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Pituitary Changes after Craniocerebral Injuries and Their Correlation to Loealisa- 
tion and Time of Surviving 

Summary. 62 pituitary glands were exaruinated after craniocerebral injuries of 
different seriousness. Primary and secondary changes of  the pituitary gland 
depend on localisation and direction of violence, dimension of intracranial 
haemorrhage and other cerebral changes, therapeutical measures and time of 
surviving. Primary pituitary lesions occur likewise with isolated fractures of the 
calvarium and facial skull, but also without fractures of the skull. On the other 
hand fractures of the base of the skull including the sella do not necessarily result 
in traumatic pituitary lesions. 

Key words: Pituitary changes after craniocerebral injuries-Craniocerebral 
injuries, pituitary changes. 

Zusammenfassung. Es wurden 62 Hypophysen nach unterschiedlich schweren 
Sch~idel-Hirntraumen untersucht. Hierdurch hervorgerufene primer und sekund~r 
bedingte Hypophysenver~inderungen sind von Lokalisation und Verlaufsrichtung 
der einwirkenden Gewalt, yon Einzelbefunden, evt. durchgefiihrten therapeutischen 
Maf~nahmen und der Oberlebenszeit abh~ngig. Prim~ir bedingte Hypophysenver- 
letzungen treten auch bei Frakturen des Gesichtssch~idels, isolierten Kalottenfrak- 
turen, aber auch ohne Schfidelfrakturen auf. Andererseits f'tihren Basisfrakturen 
ruit Beteiligung der Sella nicht zwangsl~ufig zu einer traumatischen Sch~digung 
der Hypophyse. 

Schliisselw6rter: Hypophysenveriinderungen nach Sch~idel-Hirntrauma - Sch~del- 
Hirntrauma, Hypophysenver~nderungen. 

Die zunehmende Zahl schwerer Schadel-Hirnverletzungen gab Veranlassung, die 
Folgen von Gewalteinwirkungen an einem nicht ausgew~ihlten Material von Hypo- 
physen zu untersuchen. 

* Herrn Prof. Dr. G. Dotzauer zum 65. Geburtstag gewidmet 
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TabeUe 1. Positive Hypophysenbefunde 

H. Cardauns 

Fall- S. Nr. Alter Geschlecht Traumaursache 
Nr. 

1 98/74 20 J. m. Verkehrsunfall 
2 116/74 38 J. m. Fenstersturz 
3 1015/74 34 J. m. Verkehrsunfall 
4 142/75 65 J. m. ungekliirt 
5 320/74 71 J. w. VerkehrsunfaU 
6 888/73 51 J. m. VerkehrsunfaU 
7 56/74 57 J. m. VerkehrsunfaU 
8 109/74 32 J. m. Kopfschu~ 
9 118/74 51 J. m. Flugzeugabsturz 

10 342/74 70 J. w. Verkehrsunfall 
11 157/75 43 J. w. Treppensturz 
12 342/75 55 J. m. Leitersturz 
13 451/74 36 J. m. Betriebsunfall 
14 887/74 70 J. m. Treppensturz 
15 990/74 65 J. m. Verkehrsunfall 
16 589/75 22 J. m. Zugiiberfahrung 
17 206/74 31 J. m. Verkehrsunfall 
18 989/74 77 J. w. Treppensturz 
19 367/72 52 J. m. Verkehrsunfall 
20 489/74 45 J. m. VerkehrsunfaU 
21 901/75 34 J. m. VerkehrsunfaU 
22 1120/75 31 J. m. Treppensturz 
23 504/73 19 J. m. Treppensturz 
24 658/73 21 J. m. BetriebsunfaU 
25 1024/74 28 J. m. BetriebsunfaU 
26 138/75 48 J. m. unbekannt 
27 88/76 4 J. w. unbekannt (Mi~handl.?) 
28 109/76 44 J. m. K6rperverl. m. Todesfolge 
29 420/76 47 J. m. Betriebsunfall 
30 432/76 75 J. m. Verkehrsunfall 
31 505/76 18 J. m. Verkehrsunfall 
32 527/76 34 J. m. BetriebsunfaU 
33 595/76 43 J. m. unbekannt 
34 599/76 28 J. m. Verkehrsunfall 
35 631/76 53 J. w. Treppensturz 
36 718/76 57 J. m. Sturz n. Gastsffitten- 

besuch 

Ziel  der  vor l i egenden  A r b e i t  ist, m6gl iche  K o r r e l a t i o n e n  zwischen  den  an  der  

Hi rnanhangsdr i i se  e r h o b e n e n  B e f u n d e n  zu  A r t  u n d  Ausmaf~ der  T rauma t i s i e rung  auf- 

zuzeigen.  Es wi rd  dargelegt ,  dat~ n e b e n  fe ingewebl i chen  B e f u n d e n  Loka l i sa t ion  u n d  

Ver l au f s r i ch tung  der  Gewal t ,  E inze lhe i t en  der  Schf idel -Hirnver le tzung,  Ober lebens -  

zei t  u n d  evtl.  durchgef t ihr te  t h e r a p e u t i s c h e  Mat~nahmen bei  der  Beur te i lung  eine wich-  

tige Rol le  spielen k 6 n n e n .  Indiv iduel le  a n a t o m i s c h e  U n t e r s c h i e d e  im Bere ich  der  Sella 

werden  dar i iberh inaus  das Ausmat~ der  T r a u m a t i s i e m n g  bee in f lussen  k 6 n n e n .  

U n t e r s u c h u n g s m a t e r i a l  

Untersucht wurden 62 Hypophysen von Sch~del-Hi~nvedetzungen unterschiedlichster Genese und 
Schweregrade. Das Untersuchungsmaterial umfat~t nicht nur F~lle, die ausschlietMich an den Folgen 
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Fall- Uberlebenszeit Hypophysenbefunde 
Nr. 

1 15 Min. 
2 85 Min. 
3 auf Transport 
4 28 Tage 
5 12 Tage 
6 keine 
7 keine 
8 5 Std. 
9 keine 

10 keine 
11 1 Tag 
12 keine 
13 2 1/2 Std. 
14 keine 
15 keine 
16 keine 
17 keine 
18 keine 
19 4 Tage 

20 6 Tage 
21 7 Tage 
22 2 1/2 Tage 
23 4 Tage 
24 6 Tage 
25 35 Min. 
26 unbekannt 
27 keine 
28 19 Std. 
29 7 Tage 

30 keine 
31 keine 
32 keine 
33 5 Tage 

34 keine 

35 17 Tage 
36 7 Tage 

intra- u. subkapsulSxe Blutung 
Kapselblutung 
subkapsulSre Blutung 
Fe-positive intrakapsulSxe Blutung 
intrakapsul~ Fe-positives Pigment 
Blutung in Hinterlappen u. Infundibulum 
Blutung irn Hinterlappen 
Blutung ira Hinterlappen 
Blutung im Hinterlappen 
Blutung im Hinterlappen 
Blutung im Hinterlappen 
Blutung im Hinterlappen 
Blutung zwischen Kapsel u. Hinterlappen 
Blutung im Hinterlappen u. subkapsul/ir 
Blutung in Kapsel u. Zwischen- his Hinterlappen 
Blutung in Kapsel u. Hinterlappen 
Blutung zwischen Vorder- u. Hinterlappen 
Blutung in Kapsel u. Infundibulum 
intrakaps. Blutung, zentrale Blutung und Nekrose 
im Vorderlappen 
Vorderlappennekrose, Kolloid 
Vorderlappennekrose 
intra- u. subkaps. Blutung, Vorderlappennekrose 
Kolloid in Vorderlappengef~en 
KoUoid in Vorderlappengefat~en 
Stielabrig 
Stielabri~ 
intrakapsul/ire Blutung 
intrakapsul~e Blutung 
Fe-positive intrakapsul~ire Blutung, herdf6rmige 
periphere Nekrose, Kolloid i. Vorderlappenge- 
f/it~en 
intrakapsulare Blutung 
intrakapsul/ire Blutung 
Stielabrit~ 
Vorderlappennekrose, Kolloid i. Vorderlappen- 
gef/igen 
intrakapsulare Blutung, Blutung i. Zwischen- u. 
Hinterlappen, Stielabrig 
fast vollst~indige Vorderlappennekrose 
Kolloid in Vorderlappengeffif~en 

des Sch/idel-Hirntraumas verstorben sind, sondern auch solche, die z. B. in Kombination mit einem 
massiven K6rpertrauma an innerer oder/iugerer Verblutung, an einer Lungenembolle oder an Herz- 
versagen verstarben. 

36 Fallen mit positiven Befunden stehen 26 F/ille mit negativen Befunden der Hirnanhangs- 
drtise gegeniiber. Bei den 36 als positiv gewerteten Fallen handelt es sich um 30 M/inner und 6 
Frauen vom 4. bis zum 77. Lebensjahr. Als Traumaursache lag in 14 F/illen ein Verkehrsunfall, in 
5 Fallen ein Betriebsunfall vor. In jeweils 1 Fall handelte es sich um einen Fenstersturz, eine Zug- 
tiberfahrung, einen Kopfschug und einen Flugzeugabsturz. Bei 8 F/illen war ein Treppensturz, 
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Tabelle 3. Negative Hypophysenbefunde 

H. Caxdauns 

Fall- 
S. Nr. Alter Geschlecht Traumaursache 

Nr. 

1 506/73 24 J. w. Verkehrsunfall 
2 557/73 43 J. m. Verkehrsunfall 
3 572/73 25 J. m. Verkehrsunfall 
4 893/73 38 J. m. KopfschuI5 
5 74/74 7 J. m. Fenstersturz 
6 77/74 28 J. rn. Verkehrsunfall 
7 87/74 72 J. m. Verkehrsunfall 
8 100/74 49 J. m. Treppensturz 
9 183/74 43 J. m. Treppensturz 

10 197/74 27 J. w. Verkehrsunfall 
11 226/74 20 J. m. VerkehrsunfaU 
12 403/74 36 J. m. Verkehrsunfall 
13 541/74 44 J. m. Sturz nach Faustschlag 
14 543/74 34 J. m. Sturz aus Rollstuhl 
15 569/74 33 J. w. Fenstersturz 
16 936/74 58 J. m. Treppensturz 
17 1054/74 33 J. m. unbekannt 
18 79/75 78 J. w. Verkehrsunfall 
19 679/75 38 J. m. Treppensturz 
20 895/75 40 J. m. unbekannt 
21 105/76 43 J. m. Balkonsturz 
22 291/76 64 J. m. Sturz bei Hirntumor 
23 368/76 1 1/2 J. w. Sturz aus Kinderwagen 
24 508/76 45 J. m. Totschlag 
25 840/76 46 J. w. Verkehrsunfall 
26 853/76 40 J. w. Treppensturz 

Sturz vonde r  Leiter oder ein alkoholbedingter Sturz vorausgegangen. In einem Fall handelte es 
sich um eine K6rperverletzung mit Todesfolge; in 4 F~illen blieb die Traumaursache ungeklgrt 
(Tabelle 1). 

Hinsichtlich der f2berlebenszeit ergab sich folgende Verteilung: 19 F~ille verstaxben unmittel- 
bar oder innerhalb einer Stunde nach der Traumatisierung, zwischen einer bis 24 Stunden iiber- 
lebten 5 Personen, w~ihrend 12 Betroffene mehrere bis zu maximal 28 Tage iiberlebten (Tabelle 
2). 

Die 26 F~ille, bei denen an der Hirnanhangsdriise keine Befunde zu erheben waxen, setzten 
sich aus 19 m~innlichen und 7 weiblichen Personen von 1 1/2 Jahren bis 78 Jahren zusammen 
(Tabelle 3). 

Beziiglich der Traumaursache handelte es sich in 10 Fiillen um einen Verkehrsunfall, in 12 
F~illen um Folgen eines Sturzes und in 1 Fall um einen Kopfdurchschug. Einem Fall lag ein Tot- 
schlag zugrunde, in 2 Fallen war die Traumaursache unbekannt. 

16 Personen verstaxben innerhalb der ersten Stunde nach der Traumatisierung, 3 tiberlebten 
eine bis 24 Stunden, 6 einen Tag bis maximal 13 Tage; in einem Fall konnte die Oberlebenszeit 
nicht festgestellt werden (Tabelle 4). 

Positive Befunde 

Pos t t r aumat i sche  Ver~inderungen be t re f fen  sowohl  den intra- als auch den suprasel- 

l~iren Hypophysenan te i l .  V o n  uns wurden  als positive Befunde  Blutungen bzw. Eisen- 

posit ive P igmentab lagerungen ,  Stielabrisse,  K o l l o i d v o r k o m m e n  in den s inusoiden 



Hypophysenver/ inderungen nach Sch~idelhirntraumen 

Tabelle 4. Negative Hypophysenbefunde  

289 

Fall- 0berle-  Todes- S ch/idei-Hir nverletzungen 
mr. benszeit  ursache 

1 20 Min. innere Verblu- 
tung  

2 keine innere Verblu- 
tung  

3 keine innere Verblu- 
tung 

4 keine Kopfdurchschug  

5 4 Std. S ch~idel-Hirn- 
t rauma,  Milz- 
rup tur  

6 keine Sch~idel-Hirn- 
t rauma 

7 keine S ch~idel-Hirn- 
t rauma 

8 unbekann t  Sch~idel-Hirn- 
t rauma 

9 ca. 1 Tag Sch~idel-Hirn- 
t rauma 

10 keine S ch~idelabrig 
11 keine Schgdel-Hirn- 

t rauma 
12 keine Sch/idel-Hirn- 

t rauma 
13 44 Std. Sch/idel-Hirn- 

t rauma 
14 8 Std., Sch~idel-Hirn- 

40 Min. t rauma 
15 keine S ch/idel-Hirn- 

t rauma 
16 1 Tag Sch~idel-Hirn- 

t rauma 
17 1 Tag Schgdel-Hirn- 

t rauma 

18 keine K6rper t rauma 
19 Stunden S ch/idel-Hirn- 

t rauma 
20 13 Tage Lungenembol ie  

21 keine Schiidel-Hirn- 
K6rper t rauma 

22 keine S ch~idel-Hirn- 
K6rper t rauma 

23 3 Tage zentrale Atem-  
l~ihmung 

24 keine Hirnl/ ihmung 

25 keine SchSdel-Hirn- 
t rauma 

26 keine Tbl.-Intoxi- 
kation 

Sch~idelfraktur re. temporo-occip,  bis in 
den Ttirkensattel 
Impressionsfraktur  re. occip., Prellungs- 
herde li. temporal  
subdurales H/imatom 

Einschug:  re. temporal  
Ausschug:  li. parietal 
Op.: SDH re. temp. ,  Preltungsherde li. 
f ronto-temp.-basal  

Tri immerfrakturen re. parietal 
mitt lere Sch~idelgrube 
S ch/idelbasisringbruch, SDH 

U.  re .  

Fraktur  li. mittl.  Sch~idelgrube bis in 
Tiirkensattel, Blutung li. innere Kap- 
sel u. Briicke, Prellungsherde re. tem- 
poral 
Fraktur  re. hintere u. mittl.  Schtidel- 
grube, basale Prellungsherde 

Fraktur  re. u. li. mittl.  Sch/idelgrube, 
Abbruch  des Tiirkensattels 
Querbruch d. Sch~idelbasis du tch  d. Sella, 
EDH re., basale Prellungsherde 
Fraktur  re. mittl,  u. hintere Sch/idelgru- 
be, Prellungsherde re. fronto-temp.-basal  
Impressionsfraktur  li. temporal,  
Op.: EDH li. 
Abrig der A. basilaris, SDH 

Fraktur  li. occip., Prellungsherde re. 
f ronto- temp. ,  SDH re. 
Fraktur  li. hintere u. mittl.  Sch~idelgrube, 
Op.: SDH re. remp.,  EDH li. temp.-occip.,  
Prellungsherde bds. basal 
SDH, SAB 
Kalot tenfraktur ,  EDH re. fronto-parieto- 
temp., Prellungsherde fronto-parieto-temp. 
Op.: EDH li. temp.-occip.,  basale Prel- 
lungsherde 
Fraktur  re. parietal, SDH re. Konvexiffit 

Fraktur  re. parietal u. bd. hintere Sch~idel- 
gruben,  Prellungsherde bds. f rontobasal  
Fissur re. Augenh6hlendach,  massives 
Hirn6dem 
Fraktur  re. occip, u. li. hintere Schiidel- 
grube, re. Augenh6hlendach  
Fraktur  re. parietal u. li. hintere Schtidel- 
grube, Abrig der HWS 
Platzwunde re. temp.,  Kopfschwarten-  
un te rb lu tung  li. occipital 
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Tabelle 5. PrimSx-traumatisch bedingte Hypophysenver~inderungen 

H. Cardauns 

Fall- [3berlebenszeit Hypophy senver~inderungen 
NL 

1 15 Min. 
2 85 Mill. 
3 auf Transport + 
4 28 Tage 
5 12 Tage 
6 keine 
7 keine 
8 5 Std. 
9 keine 

10 keine 
11 1 Tag 
12 keine 
13 2 1/2 Std. 
14 keine 
15 keine 
16 keine 
17 keine 
18 keine 
25 35 Min. 
26 unbekannt 
27 keine 
28 19 Std. 
30 keine 
31 keine 
32 keine 
34 keine 

intra- u. subkapsulSxe Blutung 
Kapselblutung 
subkapsul~e Blutung 
intrakaps. Fe-positive Blutung 
intrakaps. Fe-positives Pigment 
Blutung i. Hinterlappen u. Infundibulum 
Blutung im Hinterlappen 
Blutung im Hinterlappen 
Blutung im Hinterlappen 
Blutung im Hinterlappen 
Blutung im Hinterlappen 
Blutung im Hinterlappen 
Blutung zwischen Kapsel u. Hinterlappen 
Blutung im Hinterlappen u. subkapsulgr 
Blutung i. Kapsel u. Zwischen- bis Hinterlappen 
Blutung in Hinterlappen u. Kapsel 
Blutung zwischen Vorder- u. Hinterlappen 
Blutung i. Kapsel u. Infundibulum 
Stielabrit~ 
Stielabril~ 
intrakapsul~ire Blutung 
intrakapsulgre Blutung 
intrakapsulgre Blutung 
intrakapsuliire Blutung 
Stielabrig 
Stielabril~, intrakapsul~ire Blutung, Blutung in 
Zwischen- u. Hinterlappen 

Vorderlappengefagen und Nekrosen gewertet. Bei der Mehrzahl der F~ille handelte 
es sich um Blutungen, die solit~ir oder kombinier t  in der Kapsel, subkapsul~r oder im 
parenchymat6sen Anteil des Vorder- oder Hinterlappens vorlagen. Bei weiterer Auf- 
schliisselung dieser 22 Blutungen ergibt sich folgender Verteilungsmodus: In 9 Ffillen 
blieb die Blutung auf die Kapsel oder den subkapsul~iren Raum beschr~nkt. Nut in 
einem Fall war die Kapselblutung mit  einer Vorderlappenblutung, hingegen in 3 F~illen 
mit einer Blutung im Hinterlappen verbunden. Solitaire Blutungen im Hinterlappen 
konnten in 7 F~illen nachgewiesen werden, w~ihrend allein auf den Vorderlappen be- 
schr~inkte Blutungen ganz fehlten. Nur einmal war eine Blutung zwischen Vorder- und 
Hinterlappen zu lokalisieren; ein weiteres Beispiel betraf  eine Blutung in Kapsel und 
Infundibulum. 

Ein Abrifi des Hypophysenstiels wurde in 4 F~illen registriert, von denen jedoch 
nur ein Fall mit  einer intrakapsul~ren Blutung und Blutungen im Zwischen- und 
Hinterlappen kombinier t  war (Tabelle 5). 

In 3 F~illen von 4, 6 und 7 Tage iiberlebter sturzbedingter Traumatisierung und 
Entleerung yon subduralen, epiduralen und intracerebralen Hfimatomen, konnten 
Kolloidablagerungen in den Sinusoiden des Vorderlappens bei fehlenden weiteren 
Sch/idigungen der Hypophyse nachgewiesen werden. 
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Fall- Oberlebens- Verletzungen 
Nr. zeit 

Hypophysenbefunde 

19 4 Tage Fraktur li. parietal u. mittl. 
Sch~idelgrube, SDH li., Prel- 
lungsherde li. parietal u. bds. 
basal, sek. Briickenblutg. 

Nekrose mit zentraler 
Blutung, intrakapsu- 
sul/ire Blutung 

20 6 Tage 
OP: SDH li. 
fronto-temp. 

Fraktur li. parietal, Prel- 
lungsherde bds. fronto-basal, 
sek. Briickenblutung 

herdf6rmige Nekrose, 
Kolloid 

21 7 Tage 
OP: SDH re. 
temp. 

SDH re. par.-temp.-occ.; 
Prellungsherde re. Konvexi- 
tat, sek. Bfiickenblutung 

herdf6rmige Nekrose, 
KoUoid 

22 2 1/2 Tg. 
OP: SDH li. 
temp. 

Fraktur li. hintere Sch~idel- 
grube, SDH li. fronto-temp.,  
Prellungsherde bds. fronto- 
temp.-basal 

zentrale herdf6rmige 
Nekrose, sub.- u. in- 
trakaps. Blutung 

23 4 Tage 
OP: SDH li. 
parieto- 
temp. 

Fraktur li. Kalotte u. li. vor- 
dere Sch~idelgrube, Prellungs- 
berde li. fronto-pariet, u. li. 
temp.-basal 

Kolloid 

24 6 Tage 
OP: EDH re. 
temp-occip. 

Fraktur re. hintere Sch~idel- 
grube, EDH re. temp.-occip., 
Prellungsherde bds. fronto- 
basal u. ternp.-occip. 

Kolloid 

29 7 Tage Fraktur li. hintere u. bd. vor- 
dere Scb~idelgruben 

1. OP: intracerebrales H~imatom 
li. frontal 

2. OP: intracerebrales H~imatom 
re. frontal 

herdf6rmige periph. 
Nekrose, Kolloid, Fe- 
positive intrakapsu- 
15re Blutung 

33 5 Tage 
OP: SDH li. 
fronto-parie- 
to-occip. 

SDH li. fronto-parieto-occ., 
sek. Briickenblutung 

Nekrose, Kolloid 

35 17 Tage Fraktur re. frontal u. li. occ. 
bis in die hintere Schiidel- 
grube, SDH re. frontal, EDH 
li. occip. 

OP: intracerebr. H~imatom re. temporal 

fast vollst~indige Ne- 
krose 

36 7 Tage Impressionsfraktur re. occ., 
Prellungsherde re. temp., in- 
tracerebr. H~imatom li. front. 

1. OP: SDH re. fronto-temp. 
2. OP: intracerebr. Hiimatom re. temp. 

Kolloid 
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Bei 7 Fallen war es zu Vorderlappennekrosen nach 2 1/2 bis 17 Tage tiberlebter 
Traumatisierung gekommen; in 4 Fallen wurde ein subdurales, in 2 Fallen wurden 
intracerebrale Hamatome entleert. In 2 Fallen war die Nekrose mit einer intra- und 
subkapsularen Blutung, in 1 Fall mit einer Kapsel- und Vorderlappenblutung kombiniert, 
wahrend in 4 weiteren Fallen Blutungen in Kapsel oder Organ fehlten. Zwei dieser 
zuletzt genannten Falle boten zusatzlich Kolloidablagerungen in den Vorderlappen- 
gefat~en (Tabelle 6). 

Negative Befunde 

Wahrend bei 8 Fallen keine Schadelfraktur vorlag, lief~en sich in 5 Fallen Kalotten- 
frakturen, in 9 Fallen dagegen basale Frakturen, jedoch ohne Einbeziehung der Sella, 
nachweisen. Bei 4 Fallen war es zu Basisfrakturen mit Beteiligung der Sella gekommen. 
Einer dieser Falle war durch eine Abflachung des Tiirkensattels infolge eines chro- 
nischen Hirndrucks charakterisiert. 

Wie sich aus Tab. 4 ergibt, iiberlebte die Mehrzahl der Betroffenen die Trauma- 
tisierung nicht oder nur kurze Zeit. Ein Patient mit einem 13 Tage iiberlebten Schadel- 
Himtrauma (Fall 20) und Operation eines epiduralen Hamatoms verstarb infolge 
einer Lungenembolie. Ein 1 1/2-jahriges Madchen iiberlebte 3 Tage einen Sturz aus 
dem Kinderwagen, durch welchen es neben einer Fissur des rechten Augenh6hlen- 
daches zu einem massiven Hirn6dem gekommen war. 

Diskussion 

Posttraumatische Verandemngen der Hirnanhangsdrtise k6nnen Folge primar und 
sekundar bedingter Schadigungen sein. 

In unserem Material stehen Lasionen im Vordergrund, die primar-traumatisch be- 
dingt sind, da in den meisten Fallen der Tod unmittelbar oder nach kurzer Zeit eintrat 
(Tabelle 5). 

Zur Beobachtung kamen neben Stielabrissen Blutungen oder Hamosiderinablage- 
rungen, die intra- oder subkapsular, im Vorderlappen oder im Hinterlappen lokalisiert 
waren. Trotz schwerer Schadel-Hirntraumatisierung mit Basisfrakturen k6nnen aus- 
schlieNich auf den Kapselraum beschrankte Blutungen vorliegen. Aus unserem Mate- 
rial lassen sich 4 Beispiele anfiihren. Unter den yon Boltz und Skala (1962) unter- 
suchten 34 traumatisch geschadigten Hypophysen war sogar 1/4 der Falle ausschlieg- 
lich durch subkapsulare Blutungen charakterisiert. Andererseits kann aus solit~iren 
Kapselblutungen ohne weitere Verletzungen nicht auf eine Traumatisiemng der Hirn- 
anhangsdrtise rtickgeschlossen werden, da diese auch bei nichttraumatisch bedingten 
Subarachnoidalblutungen, beispielsweise infolge einer Aneurysmamptur auftreten 
(Kornblum und Fisher, 1969; eigene unver6ffentlichte Beobachtungen). 

In unserem Untersuchungsgut, das keine isolierten Vorderlappenblutungen auf- 
wies, lagen 7 nur auf den Hinterlappen beschrankte Blutungen vor, von denen 4 auf 
eine eindeutig yon frontal nach occipital gerichtete Gewalteinwirkung bezogen wer- 
den mugten. Hiermit in Einklang stehen die Beobachtungen yon Boltz und Skala 
(1962), Kornblum und Fisher (1969) und Kessel et al. (1969), die Hinterlappen- 
blutungen ebenfalls wesentlich haufiger beobachteten als isolierte Blutungen im 
Vorderlappen. 
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Fall- Trauma- Frakturen Gewalteinwirkung Hypophysenbefunde 
Nr. ursache 

10 Vcrkehrs- Scharnierbruch durch frontal-~ occipital Blutung im Hinterlappen 
unfall Sella 

11 Treppen- re. parieto-temp.-occip, re. parieto-temp.- Blutung im Hinterlappen 
sturz durch die Sella occipital 

12 Leiter- re. hintere Sch~idelgrube 1. re. occipital Blutung im Hinterlappen 
sturz und Sella 2. gegen das Kinn 

14 Treppen- re. parietal, mittlere u. re. temp.-occipital ~ Blutung im Hinterlappen 
sturz hintere Sch~idelgrube li. fronto-basal u. subkapsulM 

bis in SeUa 
18 Treppen- re. vordere u. mittlere SchS- re. temporal Blutung i. Kapsel u. In- 

sturz delgrube dutch SeUa fundibulum 
25 Betriebs- Scharnierbruch durch SeUa Sch~idelein- Stielabri~ 

unfall klemmung 
26 unbekannt re. vordere, li. mittlere li. fronto-parieto- Stielabri~ 

Sch~idelgrube bis in Se l la  temporal 
30 Verkehrs- li. paxieto-temp., li. mittl, li. temporo-parietal intrakapsul~re Blutung 

unfall Sch~idelgrube dutch Sella 
32 Betriebs- re. temp. u. mittl. Sch~idel- 

unfall grube, Abbruch d. Sattel- 
lehne 

Verkehrs- Scharnierbruch, Triimmer- 
unfall frakturen bd. vord. u. mittl. 

Sch~idelgruben dutch SeUa 

34 

re. temp.-occip. ~ Stielabri~ 
li. frontal 

primgr von frontal ~ Stielabrig, intrakapsulS_re 
occipital, extreme Blutung, Blutung i. Zwi- 
Oberstreckung der schen- und Hinterlappen 
HWS 

Ein vollstgndiger Abril~ des Hypophysenstiels fand sich unter den von uns unter- 
suchten Ffillen nut  4 real. Diese Zahl steht mit uns bekannten Literaturangaben in 

Einklang und spricht daf'tir, dab es sich um ein relativ seltenes Ereignis handelt. So 

konnten Boltz und Skala (1962) unter 56, Kornblum und Fisher (1969) unter 100 
Ffillen nur in einem Fall, Eisele (1973) bei einer Gesamtzahl yon 40 2 F~ille von Stiel- 

abrissen nachweisen. Die Vermutung Orthners (1955), die suprasell~ire Hypophyse sei 
h~iufiger von traurnatischen Lfisionen betroffen als die intrasell~ire Hypophyse, wird 

durch diese Befunde und durch Vergleich mit andersartigen Hypophysenverletzungen 
somit nicht best~itigt. 

Voraussetzung ftir einen Stielabrit~ ist die Kombination mit massiven Schfidelver- 
letzungen unter Einbeziehung der Schgdelbasis. In den uns bekannt gewordenen 
F~illen war es 3 real zu einem Scharnier- bzw. Sch~idelbasisbruch unter Einbeziehung 

der Sella, in einem Fall lediglich zum Abbruch der Sellalehne gekommen. DaB dies 
abet nicht notwendigerweise der Fall sein mug, belegen Beispiele yon Eisele (1973), 

bei denen der Tiirkensattel selbst nicht betroffen war. Hieraus folgt, dab die Massen- 

verschiebung zwischen Gehirn und Schfidelbasis selbst bei intakter Sella so erheblich 
sein kann, daB der relativ wenig geschiitzte Stiel abreif~t. Aus einer fronto-posterioren 
Verlaufsrichtung der einwirkenden Gewalt lgl~t sich am leichtesten eine Oberdehnung 

und Scherwirkung am Stiel erklfiren, jedoch sind auch andere pathomechanische Ver- 
laufsformen denkbar. Sicher spielen bei der Auswirkung von Zerr- und Quetschl/isionen 
am Stiel auch individuelle anatomische Gegebenheiten eine ausschlaggebende Rolle. 
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H. Cardauns 

Zu denken ist an die Veflaufsrichtung des Stiels, seine Lage zum Chiasma, H6he der 
Sattellehne, Form und Weite der Sella, Weite der Dura6ffnung etc. 

Prim~ir-traumatisch bedingte Ver~indemngen k6nnen sowohl dutch direkte als 
auch dutch indirekte Gewalteinwirkungen ausgel6st werden. Eine Beurteilung ist nut 
bei einmaliger Tranmatisierung und im Vergleich der Hypophysensch~idigung mit den 
tibrigen Sch~idel-Hirnverletzungen (Lokalisation yon Kopfschwartenunterblutungen, 
Frakturen, intracranielle Blutungen, Prellungsherde usw.) und der hieraus ableitbaren 
Verlaufsrichtung der Gewalt m6glich. Fiir eine direkte Traumatisierung des Organs 
spricht eine bis in die Sella sich fortsetzende Frakturlinie. In unserem Material war es 
6 mal zu Blutungen, mit Bevorzugung des Hinterlappens, und 4 mal zu Stielabrissen 
gekommen (Tabelle 7). 
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Fall- Trauma- Frakturen Gewalteinwirkung Hypophysenbefunde 
Nr. ursache 

6 Verkehrs- li. frontal frontal ~ occip., Ober- Blutung in Hinterlappen 
unfall streckung der HWS u. Infundibulum 

7 Verkehrs-  Gesichtssch~idel, Ab- frontal ~ occip. Blutung im Hinterlappen 
unfall bruch d. Sellalehne 

17 Verkehrs-  GesichtsscNidel frontal -~ occip. Blutung zwischen Vor- 
unfall der- u. Hinterlappen 

20 Verkehrs- li. parietal li. fronto-parieto- Vorderlappennekrose, 
unfall temporal Kolloid 

28 K6rperver- li. parietal bis re. occip. ~ li. frontal intrakapsulgre Blutung 
letzung re. occipital 

36 Sturz re. occipital re. temporo-occip. --, Kolloid 
li. frontal 

Tabelle 10. Sch~idel-Hirntraumen ohne Frakturen 

Fall- Trauma- Todesursache Verletzungen Hypophysenbefunde 
Nr. ursache 

2 Fenster- S ch~idel-K6rpertrauma Kopfschwartenunterblu- Kapselblutung 
sturz tung li. occip., Prellungs- 

herde bds. frontal und re. 
temporal 

5 Verkehrs-  Lungenembolie zentraleKopfschwarten-Fe-positives Pigment in 
unfall unterblutung der Kapsel 

8 Kopfschut~ Kopfdurchschug Einschug: re. temporal Hinterlappenblutung 
Ausschug: II. frontal 

21 Verkehrs-  Pneumonie SDH re. parieto-temp.- Vorderlappennekrose 
unfall occip., Substanzdefekt 

re. Frontalpol 
SDH li. 
Prellungsherde parietal 

27 unbekannt Sch~idel-Hirntrauma intrakapsulSre Blutung 
31 Verkehrs-  Sch~idel- u. K6rper- intrakapsulare Blutung 

unfaU trauma, ~iu~ere Ver- 
blutung 

33 unbekannt Sch~idel-Hirntrauma, SDH li. fronto-parieto- Vorderlappennekrose, 
Bronchopneumonie occip. Kolloid 

Eine indirekte Traumatisiemng ist dagegen dann anzunehmen, wenn die Hypo- 
physe yon der sich fortpflanzenden Gewalt betroffen wird. Hierbei liegen, je nach der 
Lokalisation der Gewalteinwirkung, Basisfrakturen ohne Beteiligung der Sella (Tabelle 
8) oder Frakturierungen augerhalb der Schfidelbasis (z. B. Gesichtssch/idel, Kalotte) 

vor. Vornetmalich bei fronto-occipital gerichteter Gewalt, die eine Oberstreckung der 
Halswirbels~iule evtl. mit Abbruch der Sellalehne zur Folge hat, k6nnen basale Fraktur- 
verl~iufe vermil~t werden (Tabelle 9). Unter den Sch~idel-Hirntraumen, bei denen es 
nicht zu einer Schfidelfraktur gekommen war (Tabelle 10), traten 5 Fglle mit primgr- 
traumatisch bedingten Ver~inderungen lediglich in Form intrakapsul~irer Blutungen 
bzw. Eisen-positiver Pigmentablagerungen in Erscheinung. Eine Hinterlappenblutung 

stand mit einem Kopfdurchschut~ yon rechts temporal nach links frontal in Zusammen- 
hang. Die yon Kessel u. a. (1969) und yon Eisele (1972) vertretene Ansicht, dag 
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Sch~idelfrakturen nur ausnahmsweise zu einer direkten Sch~digung der Hypophyse 
f'tthren bzw. dat~ Blutungen in der Hypophyse nur in Verbindung mit Basis- oder kom- 
binierten Kalotten-Basisfrakturen, nicht aber bei isolierten Kalottenfrakturen, auf- 
treten, 1/~l~t sich demnach dutch unsere Ergebnisse nicht best~tigen. Andererseits 
fLthren massive, bis in die Sella reichende Frakturen nicht zwangsl~ufig zu einer Sch~di- 
gung der Hirnanhangsdrtise. Diese Feststellung yon Boltz und Skala (1962) wird durch 
unsere ,,negativen" F~ille gestiJtzt; unter 26 F~illen konnten wit 4 real eine Sellafraktur 
bzw. Abbruch des Ttirkensattels nachweisen. 

Als Folge sekund~ir-traumatisch bedingter ScNidigungen yon Him- und Hirnan- 
hangsdriJse war es in 7 F~illen zur Ausbildung yon teils herdf6rmigen, teils ausge- 
dehnten Vorderlappennekrosen gekommen. Ihnen lagen Oberlebenszeiten yon 2 1/2 
bis 17 Tagen zugrunde. Mit Ausnahme eines Falles waren operative Eingriffe wegen 
intracranieller Blutungen vorausgegangen. Kalotten- oder Basisfrakturen und 
kombinierte Kalotten-Basisfrakturen liet~en sich in 5 F~illen nachweisen. Lignitz u. a. 
(1976) beobachteten derartige Nekrosen nur in Verbindung mit Sch~idelfrakturen, 
sowohl mit als auch ohne Sellabeteiligung. Wir sind jedoch der Ansicht, dat~ der Ent- 
stehung von Vorderlappennekrosen h~ufig urs~ichlich ein Pathomechanismus zugrunde 
liegt, der auch bei nichttraumatischer intracranieller Drucksteigerung zu Gewebs- 
unterg~ingen fuhrt (Brandes, 1926, Simonds und Brandes, 1926; Wolman, 1956) und 
deshalb weder Sch~idelfrakturen noch eine prim~ire Traumatisierung der Hirnanhangs- 
driise zwingende Voraussetzungen sind. Verschiedene Autoren (Lopes de Faria und 
Oliveira, t962; Kornblum und Fisher, 1969, Unterharnscheid, 1972) schreiben trau- 
matisch und nichttraumatisch bedingten Schockzust~inden bei generalisiertem Him- 
6dem und unilateralen raumfordernden Prozessen mit allgemeiner Olig~imie und hypo- 
xidotischen Ern~ihrungsst6rungen eine wesentliche Bedeutung bei der Entstehung yon 
Nekrosen zu. Die tibereinstimmenden Befunde nach experimenteller Stieldurch- 
trennung, nach kiJnstlicher Beatmung, auch ohne vorausgegangene Traumatisierung, 
und nach schweren Sch/idel-Hirnverletzungen (Daniel und Treip, 1961; Daniel, Spicer 
und Treip, 1973) sprechen dafiJr, dat~ posttraumatische Vorderlappennekrosen Folge 
einer intrasell~iren Zirkulationsst6rung sind, f0r die eine Stielverlagerung oder Stiel- 
kompression mit Drosselung oder Verschlut~ der im Stiel verlaufenden langen Portal- 
gef~ige verantwortlich sind. 

Die yon uns nach mehrt~igig iJberlebter Traumatisiemng beobachteten PAS-posi- 
tiven Kolloidvorkommen in den sinusoiden Vorderlappengef~it~en diirften mit den von 
Lopes de Faria und Oliveira (1962) einige Tage nach Schockzust~inden auch nichttrau- 
matisch bedingter Ursache beschriebenen Kolloidvorkommen identisch sein. Ob sie 
Ausdruck beginnender intrasell~rer Durchblutungsst6rungen und sekund~r-trauma- 
tischer Ver~inderungen sind, muf~ dutch nachfolgende und vergleichende Unter- 
suchungen abgekl~irt werden. 

Aufgrund dieser Ausfiihmngen wird verst~indlich, dag flit Beurteilung und Verlauf 
des Einzelfalles nicht nur Art und Lokalisation der Sch~idel-Hirnvefletzungen, klini- 
scher Veflauf, evtl. durchgeftthrte operative Magnahmen, Narkosedauer und Oberle- 
benszeit, sondern insbesondere auch unilaterale intracranielle Blutungen, Hirnschwel- 
lung mit Vorfall basaler Hirnteile wesentlich mitbestimmend sind. Inwieweit altersbe- 
dingte Hypophysenver~nderungen eine Rolle spielen, mug zun~ichst dahingestellt blei- 
ben. Sicher ist auch individuellen anatomischen Eigentiimlichkeiten, z. B. Gr6t~e und 
Form der Sella, H6he und Neigungswinkel des Dorsum sellae sowie der Weite der Dia- 
phragma6ffnung eine nicht zu untersch~itzende Bedeutung zuzumessen. 
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