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Beobachtungen zum Problem des Wasserhaushaltes
bei der Behandlung bewubBtseinsgetriibter
Patienten mit Diureticis *

Von
KLAUS SCHMIDT

Mit 2 Textabbildungen
(EBingegangen am 6. Oktober 1961 )

Cerebrale Erkrankungen bedingen oft eine enterale oder parenterale
kiingtliche Erndhrung, weil Magenatonie, BewubBtlosigkeit oder Schluck-
stérungen durch Parese der caudalen Hirnnerven eine natiirliche Nah-
rungsaufnabme unmdglich machen. Ob diese Stérungen pathogenetisch
auf raumfordernden Prozessen, wie Tumoren, Blutungen und Abscessen
oder auf Entziindungen, Intoxikationen, exogener Hypoxidmie oder Sché-
deltraumen beruht, in vielen Fillen werden Hirndruck und Hirnédem im
Vordergrund des klinischen Bildes stehen. In dem Bestreben, das Hirn-
ddem durch vermehrte Diurese zu vermindern und dadurch die Hirn-
atmung zu verbessern, werden nicht selten stark wirkende Diuretica ver-
abreicht. Tm folgenden soll auf die Schwierigkeiten, die sich aus der
Anwendung der Diuretica fiir die Bilanzierung des Wasserhaushaltes bei
kiinstlich erndhrten Patienten ergeben und auf die moglicherweise ein-
tretenden unerwiinschten Wirkungen der diuretischen Behandlung ein-
gegangen werden,

Bei intakter Nierenfunktion und beim Fehlen zentrogener Regula-
tionsstérungen, wie sie z.B. als Folge von Hypophysenadenomen oder
zwischenhirnnahen Prozessen auftreten konnen, ist die Kontrolle des
Wasserhaushaltes recht einfach, Dauerkatheter in Magen, Harnblase und
Vene erlauben eine fortlaufende Wasserbilanz. Entscheidend fir die
Wasserzufuhr sind Menge und spezifisches Gewicht des Harns, da sehr
wechselnde Mengen Wassers durch Lungen, Schleimhidute, Haut und
Darm den Korper verlassen und die Menge des aus dem Stoffwechsel ent-
stehenden Oxydationswassers nicht festzustellen ist. Unsere Erfahrungen
an weit iiber 200 kiinstlich ernihrter Patienten hat in Ubereinstimmung
mit der Literaturs.?! gezeigt, dall eine Harnmenge von 800—1200 cm?

* Mit Unterstiitzung der Deutschen Forschungsgemeinschaft.
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und ein spezifisches Harngewicht von 1.025—1.020 auch bei einem erhoh-
ten Anfall harnpflichtiger Substanzen in der postoperativen Phase in der
Regel ausreicht. Zuckeriibertritte in den Harn z.B. durch ,,Osmothera-
pie‘ konnen dabei eine erhéhte Harnkonzentration vortduschen. Die un-
gestort arbeitende Niere wird die Fliissigkeitsbilanz bei wechselnder
Flissigkeitszufuhr und verschiedener perspiratio insensibilis in weitem
Bereich ausgleichen, auch wenn die Fliissigkeitszufuhr bei bewubitlosen
Patienten nicht noch auflerdem iiber das Durstgefiihl reguliert wird. Wie
verhilt es sich aber mit der Fliissigkeitsbilanz, wenn einmal die regulie-
rende Funktion der Nieren durch ein Diureticum aufgehoben ist und zum
anderen, wenn noch dazu die Regulation der Wasserbilanz durch das
Durstgefiihl als Folge der BewuBtlosigkeit fehlt? Als MaBstab fiir die
Wasserbilanz wahlten wir das Verhalten des Himatokrits, da nach un-
seren FErfahrungen aus den Hamatokritwerten die akute Plasmavolumen-
schrumpfung und die Viscositétssteigerung durch negative Fliissigkeits-
bilanz gut zu erkennen ist. Wir umgehen dadurch die Notwendigkeit der
Erfassung von Wasserverlust durch Verdunstung und von endogener
Wasserproduktion. Da wir andererseits die Bedeutung des Blutvolumens
und der Viscositdt fiir die Himodynamik kennen, kénnen wir aus dem
Himatokritverhalten recht gut die wichtigsten himodynamischen Aus-
wirkungen der Anwendung von Diureticis bei Bewulitlosen in etwa ab-
schitzen,

Versuchsanordnung und Ergebnisse

Wir gaben bei 20 Patienten, die wegen eines Hirntumors operiert worden waren,
in der postoperativen Phase morgens i.m. 50 mg Hydrochlorothiacid (Esidrix, Ciba),
iiber das geniigend Erfahrungen vorlagen?:4.8,9-12,15-20 ynd verfolgten bei diesen und
bei 20 weiteren Hirntumoroperierten als Kontrollgruppe das Hamatokritverhalten
iiber den Tag hin. Die Hamatokritwerte wurden durch Abnahme aus der Fingerbeere
gewonnen und 30 min bei 3000 U/min zentrifugiert. Auf die Anwendung von Kor-
rekturfaktoren verzichteten wir, da nur die relativen Hématokritverinderungen bei
denselben Patienten interessierten. Jeweils eine Gruppe der Patienten, die das Di-
ureticum erhielt, bzw. zur Kontrolle diente, war bewuBtlos oder bewubtseins-
getriibt und mubte vollstdndig parenteral oder durch die Magensonde ernihrt wer-
den. Die anderen Patienten konnten ihrem Fliissigkeitsbediirfnis durch die AuBerung
von Durstgefiihl oder durch selbstéindiges Trinken nachkommen. Alle Patienten
hatten zu Beginn des Versuchs eine ausgeglichene Flissigkeitsbilanz nach den ein-
gangs aufgefiihrten Grunds#tzen.

Die Himatokritverldufe sind als Mittelwertkurven fir die vier Grup-
pen der Abb.1 dargestellt.

Wihrend die Patienten ohne Diureticum im Laufe des Tages ein Ab-
sinken des Hamatokrits bis 18 Uhr um 0,959/, (nicht kiinstlich erndhrt)
bzw. 1,169, (kiinstlich erndhrt) zeigten, stiegen die Hématokritwerte
bei den Patienten, die Hydrochlorothiacid erhalten hatten, bis 18 Uhr um
1,09/, (selbsttrinkend) bzw. 4,169/, (kinstlich ernéhrt) an. Es versteht sich
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von selbst, daB bei den kiinstlich erndhrten Patienten, die das Diureticum
erhalten hatten, die Erndhrung qualitativ und quantitativ wie an den

vorhergehenden Tagen
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scheinlichkeiten (P) der statistischen Differenzpriifung* gegen Null ein-
getragen und die statistisch signifikanten Differenzen mit einem Stern

Tabelle 1
9Uhr =+ 0! ‘ 11 Uhr | 13 Uhr | 16 Uhr | 18 Ukr
ohne Mittelwert & —0,318 1‘— 0,363 |— 0,363 | — 0,954
Diureticum ]
ohne Standardabweichung s, |+ 0,534 1i 0,399 |4-0,390 | + 0,557
kiinstl. Ernihrung |Wahrscheinlichkeit £ |>0,50 :>0,30 |>0,30 | >0,10
mit Mittelwert 10,750 |4 0,750 |+ 0,722 | +1,000
Diureticum i |
ohne Standardabweichung s, |-+ 0,366 |4 0,518 40,640 | --0,482
kiinstl. Erndhrung |Wahrscheinlichkeit P 0,05%* ‘> 0,10 [>0,20 0,05%
ohne Mittelwert & 0,670 |+ 0,160 | —0,500 | — 1,160
Diureticum ‘
mit Standardabweichung s |+ 1,000 | 40,940 |+ 1,110 | 41,170
kiinstl. Erndhrung  |Wahrscheinlichkeit P [>0,50 |>0,80 |>0,60 | >0,30
mit Mittelwert & 42,330 |+ 3,500 ‘ + 2,500 | 4,160
Diureticum
mit Standardabweichung ¢ |+ 0,473 |4+ 1,095 |- 0,492 | 41,790
kiinstl. Erndhrung |Wahrscheinlichkeit P |<C 0,02%* |< 0,05% | < 0,02* 0,10

versehen. Wie zu erwarten, sind statistisch signifikante Differenzen nur
nach der Gabe des Diureticums mit wie ohmne kiinstliche Erndhrung

* Nach ,,Student.
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vorhanden. Auffilligist, daB die groBten Standardabweichungen bei den
kiinstlich Ernidhrten zu finden sind. In diesem Befund driickt sich die
fehlende eigene Regulation der Fliissigkeitszufuhr der Patienten aus.

Tabelle 2

Extremwerte { 11 Uhr ] 13 Uhr 16 Uhr 18 Uhr
ohne Diureticum 3.5 -+ 3,0 +2,0 +2,5
ohne kiinstl. Erndhrung —2,0 —2,0 —2,0 —4,0
mit Diureticum -+ 3,5 --5,0 + 6,0 +4,0
ohne kiinstl. Erndhrung —2,5 —4,5 —6,5 —4.5
ohne Diureticum +2,0 -+ 3,0 --3,0 41,0
mit kinstl. Erndhrong —5,0 —3,0 —4,0 —6,0
mit Diureticum 4,0 -+ 6,0 -+4,0 +17,0
mit kiinstl. Erndhrung 1,5 -+ 0,0 -+1,0 1,0

Auch die in der Tab.2 aufgefithrten Extremwerte der einzelnen Grup-
pen zeigen ein der Standardabweichung und den Mittelwerten ent-
sprechendes Bild. Nach der Gabe des Diureticums finden sich in der nicht
kiinstlich erndhrten Gruppe sehr groBe Abweichungen vom Ausgangswert
sowohl nach oben wie nach unten. Anscheinend haben diese Patienten
sehr verschieden auf das Durstgefiihl reagiert, teils mit stark vermehrter,
teils mib stark verminderter Flissigkeitsaufnahme,

Tabelle 3. Mistelwertvergleich der 18.00-Werte

mit Diureticum, mit kiinstlicher Erndhrung
und P = < 0,05%
mit Diureticum, ohne kiinstliche Ernéhrung

mit Diureticum, mit kiinstlicher Erndhrung
und P = < 0,01%
ohne Diureticum, ohne kiinstliche Erndhrung

mit Diureticurne, mit kiinstlicher Erndhrung
und P = < 0,05%
ohne Diureticum, mit kiinstlicher Erndhrung

Die Tab.3 enthilt die statistischen Signifikanzen der wichtigsten
Mittelwertsvergleiche. Der erste Vergleich stellt den Beweis dar fiir die
Nichtzufilligkeit der Wirkung der kiinstlichen bzw. nicht kiinstlichen
Ernibrung auf das Hidmatokritverhalten nach Gabe des Diureticums
(P = <C0,05). Der zweite Vergleich zeigt, daB eine noch groBere stati-
stische signifikante Differenz vorhanden ist, wenn wir in der Vergleichs-
gruppe ohne kiinstliche Erndhrung auch noch das Diureticum weglassen.
Der dritte Vergleich erscheint uns als der wichtigste, da er die Wirkung
der Gabe eines Diureticums bei kiinstlicher Erndhrung demonstriert.
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Diskussion

Wir haben darstellen koénnen,
daB es beim kiinstlich ernihrten
BewulBtlosen bereits mnach ein-
maliger Gabeecinesstarkwirkenden
Diureticums zu deutlichen Hémo-
konzentrationen kommen kann
und daB} wir die Himokonzentra-
tion wegen der kiinstlich durch
das Diureticum gesetzten Nieren-
funktionsstérung nicht an der ver-
minderten Harnmenge und dem
Ansteigen des spezifischen Harn-
gewichtes in gewohnter Weise er-
kennen koénnen. Im Gegenteil, es
wird vermehrt verdiinnter Harn
entleert. Nun konnte man ledig-
lich folgern, daf diese Hadmokon-
zentration nur Ausdurck einer be-
sonders guten — mit der Gabe des
Diureticums beabsichtigten —
HEntwisserung® ist. Hamokon-
zentration hat jedoch besonders
dann, wenn bereits ein verminder-
tes Gesamtblutvolumen vorliegt,
klinisch erhebliche Nachteile fiir
den Patienten. Das Vorliegen eines
mehr oder minder starken Blut-
volumenmangels bei fast allen
Hirntumorkranken, insbesondere
den bewuBtseinseingeschrinkten,
hat u.a. Pampus?®* wiederholt
beschrieben. Wir selbst haben
frither bereits auf die Nachteile
der Himokonzentration auf die
Himodynamik, Nierenfunktion
und Bewubtseinslage hingewie-
sen? und konnten inzwischen
weitere derartige Patienten beob-
achten. Als ein typisches Beispiel
der hdmodynamischen Auswir-
kung der Hémokonzentration und
ihrer Beseitigung durch Plasma-
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matom, prioperative Exsiccose durch dehy-
drierende MaBnahmen. Kreislaufanalysen nach
Brémser-Ranke: I vor Blutserumgabe, Hama-
tokrit 63%,; 2 Beginn der Blutseruminfusion;
3 600 cm?® Serum eingelaufen, Himatokrit jetzt
47%,; 4 1000 cm?® Traubenzucker-Ringerlésung
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keine Nahrungsaufnahme., RR Systolischer und
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gaben insbesondere auf das Herzzeitvolumen, mag das nachfolgende Bei-
spiel dienen:

B.W. 52jihriger, stark somnolenter Mann mit Subduralhdmatom,
mehrtigige ,entwissernde Behandlung® in einer auswértigen Klinik
bei ungeniigender Nahrungs- und Fliissigkeitszufuhr. Kreislaufanalysen
nach Bromser und Rawxe. Hamatokrit 639/, Das stark erniedrigte
Herzzeitvolumen kann durch die Plasmazufubr von 600 cm® wieder
normalisiert werden, auch der Hamatokritwert sinkt auf 47°/,. Fast
stets konnen wir beobachten, dall nach der Beseitigung einer schweren
Hamokonzentration die motorische Unruhe verschwindet und das
Bewubtsein sich aufhellt. Wir halten jedoch fiir entscheidend wichtig,
dafl zur Beseitigung der Hdmokonzentration zuerst Plasma in Verbin-
dung mit hyperosmotischen oder hyperonkotischen Lésungen oder
Plasmaexpander beniitzt werden, damit das zugefithrte Fliissigkeits-
volumen durch die diesen Fliissigkeiten innewohnende onkotische Kraft
in der Blutbahn gehalten wird und nicht in die Gewebe abstrémt, bzw.
iiber die Nieren erneut ausgeschieden wird. Einen therapeutischen Hin-
weis, ob es sich um einen akuten Wassermangel handelt oder ob eine
(meist linger bestehende) Plasmavolumenschrumpfung vorliegt, gibt die
Bestimmung des GesamteiweiBles im Serum, das beim akuten Wasser-
mangel entsprechend dem Hématokritanstieg erhoht ist, beim Plasma-
mangel jedoch relativ zu niedrig befunden wird. Gerade bei durch Hémo-
konzentration in vermehrtem Mafle hypoxamisch vorgeschédigten Hirnen
mit erhéhtem intrakraniellem Druck kann eine zu schnelle Flissigkeits-
zufuhr sonst eine deletire intrakranielle Hypertension zur Folge haben.

Nach den mitgeteilten Uberlegungen und Untersuchungsergebnissen
und nach unserer klinischen Erfahrung kénnen wir zum SchluB folgern.:

Bei bewuBtseinseingeschrinkten Patienten, die kiinstlich erndhrt wer-
den miissen, ist bei der Gabe von lang und stark wirkenden Diurese-
mitteln besonders auf die schnell einsetzende Himokonzentration zu ach-
ten, die in schédliche Konkurrenz zu dem gewiinschten ddemvermindern-
den Effckt treten kann. Die Beachtung von Menge und spezifischem Ge-
wicht des Harns ist nach der Gabe eines Diureticums kein MaB mehr fiir
den Grad der Fliissigkeitsverarmung des Korpers. In der Regel geniigt
die zusitzliche Himatokritbestimmung zur Erkennung der Hémokonzen-
tration, die jedoch keinen Anhalt iiber das vorhandene Rotzellen- und
Gesamtblutvolumen bietet. Neben der etwas komplizierten Blutvolumen-
bestimmung nach den verschiedenen Methoden bieten aber oft schon das
Serumgesamteiweifl, die kleine Blutdruckamplitude bei leicht erhohter
Pulsfrequenz, motorische Unruhe und der Hautturgor ein Anzeichen fiir
die Hamokonzentration. Als bestes Mittel gegen die unerwiinschte Hamo-
konzentration als Folge der Diureticumgabe sehen wir reichliche Blut-
plasma- oder Albuminzufuhr, gegebenenfalls auch Vollblutzufuhr, an,
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aber auch Plasmaexpander erscheinen geeignet®2%, Besser wendet man
nach unserer Erfahrung bei kiinstlich erndhrten bewuBtseinseingeschrink-
ten Patienten Diuretica nur in besonderen Fallen und. als einmalige ent-
wassernde MaBnahme an.

Zusammenfassung

Cerebrale Erkrankungen bedingen oft eine enterale oder parenterale
kiinstliche Erndhrung. Besteht gleichzeitig eine Einschrénkung des Be-
wulltseins, so ist die Regulierung des Wasserbedarfs tiber das Durst-
gefiihl aufgehoben. Bei intakter Nierenfunktion kénnen uns Harnmenge
und spezifisches Harngewicht in der Regel ausreichend dariiber infor-
mieren, ob die Wasserbilanz ausgeglichen ist. Haufig werden jedoch in der
Vorstellung, ein Hirnédem durch vermehrte Diurese vermindern zu kon-
nen, starkwirkende Diuretica verabreicht. Neben dem Verlust der Regu-
lierung der Wasserzufuhr tiber das Durstgefiihl geht dadurch aber auch
noch die regulierende Funktion der Niere verloren. An 40 neurochirur-
gischen Patienten konnte durch Hiématokritbestimmungen nachgewiesen
werden, dafl schon nach einmaliger Gabe eines Diureticums (50 mg Esi-
drix) bei bewuBtlosen kiinstlich erndhrten Patienten, die vorher eine aus-
geglichene Wasserbilanz hatten, erhebliche Exsiccosen auftraten (Hémato-
krit +4,16--1,799/,). Bei der Kontrollgruppe kiinstlich ernéhrter nicht
bewuBtloser Patienten, war jedoch der Himatokrit nach Egidrix nur leicht
erhoht (+ 1,0 4-0,489/), da diese Patienten durch AuBerung von Durst-
gefithl die vermehrte Wasserausscheidung kompensieren konnten. Die
auch fiir das cerebrale Grundleiden ungiinstigen himodynamischen Fol-
gen wurden aufgezeigt und durch ein Beispiel erldutert.
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