auf. Die Gesehleehtskraft habe stark naeh- 
gelassen. 

Ffir die tagelangen Versehteehterungen habe er naehtri~glieh keine durehgehende 
Erinnerung. Wenn der Urin wieder abgehe u n d e r  klarer werde, kSnne er Kep t  
und Glieder, die,,bleischwer" seien, kaum bewegen. Wghrend nun der H a m  reichlieh 
abgehe und sieh oft Durehfall einstelle, quile ihn eine Tr0ekenheit des Mundes. 
,,Ieh bin dann wie ausgetrocknet und k6nnte alles zusammentrinken. Ieh muB 
mieh aber sehr zurfiekhalten, weil mir das Trinken nieht bekommt, ich reich er- 
brechen muf3 und sieh mein Zustand leieht wieder versehlechtert", sagt er. 

Naeh Angabe des behandelnden Arztes haben sieh im letzten Jahre  solehe 
krisenhaften Verschleehterungen gehiuft  und sind im April 1949, in der Zeit veto 
7.--9. September 1949, veto 4.--10. Oktober 1949 und am 8.--10. Januar 1950 au£ 
getreten. 

Somatisclter BeJund: 40j~hriger, athletisch gebauter Mann in gutem Ernihrungs- 
zustand (170 em, 69 kg). Die Gesiehtshaut ist blag, manehmal leicht gerStet und 
wie aufgedunsen. Glanzloses Kopfhaar, sonst unauffillige Allgemeinbehaarung. 
Eigentliehe 0deme wurden nie beobaehtet. 

Am normal konfigurierten Kept  finden sieh keine Narben, er ist etwas klopf- 
empfindlieh. Kopfumfang 59 cm. NAP frei. 

Naoh internistischem Urteil  ist das Herz etwas naeh ]i. verbreitert  und aorten- 
konfiguriert. Es besteht kein AnhMt fiir ein tIerzvitium, einen Herzmuskelsehaden 
oder ftir Insuffizienserseheinungen. Der erhShte Blutdruek zeigt erhebliehe t~uhe- 
sehwankungen. Bei mehrfaehen t igliehen und n~ehtliehen Messungen wurden 
als Maximal-  und Minimalwerte systoliseh 2 3 5 - - 1 7 0 m m H g  und diastoliseh 
i50--110 mm Hg festgestellt; im Durehsehnitt l%l~-Werte zwisehen 225--190 und 
160--135 mm I-Ig ohne feste Beziehungen zum subjektiven Befinden und der Urin- 
ausseheidung. Im &llgemeinen waren die Blutdruekwerte im Liegen niedriger als 
beim Aufsein. Lunge o. ]3. 

Bei der neurologisehen Untersuehung erwiesen sieh Gerueh und Gesehmaek als 
fiir alle Qualit i ten intakt. 

Augen: Normaler Visus. Gesiehtsfeldgrenzen bds. fiir Weig und Farben deutlieh 
konzentriseh eingeengt. Der Augenhintergrund zeigt Ver~nderungen im Sinne einer 
beginnenden getini t is  angiospastiea, Pupillen mittelweit, gleiehweit, reagieren 
prompt auf L. u. (I. Kein Nystagmus. 

Der li. Mundwinkel wird mimiseh weniger mitbewegt ~ls der re. Bei intendierten 
Bewegungen ist das Zuriiekbleiben des 1i. Mundwinkels weniger deutlieh (fragliehe 
t~aeialis~)arese li). 
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Das H6rverm6gen ist unbeeintr~chtigt, eine eingehendere Vestibularisprfifung 
wurde nicht vorgenommen. An den iibrigen Hirnnerven keine Auffglligkeiten. 

0bere Extremitgten:  Geringere Kr~ftleistung li., leichtes Absinken des li. Armes 
beim Vorhalteversueh. Schlaffer seitengleicher Tonus. Eudiadochokinese bds. RPR,  
Bi-und Tricepsreflex bds. schwaeh auszulSsen. MA¥~Rscher Reflex bds. positiv. 
Tr6mner- und Knipsreflex nicht zu erhalten. 

l~umpf: Bauehdeckenreflexe in allen Etagen seitengleich uuszulSsen. Cremaster- 
reflex bds. vorhanden. 

Untere Extremitgten:  Keine siehere Kerabsetzung der Kraftleistung li., keine 
Tonusdifferenz bei schlaffer Tonusausgangslage bds. Die Full- und Zehenbewegungen 
li. langs~mer und ungeschickter als re. PSR re. u. li. lebhaft, ASt~ li. konst~nt 
lebhafter als re. ]~abinski bds. negativ, keine Pyramidenzeichen. 

Der Gang ist kleinschrittig, breitbeinig, unsieher und mfihsam, als ob B. Gewiehte 
an den Beinen hgtte. Die Arme werden kaum mitbewegt. Beim Romberg un- 
gerichtetes Sehw~nken, beim Gang mit geschlossenen Augen m~13iges Abweiehen 
nach li. ~NV und K K V  li. etwas unsieherer als re. 

Sensibel finden sich eine ttypgsthesie und Hypalgesie der li. KSrperseite unter 
Aussparung der Genito-anal-Region. Die Tiefensensibilit~tt ist bds. unbeeintr~chtigt. 

Psychischer Be/und: ]L war langsam im Denken, Spreehen und ttandeln, einfalls- 
arm und zeigte wenig Interessen. Die intellektuellen Leistungen entsprachen seinem 
Bildungsniveau, die mnest~isehen Funktionen waren nieht faBbar gestSrt. Antriebs- 
impulse waren wohl zu weeken, versiegten jedoeh raseh. Aufmerksamkeit und 
Konzentration lieBen sehnell n~ch und B. zeigte bald Ermiidungserseheinungen. 
In  seiner Stimmung ausgegliehen, stumpf-heiter, nahm er sein sehweres Leiden 
relativ leicht. In  Zeiten, in denen er sieh sehleeht fiihlte, war er mfirrisch, verst immt 
und geriet sehnell wegen nichtiger Anl~sse in zornmfitige Erregung. W~hrend er 
tagsiiber viel zu Bert lag und sehlief, bestand naehts eine qu~lende Schl~fstSrung, 
besonders in Perioden schlechten Altgemeinbefindens. 

Sonstige l~linische Untersuchungen: t~6.-Aufnahmen des Schgdels ohne Besonder- 
heiten, regelrechte Sellabildung. Im Encephalogramm erhebliehe, diffuse Erweite- 
rung s~mtlieher Ventrikel, besonders aueh des dritten, l~e. Seitenventrikel durch- 
gehend noeh etwas weiter als der li. Reiehlieh Luft  in den basalen Cisternen bei nur 
spgrlicher subarachnoidaler Luftzeichnung. Im Elektroencephalogramm fiber einigen 
Punkten re. occipital t~eduktion der Alpharhythmen als Zeiehen einer m6glichen 
Herdschgdigung re. occipital. 

Wegen der augenf~lligen kliuischen Symptome: l~biler I-Ioehdruck, beginnende 
Retinitis angiospastiea, Unregelmg~igkeiten der Diurese in Verbindung mit Peri- 
oden yon Ap~thie und p~roxysmalen Com~t~, war es geboten, die Nieren und deren 
Funktionen einer eir~gehenden Prfifung zu unterziehen. 

Urologische Untersuehung (Dr. GU~RECgT, Chirurg. Klinik Wfirzburg) : Blase 
o .B .  Spezifisehes Gewieht des Nierenbeckenurins 1031 (!). Nach intrgvenSser 
Indigoeinspritzung bds. normal~e Entleerung in starkem Strahl naeh 4 rain. Bei einer 
spgteren retrograden Pyelographie (Dr. ZIsSn~Xz, Med. Klinik Wfirzburg) und bei 
einer Kombination dieser Untersuehungsmethode mit  retroperitonealem Luft- 
emphysem s~ellten sich bds. gro~e ~ierensehatten dar, re. mehr als li. Der re. 
~Nierenschatten ersehien uneben begrenzt und das Kelchsystem war re. deformier~. 
Beurteilung: Fragliche Nierencysten. 

Blutstatus, Serumwerte: 4, 2 ~ ,  6 Mill. Ery., Hb 90%, F. J? l ,  05, 6000 Leuko. 
bei normalen Relationen im Differentialblutbild. BSG 2:4 mm. MKR I I  negativ. 
t~est-~. 31--34 mg°/o, Harns~ure 3,8 mg°/o, Bilirubin 0,4 mg~o, Calzium 10,5 mg~o, 
Gesamteholesterin auf 329 mg°/o erh6ht, ~aC1608 mg~o, Gesamteiwei~ 6,6°/o, davon 
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4,0~o Alb. und 2,6% Glob. Indikan negativ, Mancke-Sommer 70 rag%. Grund- 
umsutz -~ 7 Abweichung. Ungenfigende spezifisch-dynamische EiweiBwirkung; An- 
stieg nur um 15%. 

Bei Verdtinnungs- und Konzentrationsversuchen nach VOLHA~D, die wegen 
Auftretens von ~Tbelkeit und Erbrechen nur mit 1000 cm s, sp~ber mit 800 cm s 
Flfissigkeit durchgeffihrt werden konn~en, erhiel~en wir die folgenden, aus der 
T~belle ersichtlichen Diuresewerte. Es zeigte sich bei der einfachen Wasserbelas~ung 
eine starke Wasserretention mit verspatet  einsetzender doppelgipfliger Diurese mit  
unzureichenden Halbstundenportionen. Bei anschlieBend durchgeffihrtem Konzen- 

Tabelle. Wassertag nach VOLI-[ARD. 

I. II. IlL IV. V. 
22. 2. 50. 25. 2. 50. 8. 3. 50. 10. 3. 50 13. 3. 50. 

7.30--8 1000 cm S Tee 

8.30 
9 
9.30 

10 
10.30 
11 
11.30 
12 

nach4  Std 
,, 24 Std 

120 1009 
170 1002 

36 - -  

110 1007 

436 cm 8 
941 cm 3 

1000 cmSTee 800 cm 3 Tee 
~- ling 2 Amp. 

Tyroxin Pr~physon 

- -  - -  210 1012 
24 - -  230 1004 
13 - -  180 1003 
56 1010 50 1006 
- -  - -  ' 50 1007 
33 - -  - -  - -  

- -  - -  70 1009 
90 1010 . 50 1010 

216 cm a 840 cm a 
537 cm a 1220 cm S 

800 cm S Tee 
+ 0,05 g 
Atrop. 

80 1005 

240 1004 
260 1003 

70 1005 
130 1005 

80 1007 

860 cm ~ 
1260 cm 3 

800 cm a Tee 
~_ i/~ Amp. 
Tonephin 

50 1015 

80 1010 

130 cm ~ 

trationsversuch wurde bis zu einem spezitischen Gewicht von 1030 konzentriert.  
Die Trinkversuche im Liegen und Aufsein verliefen gleichf5rmig und blieben auch 
yon Fliissigkeitsbelastungen in der Vorperiode unbeeinfluBt. Wegen dieser eigen- 
tiimlichen,fiir einebeginnendeNiereninsuffiziens untypischenAusscheidungsst5rung 
wurden nun weitere Kontro]lversuche angestellt. Eine Wasserbelastung bei gleieh- 
zeitiger Gabe yon Thyroxin erbrachte eine paradoxe Verstarkung der Diurese- 
hemmung. Dabei verschlechterte sich das Befinden des Pat ienten sehr, so dab vor- 
erst yon weiteren Wasserbelastungen Abstand genommen werden muBte. 

Bei einer nun durch viele Wochen verfolgten Flfissigkeitsaufnahme und -aus- 
scheidung ergab sich, wie aus Kurve 1 ersichtlich, dab bei B. eine Oligurie vorliegt. 
Die Fliissigkeitsaufnahme schwankte zwischen 450 und 550 cm S, die Ausscheidung 
zwischen 300 und 450 cm 8 pro Tag bei einem durchschni~tlichen Tages-Nacht-Harn- 
verh~ltnis yon 6:5, wobei sich das spezifische Gewicht des Urins konstant  relativ 
hoch, zwischen 1024 und 1026 hielt. Weitere Wasserbelastungsversuche ergaben bei 
gleichzeitiger Verabreichung yon 1 Amp. Pr~physon ann~hernd normale Aus- 
scheidungsverhi~ltnisse , sogar eine etwas fiberschieBende Diurese. Ganz ~hnlich 
verlief auch die Wasserausscheidungskurve unter Atropinwirkung (0,005 g Atrop. 
sulf.). Beide Versuche wurden auffallend gut ver~ragen und B. ~uBerte spon~an, 
dab man solche Versuche mit ihm ,,jederzei~ wiederholen" k5nne. Bei einem 
Kontrollversuch mit  Tonephin ( ~  Amp.) t ra t  eine 8 S~d anhaltende, fast vSllige 
Diuresehemmung und ein eigentiimlicher Zustand yon Apathie und Sopor mit  
heftigen Kopfschmerzen auL 
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Im weiteren Gang unserer Untersuehungen stellten wir aueh eine gewisse Koch- 
salzretentionsneigung fest, nnd zwar blieb unter salzarmer Kost naeh Einstellung 
auf eine Koehsalzausseheidung yon 2 g NaC1 pro Tag, bei 2mMiger Belastung mit  
10 bzw. 15 g NaC1 die tggliehe Salzausseheidung fast unvergndert. I tervorzuheben 
ist, dal~ trotz der KoehsMzretention, wobei die vorhergegangene Salzkarenz zu 
berfieksiehtigen ist, das Allgemeinbefinden unvergndert blieb, ebenso aueh die 
Diurese und das X6rpergewieht. 

Der Zuekerstoffweehsel zeigte keine deutliehe Fehlsteuerung. Staub-Effekt 
(2)< 50g Dextropur): 70/118, 136, 94/11t, 112, 86 mg%, Insulinbelastung (14 Ein- 
heiten) : 107/112, 69, 73, 67, 92, 96 mg~o. 

Bei einer Kreislaufprfifung naeh SC~ELLOXG kam es bei einem Ausgangswert 
yon l%R 200/140 mm tIg naeh passivem Aufriehten zu einem Anstieg des Blutdruek- 
wertes auf  210/170 mm Hg, dann, naeh t%fiekkehr in die tIorizontallage, zu einem 
plStzliehen l~R-Abfall auf 160/100 mm Hg, Bradyeardie nnd zu einem Kollaps, der 
das Abbreehen der Versuehe notwendig machte. Danaeh blieb ffir Stunden das 
Befinden des B. sehleeht. Naeh einem kalten Unterarmbad beobaehteten wit einen 
paradoxen Blutdruekabfall um 3 0 ~ 0  mm tIg. Die Capillarresistenz der iqaut, 
supra-, infraelavieulgr, in der Medio-elavieular-Linie und am Oberarm bestimmt, 
ergab normale Werte zwisehen 28 nnd 30 em s Hg. 

Die An/iille: Am 22. Mgrz 1950 konnten wit den ersten sogenannten ,,AnfMl" 
beobaehten nnd weitere wg~hrend der n/~ehsten I~Ionate und zwar am 25. April; 
5 Anfitlle in der Zeit vom 18.--28. Mai; 4 zwischen dem 1.--6.  Juni ;  5 zwisehen dem 
1 1 . 4 0 .  Jul i ;  dann 4 am 15. August;  2 Anf~lle am 1. September; den letzten am 
16. September 1950. Unserer Meinnng naeh tra ten nieht zuf~tllig 2 real sotehe akuten 
tagelangen Versehleeh}erungen im Ansehlnl3 an Flt~ssigkeitsbelastungen auf. 

Wit  konnten im Ablauf der periodiseh auftretenden Versehleehterungen iiber- 
emstimmend 4 Stadien unterseheiden: ein priicomatgses Stadium, in dem B. fiber 
verst~rkte Xopfsehmerzen, Drehsehwindel naeh li., Kraftlosigkeit und Sehwere- 
geftihl in den Gliedern, Lufthunger, ~berempfindliehkeit gegen Licht und Gergnsehe, 
Trockenheit im Munde, VSllegefiihl im Leib, Stnhl- und Windverhaltungen klagte. 
Objektiv waren Blgsse und leiehte Aufgedunsenheit des Gesiehtes festznstellen, 
Troekenheit der Sehleimh~nte nnd der tIaut,  leiehte Cyanose der kfihlen Extre-  
mitgtenenden, Aufgetriebensein des Leibes und eine zunehmende BewuBtseins- 
triibung yon leiehter Apathie nnd Sehl~frigkeit his zur tiefen Somnolenz. Gleieh- 
zeitig kam es zu einer Verminderung der Urinausseheidung bis znm v611igen Sistieren 
der Dinrese, zu einer Zunahme des K6rpergewichtes und einer Bluteindiekung 
(Erh/Shnng des II~matokritwertes). Dieser stunden- bis tagelang anhaltende Znstand 
l~ste sieh m~nehmal, wenn die Diurese sehliel~lieh doeh in Gang kam, wieder anf; 
gesehah dies abet nieht, so mtindete er meist pI5tzlieh in ein schweres tiefes Coma, 
dem H6hepnnkt und Stadium 2 der I~risen. Dabei t ra t  tiefe Bewugtlosigkeit ein, 
mit  l%eaktionslosigkeit aueh auf starke Sehleimhautreize, Fehlen der Cornealreflexe. 
ausgesprochener Mydriasis und tr&ger, wenig ausgiebiger Liehtreaktion der Pupillen. 
Die Gesiehtshaut war dabei blal3, die Haut  troeken, ebenso die leieht eyanotisehen 
Schleimh~iute. Der Tonus war auffallend sehlaff, Hant- und Sehnenreflexe abet 
s&mtlieh erhalten. Am auff~lligsten war die Atmung. Sie war stark verlangsamt und 
vertieft, schnappend, wobei aueh die Auxiliarmusknlatur mitbenntzt  wnrde, die 
Ausatmung verlgmgert, oft mfihsam und stol3artig. Zwisehen den einzelnen Atem- 
ziigen, etwa 3- -1  in der Minute, waren regelmaBige Pausen yon 20--30 see ein- 
gesehMtet. W/~hrend dieses bedrohlieh anssehenden Zustandes war der Puls kraftig, 
anfangs eher verlangsamt, sp&ter leieht besehleunigt. Der Blntdruek wurde debei 
nie h6her als sonst aneh gefunden. Mehrfache Bestimmnngen der Serumwerte er- 
gaben keine Versehiebung in der Zusgmmensetzung. (Rest-N 31,,5 mg°/o, ttarns~iure 
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3,8 mg~o, NaC1 614 mg~o, Blutzueker um 90 mg~o, keine Leukocytose). Von 
Wichtigkeit ersehein~ dagegen ein 2 real festgestellter Anstieg des H~matokrit- 
wertes auf  71 bzw. 56 (normal 45), der naeh Abklingen des Comas innerhalb yon 
2- -3  Std auf  51 absank, wobei zu berfieksiehtigen ist, dab der H~matokritwert  
aueh in anf~llsfreien Zwisehenperioden immer leieht erhSht zwischen 48 und 50 lag. 
Der Liqnordruck betrug w~hrend der Apnoe 160 mm HzO und stieg wahrend der 
vertie£ten Atemziige bis 280 mm H~O an. Der Augenhintergrund war unver~ndert. 
Solehe comatSsen BewuB~losigkeiten, die vorfibergehend yon leichten Aufhellungen 
unterbroehen wurden, wobei sieh aueh die Atmung zeitweise besehleunigte, dau- 
erten in der Regel 30--60 min, vereinzel~ auch bis zu 2½ Std. 
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Abb. 1. Darsteltung der Flfissigkeitsaufnahme (helle Siinlen) und der ~lfissigkeitsausscheidung 
(dunkle S~ulen) und KSrpergewichtskurve. Zeichen A = Coma. 

Dem Coma folgte dann regelm~Big ein U b e r g a n g s - S t a d i u m  (Stadium 3), in 
welehem die Atmung schneller, klein und oberfl~ehlich wurde und nur in grSl~eren 
Zwischenr~umen die vorgenannten tiefen Atemzfige eingestreut waren. Die Arme 
wurden hochgenommen und am Kopf  fixiert und so eine maximale Einatmung dureh 
Zuhilfenahme der Auxiliarmuskulatur erreieht. In  diesem Zustand beginnender Anf- 
klarung des Sensorinms wurden auf  st£rkere Reize ungezielte Abwehrbewegunge n 
gemaeht. Naeh oft mehrfachem Weehsel zwisehen diesem und dem vorangegangenen 
comatSsen Zustand kam dann schliel~lieh die Dinrese in Gang (Einniissen); gleieh- 
zeitig traten starke RStung des Gesichtes und profuse SchweiBsekretion auf. 
Manchmal kam es in diesem Stadium zu Erstickungsanfallen, schweren Husten- 
attacken, wobei geringe Mengen eines z~hen Schleimes expektoriert wurden. 

Folgte nun die endgfiltige LSsung, p o s t p a r o x y s m a l e s  S t a d i u m ,  wurden in den 
folgenden Stunden grol3e Mengen yon Urin ausgesehieden, bis zu 31/2 Liter in den 
n~chsten 24 Std. Dabei bestanden eine starke Austrocknung der Mnndschleimh~ute 
und ein starkes Durstgeffihl. B. kl~gte fiber Abgesehlagenheit und Schw~ehe, seine 
Glieder und seinen Kopf  empfand er als ,,bleisehwer". Er erholte sich aber zumeist 
raseh. 

Oft blieb es nieht bei einem einzigen solchen paroxysmalen Coma; wenn Bin, dem 
Vorstadium ~hnlicher Zustand yon Apathie und Benommenheit bestehen blieb und 
eine fibersehieBende Diurese nicht in Gang kam, wiederholten sich solche Comata 
am gleiehen Tag oder den folgenden Tagen, wobei die folgenden Comata zumeist 
leiehter und kfirzer waren als die vorangegangenen. 

Knrve 1 zeigt die Ver~inderungen der Flfissigkeitsaufnahme und Ausscheidung 
und des K6rpergewichtes w~hrend einer solchen Krise. Wir sehen in der Vorperiode 
eine ausgegliehene, konstant abnorm niedrige Wasserbilanz (Oligodipsie und 
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Oligurie), die in den letztenTagen vor dem Anfallsgeschehen unter Anstieg des KSrper - 
gewichtes positiv wird. Wghrend in den letzten 12 Std vor dem Coma die Dinrese 
fast vSllig sistiert, kommt es unmittelbar naeh diesem zu einer gewaltigen ttarnflu~ 
und zu einer starken extrarenalen Wasserabgabe, was sich in einem pl5tzlichen 
Gewichtssturz kundtut. Naeh 2 Tagen vermehrter Flfissigkeitsaufnahme und -Ab- 
gabe stellt sieh dann wieder der frfihere, verminderte Flfissigkeitswechsel her und 
das KSrpergewieht steigt auf seinen Ausgangswert ~n. Wghrend dieser Tage wurden 
subfebrile Temperaturen gemessen. 

Nachdem wir beim VOL~ARDschen Wasserversueh eine diuretische Wirkung yon 
Pr~physon bei B. festgestellt batten, gaben wir erst peroral ohne sichtbaren Effekt, 
dann parenteral tgglieh 1 Amp. Prgphyson (15 Einh.), worauf, wie Xurve 1 

zeigt, der t~tgliche Wasserwechsel auf 
A fast das Doppelte der urspriinglichen 

_ Menge anstieg und sich eine erhShte 
7 und ausgeglichene Wasserbilanz ein- 

-- stellte. 
~ Trotz dieser Therapie blieben die 

krisenhaften VerschlechterungeD nicht 
~ t  //1 aus. Wir sehen auf Xurve 2, dab unter 

der tiiglichen Pri~physontherapie wohl 
die ~i~gliche Ein- und Ausfuhr um das 
Doppelte erhSht bleibt, dab aber trotz- 

/A dem in den letzten Tagen vor dem 
~ m. 11. 12. 13. Coma am 10. Juni 1950 nnter Zu- 

t nahme der Trinkmenge nnd Abnahme 
der Ausscheidung Wasserretention ein- 

Abb. 2. setzt and die Krise in gleicher Form 
verlguft, wie zuvor ohne Therapie. 

Besonders eindrucksvoll stellt sich die diuretische Wirkung des Prgphysons auf 
Kurve 3 dar. Es wurde hier nur an jedem 2. Tage Prgphyson verabfolgt, wobei 
regelmgl3ig eine iiberschie~ende ttarnausscheidung gegeniiber dem injektionsfreien 
Vortag zu beobachten ist. Am 13. Juli 1950 sinkt die Harnausscheidung deutlieh 
unter die Norm, naeh v511igem Sistieren derselben ab Mitternacht tritt am 14. Juli 
1950 im Laufe des Vormittages das erste Coma auf undes  bleibt trOtz doppelter 
Prgphysondosis an diesem Tage die Harnausscheidung um mehr als 500 cm ~ hinter 
der fiblichen Menge zurfiek. An diesem Tage treten noch 5 weitere Comata auf und 
bei Ausbleiben einer fiberschiel~enden Diurese bleibt B. durch 6 Tuge hindurch in 
einem Zustand leiehter Somnolenz und erst am 20. Juli 1950 kommt es nnter un- 
vergnderter Pri~physontherapie spontan nach starker Harnflut zur L6sung des 
Zustandes nnd endgfiltigen Aufklarung des :Bewu~tseins. 

Kurve 4 zeigt dieselben Wasserbflanzschwankungen noch eindrucksvoller bei 
einer weiteren, sieh raseh 15senden Xrise. Es wurde im Vorstadium nur alle 2 Tage 
Prgphyson verabfolgt, wobei die diuretisehe Wirkung des Prgphysons wiederum 
augenfgllig ist, ebenso das ~ositivwerden der Wasserbilanz kurz vor dem Anfall und 
die anhaltende iiberschiel~ende Fliissigkeitseliminierung nach dem Anfall, die bier 
in den dem Anfall folgenden 24 Std 3½ Liter betdigt. Die mkchtige Dinrese halt 
auch noch w~hrend der folgenden beiden Tage an, obwohl kein Prgphyson mehr 
gegeben wurde. 

Trotz zweifellos gfinstiger Wirkung des Hypophysenvorderlappenhormons auf 
die Dinrese, war es also nicht mSglich, damit die krisenhaften Verschlechterungen 
endgiiltig zu beseitigen. Wohl hatten wir den Eindruck, wenn beim Auftreten erster 
Anfallsprodrome Pri~physon verabfolgt wurde, dal] dann der Anfall gelegentlich 
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kupier t  werden konnte.  War  d~s sohwere cerebrale Geschehen erst  einmal in Gang 
gekommen, so lief es offenbar eigengesetzlich und  aueh dureh intensive Praphyson-  
gaben im Wesentliehen nnbeeinflugt  ab. 
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Abb. 3. Zeichen: A = Coma, a = Somnolenz, B = Besserung, 
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Pr = 1 Amp. Pr~physon (15 E). 

Es sei noch erwghnt,  dab wghrend einer fieberhaften Erkrankung  die tggliche 
Urinmenge paradoxerweise auf  normale Werte  (1,5 Liter) anstieg und  gleiehzeitig 
auch der Blutdruck auf  norma]e Werte  (RR 130/85 mm Hg) abfiel. Wenige Tage 
nach dem Fieberanfall  t r a t  dann  die Oligurie erneut  anti wghrend der Blutdruck 
l~ngere Zeit niedrig blieb. 
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Wir haben  auch versucht,  durch andere therapeutische Magnahmen EinfluB auf  
das Krankhei tsgesehehen zu gewinnen. GrSgere Mengen yon Analeptica, yon hoeh- 
prozentigem Traubenzucker,  im Anfa]l injiziert, b lieben ebenso erfolglos wie 
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gefgBerweiternde Mittel und grol~e Entlastungspunktionen. Auch konnte durch eine 
2 l~onate lang dnrchgeffihrte gef~i~erweiterndc Therapie mi~ Nitri~en und Papa- 
verin in Verbindung mit t~romna~rium und Luminal das Mlgemeine Zustandsbild 
ebensowenig beeinfluBt werden, wie sich dgs Wiederauftre~en der Krisen dadurch 
verhindern lielL Unter einer konsequenten Behandlung mit Hydergin, einem der 
neuen sympathicolytischen Ergot~miapr~iparatc, kam es bereits vor einer B. auf- 
erlegten XochsMzbeschr~nkung zu einem deutlichen Absinken des Blu~drucks unter 
200 mm I-Ig. Dabei war der giinstige Eindruek auf das Allgemeinbefinden des B. 
augenfallig, wenngleich auch nur yon einer beschr/inkten Besserung gesprochen 
werden kann. Da wir den Eindruck hatten, dab bei laufendcr Pr~iphysontherapie 
die Wirksamkei~ des Mittels geringer Wurde, gaben wir nun hShere Pr~iphysongaben 
aber nnr beim Auftreten yon Anfallsprodromen nnd Diurcsehemmung und wir 
setzten B. wegen der bestehenden Kochsalzrctentionsneigung auf salzarme Di~t. 
Au~erdem wurde laufend Luminal in kleinen Dosen gegeben. Unter dieser Behand- 
lung is~ es nun seit mehr als 6 Monaten nur noch zu einem einzigen schweren coma- 
~Ssen Paroxysmus gekommen. Nach wie vor sind gewissc Schwankungen im Be- 
finden des B., Kopfschmerzen, Schwindel, Abgeschlagenheit und Schlgfrigkeit 
periodenweise festzustellen. 

Es hat sich also ira vorliegenden Falle bei einem bis dahin gesunden, 
leistungsfithigen, datums 33 j ghrigen Mann ira Anschlul~ an 2 aufeinander- 
folgende Seh~deltraumen ein schweres cerebrales Zustandsbild ent- 
wickelt. 1Xach tagelanger BewuBt!osigkeit bestanden einige Woehen hin- 
durch SehstSrungen, beiderseitige Amaurose und Doppelbilder, eine 
I-IMbseitenparese li. mit  Hyp~isthesie und HypMgesie der betroffenen 
und Hyperpathie  der kotralatera]en KSrperseite, dazu StSrungen in der 
Blasen- und Mastdarraentleerung ; also ein schweres Hirnstamrasyndrom 
mit  einer starken und anhaltenden eerebralen Allgemeinreaktion. Schon 
in den ersten Wochen nach dora Trauma kam es wiederholt zu stunden- 
bis tagelangen Verschlechterungen des Allgeraeinbefindens, Triibungen 
des Sensoriums und paroxysmal  auftretenden Zust~nden tiefer BewuBt- 
losigkeit, die rait StSrungen der Diurese, der Atraung, mSglicherweise, 
naeh Angaben der Ehefrau, auch mit  Fieber- und Blutdruckanstieg 
einhergingen. Mit dera t~iickgang der neurologischen StSrungen in den 
folgenden ~Ionaten wurden auch die paroxysmMen Krisen seltener, 
wiederholten sich aber seither wenigstens 2- -3  ram ira Jahr.  Mannig- 
fache, yore Patienten registrierte Sehwankungen in der Flitssigkeits- 
aufnahme und -ausseheidung, des Durstes und andere Wasserbilanz- 
stSrungen und auf neuro-vegetative" RegulationsstSrungen hinweisende 
Syraptorae, blieben jahrelang ~rztlieh unberiicksiehtigt, dagegen irapo- 
nierten gewisse psychische Auff~illigkeiten - -  fiir uns Bestandteile eines 
psychoorganischen Syndroms - -  als hysteriforrae Wesensziige und 
fiihrten dazu, dab die ungewShnliehe Anaranese, die eigentiimlichen Be- 
schwerden und die paroxysmal  auftretenden Verschlechterungen des 
Allgemeinbefindens und paroxysmMen Comata als unglaubwiirdig ab- 
getan, der Pat ient  als , ,Hysteriker" und die Anf~]le als ,,psychogen" 
beurteilt wurden. 
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Ohne den Einflug psychiseher Faktoren auf zentral-vegetative Regu- 
lationsstSrungen verkennen zu wollen, der sieh auch im vorliegenden 
Falle bisweilen nachweisen liel3, haben unsere Untersuchungen vor allem 
St6rungen im Wasserhaushalt und der Gefi/l}regulation erbraeht, fiir 
deren Entstehen organisChe und nieht psychisehe Faktoren verantwort- 
lieh gemacht werden miissen. 

Im Verlaufe der Beobachtung hoben sich deutlieh permanent vor- 
handene FunktionsstSrungen von periodisch auftretenden, paroxysmalen 
ab, deren pathophysio]ogiseher und kausalgenetiseher Zusammenhang 
zu untersuchen sein wird. Zun/iehst sollen hier die ersteren dargestellt 
und erSrtert werden. 

Als Ausdruck einer permanenten, tiefgreifenden StSrung im Wasser- 
haushalt fanden sich einmal eine konstante Oligurie und Oligodipsie, zum 
anderen eine Wasserretentionsneigung im Trinkversuch (die auch yon 
der Vorperiode unabhBngig war), eine sowohl verminderte und verz~gerte, 
als auch sehubweise verlaufende Diurese und eine mangelhafte An~ 
passungsf~higkeit der Konzentrationsleistung, also Ver/£nderungen der 
Flfissigkeitseliminationsfi~higkeit im Trinkversueh. 

Eine cardiale Ursache der Oligurie konnte, da aui~er einer leichten 
Linksverbreiterung, a]s Folge der bestehenden "Hypertonie, jegliehe 
Insuffizienserseheinungen des Herzens fehlten, ausgesehlossen werden. 

Zu der Frage, ob es sich eventuell urn eine renal bedingte Wasser- 
haushaltsstSrung handelte, ist zu sagen, daf~ sieh bei B. im I~Sntgenbild 
(retroperitoneales Luftemphysem) beide Nierensehatten etwas grol~ und 
deren Begrenzung uneben dargestellt haben, so dab der Verdaeht besteht, 
daI} mSglicherweise eystisehe Ver/~nderungen an den Nieren bestehen. 
Die Oligurie, sowie ihre giinstige Beeinflussung dureh I-Iypophysen- 
vorderlappenhormon (HVH) und Atropingaben und die besonderen 
WasserausscheidungsstSrungen finden damit aber keine hinreiehende 
Erkl~rung. Daf~ selbst bei ausgedehnter cystischer Degeneration der 
Nieren kliniseh kaum StSrungen der Harnt/itigkeit beobaehtet werden, 
ist eine yon Klinikern immer wieder hervorgehobene Tatsache. In fort- 
gesehrittenen Stadien kommt es dann wohl zum Auftreten yon Nieren- 
insuffizienzerscheinungen, die bei B. abet nieht nachweisbar sind. Aueh 
heute noeh lassen sieh, trotz jahrelanger sehwerer Krankheitsersehei- 
nungen, weder eine Konzentrationseinsehr/inkung, noeh eine verminderte 
Verdiinnungsleistung oder verzSgerte Blauausseheidung der Nieren fest- 
stellen. Wit finden aueh keine Anaemie oder andere Blutver/inderungen, 
keine Vermehrung des Indikans, Erh6hung des Rest-N und des Harn- 
sBurewertes im Serum oder sonstige Zeiehen einer prim~ren, renal be- 
dingten FunktionsstSrung. 

WasserhaushaltsstSrungen yon der Art, wie B. sie zeigt - -  n/£mlieh 
yon der Vorperiode unabhBngige Wasserretentionsneigung, verzSgert 
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einsetzende und  wellenf6rmig ab laufende  Diurese bei unzure ichenden  
Ha lbs tundenpor t i onen ,  mange lhaf te  Anpassungsfah igke i t  der  Konzen-  
t ra t ions le i s tung  im Tr inkversueh ,  sowie eine Diureseverminderung  naeh 
Thyroxingaben -- haben sehon MARX, LICRTWlTZ, VOLIIARD U. a. als 
extrarenal, hypophysar-diencephal bedingt, herausgestellt. Dafiir, dab 
es sieh bier um eine zentrale Wasserhaushaltsst6rung handelt, sprieht 
auch der bei  B. beobaeh te t e  diuresef6rdernde,  den A b l a u f  des Tr ink-  
versuehes  normal i s ie rende  E f f e k t ' v o n  H V H  und  yon  kleinen At rop in -  
gaben,  wie er bei , ,neuro-endokr in"  bed ing te r  Oligurie yon  LICHTWITZ 
und  bei  , , funktionel ler  Oligurie" yon  CU~SCnMANN, sowie bei ol igurisehen 
Adip6sen  yon  F l a s c m  besehr ieben wurde,  l ) iesen Ta t saehen  is t  aueh die  
bei  ]3. naeh  Verabre iehung  yon  H y p o p h y s e n h i n t e r l a p p e n h o r m o n  ( H H H )  
auf t re tende ,  ungewShnlieh s t a rke  und  anha l t ende  Ant id iurese  e rganzend  
an  die Seite zu stellen. 

Um klarzuste l len ,  ob es sieh bei ]3. u m  eine Oligurie infolge yon  Wasser -  
r e t en t ion  (Gruppe  3 J .  BAum~s) oder infolge yon  K oe hsa l z r e t e n t i on  
(Gruppe  4 J .  BAUERS) handel t ,  wurde  der  NaCl -Hausha l t  un te r sueh t .  
Dabe i  zeigten Xoehsa lzbe las tungsversuehe  wohl eine NaCl- l~etent ions-  
neigung, lieBen abe t  Al lgemeinbef inden,  K6rpe rgewieh t  und  Diurese  fas t  
unbeeinflul~t, und  in ] ' Jbereinst immung d a m i t  blieb aueh eine langere  Salz- 
karenz  ohne Auswi rkung  auf  die tagl iehe Diurese und  den A b l a u f  der  
Diuresekurve  im Tr inkversueh.  

Wi r  sehen uns also berecht ig t ,  hier eine naeh J.  ]3AUEI~, , ,habi tuel le  
Oligurie" anzunehmen,  die vorwiegend du tch  eine ve rmehr t e  Wasser -  
a v i d i t a t  der  Gewebe ve rursach t  ist,  bei der  eine Kochsa l zhausha l t s tS rung  
wohl mitspielf,, die Oligurie aber  n ieh t  bes t immt ,  sondern  y o n  unte r -  
geordneter  Bedeutung~ wenn aueh n ieht  rein konseku t ive r  A~'t ist. Der  
Beobaehtungsfa l l  is t  also der sel teneren Gruppe  3 J .  B A u l k s ,  den Fa l l en  
von  Oligurie dureh  Wasse r re t en t ion  , znzuordnen.  

Ftir das Zustandekommen der habituellen Oligurie glaubt J. BAUE1% einmal 
konstitutionelle Faktoren verantwortlieh machen zu kSnnen - -  die Niere sei anlage- 
m/igig auf eine I-Iarnproduktion yon hSherem spezifisehem Gewicht eingestellt oder 
es bestehe eine konstitutionelle Oligodipsie - - ,  zum anderen glaubt er, einer St6rung 
im Koehsalzzentrum ursgehliehe Bedeutung beimessen zu kSnnen oder es liege eine 
hypophysgre oder pturiglandulgre Dysfunktion vor. Naeh VEIL handelt es sich bei 
der ,,prim/tren Oligurie" um ,,l~olgen eerebraler Reizzustgnde oder schwerer vege- 
tativer Neurosen, bedingt dutch fehlerhafte Anlagen und Funktionen des vege- 
tativen Nervensystems", wobei abnorme Quellungszust/inde der Gewebe (im Gegen- 
satz zum verminderten Wasserbindungsverln6gen beim Diabetes insipidus) und 
vasomotorisehe Vorggnge ineinandergreifen. CmqSCHSIANN, der dies letztere fiir 
einen Teil der F/~lle ebenfalls gelten 1/~Bt, hat fiberdies den 4 yon J. BAUER unter- 
sehiedenen Formen der Oligurie 2 weitere hinzugeffigt, die ,,klimakteriseh-hypo- 
varielle" und die ,,pr/ihypophys/tre '° Oligurie und hat erstere in Beziehung zum 
Ausfall der Ovarial- und Sehilddrfisenfunktion (direkt oder indirekt fiber dis Hypo- 
physe) gesetzt und die pr/ihypophys/~re Genese tier Oligurie dutch klinisehe und 
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experimentelle Beobachtungen wahrscheinlich gemacht. HOLZEI~ und KL~I~ be- 
sehrieben eine periodiseh auftretende Oligurie bei einem Postencephalitiker, die sie 
als StSrung der zentral-nervSsen Regulation vegetativer Vorg~nge auffassen, be- 
dingt durch L~Lsion der vegetativen Zentren im Zwischenhirn infolge einer Grippe- 
encephalitis. Auch E. STE~CEL verSffentlichte einen Fall yon 01igurie bei einem 
Postencephalitiker mit ZwischenhirnstSrungen. lXTach GI~ASI~I~ sind die StSrungs- 
stellen bei den primiiren 01igurien in den vegeta~iven trophischen Zentren des 
Zwischenhirns oder im endokrinen System zu suchen; eine Ansieht, die er dureh 
einige Sektionsbefunde aus der Literatur (JAGI5 und STER~BERC, JIJN~AI~) und 
klinische Beobaehtungen an 10 selbstverSffentliehten F~illen yon 01igurie belegt. 
In diesem Zusammenhang sei auch an die nach ZerstSrung medialer Antefle des 
Hypothalamus yon M~aEs und ~¢[OLITOR festgestellte Oligurie erinnert und an ahn- 
liche experimentelle Ergebnisse E. LESCHt~ES und RICHTERS, die nach partieller 
Abtragung des Hypophysenvorderlappens und Hypophysenhinterlappens bei 
Ratten stark verminderte Sekretion eines hochkonzentrierten Harns beobachteten. 

Naeh diesen und anderen klinischen und experimentellen Beobach- 
tungen, die deln Problem der zentralen Steuerung des Wasserhaushaltes 
gelten, kann die ,neuro-endokrJne Bedingtheit" (LIoI~TWlTZ) der pri- 
m~tren Oligurie als siehergestel]t gelten. 

Unter diesem Aspekt erh~lt die Zuordnung des Beobachtungsfalles zur 
obengenannten Krankheitsgruppe eine wertvolle Stiitze in weiteren, auf 
endokrin-zentral-vegetative StSrungen hinweisenden Symptomen. So 
zeigte ]3. eine leicht aufgedunsene, teigige, trockene Haut, ~hnlich der 
MyxSdematSser, eine Hypereholesterin~tmie (aber keine Grundumsatz- 
senkung) bei fehlender spezifiseh-dynamischer Eiwei~wirkung u n d e r  
l~I~t neben einem Hypertonus und Gefiil3veranderungen StSrungen der 
zentralen Gef~Ll3regulation erkennen; aueh ist bier das fast vSllige Dar- 
nieder]iegen der Libido und Potenz seit dem Unfa]l zu erwahnen. 

Der Hypertonus zeiehnet sieh aus dureh eine ungewShnliche Labilit~t; 
zwischen Grenzwerten yon systoliseh 160--235 ram Hg und diastolisch 
110--160 mm Hg (wahrend einer Fieberperiode sank der ]31utdruek sogar 
auf 130/90 mm Hg ab) schwanken die RR-Werte aueh in der l~uhe be- 
st~ndig bis zu 35 mm Hg. FEIJOHTING~R hat auf diese abnormen Ruhe- 
Schwankungen des ]31utdrueks als Ausdruck einer zentralen Regulations- 
stSrung hingewiesen und V~IL hat  das hohe diastolische Druekniveau, 
wie es hier besteht, als typiseh fiir den zentral-l~sionellen Hochdruek 
Hirnverletzter angegeben. Auch die Kreislauffunktionsprfifung ffihrte zu 
einem starken Blutdruekabfall, wie er yon SCH~LLO~G als fiir hypophys~-  
diencephale StSrungen charakteristiseh bezeiehnet wird. 

]3ei dem Patienten sind auch Gefiil~ver~nderungen nachzuweisen, vor 
allem an den Augenhintergrundsgef~l~en, die, verengt und 10erlschnurartig 
gesch]~ingelt, deutliche Reflexstreifen erkennen lassen. Erst kiirzlich hat 
H. ZOXDEK auf die H~tufigkeit yon Gef~Ll~ver~inderungen, er nennt da- 
runter besonders Augenhintergrundsveranderungen dieser Art, bei 
hypolohys~ir-dieneephalen Krankheitsbildern seines grol~en ]3eobaehtungs- 
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materials aufmerksam gemaeht und dafiir den Krankheitsbegriff der 
,,Diencephalopathia vaseularis" geprggt. Er Igl3t dabei often, ob die 
GefgBvergnderungen direkt dureh ein autonomes Zentrum im Zwisehen- 
hirn oder indirekt durch ein zur Aussehiittung gelangendes Prinzilo des 
Hypophysenhinterlappens verursacht werden. DaB beim Morbus Cushing 
solche GefgBvergnderungen, Arteriosklerose und Nephrosklerose hgufig 
vorkommen, ist ja heute sehon Mlgemein bekannt. 

Als Ausdruek einer erhebliehen Dysregulation der zentralen GefgB- 
innervation sei auch an den paradoxen Abfall des Blutdrueks im Unter- 
arm-Kaltwasserbad und wghrend einer Fieberperiode erinnert, an den 
Wechsel der Gesiehtsfarbe, den pathologisehen Dermographismus, die 
Empfindliehkeit gegen kSrperliehe Ersehfi~terungen und Lageweehsel. 

An psyehischen Auffglligkeiten finden wir bei B. eine deutliehe Sen- 
kung des Energieniveaus und eine Antriebsst6rung, die wohl empfunden, 
aber nur voriibergehend willensmgBig oder dureh Fremdanregung iiber- 
wunden werden kann; wit sehen bei einer leieht euphorisehen Grund- 
stimmung und gesteigerten affektiven Erregbarkeit tagelang dysphorische 
Verstimmungen oder Perioden yon Apathie und Bewugtseinstriibung 
auftreten und konStatieren StSrungen im SchlaLWaehrhythmus und eine 
mangelnde sexuelle Anspreehbarkeit und Potenz, also Antriebs- und 
AffektstSrungen, wie sie yon STE~TZ als ,,psyehisehes Zwisehenhirn- 
syndrom" besehrieben wurden. Die Abgrenzung des dieneephalen Psyeho- 
syndroms yon dem losyeho-organisehen Syndrom diffus Hirngesehgdigter 
(chron. Eneephalopathien) bleibt, da es dieses wohl zumeist wesentlieh 
mitbestimmt, hier unsieher und so soll den losyehischen Vergnderungen 
bei B. aueh keine besondere hirnloka]isatorische Bedeutung zugemessen 
werden. 

Was liegt nun din'± auf eine hypophys~ir-dieneephale Sehgdigung hin- 
weisenden Symptomen zugrunde ? 

Die g6ntgenaufnahmen des Schgdels zeigten an Kalotte, Hirnbasis 
und insbesondere im Bereiehe der Sellabildung keinerlei Auffglligkeiten. 
Im Elektro-Encephalogramm fand sieh eine, fiir eine Herdsehgdigung 
spreehende Reduktion der Alpharhythmen. Im Eneephalogramm war 
eine nieht unerhebliehe diffuse Erweiterung des gesamten Ventrikel- 
systems, besonders aueh des hier interessierenden 3. Ventrikels und, naeh 
frfiheren Befunden zu sehlieBen, aueh der guBeren Liquorr~iume fest- 
zustellen. 

Naeh diesen Befunden, dem akuten Krankheitsbeginn, dem Krank- 
heitsverlaufe und der Symptomatologie kann das Vorliegen eines Hypo- 
physen- oder tIirntumors nieht angenommen werden. Dagegen hat B., 
der znvor gesund war, vor 8 Jahren in kurzer Aufeinanderfolge 2 sehwere 
Sehiideltraumen erlitten. Naeh dem ersten Trauma bestand eine viele 
Stunden dauernde BewuBtlosigkeit, naeh dem zweiten ein besonders 
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schweres, akutes Hirnstammsyndrom und eine anhaltende cerebrale 
Allgemeim'eaktion, tagelange Bewugtlosigkeit, SehstSrungen, Augen- 
muskellghmung, Hemiparese und Hemihyp~sthesie der einen und Hyper- 
pathie der kontralateralen K6rperseite und Blasen- und Mastdarm- 
st6rungen. Heute stellen wir leiehte neurologische Ausfallserscheimmgen 
als Folge dieser eerebralen Sch~digung fest, Restsymptome einer links- 
seitigen Parese, herdverd~chtige Ver~nderungen im EEG re. occipital 
und einen Hydrocephalus internus und externus im ]~ncepbalogramm. 
Damit ist zwar noeh keine Zwischenhirnsch~digung, aber eine Herd- 
sch~digung re. occipital und eine allgemeine Hirnsch~digung sicher- 
geste]lt. Ob diese Sch~digung direkte Folge der beiden Seh~deltraumen 
oder, wie offenbar im Lazarett angenommen wurde, einer ,,Embolie" im 
Bereiche der Stammganglien ist oder ob die diffuse Hirnsch~digung erst 
im Laufe der Zeit durch die noch zu besprechenden eerebralen Krisen 
hervorgerufen wurde, kann nicht eindeutig entsehieden werden. Die 
schweren akuten und anhaltenden eerebralen Symptome im Anschlug 
an den zweiten Sturz auf den Hinterkopf machen ersteres aber doch 
sehr wahrsebeinlich. 

Es l~8t sich somit bei B. keine direkte ttypophysensch~digung, wohl 
aber eine cerebra]e Sch~digung nachweisen. Nun wissen wir aber, dab 
Zwischenhirn und Hypophyse, einander wechselseitig beeinflussend, im 
Zusammenwirken mit Ganglienzellgruppen um den 3. Ventrikel und 
dem Tuber einerium als ,,einheitliches Organ" (C~sm~G) arbeiten und 
in fast alle Funktionen einzugreifen verm6gen, die regulierend den 
Flfissigkeitsgehalt der Gewebe und des Blutes, den Flfissigkeitswechsel, 
die Aufnahme und Abgabe, also die Wasserbilanz, bestimmen. Dabei hat 
sich im Zuge der Forschung der anf~ng]ich mehr auf der tIypophyse 
liegende Akzent immer mehr zugunsten des Zwisehenhirns verschoben. 
])asZwischenhirn wurde nicht nur a]s fibergeordnetes l%egulationszentrum 
ffir die endokrine Steuerung erkannt, sondern es wurde auch die F~hig- 
keit des Zwischenhirns zur Neurosekretion, zur Produktion antidiure- 
tiseher G6m6risubstanzen (RANsom, GAuPP jr. und SCKAR~E~, BAnG- 
~ANZ¢) und auch vasopressoriseher Stoffe (GAILI~G und LEwis, CLA~K 
und WA~c, KA~LUS und PECZENI~:) ziemlich sichergestel]t. 

Durch die wegweisenden Zwisehenhirnuntersuchungen yon W. R. H~ss 
wissen wir, dab das nerv6s-vegetative Regulationszentrum der Gef~B- 
innervation und des Blutdrueks, ,,das pressorische Feld, in der Umgebung 
der hinteren Wand des 3. Ventrikels und dem hinteren-seitliehen Hypo- 
thalamus" ]iegt, we auch, unmittelbar benachbart, die Stellen der zen- 
tralen Regulation des Wasser-, Zucker- und Energiehaushaltes und der 
Ort der nervSsen Steuerung innersekretorischer Vorg~tnge liegen. Hieraus 
ergibt sich die Vielfalt diencepha]-hypophys~rer Krankheitsbilder und 
Dysfunktionen. 
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Nach dem, was wir heute fiber die Diuresesteuerung wissen, wird eine 
Oligurie, wie B. sie aufweist, dutch {}berwiegen eines antidiuretischen 
Prinzips bewirkt. Die bei B. gefundenen Dysregulationen der zentralen 
GefgBregulation und des zentral gesteuerten Blutdrueks lassen bei tiber- 
sehiegenden Gegem'egulationen ein relatives l£;berwiegen des sympathi- 
sehen Systems erkennen. Wit finden also eine, der verstgrkten Antidiurese 
entspreehende, vermehrt  vasokonstriktorisehe Tonuslage vor, die in ihrem 
Effekt einem Hyperaktivitgtszustand des Hypophysenhinterlappens 
(Vermehrung des Adiuretins und Vasopressins) gleiehkommt, woduroh 
diese Otigurie als eine dem Diabetes insipidus kontrgre StSrung erseheint. 
Damit sell abet das Krankheitsbild nieht als primgr hypophysgr bedingt 
aufgefaBt werden, sondern nur die Riehtung der GleiehgewiehtsstSrung 
aufgezeigt sein. 

In  diesem Zusammenhang sell noeh einmal besonders auf den diure- 
tisehen, den gesamten Wasserweehsel normalisierenden, Effekt hinge- 
wiesen werden, der bei unserem Patienten dureh Pr£physongaben erziett 
werden konnte. 

Bei Hypophysenvorderlappeninsuffizienzen ist bekannt, dab dutch 
Pr~physon im gahmen  einer Hebung der gesamten Stoffweehselvorg~nge 
aueh der Wasserumsatz gesteigert wird. In unserem Falle fehlen abet 
hinreiehende klinisehe Zeiehen ftir das Vorliegen einer Vorderlappen- 
insuffizienz. Eine Erkl~rung dafiir, dab es bei B. trotzdem zu einer 
eklatanten Diuresesteigerung dutch Pr~physon kam, kann vielleieht die 
Ansieht VEILS geben, der - -  ausgehend yon der Beobaehtung, dab der, 
die Diabetes-insiloidus-St6rung beseitigende, EinfluB yon HI-IH dutch 
Gaben yon HVH ,,vollst~ndig paralysiert" werden kann - -  vermutet,  
,,dab es f/ir die normale Diurese immer auf die Menge des gleiehzeitig 
auf den Gesamtorganismus einwirkenden Hypophysenhinterlalopen- und 
Vorderlappenhormons ankommt".  Dadureh kSnnte, da die Funktions- 
st6rung in unserem Falle einer relagiven ~berfunktion antidiuretisehen 
Hormons entsl0rieht, die diuretisehe Wirkung des Pr~physons ver- 
st~ndlieh werden. 

Naeh den zahlreiehen klinisehen und vergleiehend-anatomisehen 
Untersuehungen yon FEUCRTINGER, GAGEL und I~LAES, BODECHTEL und 
SACK u. a. hat  sieh ergeben, dal~ Art, Riehtung und AusmaB der dien- 
cephal-hypophysaren Dysfunktionen weniger dureh Form, Umfang und 
Lokalisation der Zwisehenhirnseh~idlichkeit, als vielmehr weitgehend 
dureh konstitutionelle Faktoren determiniert sind. Es reagiert ,,die 
vegetative Person" (J. KRAUS) je naeh Stabilit~it oder Labilitat der 
Zwisehenhirnzentren in der ihr gemagen Weise; was aueh in unserem 
Falle zutrifft. 

DaB bei B. eine konstitutionell-genotypisehe Labilitat des vegetativ- 
endokrinen Systems vorgelegen haben dfirfte, ist anzunehmen; sehen 
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wir doeh, dal3 sich bei 2 seiner Schwestern ebenfalls als neuro-endokrin 
anzusprechende Krankheitsbilder vorfinden, die sich bezeiehnenderweise 
im Zuge tiefgreifender endokriner Belastungen und physiologischer, 
zentralgesteuerter Umstellungen im Zusammenhang mit der Schwanger- 
sehaft und Geburt, Pubert~t und Menopause entwiekelt haben. Bei einem 
Bruder finder sieh ein abortives Cusm~c-Syndrom und bei 2 weiteren 
Geschwistern ein Hypertonus. 

Mit dem Nachweis dieser latenten Krankheitsbereitsehaft infolge einer 
konstitutionellen Labilit/~t des vegetativ-endokrinen Systems, ist wohl 
der yon J o ~ s ,  FEUC~TINGER u. a. zur Entstehung endokriner Krank- 
heiten notwendige ,,endogene Faktor" aufgezeigt, der im Zusammen- 
wirken mit der m6glieherweise vorliegenden Zystenniere die Krankheits- 
entstehung und die Symptomenwahl riehtungweisend beeinflul~t hat ; die 
Bedeutung der naehgewiesenen Herd- und allgemeinen Ilirnseh~digung 
aber ist damit nieht ernstlieh irt Frage gestellt. Da B. bis zu seiner ersten 
Verwundung gesund und roll leistungsfiihig war und die sehweren eere- 
bralen u n d  dieneephalen StSrungen sehlagartig im Ansehlug an die 
beiden aufeinanderfolgenden Seh~deltraumen eingesetzt haben und seit- 
her andauern, ergibt sich zwingend ein zeitlieher Zusammenhang zwischen 
Unfall und Krankheitsentstehung. Der stattgehabten Hirnseh~digung 
muB Mso unserer Ansieht naeh pathogenetisehe Bedeutung zugemessen 
und das bei B. heute bestehende Leiden versorgungsreehtlich Ms Folge 
einer KriegsdienstbesehSAigung anerkannt werden. Denn, wenn V]~II~ 
und STUR~ bei einigen F/~llen ,Jon Diabetes insipidus naehgewiesen 
haben, dab sie nieht idiopathiseher Natur, sondern Folge traumatiseher 
Zwisehenhirnseh~idigung sind, so ist die MSgliehkeit, dab dieneephale 
Oligurien dureh ein Trauma ausget6st werden k6nnen, natiirlieh ebenso 
denkbar; um so mehr, als erfahrungsgem~g Zwisehenhirnseh~digungen 
gleieher Lokalisation entgegengesetzte FunktionsstSrungen auszulSsen 
vermSgen. 

Von den besproehenen, bei B. permanent naehzuweisenden dienee- 
phalen FunktionsstSrungen heben sieh nun periodisch auftretende, akut 
krisenhaft oder mehr protrahiert verlaufende, tagelange Versehleehte- 
rungen mit oder ohne paroxysmal einsetzenden Comata ab. 

Naehdem eine erste solehe Krankheitsphase in ihrem Verlauf mit- 
erlebt war, bestand kein Zweifel daran, daft es sieh hier nieht um psyeho- 
gene Anfiille handelt. 

Ein Coma diabetieum oder uramieum war leieht auszusehlieBen. Naeh 
der Entstehung, dem Verlauf der Erkrankung und der Art des Anfalls- 
gesehehens war es unwahrseheinlieh, dag Blutdruekkrisen, verursaeht 
dureh ein Ph~iochromoeytom, vorlagen und konnte naeh entspreehenden 
Untersuehungen im Anfalle, wobei keines der dafiir typisehen AnfMls- 
symptome, krisenhafter Blutdruekanstieg, Leukoeyten- und Blutzueker- 
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anstieg, Glykosurie naohzuweisen war, unter Beriieksichtigung der 
iibrigen Stoffwechseluntersuchungen mit Sicherheit verneint werden. 

Seit ST~TZ 1929 die psychischen St6rungen bei hypophysgr-dience- 
phalen Erkrankungen unter dem Begriffe ,,psychisehes Zwisohenhirn- 
syndrom" zusammenfafite, wurde diesen Erscheinungen in zunehmendem 
MaBe Aufmerksamkeit gewidmet. Man bemiihte sieh um die Untersuchung 
ihrer hirnlokalisatorischen Bedeutung (Bo~ttO~FE~, KL~IS% EWALD, 
FO~ST~ und GAGEL, B~eI~G~I~ und viele andere) und um ihre psycho- 
pathologisehe Abgrenzung yon anderen Psychosyndromen, z.B. den 
frontalen Antriebs- und AffektstSrungen, den exogenen P~eaktionstypen 
Bos~o~Frs~s und den endogenen Temperamentspsychosen. Echte 
Bewugtseinstriibungen, Anfglle und oomatSse Zustgnde wurden wohl 
gelegentlieh erw/*hnt, aber es wurde angenommen, daB es sich da.bei wohl 
nur um ,,stuporghnliohe, vorgetgusohte BewuBtseinstrtibungen" oder um 
Erscheinungsbilder veto exogenen Reakt.ionstyp gehandelt haben kann. 
DaB dies im allgemeinen aueh zutreffend ist, sell nicht bestritten werden. 
Seit jedoch J. W m D ~  1930 ,,ein neues hypophysgres Krankhei~sbild, 
die hypophysgre Spontanhypoglykgmie" an mehreren Fgtlen naehwies, 
flit das spgtere Beobaehtungen yon MArx u. LAU~E~TUAL, Me. GOWE~X, 
GAGEL und LEHMANX eine hypophysgr-diencephale Zuckerstoffwechsel- 
stSrung sicherstellten, wissen wir yon der MSglichkeit echter BewuBt- 
seinstrfibungen und anfMlsweiser eomatSser Zustgnde bei hypophysi*r- 
dieneephalen Krankheitsbildern. 

Naeh dem gugeren Ersoheinungsbild war die hypoglykgmisohe Natur der 
bei B. auftret, enden Anf~lle durchaus in Erw~gung zu ziehen. Mehrfache 
Blutzuckerbestimmungen w~hrend der Comata ergaben jedoch normale 
Blutzuckerwerte, hie wurden abnorm niedrige Niichternblutzuckerwerte, 
ungewShnliche Spontanschwankungen des Blutzuckers festgestellt und 
auch die Zuckerbelastungsproben deckten keine nennenswerten StS- 
rungen im Zuckerhaushalt anti So muB, unter Hinweis auf die z. T. tage- 
lange Dauer der phasenhaften Verschlechterungen und die Unabh~ngig- 
keit der AnfElle yon der Nahrungsaufnahme und die Wirkungslosigkeit 
yon peroralen und parenteralen Traubenzuckergaben, die hypoglyk~tmi- 
sche Natur derselben abgelehnt werden. 

Die periodisehen Versehlechterungen wurden regelm~tgig eingeleitet 
dureh vermehrtes Durstgefiihl, Vermehrung der Fliissigkeitsaufnahme 
bei Verminderung der Ausscheidung, also dureh eine meBbare Wasser- 
retention, die sich in einem Anstieg des KSrpergewiehtes und leichter 
Aufgedunsenheit des Gesichtes zu erkennen gab und der eine deutliche 
Bluteindiekung parallel ging. Dieses pr~paroxysmale Stadium, das oft 
tagelang bis zum In-Gang-Kommen der Diurese andauerte und sich 
unter einer iibersehieBenden Wasserelimination auflSste oder, wenn 
diese ausblieb, in ein oder mehrere Comata einmfindete, l~13t eine 
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Abh~ngigkeit der krisenhaften Verschlechterungen yon osmoregulativen 
Verschiebungen ebenso erkennen, wie die schliel3lich das Anfallsende 
anzeigende, starke renale und extrarenale Wasserabgabe bei gleich- 
zeitigem Gewichtssturz und Absinken des Hgma.tokritwertes zur leicht 
erh6hten Ausgangslage. 

Wasserbilanzanderungen, die uls Ausdruck einer zentralen StSrung 
der Osmoregulation aufzufassen rind und auf wechselnde Quellungs- 
zust~inde der Gewebe bezogen werden miissen, stellen an rich nichts Un- 
gew6hnliches dar. VEIL und GI~ASHEIM babel1 mehrfach solche, durch 
Wasserretention bedingten Schwellungsperioden bei Oligurischen be- 
obachtet.  HOLZER und KLEI~ beschrieben anfallsweise Oligurie und 
Hydrops bei einem Postencephalitiker und LIGHTWITZ erwghnt schub- 
weise Harnverminderungen bei endogener Adipositas mit  oder ohne 
Wasserretention, je nachdem, ob durch vermehrte  extrarenale Wasser- 
abgabe eine Kompensierung der 01igurie oder Anurie erfolgt. Perioden- 
weise Schwellungszust~nde kennen wir auch bei F~llen yon hypophysarer  
Kachexie; wie auch gelegen~lich bei Zwischenhirnkranken Phasen yon 
Polyurie und Oligurie unter K6rpergewichtsschwankungen einander ab- 
16sen. 

Es fi~den rich mehrfach F~ille yon Oligurie beschrieben, bei denen die 
Schwankungen im Wasserhaushalt mit  psychischen St6rungen einher- 
gingen. Ohne ira einzelnen darauf eingehen zu k6nnen, seien in diesem 
Zusammenhange nur kurz die yon I-IoLzE~, STE~GEL, J.  WILDER (Fall 1), 
VEIL, Bi~ssow, G~ASREIM (Fall 2 und 10) beschriebenen Kranken mit  
Oligurie erw~hnt, die solche Beziehungen zwischen phasischen Wasser- 
retentionen und psychischen St6rungen, darunter St6rungen des BewuBt- 
reins, schl~frige Teilnahmslosigkeit, herabgesetzte Aufmerksamkeit ,  
Denk- und Auff~ssungserschwerung und Desorientiertheit, aufgewiesen 
haben. Die bei B. beobachteten tiefen Comata stellen a.llerdings etwas 
AuBergew6hnliches, unseres Wissens bisher nicht Beschriebenes dar. Zu 
ihrem Zustandekommen bedarf  es offenbar aui~er der Wasserretention 
und der ihr zu Grunde liegenden Gewebsquellung, von tier auch das 
Hirngewebe nicht auszunehmen ist, eines weiteren pathogenetischen 
Faktors. 

I-Iierzu sei kurz auf ehle Beob~chtung V~II~s eingegangen, der in seiner Arbeit 
tiber die primare Oligurie eine ,,passagere, mehrt~gige Oligurie bei cerebral:eklamp- 
tischer Krise in einem Fall yon arteriosklerotischer Schrumpfniere" besehrieben hat. 
Diese 44jahrige Patientin, berei~s seit 7 Jahren in ~rztlicher Behandlung wegen 
einer Hypertonie und leichter Albuminurie, litt seit fiber 1 Jahr an rich wieder- 
holenden, pseudonramischen Comata. Bei guter renaler Funktion fanden rich bei 
ihr eine Bluteindiekung, eine Retinitis albuminurica und sehwankender Blutdruek 
zwischen 200 und 250 mm I-Ig systolisch. W~hrend der cerebralen Krise, die VEIL 
als Folge eines ,,eerebralen Reizzustandes" auffa~t, land er ejne abnorme Verminde- 
rung des Urins und eine Hemmung der Koehsalzausscheidung, letztere mit einer 
Hypochlora.mie einhergehend. 



332 FRITZ Bt~OSER : 

I)iese yon VEIL beschriebene tagelange Krise mit wechselnd tiefer 
Somnolenz und paroxysmalem Coma begann am Tage der Menses, also 
zu einem Zeitpunkt, an dem, wie wir wissen, eine physiologisehe Wasser- 
retention im Organismus statthat. Von pseudour~imisehen Erscheinungen 
ist bekannt, dab sie gelegentlieh dutch Wasserbelastungen ausgelSst 
werden k6nnen (MACt~WITZ und I~OSENBERG, ADLER U. a.), und zwar 
gerade dann, wenn leiehtere Grade yon ~dembereitsehaft ohne augen- 
fallige ()deme bestehen (FLOYD), SO dab VOLHARD vom ,,Wasser als 
Kraml0fgift '' bei der Urgmie, Pseudour~imie und Eklampsie sprieht. 
Aueh pflegen pseudourS~misehe Erseheinungen vor allem in Stadien der 
Mobilisation soleher ()deme aufzutreten (BARTELS, VOLHAaI~ U.a.), 
Zusammenh~nge, die sieh aueh bei B. aufzeigen lassen. So traten 2mal 
paroxysmale Versehleehterungen naeh Wasserst6Ben auf. B. selbst hat 
die Beobaehtung gemaeht, dal? er an Tagen, an denen es ibm sehleeht 
geht, niehts trinken diirfe, weil sieh sonst der Zustand weiter ver- 
sehlimmert und es zu ,,Anf~llen" kommt. Regelm~13ig setzte im und 
unmittelbar naeh dem Coma eine m~ehtige renale und extrarenale 
Wasserausseheidung ein, was auf eine ~obilisation der in den Geweben 
retinierten Fliissigkeit ins Blur bezogen werden mug. 

Die eingehend gesehilderten klinisehen Symptome w~ihrend der peri- 
odisehen Versehlimmerungen zeigen weitgehende ~bereinstimmung mit 
den als pseudour~miseh bekannten Prodromal- und AnfMlserseheinungen, 
den sogenannten pseudour~misehen Comata. Es sei dabei an die leiehte 
Gedunsenheit des Gesiehtes, die naeh dem Sistieren der I-Iarnaussehei- 
dung einsetzenden migraneartigen Besehwerden, den heftigen Kopf- 
sehmerz, die Sehwindel- und Augenerseheinungen, die Temperatur- 
steigerungen, Dyspnoe und die zunehmende Trtibung des Sensoriums 
erinnert, Symptome, die aueh die pseudourS, misehen Vorf~lle einzuleiten 
pflegen. ])as bei B. - -  allerdings nie mit einem epileptiformen Krampf- 
a n f a l l -  pl6tzlieh einsetzende Coma zeigte die eharakteristisehen Sym- 
ptome der ehronisehen Pseudour~mie. Tiefe Bewugtlosigkeitszust~nde 
mit vertiefter, verlangsamter Atmung und Apnoe weehselten mit vor- 
iibergehenden Aufhellungen, mit Verflaehung und Besehleunigung der 
Atmung, sowie subeortieal anmutenden Bewegungsabl/iufen, ent- 
spreehend dem ,,periodisehen Atmen" vom Ct~EYNE-STo~:Es-Typ bei der 
ehronisehen Pseudouriimie. tiler wie da stellten wit weite, z. T. liehtstarre 
Pupillen, Tonusverlust, erst Bradycardie, sparer zumeist Taehyeardie und 
abnorme, atmungsabh~ngige Liquordrueksehwankungen fest. Chroniseher 
labiler Hgypertonus, I~etinitis angiospastiea, Akropar~sthesien, verl~n- 
gerte Latenzzeit der I-Iautsehrift und andere Gef/iB- und Durehblutungs- 
stSrungen, wie B. sie aufweist, gehSren iibrigens, als Ausdruek einer 
angiospastischen Hypertension, zu den typisehen Erseheinungen bei der 
ehronisehen Pseudourgmie. 
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~ber die, den pseudourgmischen Erscheinungen zugrunde liegenden 
Vorg~nge ist man geteilter Meinung und as erscheint durchaus fraglieh, 
ob eine einheitliehe Pathogenese angenommen werden kann. Wahrend 
VOLHARD und seine Schule in einer Erh5hung des cerebralen Binnen- 
druckes (durch Hirn5dem) einen wichtigen meehanischen Faktor bei der 
Entstehung des Sauerstoffmangels im Gehirn sehen, der letztlich, dariiber 
ist man sich einig, fiir die pseudourgmisch-eklamptischen. Vorfglle ver- 
antwortlieh zu machen ist, sehen andere Kliniker wie OSTKOFF, PAL, 
VAQ~Z und vor allem LIcHcwI~z (die Vertreter der ,,Gefgl~krampf- 
theorie"), nicht im ,,0dem das extrarenale Symptom, das mit der Urgmie 
zusammen auftritt, sondern in der Gefgl~reaktion, dem Angiospasmus". 
VOLHA~D nghert sich letzterer Ansicht insofern, als er einrgumt, dal~ 
man bei der chronischen Pseudourgmie wegen der zumeist jahrdang 
bestehenden Hypertension mit Gefgl~vergnderungen und vorfiber- 
gehenden, in einzelnen Gef~itgebieten lokalisierten Ischgmien (GefgI~- 
krisen PALS) zu rechnen habe. 

In unserem Falle finden sieh nun sowohl St5rungen im Wasserhaushalt 
(Neigung zu Wasserretention, (Jdembfldung u. a.) als auch Blutdruek- 
und Gefg~regulationss~Srungen im Sinne einer angiospastischen Hyper- 
tension. Da die als pseudourgmisch erkannten ~quivalente und Comata 
bei B. in deutlicher Abh~ingigkeit yon den dieneephalen Schwellungs- 
perioden eingesetzt haben, liegt die Vermutung nahe, dal~ solche 
diencephalen Wasserretentionsphasen, wie sie hgufig auch bei anderen 
hypophysgr-dieneephal GestSrten vorkommen, wenn das Hirngewebe 
veto allgemeinen Quellungsznstande besonders betroffen ist oder eine 
entspreehende Bereitsehaft zu cerebralen Gefg~krisen besteht, pseudo- 
urgmische Erscheinungen verschiedenster Art naoh sich ziehen kSnnen. 
Es ware deshalb auch zu untersuchen, ob es sich bei manchen, als 
diencephal aufgefal~ten, passageren psychischen StSrungen und Psychosen 
vom exogenen Reaktions~yp, soweit dabei Osmoregulationsst5rungen und 
Blutdruck- und Gefg~dysregulationen nachzuweisen sind, n i c h t u m  
larvierte pseudourgmische GeistesstSrungen handdt, deren Kenntnis wir 
vor allem BO~HO~FFER und KLEIST verdanken, die BewuBtseins- 
stSrungen yon leiehter Schlgfrigkeit und Apathie bis zu tiefer Som- 
nolenz und tiefem Coma, StSrungen der Orientierung, dgmmerzustands- 
artige und amentielle Bilder, depressive Gehemmtheits- und maniakalisehe 
Unruhezustgnde und schwere halluzinatorisehe Erregungen beschrieben 
haben. 

Die oben gegu~erte Ansich~, dal~ diencephal bedingte Fliissigkeits- 
verschiebungen und -retentionen und Gewebsquellungsvorggnge bei 
entsprechender Disposition Gefgl~reaktionen und damit pseudourgmische 
Erscheinungen auszulSsen verm5gen, ~4irde auch verstandlich machen, 
dal~ Prgphyson nur dann, wenn es vor Ingangkommen der Gef~]krise 
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gegeben wurde, anfallsverhfitend wirksam war, den Verlauf des pseudo- 
ur~mischen Comas aber kaum beeinfluBte. 

Es bliebe noeh zu erw£gen, ob nicht Wasserretention und Gef~B- 
reaktion als Auswirkung gleiehsinniger endokriner und zentralnerv6ser 
Fehlsteuerung gleiehgeschaltete, sich gegenseitig verst~rkeride Vorgiinge 
darstellen. Dabei w~ren Antidiurese und Vasokonstriktion einerseits auf 
vermehrte Adiuretin- und Vasopressinaussehiittung, also auf einen 
Hyperaktiviti~tszustand des Hypolohysenhinterlappens zu beziehen, 
andererseits, zentra]nervSs gesteuert, auf einen sympathischen Reiz- 
zustand, was grunds~tzlich unseren l~berlegungen und Folgerungen nicht 
widerspreehen, sondern erst reeht fiir die dieneephale Bedingtheit der 
bei B. beobachteten Comata sprechen wfirde. 

Zusammenfassung. 
Bei einem 40 j~hrigen Manne, der jahrelang als hysterischer Psychopath 

mit psychogenen Anf~llen beurteilt wurde, konnten StSrungen im Wasser- 
haushalt (O]igurie und Oligodipsie), hypophys~r-endokrine StSrungen, 
]abiler Hypertonus, zentral-vegetative Dysregulation des Blutdruckes 
und der GefiiBinnervation sowie ein organisches Psychosyndrom ge- 
funden werden. 

Im ersten Tell der Arbeit werden unter Zuhilfenahme der klinischen 
Untersuchungsmethoden der Zwisehenhirnfunktionen die vorliegenden 
FunktionsstSrungen analysiert und als diencephal-hypophys~r bedingt 
nachgewiesen. 

Die StSrungen, die vor 6 Jahren im AnschluB an 2 kurz aufeinander- 
folgende Sch~deltraumen nach schweren akuten cerebralen Erscheinun- 
gen einsetzten, mfissen auf Grund neurologischer Symptome, des enee- 
phalographischen und elektroencephalographisehen Befundes auf eine 
traumatische Zwisehenhirnseh~digung bezogen werden. 

Von endokrin-vegetativen StSrungen, die bei 3 Geschwistern fest- 
gestellt wurden (Fettsucht, Diabetes insipidus, abortives CUSHI~G- 
Syndrom) kann auf eine latente Krankheitsbereitschaft und konstitu- 
tionelle Labflit~it des endokrinen, zentral-vegetativen Systems ge- 
schlossen werden, die als endogener Faktor symptombestimmend wirk- 
sam waren. 

Eine eindrueksvo]le diuretische, den Wasserwechsel weitgehend norma- 
lisierende Wirkung yon Hypophysenvorderlappenhormon wird besonders 
hervorgehoben und diskutiert. 

Im 2. Teil wird untersueht, ob die bei dem Patienten periodisch auf- 
tretenden krisenhaften Verschleehterungen und paroxysmalen Comata 
einem bekannten Krankheitsbilde zugeordnet werden k6nnen. Fliissig- 
keitsretention und Flfissigkeitsverschiebungen im Organismus (dem An- 
fall vorausgehende excessive Diuresehemmung, KSrpergewichtsanstieg, 
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B l u t e i n d i c k u n g  u n d  n a c h f o l g e n d e  m a c h t i g e  r ena le  u n d  e x t r a r e n a l e  

F l i i s s i g k e i t s a b g a b e  m i t  K S r p e r g e w i c h t s a b f a l l ) ,  dig als k o n s t a n t e s  Le i t -  

s y m p t o m  der  p e r i o d i s c h e n  K r i s e n  ge l t en  mf issen  u n d  d e n  b e k a n n t e n  

, , passageren  S c h w e l l u n g s p e r i o d e n "  bei  h y p o p h y s a r - d i e n c e p h a l e r  Ol igur ie  

a n  die Se i te  zu  s te l l en  sind,  mf issen  i m  Z u s a m m e n w i r k e n  m i t  spa s t i s chen  

ce r eb ra l en  G e f a 6 r e a k t i o n e n  fi ir  die c e r eb ra l en  K r i s e n  u n d  C o m a t a  ver -  

a n t w o r t l i c h  g e m a c h t  wercten. E s  b l e ib t  dabe i  often, ob die  d i e n c e p h a l  

bed ing te ,  a ] lgemeine  u n d  ce rebra le  G e w e b s q u e l l u n g  bei  e iner  B e r e i t s c b a f t  

zu  A n g i o s p a s m e n  solche  n a c h  sich z i eh t  oder  ob ce rebra le  o s m o r e g u l a t i v e  

V e r s c h i e b u n g e n  u n d  G e f a 6 r e a k t i o n e n ,  als A u s w i r k u n g  der  g l e i chen  endo-  

k r i n e n  u n d  z e n t r a l - v e g e t a t i v e n  F e h l s t e u e r u n g ,  g l e i ch lau fende ,  e i n a n d e r  

vers t i~rkende  V o r g a n g e  da r s t e l l en  u n d  d a d u r c h  die  als p s e u d o u r a m i s c h  

a n z u s p r e c h e n d e n  ~_quiva len te  u n d  C o m a t a  h e r v o r g e r u f e n  werden .  I n  

b e i d e n  F a l l e n  ware  d a m i t  die  l e t z t l i ch  d i e n c e p h a l e  Genese  der  p a s s a g e r e n  

B e w u f t t s e i n s s t 6 r u n g e n  u n d  C o m a t a  a n z u n e h m e n .  

Aus  d e m  o b e n  G e s a g t e n  e rg ib t  sich, daft m a n  bei  u n k l a r e n  Z u s t a n d e n  

y o n  B e w u 6 t s e i n s t r f i b u n g ,  D a m m e r z u s t a n d e n ,  C o m a t a  u n d  p h a s i s c h e n  

P s y e h o s e n  v o m  e x o g e n e n  l~eak t ions typ ,  w e n n  h y p o p h y s a r - d i e n c e p h a l e  

S t 6 r u n g e n  n a c h g e w i e s e n  sind,  n i c h t  n u r  a n  das  K r a n k h e i t s b i l d  de r  

S p o n t a n h y p o g l y k a m i e  d e n k e n  sollte,  s o n d e r n  a u e h  a n  k r i s e n h a f t e  Osmo-  

r e g u l a t i o n s s t 5 r u n g e n  u n d  Gefal~krisen,  wie  sie de r  v o r l i e g e n d e  Beob-  

a c h t u n g s f a l l  aufweis t .  
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